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Santtage Ramon y Cajal (" Los tdnicos ag fa voluniad’)

Tuve !a cportunidad de conocer al Doctor Dennis Castro Bobadilla cuando me desempenaba como Primer
Magistrado de la Corte Suprema de Justicia y de la Sala de lo Constitucional en El Savador. Lo lleve a mi
despache el Doctor Juan Mateu Liort yuien en ese momento fungia come Jele del Departamento Je Medicina
tegal del Organc Judicial y quien habia buscaca al Doctar Castro Bobadilla para estudiar la posibilidad de
convertir ese Departamento en un Institulo modernc y funcional. La primera impresion que me causa dicho
profesional fue positiva en cuanto su humildad, sus conocimientcs y en especial su proissionalismo. Es ce
aquellas personas a quisnes el ccnocimiento cientifico se les da como natural 3 su ser y que nacen use cel mismo
cen la misma naturalidad sefa.ada.

En los dias de su permanencia en El Sawvador, sentande las bases de lo que mas acelanle seria el moderno y
funcional “Instituto de Medicina Legal Doctor Rooerto Masferrer”, pude conocer mas de él. No se sabia que sa
destacaba mas en su polifacética personalidad, si el estudiante de Derecho, el Médco Legista, el Catedraticc
Universitario, o su enorme prolesicnalismo como visiopario de un Instituto de Medicina Lega,, que hay por hoy
parece sor al mas avanzade en Cantroamérica.

Teniende que resolver er muchas ocasiones los requerimientos del Doctor Castro Bobaaillz. dada mi Presiden-
cia temporal en la Corte Suprama de Justicia, del simple conocimiento personal nuestra relacion se amplid a una
amistad sincera que hizo participes a nuestras raspectivas familias.

Ya en sse nuevo horizante sa me permitid cenecer a su adorable conyuge, la Doctora Arema Dickerman de
Castro, quien relne ademas de belleza y feminidad el riger cientitico de una profesional en la medicina. gue le
permite compartir todas 1as inquietudes da su esposo.

Dada ta! circunstancia, resulté natural también que ambos volcaran sus afanes profesionales en publicar un
libro sobre [a materia que ambos dominan a perfeccion, Maedicina Legal y Siquiatria respectivamenta, dencminado
"Psicagdnesis Dalictiva”™. que tuvs el honor de ser invitado y participar en su presentacion comos deiegads del
Presidente de 1a Corta Suprema de Justic a.

Cse libro, como era de esperarse fue todo un éxito y se convirtié en material de consuita recesaria de los
estudios de ambas disciplinas.

Sentado ese notable precedente, como era natural tratandose de espiritus inquietos, afines y complementarios,
como por genseracion espontanea ha surgide hoy un nueve y gran trabajo cientifico el cual han dado en llamar sus
autares COMPENDIC DE MEDICINA FORENSE el cual, aunque no respenda a su modesto nombre tanio por su
excepcional sistematizacién como por la variada gama de conocimientes que aporta, indudablemente marcara un
hite hislérico en la regidn y mas abia de la misma dada su alta calidad.

Para presentarlo seria necesario taner ademas de los conocimienios basicos que se imparten en la Carrera,
que an este caso son los Unicos conocimentos espacializados sobre la materia, y se me ancomienda ta grata y
difici| tarea de prologario y o prmero que se viene a la msente s una sencilia pregunia:

:Porqué as necesario leer la obra ge Castro-Dickarman? A mi interrogante pude simpiemente contestarme
porque reune la informac:6n necesaria para ilustrar no sole a los que estudian e} Derecho, sino orientar a {os qus
administran justicia, perque asocia una gama completa ds conocimientos y experisncias del dominio y manejo
necesarios del madico legal, pues como facuhativo judicial debe responder a los interrogantas del Juez y del
miameo Tribunal de Conciencia para procoger al ,uzgamisnto corrospendiente: porque servira no unicamente a loa
estudiantes profesionales ya mencionados sino a todas agueilas personas interesadas tanto en las ciencias
medicas como en las jurfdicas.

Estoy convencido de que la presenis okra sara ob.eto de multiples andlisis, comentarios y criticas, algunos
favorables ctros adversos, perc sa.amente a través oe las criticas, de los comentarios y de los andlisis en que se
podra aquilatar la importancia de (a2 misma.

La obra que hoy se nos ofrace es el estud:o acabado de interminables ahos de observaciones, examenes e
investigaciones qua por su contenido y temas desarrollades deberia ser recomendada a las Secrslarias de
Educacién ,comg texto de consulta para nusstras Universidades tanto por su asombroso acopio decumental ccmo
por su exiraordinaria sistematizacién y sitplic dad expositiva. La claridad alcanzada y el cesarrotlo ordenado del
prasente volumen inclinan a pensar que ao basta con saber sinc en ser capaz de {ransmitir ese saber a otros.
Este es el caso de Dennis y Arema, eso es formar 8 informar.



Esta bien origntada investigacion { que no sé si calil car de contenido juridico en enfoques médicos o médica
con dptica legalista) debe de conducir al estudiante, ai maestro, al abogado, af juez ¥ al galena especialista a v
mas alla de la especulacién irreflexiva (que tanto dafio hace en cualquier campo en el que se les permita accesa)
y volcarios de lleno en la formacién de lo que es el sistema intagral de la administracién de justicia, pues tisne e}
privilegia de poseer un amglio margen ce posibilidad de aplicacién practica.

Los autoras al conjugar tecrias nusvas con |os verdaderamenté periurbadores aperies cientificos de 1a medic -
na moderna al vasto y complejo crcuito judicial, dejan bien fupdamentades puntos que hasta nace pocos afos
eran subjetiva y objetivaments cuestionables portalta ce ilustracidn cientifica-tradicional.

Por Ja misma relacion de) trapaje acacémico y profes onal qua a to large de estos afios he temde oportunidag
de desempefar Y por la exigua bibliogratia forense con que se puede contar, no dudo que obra de Castro-
Dickerman es de obligada lectura tanto para sl estudiante de Derecho en genaral como para e: madico iegal en
particular,

La rapida svolucién y progreso de la medicina modaema ha obligado a {a medicina tegal a acelerarss en sus
cambios ya que por su propia naturaleza necesitaba la rev'sién y redaccién nuevas de acuerdo a los avances
registrados,

La actividad y tarea de Catearatices y Jueces se haoria vuelio tacil si desde nuestres estudios hubiesemos
conlado con un trabajo como el que hoy 52 hos dedica, el eual gs muy completa y notabla.

No me sorprende ef lustre de ests trabajo. desde hace tiempo, cama ke he manilesiade, conazeo \a inteligencia
y despierta de sus autoras, su buen juicio, et dominio sobre |2 materia. Esla obta es s6lo un laurel mas en sularga
carrera de éxito.

La literatura juridica latinoamericana y centroamericana, y especialmente la hondurafa debe de sentirse de
contar con un volumen qua infiita grandemante en la practica de la Medicina Forensa regional,

La habilidad en el desartollo de los ddarsntes temas entysiasma y nos mantiene atentos., Este trabajo me
confirma la idea de que escriben en seric solamente los lectoras serios,

A mi juicio, y por las respusstas a miles de interrogantes que nos persigue en el gjercicio de Lna judicatura,
asta titulo quizas sea el qua con Mas lucidez se haya publicado después de amplias investigaciongs e intensas
redlexiones.

La técnica en la sxposicidn conduce a la investigacidn, La Medicina Legal es para los autores su arte persanal
y deban de comprender qua sus verdaderas cbligaciones no son el ejercicioc de sus profesicnes sino el

ensefiarnos, ensenarncs de todo y enssiarnesle bian como lo han pgrado hasta ahora gracias a su estudio
continuo y perseverante.

En cada cita, en cada referencia los aulores logran integrar elementos médicos y legales con dinamismc tal que
las complejas reglas que conirolan y orcenan la inmensa aztividad de la ciencia médica rsierida al campo del
Dereche nos parecen sencillas, y2 que no ran olvidade nada y tado lo han considerado an cada memanto para
lograr asf la construccion de una cbra en donce la descripcidn, & examen y la explicacién se funden en una
misma cosa: un libro sumamente cidactico.

La obra en si No crea un nueve sisterna s'no una novedesa corrienie de rigueza juridica que permiisad a iz
medicina legal desarrollarse en sus dos grandes rubros el civil y el penal.

{.os autores, persanas de intansa trayectaria académica, de grandes inquigtudes intelectuales, formadores de

agradecidos profesionales logran con su obra, que es verdadero testimonio de ssfuerzo, pracision, desinterés y
sacrificio un solo destinatario privilegiado: la Justicia misma.

Es mi grata obligacion expresar mi admiracién y reconocimiento por ta cbra de los Doctores Castro-Dickerman
dado el gran bensficio que repontara al dmbito judic.al por el rice y variade contenido de a misma.

Finalmante, estamos convencidos, que el :ipro blantea un reto para los lectores qus desean ser escu'loras ce
su inteligencia y responsablas de sus obtas. {03 ineamientos que 88 proporcionan tendran que ser enriquecidos
por el maestro y por el lector msma y concretados por el médico legal y por el Juez. La sefal inequivoca de su
oxilo serd quu, gracias a sv lectura, Lada uno aprenda a inscribir su particuiar interés dentro de un horizonie

mucho mas amplio y que en eilos nazcz amor y respeto a ia disciplina de 1a Medicina Lega! y a la dignicad
intelectual de sus autores.

Me aqui pues un iibro: si lngra hacerse amabla y dtil para quian estudia estas disciplinas habrd empezado a
cumplir su destinc y en especial de sus abnegados autores que ven asi parte de su Destino realizado en su cbra.

Doctor JORGE ANTONIO GIAMMATTE! AVILES

Presidents Corte Cantroamericana de Justicia.
Managua, Nicaragua.
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CAPITULO #1

HISTORIA

DE LA MEDICINA LEGAL EN HONDURAS

DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

DESARROLLO HISTORICO DE LA MEDICI-
NA LEGAL EN HONDURAS

Seccion A: Etapa Empirica

Entre los afios de 1963 a 1971 ¢l Ix. Manuel Carrasco
Flores fué el Gnico médico forense en Honduras.-
Recibiéun curso de quinee (15) dias en México yregreso
con la inquictud de formar el Institwo Nacional de
Medicina Forense, que ne pasé de ser un anhelo.

Seccion B: Etapqg Cientifica

Se inicid cuando el Lr. Luis Vidal Ramos regresd al
pais después de haber realizado estudios de Medicina
Legal, en Mildn, Italia. Hasta entonces en Honduras,
0o existia un  departamento u oficina Médico Legal
quc sirviera de apoyo a los Tribunales de Justicia. El
. Vidal Ramos tuvo que  iniciar pestiones para
lograr que el 29 de encro de 19785, por acuerdonimero
26, emitido por laCorte Supremade Justiciase creara
lo que seifa ol departamenio de Muedicina Legal dod
Poder Judicial de Honduras dependiente del wto -
hunal.

En el capitulo primera, de 1as disposiciones generales
expresa:

Articulo Segundo: el Departamento Médico Forense
funcionarqd temporalmente. con ¢l personal gue el
referido acuerdo establece, sin perjuicio de su aumen-
10 en el future.

Articulo Tercero: La funcion wcnica del servicio

auxifiar de Medicina [Forense consistird en cooperar
con los (ribunales y juzgados en la aplicacidn de la

ley, asesordndolos en casos de indole médica que se
les presenien.

Articulo Cuarto: ElDepartamento MédicoTegal pres-
tard servicios a los tribunales y juzgadaos del Depana-
mento de Francisco Morazén, pudiendo sin émbargo,
y a pclicidn  exprcsa, cvacuar consullas en casos
especiales que se presenten en los juzgados y tribuna-
les del resto det pais. El campo de accidn del departa-
mento se ird ampliando progresivamente a medida
gue las disposiciones presupucstanias lo permitan,
hasta cubrir todo ¢l territorio nacional.

Por esle, debe reconocerse al Dy, Luis Vidal Ramos
comy el propulsor y primer jefe de dicha oficina,

Lin electo, labord como Jele y Médico Legista, aunque
por i sistcma de nombramicntos del Poder Judicial,
figurara como  médico autopsiante. [.a cantidad de
solicitudes para cvaluaciones que remitian Jos respec-
tivos tribunales. ¥ ¢l volumen de autopsias que se
practicaban cn ¢l mismo depariamento obligd al
nombramiento de mas personal médico. Desde luego.
guec con 1a salvedad del Dr. Ramwos dicho personal de
apoyo carecia de estudios co cicncias forenses.

A causa de ia falta de un servicio de laboratorios y la
apatia manifiesta de las respectivas autoridades judi-
ciales, el Dr. Ramos debid gestionar equipo ante la
Embajada de Japon.

Esle pobiemo accedid a donar equipo valorado ¢n
U.S.80,000.00 paraetansiado laboratorio toxicoldgico.

1 departamentn Mddico Legal, contd entonces con
unasalade autopsias enlaoficina principal. Constaba









la Jurisdiccién del Ministerio Pablico, pero ala fecha
languidece de Direccién Profesional especializada
donde sc mezcie la experiencia.la investigacion y
ejeculividad.-La falta de personal

verdaderamente

Baje la direceidn del Or, Castro Bobadike se han realzado en Hondguras clico
jornadas de medicing fegai.

calificado es suprincipal caracleristica actual, ademds
de falia de equipos, locales propios ¢s mas casi,
poriamos asegurar que en Honduras, lo que es
medicina forense sélo “cxiste” ¢n Tegucigalpa,

Se cree, que la medicina forense en Honduras no
pasari mis aild de lo que hasta hoy ha realizado,
mientras siga por el camino que la levan jos que
dirigen politica, por que la medicina legal de Hondu-
Tas no esta cn manos de especialistas forenses  gue
puedan llevarla por mejores derroteros.

Fn los momentos iniciales casi, de pasar al Ministerio
Piblico de Honduras, ya se le convirtié.en una oficina
de “segundo piso”, en vista de la falla de infragstruc-
tura propia y adecuada por o que se le ubicod lempo-
ralmente en el sepundo piso de un edificiono apto para
sus labores profesionales, impresiona como " existi
por existir”, mismo que ocurre desde la creacidn de
dichaoficinaque estial servicio de la fusticia hondurefia.

A nivel universitario, ¢l panurama no s mas interc-
sante, en vista que sélo en la Escuela de Derecho han
existido sesenta” maestros” de medicina forense entre
los que se incluye un ingeniero; ¥ en Ia Escucla de
Medicina otro tanlo similar.

Edactual curriculum de Medicinal'orense en el pensum
académico det Médico Genceral de Honduras, se redu-
ce auna clase de dos horas diarias de lunes a vicrnes
durante cinco semanas, ¢ sea veinticinco dias de dos
horas diarias, pero en el primero y en o} Gltimo dia no
sedan clasespor ser, el inicio de ellas y elexamen final
el ¢ia Wltimo, en consecuencia son 23 dias por dos

horas que hacen 46 horas de clase servida, habria que
considerar, si es suficiente para una ensefianza
adecvada para un profesional médico que sirva ala
administracion de justicia,pero en manos de ellos se
encuentran los diferentes centros forenses de Hondu-
ras, y recac en estos laprincipal responsabilidad en la
justicia hondurefia: el peritaje médico forensc.

LA AUTCPSIA S LE
WARA DR DUl TF‘WITE’
PCEQUE €24 DITUNTS
PRESENTA TODOS
106 ININCIOS 06
UN SUKINO.

NELP a1

Actual opinidn sobre fa Calidad de los Serviclow de la oficina loransa.

En el resto del territorio nacional, no existen oficinas
forenses, habiendo un verdadero vacio en éste campo
tan importante ¢n 1z Justicia.

Estd por verse el futoro historico de la Medicina
Forense en  Honduras, ahora gue nos acercamos al
tercer milenio.

.

7

Grupo de aiumnos da fa UNAH - ANAPQ, Hondwras 1004

*La base de la Democracia es 1a Juslicia, la base de la
Justicia es la Medicina Legal”
I'alabras del [r. Dennis A. Castro Bobadilla en

ocasion de la Pritnera Jormada Internacional de Medi-
cina Legal en Honduras en novicmbre de 1989,
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CAPITULO #2

ANALISIS DE SOLICITUDES PSIQUIATRICAS

DEL

DEPARTAMENTO

MEDICO LEGAL DE HONDURAS

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

COLABORADORES

DR. LUIS A. FUNEZ

DR. JOSE ALEJANDRO ALVARADO S.
DR. GUSTAYO RAMIREZ

DR. FREDY N. CARVAJAL

DR. NELSON J. RODRIGUEZ

DR. JOSE L. GUEVARA

INTRODUCCION

Lasipuicne investigacion s¢ busacnios casosde personas
a guicnes se solicitd una evaluacion psiguidunca, las
cuales se presentaron al Depanamento Médico-Legalde
Flomduras, ya sea voluntariamente o por orden judicial.

Dentro del 1otal de solicitudes de exdmenes Médico
Forense pedidos al Departamento Mdédice-Legal <de
Honduras se pucden observar entre otros, las siguien-
tes solicitudes por violacion, reconocimicnto du pet-
soras, catificacion de edad, levantamicenio de cadaver
y evaluacion Psiquidtrica, sieudo estas dhimas las que
se tomaren como fuente de informacion pura reulizar
nuestra investgacion, para o cual seleccionamos las
solicitudes de evaluacion psiquidtrica de cada nes y
posteriorente unimos toda i informacion obtenida
de los primeros 10 meses de 1993, armojando un
resultado global de 137 solicitudes, las cuales forman
La base en que cimentamos nuestra jinvesugacion.

JUSTIFICACION

Il campo de fa Medicina Legal es amplio, y dentro de
ia Psiquiatria Forense se contempla una necesidad
para unirlos con lus demandas y necesidades juridicas,
s casi una obligacion ante todo, buscer, conocer y
demostrar cual es Ly magnitud de estudios y evolucio-
fics psiquiitricas realizadas en el departamento Médi-
co-legal.

Jor qué?, porque de estamanera, se lomardn mayores
parics en la aplicacion justa y verdadera de la ey, que
de una u olra mancra manticne cstabilidad,
condicionamientos y coditicaciones individuales v
cobetivas dentro de un sistema de vida,
OBJETIVO GENERAL

Reabizar andlisis sobre las solicitudes Jde evaluacicn
psiquidtncas hechos al Departamento Médicn-T.egat de
Honduras durante el periodo de enero-octubre de 1993,



OBJETIVOS

1.- Determinar el ndmero de solicitudes de dictamen
de evaluacion psiquidtrica, qurante €l periodo de
enere a octubre de 1993,

2 .- Determinar et que poblacida de acverdo al sexoes
mdés frecuente la solicitud de evaluacién psiquis-
trica.

3.- Deicrminar a que cdad cs mas frecucnte la solici-
tud de evaluacién paiquidtrica.

4.- Determinar de que juzgado se pidieron mds solici-
tudes de dictamen psiquidtrico.

5.- Determinar cuales son méis frecuentes denlro de
Ias solicindes psiquiitricas pedidas.

6.- Determinar el nivel de cducacién que con mds
frecuencia se encuentran denuo de las solicitudes
de dictamen psiquidtrico.

DEFINICION DE VARIABLES
No. de Solicitudes:

Se tevisarin las solicitudes para examen, entre 10§
meses comprendidos de enero a octubre de 1993,

Edad:

Se wmard todos los pacientes, cuyos diagnosticos
hayan presentado alteracidn psiquica o no. Y se toma-
ri la edad vy las clasificaremos de la siguicnle forma;
0-15, 15 -30, 31- 4S5 afios, 46-60 - afios, 51-75 ylos

consignados.
Sexo:

Se tomard 10do paciente femenino o masculino, cuyo
diagndstico presente alteracion psiquica o no.

Lugar de Procedencia:

Se tomard lugar de procedencia, para delerminar en
que drca se presenta mayor o menor afluencia de
solicitudes para realizar evaluacion psiquiatrica.

Mativo de Solicitud:

Se tomard el motivo por el cual se solicita la evalua-
cién psiquidtrica y se determinard cual es la mayor y
menor frecuencia.

Ocupaciin:

Se lomard la ocupacion de los pacicntes encontrados
en la solicitud para realizar examen psiquidatrico.

Nivel de Educacidn:
Se tomar4 el grado de escolaridad de cada paciente.
Juzgado:

Determinar en que juzgado se presentd la mayor o
menor cantidad de las solicitudes psiquidtricas.

MARCO TECRICO

EL PSIQUIATRA Y EL ABOGADO,
SURELACION

El psiquiatra esl4 capacilado paradetectar trastornos y
manejar la personalidad, y desviaciones de ia conduc-
ta tales como: psicésis, psiconeurosis, neurosis,
reacciones psicofisioldgicas, desdrdenes orgdnicos
wrebrales y retardo mental. Por ende, la psiquiatria
estudia como parte de la Medicina, los trastornos de 1a
personalidad con problemas emocionales y  las
enfermcdades mentales,

El campo de la psiquiatria estd ampliado por una scrie
de patologias que al mismo tiempo se le puede obviar
¢n 2 grupos amplios que cubren la mayoria de los
trastornos mentales: neurosis y Psicosis, en 1as cuales,
hay una seric de variedad de patologia y que su
diferencia fundamental consiste en el “darse cuenta” o
mantener o no un equilibrio con el medio ambiente.

Ademds de los principins de psiquiatria que debe tenerun
abogado, debe ser capaz de entender Jas vaniaciones de la
personalidad y conductas modelos que engloba el papel
del psiquiatza. Este eniendiniento puede serunadiferen-
cia substancial en la eleccion de un Abogado a un
Psiquiatra en fa evolucion Médico-Legal.

Los nevrasiquiatras han tenido un significante trahajo
cn la Medicina Forense, ya que analiza este campo
desde ¢l punto de vista Neurolégico y Psiquidtrico,
Han sido Namados para ¢l examen de reacciones
Psicofisioldgicas seguidas de traumas para determi-
nar la etiologia de los sintomas especificos, los cuales
pueden ser orginicos, funcionales o ambos,

T’l Psicoanalista considera el campo de los conflicios
psicodindmicos, los cuales puede prevenir o inhibir
Iibertad.

El Abogado debe ser honesto cn la escogencia del
psiquiatra evaluador y al mismo tiempo esie debe ser
honesto, capaz y clendlicamente neuwral en sus enfo-
ques; sus evaluaciones dependerdn en gran parle de
su experiencia y su capacidad personal.



EL PSIQUIATRA Y LA LEY CRIMINAL

Rol del Psiquiatra en enfermedades mentales y pro-
cesos criminales:

Tradicionalmente, el psiquiatra es llamado para eva-
luar al sospechose o defendido con respecto a 1o
siguichle:

a} Determinar la presente insonidad bajada en enfer-
medad mental, ejemplo: Si el acusado es capaz de
entender la naturaleza de los cargos contra él, para
cooperar en su propia defensa,

b) Determinarlaresponsabilidad criminalt en el tiem-
po de la ofensa, ejemplo: Evaluacion de esiado
mental ¢n un Gempo Mds 1Wmprano para aseverar
siel delendido ha estado sulricndn de enfermed ad
mental, en 1a cual, et no sabia la naturaleza del acio
que el aiega haber dicho ¥ que no sabia que lo
estaba haciendo cra un error,

¢) Recomendaciones por disposicion para la Corte
despuds del hallazgo, ejemplo; La determinacion
de encarcelucion o no de un indi viduo que sulfre un
trastorno mental, evaluando si este hecho puede ¢
na cpeorar su estado.

d) Recomendaciones para ejecucion de la senicncia,
ejemplo: Si el Médico enceentra gue ¢l individuo
estd sufriendo de una enfenmedad memat vel cual él
16 sabe porgue esta sicodo sjecutada la scaencia.

El Psiquiatra y la Ley Civil:

Lamayor imponanciaen el dreade la priquiziria forense.
s entender o que estd adentro tke fa compelengia.

Competencia, es el término dado en cuestiones legales
acl "arte”.

(eneralmente cuando se habka de competencia, debe-
mos hacer referencia a lahabilidad individual de iratar
su propia relacion y sus determinaciones.

Cenerabmenie se habla que uBa persona es incompe-
lente cuando carece de la capacidud de saber la exien-
sitn de sus problemas, relaciones v determinacwnes
amplia y procedentes

INO s¢ pecesita ser psicico para ser incompeiene,
por cjemplo 1o puede ser un aleohdlico.

Un juzgado estd en pleno derecho de declarar incon-
petente a muchos individuos, que con evaluacion
psiquidirica previa se fe determine esta condicion.

Sc debe recordar que una declaraciéa de incompeten-
cia ¢s la Corte ¥ no ¢l Psiquiatra, quién hard la
declaracion. Fi Psiquiatra meramente actda como un
consultante como 1o hace en cualquier otra instancia
de 1a Psiquialria [orense.

PSIQUTATRIA FORENSE GENERAL

{a Psiguiatria;

Es la rama de la medicina que trata de la enfermedad
mental, los problemas emocionales y los trastornos de
personalidad.

1.a Psiquiatria inicié su desarrolio en el siglo XI1X.
Lixisien mezclas de pacientes psiquidtricos con delin-

cuentes conmnes en algunos medios hospitalarios y
penitcnciar{os.

se considera a Yean Esquerol (1774 - 1840), el sucesor
de la psiquiatria forense.

Psiquiatria Forense:

Se define como la aplicacion de los conocimientos
psiquidtricos & la administracion de justicia.
Ohjetivos del Psiguiatra:

a) Serun auxiliar del jucg, ilustrandolo sobre aspec-

tos mentales  del imputado en relacion con el
delito cometido.

k) Aportar los fundamenios cientificos para el trata-
micnto judicial del enfermo mental,

¢) Tistablccer la capacidad mental de una persona en
el campo civil,

Estos objetivos implican revisar dos conceptos funda-

mentales:

1.- La responsabilidad penal

2.- La capacidad civil en sus aspectos psiguiitricos

Responsabilidad penal:

Todo ¢l individuo debe estar consciente del mundo

cxterior, razonar y juzgar acerca de la que es morai-

mente correcta y controlar su propia conducta,

Conviene completar ¢! estudio psiquidtrico con un

examen deuroldgico completo que incluya ciectroen-

cefalograma,

[n resumen, desde el punto de vista psiguiatrico

forense, la responsabilidad penal estd relacionadi con

lacapacidad delindividuo paracomprender el carieter



de sus acles y para controlar sus impulsos. Si esta
capacidad estd conservada hay imputabilidad.

Si estd limilada hay imputabilidad disminuida y &

cstd abolida; se trata de los ¢asos de inimpuiabilidad.

El estado mental en el momento del hecho:

Reglas:

a) No limitarse al examen de las acciones o decla-
raciones que motven ei juicio,

b) Recibir ias declaraciones del imputado que figu-
ran en el expedienle judicial.

¢} Si éste no da una idea clara del estado mental en el
momento del hecho, obtener de parienies, conocidos,
compaiTos, macsinus, descubriendo las actuaciones,
declaraciones y comportamicnto ded impatado,

Capacidad Civil:

Para la psiquiairia forense, esle concepto se equipara

con el de capacidad mental y se reficre a la aptitud de

un individug para manejar sus asuntos prudentemente.

Hospitalizacion Psiguidirica:

Para poder realizario, alganas legislaciones han estable-

cido Jlaobligatoriedad de ta orden judicial, previa audicn-

cia y examen médico realizado coma requisilos de tal

hospitalizacién y una vez internado, ¢l paciente queda

sometido a exdmenes, informes mégicos.

SIMULACION DE ENFERMEDAD MENTAL

Simulacidn:

[0 un proceso psiquico caracterizado por la decisiGn

conscicnie de reproducir trasiomos patoldgicos va-

licnduse de 1a imitacion con la inencidn de cugafa o

alguicn, duranic un ticmpe mas © menos prolongado,

Caracteristicas de Simulacidin:

{.- Yoluntad conscieple en ¢l fraude

2.- Imitacién de trastomos patoldgicos o de sus sinlo-
nmas

3.- Obtener un benelicio inmediato para el simulador.

La simulacion de enfermedades ha exisiido desde las

€pocas mis remotas,

Mativos de Simulaciin:

En ¢luso de taenfermedad mental, el objetive buscado
s el beneficio de los exdmenes de responsabilidad

penal por enagenacion o wasiomos mental transitorio
en delilos como el homicidio y 1a violacién.

Tipos de Simulacion:
Puede ser verdadera y falsa,
La Simulacidn Verdadera:

Se caracteriza porque el individuo s consciente de que
esta fingiendoun padecimiento psiquiftrico que no tiene.

En la Simulncion Falsa:

Existe unaenfermedad mental, lacual puede exagerarse
{Sobresimulacion), prolongarse o reproducirse
(Metasimulacidn) y ocultarse disimuiacitn.

Cuadro Clinico:

Amanesia, alucinaciones, ideas delirantes, apatia,
mutismo, hipocondriasis, fugas que no llegan a con-
firmar un sindrome y menos una enfermedad definida,

De acuerdo con la actitud del simulador, se clasifican
las formas clinicus de simutacion.

IL- Formas Pasivas.

(Predominan los fendmenos de inhibicidn, negativis-
mo, mutismo, estupor).

2.- Formas Activas:

Existen signos de agitacidn, excitacion psicomotoras
desordenadas e incoherentes, reacciones gbsurdas.
3.- Formas Estuporesa:

Expresiones de estupkiez, mirada fija, aislamiento del
medio ambiente,

Diagndstico:

1.- Proceder en especial {orma como estar ante wn
verdaderp cnfermo y realizar un estudio psiquis-
trico cxhaustivo.

2.- Analizar [a condicidn que se simula y el motivo de
la sinwulacién.

3.- Realizar pruebas especiales (test clinico de Capelli,
reflejo Psico-galvanico).

Psicogénesis Delictivas:

Se estudian los mecanismos psicolégicos de la con-

ducta antijuridica del delincuente, la naturaleza psi-

quica det acto delictivo y el estado del individuo en ¢l
monents de delinquir.



d) Insuficiente: por pétdida (demencia y estado
confusional).

e) Disgregada: en los Esquizofrénicos.
Trastornos de la Percepcidn:

2) De identidad: exageradahacia el dolor en neurosis
histérica.

b) De Localizacién: objctos disminuidos o aumentados.

¢) Eneltiempo: fendmenos que suceden con rapidez
o lentitud.

¢) Seudopercepcion:

Husiones: Percepcién deformada de un objeto.

Alucinaciones: Percepcion sin objetode la conciencia.

Trastornos de la Memoria:

Son frecuentes en sindrowes cerebrales, cofermeda-

des por edad y trastomos de la conciencia.

Trastornos Cuontitatives:

a) Hipermnesia: Aumento en la actividad de la memo-
ria.

b) Dismnesia: hay olvido total para unos hechos.

¢) Hipomnesia: Es una disminucién de la memeoria
en unas diversas fases.

d) Amnesia:Eslacapacidad de fijac, comregir, evocar
o reconocer, puede ser parciat o total.

Trastomos Cualitativos: Paramnesias o Falso Reco-
nocimiento:

a) Tenémeno de lo ya visto: El individuo reconoce
algo que en realidad nunca antes vio. (Ej.
Esquizofrenia).

b) Fenémeno de lo nunca visto: Es lo contrario al
trastomo anterior. E} pacienie niega haber visto
antes algo que en realidad ya lo ha visto.

) Itusion de laMemona: Consiste en )a defrrmidadde
los recuerdos para adaplarlos a la situacion actual.

d) Alucinacidn de 1a Memoria: Fs una evocacion sin
recuerdo.

Trastornos de la Conciencia:

La conciencia es el conocimiento que tiene el indivi-
duo del medio circundante, Los trastornos principales
de fa conciencia son:
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a) Obnubilacién u Oscurecimiente, como se observa
en los estados de confusién mental, tiene un
primer grado que es la fatiga al que sigue 1a
obnubilacién.

b} Estrechamente, corresponde a los “Estados Cre-
pusculares”, en los que hay psicomotricidad, con-
fusidn y amnesia

Trastornos del Fensamiento:
Son del curso y el contenido:
L.- Trastornos del Curso:

a) Pensamiento incoherente: Ladireccion del pensa-
miento no puede manienerse firme.

b) Fuga o espismo de¢ ideas: Las ideas brotan en
sucesion rapida, sin llegar a ninguna idea final,
ejemplo: Marfa

¢) Pensamiento desordenado: Tiene elementos muy
heterogéneos en forma anormal con interrupcio-
res arbitrarias.

2.- Trastornos del Contenido:

a) Pensamiento obsesivo: Hay representaciones do-
minantes que no pucden alejarse por la voluntad.

b) Ideas sobr¢valoradas: Son convicciones de fuerte
tono que influyen sobre el pensamiento total.

¢) Ideas delirantes secundarias: Se originan falsas
percepciones,

d) Ideas delirantes primarias: Son finales o termina-
les, surgen de la nada,

Trastornos de la Afectividad:
Pueden ser cuantitativos y cualitativos.
1.- Trastornos Cuanltitatives:

a) Hipertimia: O afecto exaltado, como se observaen
[os maniacos.

b} Hipotimia: Afecto deprimido, cou predoadnio de
tristeza.

Se observa en estados depresivos.

¢) Alimia; Faltade afectividad oindiferencia afectiva.
2.- Trastornos Cualitatives:

a) Formacion de sentimientos nuevos (neotimia).

b) Aparicitn de sentimientos, inadecuados o afecto



d) Insuficiente: por pérdida (demencia y estado
confusional),

e) Disgregada: en los Esquizofrénicos.
Trastornos de la Percepcida:

a} De idcntidad: exageradahacia el dolor enneurosis
histérica

b) De Localizacion: objetos dismimuidos o aumentadcs.

¢) Encltiempo: fenémenos que suceden con rapidez
o lemtitd.

¢) Seudopercepciomn:

Husiones: Percepeidn deformada de un obiein.
Alucinaciones: Percepcion sinobjetode laconciencia.
Trastornos de la Memoria:

Som frecuentes en sindrowes cercbrales, cofermeda-
des por edad y wastomos de la concicncia.

Trastornos Cuontitativos;

a) Hipermnesia: Aumcnio en la actividad de la memo-
fda

b} Dismnesia: hay olvido toial para unos hechos,

¢) Hipomnesia: Es una disminucian de la memeoria
en unas diversas fases.

d) Amnesia:Eslacapacidadde fijar, corregir, evocar
0 reconocet, puede ser parcial o wotal.

Trastomos Cualitativos: Paramnesias o Falso Reco-
nocimiento:

a) Tenémeno de lo ya visio: El individuo reconoce
algo qu¢ en realidad nunca antes vip. (Ej.
Esquizofrenia),

b) Fendmeno de lo nunca viste: Es lo contrario al
trastomo anierior. £l paciente niega haber viswo
antes alge que en realidad ya lo ha visto,

<) Musionde laMemoria: Consisie en 1a deformidad de
los recuerdos para adaplarios 4 la situacion actual.

d) Alucinacion de la Memoria: Tis una evocacién sin
recuerdo.

Trastoraos de la Conciencia:

La conciencia es el conocimiento que tiene et indivi-
duo del medio eircundante, Los trastomos principales
de a conciencia son:

a) Obnubilacidn u Oscurecimient:s, como se observa
en los estados  de confusidn mental, tiene un
primer grado gue es la faliga 3} gue sigue la
obnubilacién.

b) Estrechamente, corresponde a los “Tstados Cre-
pusculares”, cn los que hay psicomotricidad, con-
fusidn y amnesia

Frastornos del Pensamienti:
Son del curso y ¢! contenido:
1.- Trastornos del Curso:

a) Pensamiento incoherente: 1.a direccién def pensa-
miento no puede mantenerse ficne.

b) Fuga o cspismo de ideas: Las ideas brotan en
sucesion rapida, sin Hegue a ninguna idea final,
ejemplo: Maria

¢) Pensamicnto desordenado: Tiene elementos muy
heterogéncos en forma anormal con inlerrupeio-
rics arbitrarias.

2.- Trastornos del Contenido:

a) Pensamiento pbsesivo: Hay tepresentaciones do-
minates que no pueden alejarse por la voluntad.

b) Ideas sobrevaloradas: Son convicciones de fuerte
tono que influyen sobre ¢l pensamicnio fotal.

¢} Ideas delirantes secundarias: Se originan falsas
percepciones,

d) Idcas delirantes primarias: Son finales o termina-
les, surpen de la nada,

Trastornos de la Afectividad:
Pueden ser cuantitaiivos y cualitatives.
1.- Trastornos Cuantitatives;

a) Hipertimia: O afecto exaltado, como se observaen
los maniacos.

b} Hipotimia: Afecto deprimido, con predondnio de
tristeza.
Se observa en estados depresivos,
¢} Atimia:Faltade afectividad oindiferenciaafectiva.
2.- Trastornos Cualitativos:
\

a; Formacién de sentimicntos nuevos (neotimia).

b)) Aparicidn de sentmicntos, inadecuados o afecto



inadmisible: El paciente actda con gozo cuando
deberia estar triste.

¢} Coexistencia de elementos afectivos antagdnicos
(ambivalencia: son senumientos contra puestos,
concurrente).

.- Trastornas de la Voluntad:
Pueden ser accidn inmilfcita y explicita.

a) Cuantitalivos: Sondisminucion, hipobuliaoabalia,
se observa en sindromes cataténicos, estado dc
confusign mental, aumento o hiperbulia, caracte-
rizan ciertos delirios.

b) Cualistivos: son impulsivos ¢ impulsos: son
aclos impremeditados con caracteristicas de ver-
daderas descargas elécricas.

Compulsiones: Consistenen el conflicto entre el “que-

rer y no querer”, hay urgencia para realizar un acto
contrario a los deseos corrientes,

2.- Trastornos de la Accién Explicita:

4) Apraxia: Incapacidad para ejecutar en forma co-
rrecta os actos.

b) Ecopraxia: Imitacién automdtica de los movi-
mientos del interlocutor,

c) Estereotipia: Imitacién continua de actitudes o de
movimientos,

d) Manerismaos: Son movimientos accesorios sin fi-
nalidad, con que ¢l individuo adoma sus actos.

¢) Bizarrerias o Extravagancias Cinéticas: En medio
de sus movimicnlos, ¢l individuo realiza un aclo
ahurrido, grotesco sin motvo.,

f) Negalivismo: El individuo sc niega a realizar un
movimiento que se le ordena, ejemplo: Catatdnico.

g) Obediencia automitica: El individuo ejecuta to-
dos los actos pasivos que se le ordena, como si
fuera un autémata.

h) Flexibilidad Cérea: Como si fucra de cera, ¢l
individuo adopta una postura dada.

11L.- CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDA-

DES MENTALES.

Concepto de enfermedad mental: Es cuando hay una

perturbacion en el Psiquismo que determina un cam-
bio en la adaptacién social,

Clasificacion Norteamericana: De acuerde con el

Comité de Nomenclatura y Estadfstica de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria (1968), se clasifican

en,
1.- Retardo Mental.

2.- Sindromes Cerebrales Orgdnicos, Psicéticos y no
Psicdticos,

3.- Psicosis no atribuibles a padecimientos fisicos
Esquizofrenia, trastornos paranoides y otras psi-
COsis,

4.- Neurosis.

3.- Trastornos de la personalidad y algunos otros:
- Trastornos mentales no psicdticos

- Trastornos de personalidad

- Desviacién Sexual

- Alcoholismo

Drogadiccidn.

6.- Trastornos Psicoftsioldgicos.

7.- Sintomas especiales.

8.- Trastornos Transitorios de situacion.

9.- Trastomos de conducta de la nifez y de 1a adoles-
cencig.

10.-Padecimientos sin trastornos psiquidtricos,
manifiestos y padecimientos inespecificos.

OTRAS CLASIFICACIONES:

1.- De acuerdo con sus causas, los trastomos mentales
también pueden dividirse en;

a) Trastormos de origen orgdnico o sindrome cere-
bral orgdnico.
b) Trastornos de origen psicégeno

2.- Otra clasificacién con criterio clinico prictico,
distingue tres grandes grupos de enfermedades
mentales:

a) Trastornos de Personglidad

b) Neurosis

c) Psicosis

PARANOIA Y ESTADOS PARANOIDES
LA PARANOIA:

En un trastorno mental crdnico, que se caracteriza por
falsas percepciones persistenles inalterabies, sistema-
lizadas y logicamente razonadas.



El sintoma mds importanie, ei deliro, estd en laesfera
del pensamiento, y aunque el comportamiento general y
las reacciones emocionales no se alteran primariamente,
s también cicno gue aquél influye sobre ellas.

CAUSAS:

Son psicoldgicas, principalmente objetivas sobre va-
loradas que quedan frustradas sobre ellas, comn facto-
res contribuyentes pueden salvar expericncias
traumiticas de la vida, por ¢jemplo: familia exirema-
damente autoritaria y cruel con el progenitor del
mismo sexo del nifio, oscos y dominanies.

D nifio suele el paciente ser solitario. infeliz, inseguro
y sin amigos, conforme crece se hace mas sensible v
picnsa que los demads quieren hacerle dafio. Habiwal-
mente critica todo, es exigente, desconfiado, pefo en
cambio no tolera que lo critiquen. Sus relaciones
interpersonales son dificiles; en sitwaciones puede
llegar a la psicosis paranoide.

CUADRO CLINICO:

La época de aparicion de las ideas delirantes, oscila
entre los 35 y los 45 afios de edad.

a) Funciones Intelectuales:

Hay perturbacion bdsica de l1a ineligencia que ¢s de
orden cualitativo, idea delirante, el juicio suele ser defec-
uoso, hay capacidad de atencion, percepcidn y memoria.

Las ideas delirantes que tienden a predominar, son las
de persecucion, grandiosidad expansiva o ambas.

b) Funciones Afectivas ¥ Volitivas:

El trastorno es cualitativo para adecuarlo z la
convenicncia de la creencia delirante, de ese modo
puede haber exaltacidn afectiva o conducta antisocial.

¢} Evolucion:

La enfermedad progresa por extensién, por constante
adicidn de interpretacion sobre lamismaidea. A veces
observaciones y remisiones periddicas,

d) Prondstico:

Es una enfermedad incurable, puede mejorar al avan-
zar la edad,

CLASIFICACION DE LOS ESTADOS PA-
RANOIDES:

1.- Personalidad paranoide; Suspicaciahacialos demas.

2.- Paranoia Clasica: Existe un sistema delirante.

3.- Esquizofrenia Paranoide: Caracteristicas
esquizofrénicas. (desordenes de raciocinio, pobre
afectividad).

4.- Listados Depresivos: Depresién, pneiiticos.
5.- Sindromes Cerebrales Organicos.
ASPECTOS MEDICO-LEGALES:

En estos enfermos son frecuentes los delitos graves de
sangre, a veces masivos.

Se trata de delitos que requieren preparacidn meticu-
losa. Esto es posible porque el pensar, el querer y el
actuar, estan conservados y al servicio de unapersona-
iidad trastomada.,

La naturaleza del delito estd en relacion con el tipo de
idea delirante que predomine; atentados contra las
personas y falsas denuncias, en los delirios de perse-
cucion; atentados contra la autoridad.

Desde ¢l punto de vista penal, el parancide es
inimputable por la intensidad del trastorno.

La capacidad civil suele esiar conservada. Son excep-
ciones, el matrimonio del paranoide con delirio erdti-
co y ¢l lestamento del delirante mistico que puede
desprenderse de toda su fortuna, condiciones que
invalidan los respectivos actos.

PS1COSIS MANIACO - DEPRESIVA

Estd dentro del grupo de trastomos afectivos mayorcs
psicosis afeclivas, esta enfermedad comprende:

a} Tipo Maniaco

b} Tipo Depresivo

¢) Tipo Circular

CAUSAN:

Su cardcter es hereditario, por medio de un gen
dominante, ligado al cromosoma X. Altera el equi-
librio del sistema nervioso central entre los
sistemas dopaminérgicos (Noradrenérgicos
Catecolaminérgicos) y los colinérgicos, con participa-
civn de las indolaminas y la serowonina. En la depre-

sidn hay disminucion de las aminas, micnlras en la
mania estdn elevadas.

INCIDENCIA:

Las formas maniacas, s¢ presentan principalmente en
jovenes, y las depresivas en edad mayor.

El primer ataque o acceso, suele presentarse antes de
los 35 afios.



PSICOPATOLOGIA:

La depresion se debe a hostilidad mal reprimida, 0 a
seatimiento de culpa, no por lo que el individuo ha
hechio, sino por 10 que inconscicmemente Jdescaba
hacer.

Para algunos, la conducta maniaca es esencialmenic
una reaccion de defensa, ante la necesidad emocional
de establecer una relacidn de dependencia.

DIAGNOSTICO:
Se basa cn las siguienies caracteristicas:

1.- Trastomo acentuado del afecto, en el cual la
ideacion estd a lono con el estado afccuvo,

2.- Nohay deterioro del intelectoo de ta personatidad.
3.- Ataques bien definidos.
4.- Antecedentes famitiares de la enfermedad.

3.- Fuctores desencadenantes psicologicos insuficien-
wes para justificar el grado de enfermedad.

TIFOS DE PSICOSIS AFECTIVA:
1.- Psicisis maniaco depresiva, ipo Maniaco.
2.- Psicdsis maniaco depresiva, tipo Depresivo:

El episodio actual es depresivo, no hay historia de
episodios maniacos,

.- Psicosis Maniaco depresiva, tipo Circular, actual-
nienle Maniaco:

E! episwdio acwial es manfaco, tiene historia de por lo

mwenos un episodio depresivo anterior,

4 .- Psicosis Manfaco Depresiva, tipo circular, aciual-
mernte depresiva:

El episodio acteal s depresivo y tiene historia de por
lo menos un episodio maniaco.

5.- Psicdsis Maniaco depresiva, tipo Circular Mixta:
En el episodio actual hay sintomas depresivos y mu-
niucos.

PSICOSIS AFECTIVAS NO ORGANICAS

1.- Tipo Depresive,

Una psicosis depresiva cuyos sintomis pueden ser
similurcs a los de un cpisudio depresive de la
enlermedad manfaco depresiva, pero que aparente-

miende es provocada por un evento entristecedor, como
la muerte de un ser querido, frustracién o desgano
severa.

2.- Mania Reacriva (Tipo Excitacidn)

Similar al episodio maniaco de la enfermedad mania-
co depresiva, pero provocada por stress emocional.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La caracteristica principal de estos trastomos es la
presencia de alteraciones severas del cstado de dnimy,
manifestadas ya sea por cuadros depresivos o por
cuadros de excilacién (mania). Fn general eslas enfer-
medades son ciclicas y el paciente presenta muitiples
cpisodios durante su vida, dichos cpisodios estin
separados por perfodos de normalidad psiquica.

Clasicamente los pacienles manifiestan tanto episo-
dios de depresion cono de mania, pero muchos sufren
exclusivamente depresiones, algunos autores sostic-
nen que algunos presenlan manifestaciones exclusi-
vamente maniacas, pero no es universalimente acepta-
do. Parece que dichos pacicutes tarde o temprano
presentan episodios depresivos severos o leves.

Es importante lener en cuenta que ¢l mismo pacicnte
manfaco-depresivo con ataques severos que requicren
hospitalizacion, a veces presentan episodios leves de
depresidn o de excitacion (Hipomania), cuyo manejo
cs ambulatorio.

EVOLUCION

El primer ataque suele ocurrir entre la adolescencia y
los 35 afios de edad.

El 75% de los episodios son de comienzo agudo.

Los episodios de Mania son mds frccuentes entre los
20-35 afios y los de depresion entre 35-50 afios.

En ¢l 50-75 % hay recaida. Con cada nuevo episodio
el intervalo libre de sintomas (lucido) se acona, algu-
nos pacientes al final desarrollan esquizofrenia.

ASPECTOS MEDICO-LEGALES

En la Mania Clisica, el individuo puede causar agre-
sidn sin premeditacion. En el depresivo, hay descuido
de obligaciones familiares y personales, suicido y
homicidio altruista (madre que sc precipita con su
hijo en brazos).



Desde el punto de vista penal, en la fase manfacacomo
en la depresiva de justifica la inimputabilidad.

[.a incapacidad civil s6lo esta indicada cuando los
episadios son prolongados o frecuentes.

La psicdsis Maniaco-Depresiva. tiene intervalos lici-
dos ¢n efecto, terminado el episodio de agilacidn o
depresién recobra una lucidéz completa, por esta
razén, hay imputabilidad si comete un delito en un
intervalo Nicido prolongado: cs decir, lejos tanto del
atague anterior como del alaquc posterior.

Por el contrario, serd inimputable cuando el delio ¢s
cometido inmediatamente antes o después del episodio.

Para efectos civiles, el enfermo se considera alienado
mienlras no se demuestre, con ¢l Jictamen de dos
psiquiatras, que ¢l matrimonio o el wstamenlo gue ha
realizado ante el notarie, tuvo lugar ducante un inter-
valo licido.

SINDROMES CEREBRALES ORGANICOS
CAUSAS:

Traumatismo crancal, hemorragia subaracnoidea y otros
accidentes cerebrovasculares, lesiones del cerebro ocu-
panies de espacio, parkinsonismo, corcade Hunklington,
esclerosismiltiple, rastomosendderinos, cnvenenamienio
crénico (magnesia, mercurio), neurcsifilis, arterilis, y
desde el puniy de vista Médico- Legal intcresan, la
ebriedad, la ebriedad complicada, la alucinosis alcohdii-
ca, delirium remens, epilepsia y drogas.

DATOS CLINICOS

El rasgo cardinal es el cambio det tipo de la persona-
lida¢ y de la conductla, manifestada principalmente
por la alteracién del control de la expresion de las
emociones ¢ impulsos.

Las emociones son caracteristicamente ldbiles y su-
perficiales predominando la cuforia y la apatia. La
euforia puede dar lugar facilmente a ladespreocupacion
yapatia o alacdlera. Laexpresion de los impulsos cs
caracleristicamente desinnibida ¥ puede manifestar-
s¢ por chistes inapropiados modales wscos, iniciativas
sexuales inapropiadas 0 una conducta antisocial. La
prevision y la capacidad para anticipar las consecuen-
cias sociales y legales estdn muy disminuidas por lo
que incurren en delitos como: atague a personas, robos
MENOres, agresiones menores, eic.

A menudo aparccen lrastormos leves de la funciér
cognitiva, pero no llega al deterioro intelectual.

EBRIEDAD:
Trastomo conductal manifestado por la ingestion de

bebidas alcohdlicasenexceso, queinterfiere en la salud
del bebedor o en su funcionamiento social 0 econdmico.

ETIOLOGIA

Comprende factores bioldgicos, psicologicos y
socioculturales.

1.- Bioldgicos:

La deshidrogenesa alcohdlica del higado, es responsable de
la oxidacion del 95% del alcobot etilico. Hay diferencias
énicas de la cantidad de cizina presente y esto conliciona La
diferente reaceion ante ia ingesta del alcohol.

2.- Psicoldgicos:

[.a propiedad ansiolitica del alcohol, permite al indivi-
duo desinhibirse, relacionarse con otros, mantener
seguridad en s mismo y escapar de la realidad.

3.- Socioculturales:

Se mencionala actitud social haciael licor. su relacién
con actos religiosos y sociales.

EBRIEDAD SIMPLE

[is una forma de intoxicacién débil por la ingestidn de
bebidas alcohdlicas, se deben distinguir § periodos:
a) Preebriedad:

Alcoholemia de 10- 100 mg. de alcohol por cada 100 ml,
de sangre. Se presenta lentitud de los reflejos, disminu-
cion de la vision y la audicién, cuforia o depresion,
agresividad o pasividad, verborrea o mutismeo.

b} Ebriedud Crepuscular:

Se presentade 100-150 mg. OH/100 ml. de sangre. Se
presenta hipoproscexia, hipomnesia, amnesia lacunar.

La vision y los reflejos estdn mis afectados, hay
trastornu de ia conducta e incapacidad para conducir
autos,

¢} Ebriedud Psicitica o Completa:

Alcoholemia de 150-300 mg. OH/100 ml. de sangre.
Existe una forma de trastomno mental ransitorio com-
pleto o ebrioso de comienzo. Presenta incoordinacion



motoracon marchalambaleante, lenguaje escondido y
visién doble. Hay compromiso severo de las funcio-
nes mentales superiores, especialmente el juicio criti-
co. Puede haber ilusiones y alucinaciones.

d) Ebriedad Somnica:
Alcoholemia de 300-400 mg. OH/100 ml. de sangre.
Trastomo mental completo ebrioso terminal.

F! individuo cae en suefio profundo. con bradipnea.
hipotensién, hipotermia, incapacidad para la marcha
y la palabra.

e) Ebriedud Comutosa;

Alcoholemia superior a 400 mg. OH/100 ml. de san-

gre. Hay arreflexia, inconsciencia que va del estupor
al coma y posibilidad de muerte.

EBRIEDAD COMPLICADA

En esla se presenta un marcado cambio enla conducta,
mientras se ingivren pequefias cantidades de bebidas
alcohdlicas, los que se caracterizan por ser de apari-
cidn brusca, conducta compulsiva, Juniosay desor-
ganizada, duracién breve (min. a hrs.), scguido de
suciio profundo y amnesia para los hechos ocurridos.
Se puede acompaiiar de alucinaciones, reacciones de
pinico o colera y actos explosivos de agresion o
destruccion.

FACTORES PREDISPONENTES:
aj) Orgdnicos:

- Lesiones Cercbrales: Traumatismo ¢ Infecciones
(encefalitis).

- Epilepsia

- Que la persona haya tomado tranquilizantes.

b) Psicégenos:

- Fisquizofrenia

- Neurosis Severa

- Trastwomos de la Personalidad

ALUCINOSIS ALCONHOLICA

Es una emergencia psiquidtrica. porque el paciente
puede comeler suicidio u homicidio ante 1as alucina-
ciones gue suire, dichas alucinaciones son auditivas,
que duran después de que el individuo se ha recupe-
racdo de los sintomas y ya no bebe.

El sensorio hicido y la ausencia de trastomos de la
memoria, una vez pasado el episodio, diferencian este
cuadro del delirium tremens.

DELIRIUM TREMENS:

Esla forma més grave del sindrome de abstinencia, se
caracieriza fundamentalmente por alucinaciones vi-
suales y temblores. Presenta al menos dos de los
siguientes sintomas:

1.- Disminucion de la vigilancia e insomnio

2.- Alteraciones Perceptivas

Aumento o disminucién de 1a actividad psicomotora.

Los rasgos alucinatorios incluyen hiperactividad au-
tondmica, aumento de la presiém, alteracién de ta
atencion, pérdida de la memoria y desorientacion.

ASPECTOS JURIDICOS:
t) Embriaguez Accidental:

Es inimputabie, pucs ésla es involuntaria o atribuible
a las caracterfsticas del organismo del imputado o ata
bebida.

b) Embriaguez Voluntaria:

F:s imputable por culpa, y en lacual se tuvo laintensién
de embriagarse, pero no de cometer delito alguno.

¢} Embriuguéz Premeditada:

Es imputable por dolo, y ¢n la cual existié un delibe-
rado propdsito de ingerir licor para cometer un delita,
procurdndose valor o planeando hacerlo en estado de
cbriedad.

ASPECTOS MEDICO-LEGALES

En cuanto alaembriaguez complicada, 1a alucinosis y
¢l delirium tremens es obvia su inimputabilidad comao
trastomo mental transitorio.

[.a ebriedad es motivo para anular muchos aclos
civifes s su intensidad Hlega a abolir el juicio y la
voluntad. Il matrimonio es valido siempre y cuando no
sz realice bajo los efectos agudos de intoxicacion o
cstados psiciticos subagudos o crdnices de alcoholismao.

EPILEPSIA

Sindrome cercbral orgdnico asociado a estados
CONVEISIVOS que pueden ener un origen congenito o
adquirido.



Estudiaremos cuatro tipos:
.- Gran Mal;

Tiene un perfodo preparoxistico un paroxistrico y un
Post-Paroxistico.

a) Preparoxisuco: Conocido como Aura caracierizada,
por:

- Signos Motores: dolor abdominal, nfiuseas,
miccidn, salivacion.
Signos Psiquicos: angustia, c6licos, temor, confu-
sién.

b) Perfode Paroxistico: pérdida del conocimicnto,
caida al suclo, convulsiones tdnico-clonicas,
trismo, mordedura de la lengua, miccion ©
defecaci6n.

¢} PeriodoPosl-Paroxistico: estadodeconfusién cre-
puscular, desorientacion con posibilidad de reac-
cionar en diversas formas.

2- Epilepsia Temporal: (Pequefio mal).

Epilepsia no convulsiva, consiste en trastornos de los
sentidos, memoria y sentimientos de irrealidad. Los

episodios pueden durar mimutos u horas, durante los
cuales el individuo puede actuar con poca 0 ninguna
corciencia.

3.- Furor Epiléprico:

Después de un ataque epiléptico, el paciene puede
Lornarse agresivo, comportarse de manera autorndti-
¢4, de todo lo cual no tendrs recuerde.

4.- Psicosis Epiléptica:

Enajenacién mental que puede durar dias o meses y
set de tipo esquizofrénico, maniacal, elc.
CARACTERISTICAS DEL ACTO EPILEPTICO:

1.- Independencia de circunstancias exteriores.

2.- Ausencia de motivo

3.- Ausencia de Premeditacidn

4.- Inicio Repentino

5.~ Biecucitn Automaética

6.- Amnesia total o parcial del hecho

7.- Ausencia de complices

8.- ¥iolencia exagerada y brutalidad del acto agresivo
9.- Repeticién fotogrifica

10.- Terminacion brusca

11.- Duracidn breve.




IX REVISION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES MENTALES
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CONCLUSIONES

.- La eded en la cual se presentarcn mds solicitudes de dictamen psiquidtrico fue la edad de 16-30 afos,
2.- El sexo a quien se le realizd con mayor frecuencia, evaluacion psiquidtrica fué el masculino.

3.- La cantidad de dicidmenes que inversumente propercional al nivel educacional de los examinados.

4.- Fl juzgado gue mds solicitudes de dictamen psiguidtrico presentd, fue el Juzgado de Letras 5to. de lo

Criminal.

5.- La mayoria de personas que presentaron Solicitudes de dictamen psiguidtrico, estaban psiquicamente

normdales.

.- La mayoria de solicitudes de dictamen psiguidtrico fue requerida por la poblacion de oiros municipios de

Fco. Morazdn.

7.- Los motivos nuis frecuentes fueron en su orden.

Lstablecimiente de nermalidad
Depresion

Psicosis

Retardo Mental



RECOMENDACIONES

1.- Debe darse un tratamiento y hacer seguimiento de los pacientes a quienes se les diagndstico alguna
patologia.

2.- En vista de que la mayoria de los examingdos son reciusos. recomendamos practicar programas de salud
mental dentro de la penitencieria.

3.- Practicar la evaluacidn psiquidtrica a todos los reclusos al momento de su ingreso a una penitencieria.
4.- Hacer una evaluacion psiquidtrica a todos los reclusos de las penitencierias, por lo menos cada 3 aflos.
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CAPITULO #3
TATUAJES

SU RELACION PSICOSOCIAL

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

COLABORADORES:
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INTRODUCCION

Fl presente capitulo de investigacién los hacemos cen
¢l objeto de determinar si existe relacion entre perso-
nalidad, crininalidad y tatuajes. pues Hama muche 'a
atencion la clevada (recuencia de tatuajesenrecs de la
Penitencieria Central de la Repdbiica siendo de poca
frecuencia en la peblacion general,

Ixbido a escasez de material bibliogrifico, nuestro
capitulo s¢ basa cn una invesligacion de campo.

I.a importanciza radica en la ayuda que brindaria al
médico forense paraidentificarel tipo de personatidad
def tatwade, reluciondndolo con la criminalidad y
establecer 1a manera o tipo Jde muerte del mismo.

FORMULACION DEL. PROBLEMA

Actualmente en nuestra sociedad vemos un gran hu-
mero de personus, gencralmenls jovencs adoleseen-
tes, que portan o exhiben variedad de formas v tama-
fios, asi comn mensajes en los Hamados tatuaies. No es
por todos desconocidos que éstos reficjan ciena

sociopatia del individuo y mds ain su relacién con

delincuencia; por o que no estd de menos formularse

las siguientes pregunias:

1. Existe ciertamente relacidn entre tatuajes y delin-
cuencia’

2. Tiene el tuaje algan significade especial para el
individuo que se ko realiza?

3. Que moliva a estos individuos a rcalizarse un
tataje?

4. En que nivel social sc ve con mayor freeuencia el
Latuarse la picl?

5. Que grupos de edad se relacionan con ésta tenden-
cia en la mayoria de los casos?

TATUAJES Y SU RELACION PSICOSOCIAL

Objetivos Generales:

- Relacionar los tatuajes con la conducta psicosocial
de los individuos que se realizan los mismos.

Objetivos Especificos.












M. A, B. C.G.B.

28 Afios Zapalero 30 Afios Carpinlero
Procedente de Tegucigalpa Procedente de Tegucigalpa
Delito: Robo Pelito: Homicidio Consumado
Se realizd (atuaje con aguja y tinta ching, como  $e realizé tatuaje con aguja y tinta china, como
simbolo de valor, simbole de identificacion.
O.T.P ALG.
26 Aiios L:banista 26 Afos Br. en Teologia v Militar
Procedenic de Tegucigalpa Procedente de Nicaragua (contra)
Delito: Lesiones Delito: Robo
Se realizd 1atuaje con aguja y tinta china, no Sc realizé tatuaje con mdquina.
refiere motivos Se niega a ser fotografiado.

El caballo del pecho expresa situaciones y
LA AY operaciones militares, ubicacion de campanscentos
20 Afios Cobrador de Bus clandestinos. Refiere que cra obligatorio hacerse
Procedente de Tegucigalpa C8108 (atuajes en su organizacion. lambién que
Delito: Lesiones representa algo muy grande, que mostrarlo
Se realizd tatuaje con aguia y (inta china, no significaria traicionar a quicnes cn €l confian y
refiere motivo especifico. revelaria parie de su vida.
R.B.V.

22 Afos Albaiil
Procedente dJe Tegucigalpa
Delito Robo, lesioncs.

_

_

1. Los individuos tatuados perienceen a un nivel social bajo.

F1 grupo de ¢dad enire 15 y 25 afios con mayor frecuencia se realiza taluajes.
Generatmente el motivo con mayor frecuencia para realizarse tatuajes es la identificacion.

No sicmpre los tatuajes erdiicos estdn relacionados con delitos sexuales,

En mas del 507 de los individuos tatuados existe un significado especial de éste.
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CAPITULO #4

ANTICONCEPTIVOS QUIMICOS

Y

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
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ANA LUISA SALGADO
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WISLBON SABONGE

INTRODUCCION

El trubujo aqui presentado, leva por objety dar a
conocer une de los trascendentales avances ea ia
medicina modemna ya que la historia de la contracep-
cidn es muy antigua. [limese Andconcepcionales a
los medios, pricticos para agentes, que impiden que Ia
mujer quede embarazada. Evitar ef embarazo en deter-
minaday circonstancias ha constituido preocupacion
de indos fos tiempos, lo que ha variado ha sido {a
intensidad de la preccupacién y los precedimicntos
para lograrlo han sido muchos y muy variados fos
métodos que desde siglos atrds se han utilizada para
éste fin, pero tencmos que Ia hisloria de los
Anovulatorios oralgs es muy reciente.

Sinos detenemos un momenmo parad reflexionar sobre
cllos en segnida nos damos cuenti gue no son destina-
dos para curar enfermedades, sino pura organismos
saludables.

Al realizar este trabajo se pretende dar informacion
con una secuencia que abarca aspectos puramente
histdricos, médicos y desde ¢l punto de vista legal,
para o cual se uso un estudio realizado a nivel nacivo-

nal por ¢l Depto. de Epidemiologia y Salud Familiar

en 1992,

Ademnids una encuesta mundial de fecundidad realiza-

da en 1974-1984.

OBJETIVOS:

Generales

Determinar la condicidn de uso de Anticonceptivos,

2) Esablcceer [a relacion médico-fegal y ef uso de
anticonceptivos.

Especificos

1) Determinar cual es el anticonceptivo mis usado
cntre los orales y el DIU.

2) Determinar el grupo de edad que mas usa los

anticonceptivos y el DILT

3) Establecer cl nivel de escolaridad de 1as mujeres

que toman anticonceptives orales, y usan DIU.

4) Determinar la implicacién médico legal por pres-

eripcion médica de anticonceptivos,



5) Determinar el porcenlaje de mujeres que ticnen
conocimicnto del uso de anticonceptivos.

6) Determinar el porcentaje de mujeres enunién por
uso de anticongeptivos por cdad.

7) Determinar Ja relacidn entre drea geogrifica y
conocimiente de anticonceptivos,

8) Determinar la fuente de obtencidn de
anticonceplivos orales.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Entre los anticoncepiivos orales y ¢l DIU, cudl de
cllos es mis usado?

¢ Qué grupo de cdad usa mis los anticonceptivos
orales y el DIU?

¢ Qué es el nivel de escolaridad que tienen las mujeres
quc usan anliconceptivos crales y el DIU?

¢ Qué porcentaje de mujeres ticnen conocimiento del
uso de anticonceplivos?

¢ Qué poreentaje de mujeres alguna vez han usado
algin método de anticonceptivos?

¢ Cudl es la relacion entre drea geogrifica y conoci-
miento de anticonceplivos?

; Cudles son las fuentes de obtencidn de
anticonceptivos orales?

HIPOTESIS

1.- Fl anticonceptivo oral es el métoda anticoncepti-
vo mis usado.

2.- EI grupo de edad que tiene mayor uso de
anticonceptivos estd comprendido eatre 20 y 40
aiios,

3.- Las mujeres cuyaescolaridad comprende la prima-

ria, completa som los que mids usan anticonceptivos
orales y DIU.

4.- Las mujeres que residen en el arca urbana tienen
mayor conocimiento sobre uwso de métodos
anticonceptivos.

5.- La fuente de obtencién de contraceptivos mas
frecuente es el CESAMO.

0.- El 30% d¢ la poblacion prisaria hvsdurefia ticnen
conocimiento de algdin méloda de anticoncepeida,

7.- EL 35% de poblacién femenina hondurefia entre
15-44 afos han usado algin método de
anticoncepeion.

8.- La prescripcidn de anticonceptivos no tiene
implicacién médico legal en Honduras.

ANTICONCEPCION - HISTORIA

P'ricticas Antiguas y Escritos Primitivos.

Un lexto médico chino, escrito alrededor del afio 2700

A. C. conticne lo que es seguramente la prescripeién

médica de mayor antigiicdad registrada parael control
de la poblacidn, pero cra un abortificante.

[as recetas médicas para anticonceptivos que se han
cncontrado fucron descubicrtas en papiros Egipeios y
una de ellos Hamado Kahun Papyrus data desde 1850
AC

Ll famoso Eber Papyrus aliededor del afio 1550 A, C.
describe lo gue por el primer tapin médico que consis-
tia en acacia molida una planta que conticne goma
ardbiga y que al fermentar libera una especie de dcido
ldctico que es espermicida.

En ¢l periodo cldsico de Grecia el control de la natali-
dad era un tema de activa discusion entre hombres de
ciencia como Platén, Aristiteles y seguidores de
Hipocrates.

Mids tarde los romanos contdibuyeron a otros adelan-
05 por medio del empleo de 12 vejiga de cabra como
conddn, Los descubrimicntos finales fueron el resul-
tadu de muchos encueniros entre cient{ficos.

ANOVULATURIUS ORALES:

El primer anticonceptivo por via bucal se introdujo en
Estados Unidos de Norteamérica en 1960, Esle acon-
tecimiento coincidié y contribuyé a una revolucitn
social sexval que conmovié a ¢sa nacion hasia sus
fundamentos.

Las feministas acogieron la pildora con vehemencia,
¢l Papa Pablo VI la condend indirectamente, los cien-
titicos y los médicos tuvieron debates acerca de sus
niritos y los iedlogos, los moralistas y 1as personas de
Ia calle tuvieron un tema comin de conversacidn, El
Doctor Johns A. Rock de taescucia de Medicina de la
Universidad de John Hopkins, tomé un tubérculo



silvesire mexicano y lo convirtia en el anticonceptivo
milagroso que cambié al mundo, Serd por siempre
identificado como “Padre de la Pildora”.

Podrd decirse que en el canino hacia 1a pfldora empe-
z6en 1672 cuandoDe Graaf reconocidque las foliculas
ovaricas eran exclusivas de las mujeres. Desde enton-
ces, muchos pioneros médicos no han ayudado a
comprender Ia fisiologia y [a bioquimica del ovario y
su relacién con el eje hipotdlamo-hipofisiario.

Lacxistenciade unahormonacstrogénicaenel foliculo
ovirico fue demostrada por Edgar Allen y Tidward
Doisp en 1922. Ef cucrpo amarillo, descrito por Graaf
y nombrado por Marcelle Malgighi en ¢l decenio de
16(X), siguid sienda estudiado sibien A. W, Makepeace
demostrd en 1937 que la progenestora inhibia la ovu-
lacién, tenia que transcurrir otro cuarto de siglo antes
dc que esos hallazgos sc tradujeran en el primer
anticonceplive por via bucal.

Ll pasosiguiente enla investigacion de anliconceptivos
por via bucal fue dado porel cientifico Gregoy Pincus.
Habfa confitmado que la ovalacion se suspendia cn
congjas y ratas con grandes dosis de progesterona.
Rock intentd estimutar la reaccidon de rebote usando
progesicrona solo en pacicntes estériles. Encontrd su
respuesta el reboie de fertilidad se confinma y sc vio
que era seguri; la progesterona podia inhibir la ovula-
cion wemperamenialmente.

L1 refinamiento del anticonceptive por via bucat con-
tindo, se realizaron pruchas quimicas para encentrar la
mejor progesterona sinétic.

1is probable que 1os anticonceptivos por viahucz sean
los agenses farmacolGgicos mias ampliamente cstudia-
dos en la historia de la medicina, Tos informes indican
atros beneficios ademis de laanticoncepeion los indi-
ces Jde cdncer mamario. ovirico y endomcurial dismi-
nuyen cinco afies mis.

Se dice que la pildora protege contra trastomos tales
como: Anemia por deficiencia de hierro, cdncer
endometriyd enfermedad mamdrea benigna, cincer
ovdrico, quistes funcionuales oviricos, embarazos
ectépicos, enfermedad pélvica inflamatoria y artritis
rcumatoide.

L.os beneficios médicos psicoldgicos. sociales y econd-
micos de La pildora compensan ampliamente sus ricsgos.

Ahora que las indicaciones y las contraindicaciones se
han definido claramente las complicaciones son raras.

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

El uso de dispositivos intrauterinos para influir sobre
la fecundidad no es nada nuevo. Durante siglos los
camelleros turcos y drabes han practicado la
anticoncepcion intravterina en sus animales de silla
utilizando una piedrita (pesireo) colocada en el Gtero.

En los cscritos hipocraticos sobre “enfermedades de
las mujeres se mencionan por primera vez cn la medi-
cina antigua los pesdreos intrauterinos, la apticacion
se hacia por medio de una sonda de plomo hueca que
se introducia en el dtero. Los dispositivos intrauteri-
nos se han utilizado durante més de dos mil afios por
toda suerte de razones, incluyendo ¢l control de pobia-
cién y valiéndose de 1wda clase de materiales tales
como: lana, marfil, madera, vidrio, plaia y oro, ¢bano,
pelire, platino tachonado de diamantes.

La literatura del siglo XX sobre pesaries es volumino-
53, Se utilizaban especialmente para la correccitn de
desviaciones de la matriz, pero también para la
anticoncepeion. El recuento de las acaloradas discu-
siones sobre laseguridad y eficiencia de los DIU sobre
sus venlajas o efectos nocivos Llenan paginas y pagi-
nas de las memorias de las sociedades ginecoldgicas
de USA, Francia, Alemania y Gran Bretaiia, los mis-
mos problemas que hoy enfrentamos fueron discuti-
dos entonces; se valoraron los distintos materiales, se
subrayd las importancia de escoger el disefio y tamafio
apropiado, se definieron las contraindicaciones a su
uso siendo la mas imporiante 1a infeccidn, Se discuti¢
el problema del cincer,

I.as olas de enfusiasmo seguida de tempestades de
protesia se prolongaron el Siglo XX cuando se dio
mayor importancia a uso como anticonceptivos. En
1916 y posteriormente en 1921 Dickinson predijo que
con ¢l tiempo se adoptaria un dispositivo totalmente
intrauterino, los primeros disefios fueron reemplaza-
dos por al anillo intrauterino de Pust y Grafenberg.,
En 1959 ¢n Israel se informé acerca de muchos afios
de expericncia con cl anillo Grafemberg modificado.
Su eswdio comprende 1500 casos que no habian
presentado ninguna complicacion seria.



Los japoneses fueron fos primeros en utilizar DIU
hechos de materiales plasticos inertes y baratos.

HONDURAS

Lapractica de planificacion familiar organizada ennues-
tro pais se inicia en Junio-1963 mediante la creacion de
la Asociacién Hondurefia de Planificacion de Familia
{ASHONPLAFA) institucion que a nivel médico realiza
actividadesa travésdeclinicas, programas de distribucidn
comunitariade anticonceptivos y programas deestcriliza-
cion voluntaria en 15 hospitales del pais.

En 1965 el Ministerio de Salud Piblica y la Agencia
Intemacional para el Desarrolio Familiar el cual fun-
cion6 hasta 1975. A partir de esa fechalas clinicas de
planificacidn continuaron brindando atencidn a las
comunidades incluidas en el programa de alencion
materno-infantil, en los CESAR, CESAMOQ y Hospi-
tales regionales.

Scgin informe de ASHONPLAFA de 1977 - 1983
realizé 26,222 esterilizaciones y en las décadas prece-
dentes atendidé 104,830 casos nuevos de individuos
quc han practicado la plagificacion utilizando méio-
dos iemporales y/o quinirgicos.

DIU

El dispositive intrauterino (DIU) ¢s un pequefio apa-
rato, normalmente hecho de pléastico largo y delgado.

Laintroduccién es hecha porun médico, una enferme-
ra o un asistente entrenado.

El DIU debe ser mantenido en el diero mientras la
mujer desce evitar el embarazo 0 mientras el médico
asi lo aconseje.

Si la mujer desea quedar embarazada, el DIU puede
scr sacado por un médico. Una vez retirado este la
nujer pucde quedar embarazada en poco ticmpo.

Este es una de los métodos anuconceplivos mas efica-
ces y es usado por millones de mujeres ¢n 10do ¢l
mundo.

Generalmente, se considera que el DIU cseficazenun
94 a un 37%.

El DIU es un método especialmente recomendable
para mujeres que no deseen tener mads hijos o que
buscan un mékxdo que sea eficaz durante un largo
periodo ¥ que no implique nusestias y también ¢s

<onvenienie para mujeres que tienen dificultad en
scguir las instrucciones para tomar la pildora.

VENTAJAS DEL DIU

1.- Una vez introducido, el DIU se ocupa de llevar a
cabo la anticoncepcion. La mujer no tiene que
tomar ni recordar nada.

2.- Las relaciones sexuales no tienen que ser inte-
rrumpidas con el propSsito de introducir o aplicar
otros métodos anticonceptivos.

TIPOS DE DIU

El DIU puede tener difcrentes formas v tamafios entre
los més comuncs estan:

1.- El Saf. T. Cail

2.- El Leppes loop (Espiral)
3.- ElCopper T

4.- El Progestasut

El Leppes loop y el Saf-T-Cail estdn hechos entera-
mente de plistico mientras que a los otros se lcs ha
afadido cobre u hormonas, para aumentar su eficacia
y reducir sus posibles efectos secundarios. Muchas
formas ¥ tamafios han sido puestas apruebha en un
esfuerzo por reducir 1a tasa de embarazos, disminuir
los efectos secundarios y evilar el rechazo espontdneo
por parte del dtero.

Los DIU vienen en diferentes tamarios. El tamaifio del
DIU a usar depende del lamafio del dwero (9)

FUNCION

La mayoria de los expertos piensan que e] DIU evita
el embarazo por (1) la interferencia con cl procese de
implantacién del dvulo fertilizado cn el itero.

La interferencia puede ser resultado. de 1a induccidn
de una respuesla inflamatoria local inespecifica y
accion lesosdnica sobre el blostocisto (8) puede que
produzea una reaccién quimicaen el Giero de la mujer
que debilita o destruye ¢l esperma del hombre o el
dvulo de 1a mujer (8).

Es importante que la introduccidn y colocacién del
DIU se¢ hagan concretamente. El aparato debe ser
colocado lo més arriba posible dentro del Gtero, sin
perforar las paredes del mismo. Para poder proveer
una proteccion eficaz, el DIU debe ser lo suticiente-



miente grande como paracubrir completamente el drea
del dtero,

Es posible que el DIU sea desplazado espontdncamen-
1e por repetidas contracciones delitero, s esto sucede
otro DIV quizis de diferenic tamatio. puede ser intro-
ducido de nueve.

I:n algunas ocasiones, ¢l DIU pucde ser expulsado sin

que la mujer se de cucnty Je ilv por esla razon, cs

importante que de vez en cuando. la mujer verifique si

el DIU todaviase encuentra en su sitio. Cuando e} DIU

es introducido us Lilos atados al mismo sc cxticnden

hasta la vagina. Si la mujer puede percibir los hilos ul

tocar la entrada del Gtero con el dedo, el DIU se

encueniraen su sitio. n caso de que no pueda percibir

los hilos, o sentir 1a punta, la mujer debe empezar a

tomar olro método anticonceptive inmediatamente

hasta que regrese a Ja Clinica para pedir consejo.

Durante los dos primeros meses despuds de 1a intro-

duccion del mismo la mujer debe verificar cada sema-

na que no ha sido desplazado {con tas manos Hmpias).

Después de los dos primeros meses los hard dnicamen-

t¢ después de cada periodo menstrual.

INDICACIONES DEL DIU

1.- Mujeres que descan un método reversible para
espaciar los nacimicntos ¢ para limitar el ndmer
de hijos.

2.- Mujeres gue ya tienen hijos

A.- Mujeres lactantes

4.- Mujeres que fuman

5.- Mujeres que por cualquicr 1a2¢n No pucden wsar
otro métado anticonceplivo.

La mujer gue esté interesada en este método debe:

1.- Hacer una cita e una clinica para la inroduccidn
del DIU y pedir una warjeta que indique el lipo que
usa.

2.- Aprender como percibir el hilo que indica que ¢l
DIU s¢ encuentra en su lugar.

3.- Regresar a la Clinica una vez al aio para examen
méilico general.

4 - Uso de eondones o espuma parg mayor seguridad

(¢n el momento en que la probabilidad del emba-
razo es mds alta).

5.- Regresar a la clinica si experimenta efcctos secun-
daries serios quc no desaparecen o si picnsa que
estd embarazada (9).

DIU - RIESGOS Y CONTRA INDICACIHNES

Los 1icsgos asociados al use del DIV son perforacion
utering, infeccion y embarazo cclépico de insercidn,
expulsidn, hemorragia, embaraze ectdpico y aborto
cspontinco.

Se hareportado que laincidenciade perforacion puede
vacilar entre 1:200 y 1:2500 inscrciones. L.a mortali-
dad es dc aproximadamenite 1.4% (2). L.os investiga-
dores han encontrado una (asa mas alta de perforacion
uterina en mujeres que recibieron el DIU en ef post-
pario gue enoteas usuarias del DIU . Este riesgo parece
estar relacienado con ¢l Gempo de la insercion y si la
mujer estd 0 no amamantando a sy bebé,

Entre el primer dia y Jas seis semanas post-pario puede
incrementar ¢l riesgo de perforacion y en la mujcres
quec amarnanian aunwota levemente ¢l riesgo debido a
la involucidn del diero.- A su vez, la perforacion
uterina por ¢l DIU puede dar complicaciones de
Apendicitis, penetracion a vejiga, penetracion al intesti-
nodelgado conobstruccidn intestinal mecanica, penetra-
¢ion al intestino grueso y liswla Utero Cutdnea (2).

La infeccidn pucde ser muy grave y legar hasta una
septicemia. Pero ésta es mas probable en una pacicnie
inmunodeprimido y més peligroso en la paciente con
enfermedad cardiaca. Salpingitis es la infeccién mas
comin (1}. También algunosinvestigadores atribuyen
al DIU come causante de la cnfermedad pelviana
inflamatoria (EP1) pero las nuevas investigaciones
demucstran que las usuarias del DIU que ticne un
dnico compafiero s¢xual fiel no corren mis riesgo de
contraer EPT que las que utilizan otro tipo de método
anticonceptivo (4).

El embarazo ecidpico ¢s el que ocurre fucra de la
cavidad uterina, gencralmente en las Trompas de
Falopio. Es un problema poco frecuente, pero consti-
tuye una verdadera urgencia médica puesto que puede
producir una rotura de la trompa con hemorragia
interma (5).

Las contraindicaciones para el uso del DIU son varias,
1) Nuliparidad, 2) Anemia grave, 3) Imposibilidad de
determinar 1a orientacion o 1a profundidad de 1a cavi-



dad ulerina, 4) Dificultades durante la insercion, 5)
Embarazo, 6) Fibroides, 7) La de Cervix. cuerpo
uterino o anexoes, ¥) Oros umores pélvicos, 9)
Cervicits aguda, 10) Enfermedades inflamatorias de
la pelvis (6. 11) Mujer que ticne varios compafieros
sexuales 0 que su Unico compaiero sexual tiene varias
compaferas sexuales (7).

ANOVULATORIOS ORALES
EL CICLO OVULATORIO-FISIOLOGIA

Se ha medido las concentraciones de gonodotropinas
en plasma y los esteroides ovdricos a diferentes horas
del dia durante el ciclo ovulatorio y se ha reveladoe las
interacciones que han venide a enriquecer nuesiros
conucimicnios sobre los cambios bormonales y bioko-
gicos de la ovulacién, la menstruacién y la
anticoncepcidn oral.

Losdos gonodotropinas claves son la hormona foliculo
estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LLH)
ambas son sintetizadas y almacenadas por la hipifisis
anlerior y son necesarios para el crecimiento del
foliculo ovirico. Unos quince dfas antes de la ovula-
cidn cuando las concentraciones de estrdgenos son
bajas ¢l hipotdlamo permite que se concrele ¢l factor
liberador de la hormona Luteinizante (LRF) la Hipd-
fisis responde liberando cantidades de FSHyILLH ala
corriente sanguinea. 1.a praduccion de esteroide en el
ovirico comienza cuando la FSH y 1a LH hacen que
los foliculos de Graaf empiceen a crecer. Uno de los
foliculos toma la delantera en cambio que los otros se
vuelven atrésicos.

Los Cels periféricos del folicado en desarrolle empie-
zan a secretar estrégeno y una pequefia cantidad de
progeskerona en la corriente sanguineg,

Primera Etupa de ln Fuse Lidlea,

Los cambios ciclicos de la fase Litea dependen del
foliculo de Graaf ya quebrumado. Inmediataments
antes de la ovulacion la hipofisis libera cantidades de
L.H enlacorriente sanguinea. Después de la ovulacion
laLH induce Luteinizacion proceso de hipertrofiapor
¢l cual el fuliculo quebrado se convierte en cuerpo
hiteo.

El cuerpo latro secreta estrogeno y cantidades cre-
cienws de progesterona a medida gue avanea la fase
litea.

Segunda etapa de la fuse ldtea-fecundacion si el Gvulo
ha sida fecundado, el blostocisto recién formado pro-
duce una cnzima gue disuelve una poreién del
revestimiento endometrial para permitir la inidacidn.

Eneltérmino de 10 dias el wjido trofoblastico produce
gonodotropina coridnica humana GCH, humana se-
mejante a la LH.

1.aHCG hace que el cuerpo ldteo contimie secretando
progesterona durante 6-8 scmanas més. Entonces la
placenta asume el papel del cuerpo ldieo y produce los
eslrdgenos y progesterones necesarios para mantener
el endometrio durante la gestacion.

Segunda etapa de la fase litea-sin fecundacidn. 81 el
dvulo no ha sido fecundado la fase Yotea sigue una
pauta diferente, Desprovisto de I.H y HCG el cuerpo
Lateo involuciona se convierte al corpus albicones y
deia de producir progesterona y estrégeno.

Entonces se producen 2 cambios gue conducen a un
nuevo comienzo del ciclo ovulatorio,

Une de ellos ticnen que ver conel ovario - s cstimula
la secrecion de FSH y LH de Ia hipéfisis los que
estimulin L1 maduracion de varios foliculos primor-

diales.

Il otro cambio se manifiesta en el endometrio. Los
niveles descendentes de esrdgenos y progesterona
conducentambién alaresorcidon del edemaendometrial
unos 15 dias después de la ovulcion comienza la
menstruacian,

ESTROGENQ Y PROGESTINAS

Istrogenos: quimica: de los wes estrdgenos pringipa-
les de la especie humana, el estrodial-17 beta es el
producto mas potente de la secrecion ordrica, se oxida
para formar la estrona y esta a la vez por adicién de
agua se convierten en esterial, éstas transformaciones
ocurren en ¢l higado. Durante ¢l embarazo, 103 estré-
genos se originan en la placenta la orina abunda en
estrégenos naturales.

FUNCIONES NORMALES

1.os estrogenns son los principales agentes de los
cambios que vcurren en la pubertad de las nifias y de
ese intangible arrihuto Hlamado feminidad . Medianie
una accion directa causan crecimiento y desarroljo de
la vaging, el Giero y las trompas producen aumento de



tamaiio de lamamas al promover el crecimiento de los
conductos, el desarrollo del estroma y el deposiln de
grasa, efectos en los que también intervienen las
hormonas hipofisiarias; otros efectos normales de los
estrégenos son el crecimiento del vello axilar y pabico
y la pigmentacién regional de la piel de los pezones y
las acrolas de la regién genital.

Supcrpuesto 2 las influencias (eminizanics de los
estrégenos se encuentra ¢l componente ciclico de la
intensidad de su accion, ¢l cual es la causa de muchaos
rasgos del ciclo menstrual normal.

Durante la fase Folicular del ciclo, proliferan la mucosa
vaginal y la uterina, aumenta la sccrecién de las
glandulas del cucllo uterino. quizds se produce au-
mento de volumen o llenura de las mamas y aumentan
lasensacidn de biencstar y ¢l vigor. Ladisminucién de
la actividad estrogénica al {inal del ciclo trae como
consecuencia, la menstruacion.

1.aProgesterona, modifica ain mis el conducto genital
y las glandulas mamarias como preparacion para el
embarazo y ¢s la suspension de la secrecion de
progesterona ¢l determinante mads poderoso de Ja
menstruacion; sin embargo, durante la pubertad, en el
primer par de aiios de la mensiruacion y al aproximar-
ge la menopausia, log estrdgenos dominan el ciclo.

[.as alleracioncs que siguen a la lenta declinacion de la
secrecion de estrégenos cn la menopausia y alpunos afios
despudés ilustran nuevamente 1[as numerosas acciones e la
hormona en ¢l organismo y sefiadan algunos de lossutiles
efectlos gue comienzan a ser apreciados.

Ademds de producir los patentes cambios aturdficos en
el aparato genilal y las mamas la falla de estrogeno
puede contribuir a los procesos de envejecimiento,
como la pérdida de la turgencia de la piel, el
adelgazamicnto de 1os huesos.

ANOVULATORIOS DE INGESTION

1.a mayoria de las combinaciones contienen 0.05 a 01
mag. de etinilestrodial 0 Mestronal y una progestina en
dosis apropiada a su pulencia. Ias tabletas secuenciales
proporcionan el estrégeno para 26 21 dias y adicionas la
progestina para los dftimos cinen dius.

En uno y otro caso, ¢f curso siguiente comicnza siete
dias después de la Gltima dosis o 5 dias despuds del
comienzo de 1o hemorragia menstrual.

algunos resultados de laboratorio pueden ser alterados
por el uso de anticonceptivos orales, tales como prue-
bas de funcién hepatica (aumenta la protrombina y los
factores V11, VIIL 1X, X) los de Ia funcifn tiroideas
{aumenta del yodo ligado a proteinas) determinacién
de pregnodial.

MECANISMO DE ACCION

La administracién dc cstr6geno y una progrestina
puede interferir en la fertilidad de varios modos, pero
es claro que la mezcla inhibe la ovulacién,

Al principio explicamos brevemente los efectos de las
hormonas ovéricas en 1a funcién gonodotropica de la
hipéfisis; el efecto predominante del estrégeno es
inhibir la secrecién de HEF mientras que la accién
contimia de la progesterona inhibe la liberacién de
I.H.

Esté claro que laovulacién podria prevenirse inhibiendo
un estimulo ovulatorio o impidiendo el crecimiento de
los foliculos ésle efecto se atribuye alesuGgenc que
conticne mezclas,

Y la progestina sirve para el importante efecto de
asegurar que la hemorragia por supresidn ocurrird
répidamenie serd de duracion breve y de indole fisio-
16gica atin cuando al ovulacién no resulte impedida en
facil imaginar que los anticonceptivos pueden interfe-
rir en la fecundacidn por accién directa en el conducto
genital, Por experimentos en animales se sabe que el
endometrio debe estar en la etapa apropiada del desa-
rrollo bajo laaccidn de los estrdgenos y la progesterona
para que ocurra la nidacién, es poco probable que se
produzcalaimplantacidnen el desordenado endometrio
quc s¢ [orma bajo la influencia de la mayoria de los
represores, también se ha dicho que el moco espeso y
pegajoso scercladobajolainfluenciade laprogesterona
esun medio hostil paralacélulaesperméatica probable-
mente exista una alteracion por las hormonas.

ASPECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICA-
CIONES

§.- Cuando se tomala pildora por primera vez algunas
mujeres cxpenmentan algunas molestias simila-
res a las que ocurren en las primeras semanas de
embarazo como ser: Malestar ¢stomacal, mareos,
cefalea, sensibilizacién y agrandamienio de los
senos, cansancio e irritabilidad (estos signos son



temporales ¢ inofensivos) generalmenie como un
procesa de adaptacidn del organismo.

2.- Hipertensidn Arterial.

3.- Trombo-Embolias en micmbros inferiores,
pulmonar cerebral.

4.- Célculos biliares en mujeres jévenes, dicho riesgo
disminuyc ein mujeres mayures,

5.- Céncer de mama después de los 45 afios antes de
los 25 afios no es afectada. {5)

6.- Enfermedad pélvica inflamatoria su relacion espe-
cifica no s¢ ha podido determinar,

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
CON EL USO DE ANOVULATORIOS ORA-
LES

MEDICAMENTOS

1.- AGENTES ANALGESICOS
AMINOPIRINA Y ANTIINFLAMATORIOS
OXIFENBUTAZONA

2.- VASO DILATADORES METILDOPA
RESERPINA

8.- ANTI-INFECCIOSAS AMPICILINA
CLORANFENICOL NEOMICINA PENICILI-
NA V.

9.- BARBITURICOS- FENQBARBITAL
10.- CORTICOESTEROIDLS

11.- SEDANTES GASTROINTESTINALES
12.- AGENTES HEMOSTATICOS

13.- HIPNOTICOS

14.- HIPOGLUCEMIANTES-INSULINA
15.- RELAJANTES MUSCULARLS

16.- SEDANTES Y TRANQUILIZANTES
CONTRAINDICACIONES

1.- Tromboembolia presente ¢ anterior
2.- ACV. presente ¢ anterior

3.- Enfermedad de las arterias coronariay
4.- Alteracidn de 1a funcidn hepatica

5.- Adenoma hepitico presente o anterior

6.- Cancer de Mama

7.~ Hipertension y Diabetes

8.- Enfermedad de la vesicula biliar

9.- Ictencia colestdsica durante el embarazo
10.- Edad superior a los 40 afos

11.- Fumadoras

12.- Energia en plazo de 4 semanas,
ASPECTOS MEDICO-LEGALES

METOD(O DE CONTRACEPCION NO QUI-
RURGICA.

Se cilan en orden de eficiencia: Preservativos, jalea,
cremas, cspuma de aerosol, 1abletas vaginales; espon-
Jjas ¥ espuma, diafragma, método del vimo y coito
inlcrrumpido. En el ltimo decenio aparecieron los
anovulatorios en pildoras o inyecciones y los DIU.

[aadministracién de alimentos y medicamentos (FDA)
de los EE. UU continiia aprobando los dispositivos.

Las que contra la seguridad de los dispositivos intrau-
terinos retirados del mercado norteamericano han sido
rechazados repetidamente por los juzgados. Adn asi
los costos legales incurridos para defender los DIU,
disminuyeron enormemiente las ganancias de los fa-
bricantes,

Después de gastar un millén y medio de délares
cependiendo con €xito fos litigios contra la seguridad
del DIU de cobre.,

Los observadores inlemacionales deben apreciar que
las decisiones del mercado norteamericano en el
campo de la planificacion familiar estdn controlados
muy a menudo por consideraciones que no son clini-
cas cn absoluto,

En el caso del DIU en los EE. UU el alto costo para
defender acciones legales injustificadas ha forzado a
lus fabricantes a retirar sus productos del mercado.

Los programas de planificacion familiar no deben
dejar que esta siluacion tan particular interfiera en el
usv continuo del DIU en otros paises donde para
muchas inujeres, ésta sigue siendo wno de los
anticonceptivos mas seguros y eficaces,



JUVENTUD, FECUNDIDAD Y LEY

Al afirmar que la ley cjerce influencia sobre los
hébitos reproductivos de los adolescentes puede apa-
recer una exageracion. Juventud conlinvard dando
rienda suelta a su sexualidad, como parte de su expe-
riencia humana, con ¢ sin una adecuada proteccién
legai. Mucho es sin embargo, lo que laley puede hacer
de cara a las opciones abiertas a los jovenes en materia
de salubridad.

Por supuesto, no todos los adolescentes son
sexualmente activos. Ni todas los que lo son estén
casados. La legislacion procura tener en cucnla cstos
factores. Pero sus contradicciones suclen ser comicas
y, a veces, patéticas. En la Gran Bretafia, por cjiemplo,
Ia publicidad cinematogrifica de¢ un metodo para que
la mujer constale per si misma si se encuentra o no
embarazada, estd catalogada como “no apta para me-
norcs”. En consecuencia, pucdc s€r visia solamenie
por las personas mayores de 18 afios. Y, sin embargo,
la edad legal para mantener relaciones sexuales es de
16 afios. En New York, cn cambio, donde dicha cdad
es de 17, es posible adquirir anticonceptivos a los 16
afios 0 4 veces antes.

En Irlanda, 1a ley establece que la anticoncepcitn csta
limitada a las personas casadas, a pesar del elevado
indice de sexualidad, cnire la adolescencia Y en
Indonesia donde e¢s un delito proporcionar
anticonceptivos a cualquier persona menor de 17
afios, la edad legal para contracr matrimonio es de 16
afios.

En muchos paises la ley ha sido enmendada para
proteger alos adolescentes. Algunas de cstas reformas
han tenido como base razones de indole médica; otras,
pricticas. I'n Hungria, la pildora y los DIU no estin a
disposicion de las menores de 16 y 18 afios, respecti-
vamente; pero {as restricciones pueden ser obviadas
baio circunstancias especiales”. Y enotras paries se ha
procedido a adoptar disposiciones tendicnles ague los
menores oblengan la asistencia médica que pudieran
necesitar, sin necesidad de interiorizar a sus padres.

PATRONES DEFINIDOS

La fecundidad cn la adolescencia presenta tres patro-
nes claramente definidos. El primero se caracieriza
por una elevada cantidad de embarazos imprevistos.
En los EE, UU por cjemplo, donde 1a fecundidad en la
adolescencia se manifiesta particularmente entre lag
solteras, casi una quinta parte de los partos y un tercio
de los aborios, se regisiran en el grupo de las menores
de 20 afins.

El segundo pairén corresponde a aguéllos paises don-
de la norma es ¢l matrimonio temprano. La actividad
sexual premarital esta estriclamente prohibida y, por
lo misie, el embarazo entre las solteras es prictica-
mente nulo. Pero 1a proporcion de madres adolescen-
1£s s muy elevada.

El tercer patrdn corresponde a las sociedades en tran-
sicion, donde la economia y las oportunidades de
empleo particularmente parala mujer - vanen aumen-
(0. L.a edad del matrimonio se va haciendo cada vez
més elevada pero, correspondientemente, la propor-
cién de cmbarazos entre las solieras va en ascenso.

En todos y cada uno de los casos, la educacion sexual
cs motivo de controversia, Sus partidarios han sido
acusados de “tratar de someter a 1os adolescentes aun
lavado de cerebro para que den comienzo a su activi-
dad sexual” y de ‘“‘sovacar la auloridad paterna”.
Tirente a estos atagues se defienden diciendo que el
propésito de dicha educacion es “ayudar a los jovenes
a llevar una vida scaual saludable y satisfactoria®. El
debale esta cargado de argumentos morales.

Muchos gobiemos han tomado la iniciativa, incorpo-
rando la educacion sexual al programa escolar. El de
Suecia fue ¢l primero en hacerlo, en 1956. Desde
entonces ha formado parte integral y obligatoriade la
cducacidn de todos los nifios y jovencs, de los 7 alos

20 afios.

Algunos se han sentido preocupado por este elemento
de la obligatoricdad. En Dinamarca, donde {a lcy data
de 1970, se registrd un sonado caso judicial (Kjeldsen,
Busk Madsen y Pedersen), que en 1976 llego al



Tribunal LBuropeo de Derechos Humanos, el cual
diclaminé que la educacién scxual obligatoria no
violaba ningdn principio fundamental de tales dere-
chos. Al sustancia su fallo, €l Tribunal expreso que ¢l
objetivodel programa danés erael de garantizar que la
informacion sobre la sexualidad humana fucra presen-
tada a los estudiantcs y cn forma “correcta, precisa,
objetiva y cientifica”, de una manera como no seria
posible de lograr fucra de las aulas.

En Francia se ha adoptado una solucidn intermedia: la
instruccién sobre anticonceplivos y cuestiones de in-
dole ¢tica relacionadas con la sexualidad, es propor-
cionada fuera de las horas de clase, en reuniones de
grupos especiales convocadas a solicitud de los estu-
diantes y con permiso de los padres, los cuaies de esta
manera, viencn a tener voz en la maseria.

El Luxcnburgo, la ley establece que la educacion
sexual, proporcionada a todos los mveles de 1a ense-
nanza, “debe ser complementaria de 1a que s imparte
en cl seno de la familia.

En los paises predominanicmente musulmanes del
Cercano y Lejano Oricnte, subsiste wn fuerle senti-
micnto cn contra de laeducacion sexual. Sélo algunos
pocos, catre ellos Egipto y Tinez, han comenzado a
incorporarla gradualmente a los programas docentes.

En Indonesia, por su parte, se ha procurado eliminar el
antagonismo que proveca el rotulo de “educacién para
la vida familiar. Una caracteristica salicnte del mismo
es el esfuerzo que se realiza para que los jovenes
adquieran conciencia de los peligros que encierra el
aumenlo incontrolado de la poblacién,

El algunos paises predominantemente catdlicos tanto
la educacion sexual comeo la antconcepcitn “arlifi-
cial” provocan objeciones; en olros, curiosamente, Lan
solo ka primera hace fruncir el ceiio. En Costa Rica, la
educacion en “paternidad responsable™ firma parte
del programa de estudios de secundaria, pero no se
hace mencién explicitade la anticoncepeion. B Méxi-
co, la educacion sexual estd sumamente difundida, al
menes en leoria; en la prictica, sin embargo 1a misma
provoca cierta resistencia.

Desde luego, son muchos lus jivenes que no reciben
educacion sexual ¢n absoluto. La famosa ley contraida
alaandconcepeion, promulgadaenFranciaen 1920 (y
derogada en 1967) continda, sin embargo, ejerciendo

influenciasobrc la mayorfa de sus antiguas posesiones
africanas.

En la Argentina. un decreto similar prohibe la “divoi-
gacion de informacién” sobre control de la natalidad.
Sin embargo, en la mayoria dc los paises se considera
que laregulacion de la fecundidad contribuye a aliviar
uno de los mayores problemas quc aguejan a la juven-
tud. Y cn consecuencia, procura difundir informacién
al respecto.

Sehaestimado que hacia 1990, habr4 en ¢l mundo m4s
de mil millones de jévenes entre las edades de 15 y 29

afios.

Las alternativas que se les ofrczcan en material se
fecundidad, facilitaran las decisiones que les toque
tomar en su hora,

SERVICIOS

Fero el conocimicnio de la sexualidad humana carece
de mayores consecucncias a menos que vayaacompa-
fiado de los correspondientes servicios. Pocos son los
que se oponen aquc 1os jovenes casados lengan acceso
a los servicios anticonceptivos; la discusién empieza
cuando se procura extender dichos servicios a los
solieros.

Porlo general, las leyes hacen hincapié en la cuestion
del consentimiento. Resuelio este problema. los me-
nores pueden tener acceso a la informacion y los
servicios en pie de igualdad con los adultos. Normal-
mente, el poder de otorgar ¢l consentimiento radica en
los padres. Y la teoria expresa que cllo va en cl
“interés” de los menores, Pero ;va realmente en su
interés?. Seguramente seran muchos los que preferi-
ranno interiorizar a sus padres de problemas tan persona-
fes. Y s ahi donde surge realmente el problema

£l consentimiento paterno no debe scr ¢l rescate que ¢l
adolescente tenga que pagar por la anticoncepcién, de
lamisma manera que ¢l embarazo no ticne por qué ser
necesariamente el precio que una joven deba pagar por
haber mantenido relaciones sexualcs.

En 1a Gran Bretaiia, por cjemplo - y a pesar de que la
edad minima para hacer uso de los servicios de
anticoncepeitn y aborto es de 16 afios - en ciertos
casos excepeionales se opla obviar ese limite ya que,
segun se expresa en el informe de una comisiGn
designada para estudiar ¢l problema (la Comision



I.ane), el hacerlo “constituye un mal menor que permi-
tir que la joven corra el riesgo siendo actualmente
objelo de reconsideracion.

En los EE. UU, son muchos los estados que permiten
el uso de servicios anticonceptivos (e incluso aborto),
a los que se cataloga como “menores maduros”, es
decir; aquellos que lo son en grado suficiente como
para enlender la naturaleza y las consecuencias del
tratamiento. Sin embargo, ta Corte Suprema desesti-
mé hace poco el temor de que una mas amplia dispo-
nibilidad de 1a anticoncepcidn resultaria en aumento
de la sexualidad premarital, expresando que no exis-
tian prucbas en tal sentido. Mas atn: la cldvsula segin
la cual toda menor debia recabar el conscntimiento
paiemno antes de hacerse practicar un aborno ha sido
derogado, por entenderse que los padres no deben
poder de veto en cuestiones que alaiien ai bienestar de
sus hijas.

Lasitwacines diferente en otros paises. Por principio,
los programas de planificacién familiar de Indonesia,
Malasia, Filipinas, I.a Repdblica Popular China y
TFonmiosa, distribuyen anticonceptivos solamenie a las
parejas casadus.

Iste temperamento se asicnta en valores culturales
profundamente arraigados. Por ejemplo, se ha dicho
que, en China, la actividad sexual premarital prictica-
mente no existe, No obstante, si conrariamente i las
creencias, dicha uctividad [uera intensa entre los ado-
lescentes (como es el caso de las Filipinas), esa poli-
lica dejaria virtuaimente desprotegidas a innumera-
bles jdvenes y cuestiones morales aparte contribuird a
complicar las cucstiones relacionadas con su edad.

Texisten poderosas razones para crear que ta mayor pante
de lus adolescenies que quedan embarazadas. casadas y
solleras por igual, optan por tener el hijo. Como regla
general, das las naciones estimulun la malermidad y
procuran proteger la satud Je la mujer en cinta.

La dispombilidad de servicios de aborto es una pare
fundamental de wdo programa de sulubridag. No
obstante y a pesar de que existe una tendencia incon-
funuible hacia 1a liberacion en la materia, raha muchao
para la legalizacidn que sea universal.

Alrededor de dos tercios de ia poblacion mundiul
viven en paises donde se ha legalizado ya ¢l aborto
contra demanda (al menos duranie fas primeras elapas

del embarazo) o por una amplia gama de razones
socicecondmicas o médicas. Pero la legalizacitn de
jureno significanecesariamenite legalizacidn de facto.

Lacuestionrelacionada con la asistencia médica de 1a
adolescente embarazada debe colocarse en perspecti-
va. Segmin calculo de 1a OMS. un 70 por ciento de los
partos se lievan a cabo sin alencién profesional, lo cual
contribuye a poner en peligro la salud de numerosas
mujeres.

EDAD MATRIMONIAL

Histéricamente, se ha establecido un nexo entre los
matrimonios levados a cabo aunacdad lempranay la
clevada fecundidad. Conforme a ello, diltimamente se
ha procurado cstimular los casamientos tardios a fin
de acortar el periodo durante el cual la mujer tiene
posibilidades de quedar embarazadas y aumentar los
intervalos entre generaciones. En casi lodos los paises
se han promulgado leyes estableciendo edades matri-
moniales minimas, Pero hasta que punto ello se cum-
pic y ha contribuido a modificar las lasas de natalidad,
pertenece al dominio de la conjetura.

En Europa prevatecen las edades minimas altas (fega-
les y reales) y lus lasas més bajas de fecundidad. Ts,
ademds la region donde la edad matrimonial ¢s la
misma para ambos sexos. En Asia, las edades legales
tienden a ser bajas pero los patrones de fecundidad
varian. I'n Bangladesh y parie de la India, se practica
¢l matrimonio en la nifiez y la fecundidad es alla. En
China, Japon, Corea del Sur y Sri Lanka, la edad
matrimonial real es alta (en la segunda mitad de la
veintena) y la fecundidad baja. 1.as razones para ello
sucede sin embargo, varian de un pais a otro.

En el Cercano Oriente y ¢l Alrica del Norle, algunos
paises donde no se ha establecido una edad legal
minima adhieren a la ley musulmana que permite el
casamiento de la mujer al llegaralapubertad (120 13
afins), Otros han fijado edades moderadamente altas.
[.a edad real 1ambi¢n ha aumeniado y la fecundidad ha
decrecido un tanto.

Fn el Africanegra el limite es frecuentemente alto, lo
cval refleja la tendencia a adoptar las normas legales
curopeas, En la prictica, sin embargo, la edad ¢s baja,
la fecundidad alta y las contradicciones evidentes. Los
paises donde laedad matrimonial minimaes levemente
mas alta, lcne tasas de fecundidad también mids eleva-



das que cuando se practicaba ia costumbre det matri-
monio Iemprano.

La edad matrimonial, al igual que ouos determinantes
de la fecundidad, esta relacionada con otros factores
socioecondémicos y la modificacidn de ia ley, por si
sola no pucde alicrar ¢l compos tanmiento hurnany,

Las reformas legales que no vayan acompaiitadas por
otros cambios, de indole econdmica y social, no surti-
rén el menor efecto.

Tl algunos casos, la edad minima matrimonial ya iba
naturalmente en ascenso mucho antes de que se refor-
mara la legislacién correspondiente. El lepistador,
muchas veces, no hace otra cosa que scguir las tenden-
cias en lugar de provocar cambios de namiraleza diné-
mica. En Tinez, por ¢jemplo, la edad matrimonial
promedio de fa mujer ya de 19 afos y medio en
1956...1o cual no impidié que en 1964, se aprobarauna
ley Gjandola en 17. Hacia 19735, dicha edad se hahia
elevado nauralmente a 23.3.

Lalegislacion y las normas ayudan a determinar si los
jovenes han de tener acceso a la informacion y la
educacién concemiente a la sexualidad y a los corres-
pondientes servicios. Sin este tipo de “Proteccion™, los
problemas a gue deben hacer frenie no harfan otra cosa
que muliplicarse, Lomaloesque, al momento, existeuna
profunda brecha entse lo que la juventud realinente nece-
sila y lo que la legislaciGn permite que se le proporcione,

PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

Distribucion de mujeres en unidn por conocimiento
y usa de métodos Anticonceptivos segiin estrato.

EncuesiaNacional de Epideinivlogia y Salud Familiar
Hendurefia, 1992.

CONDICION DE USO ORALES  DIU
Sin conocimiento 1.6 144
Nunca Uso 574 142
Usuario anterior 27.5 7.1
Usuario Actual 13.5 43

La mayorfa de lus mujeres que usan anticoneeplivos
orales tignen conocimiento de los mismos, ¥ la mayo-
ria de ellas nunca habian usado Anticonceptivos y lus
mujeres que habian usado Anticonceptivos ¢l porcen-
taje es de 27.5.

S6lo en 14.4 de las personas que usan DIU no tenfan
conocimiento de su uso y el 74.2% nunca ha usado
orales este método. Las que habfan usadoe anterior-
mente crael 7.1%

Distribucién de mujeres en unidn por uso de
anticonceptivos por edad.

Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Fami-
liar, Honduras, 1987.

EDAD USUARIOS ORALES DIV
15-19 206 % 10.3% 22%
20-24 41 % 17.6% 4.1%
25-29 43 % 17.5% 6.3%
30-34 4 % 13.6% 5.2%
35-39 476 % 935 % 319%
40-44 436 % 6.1% 29%

En los grupos de edad de 20 a 40 afios es donde hay un
mayor uso de anticonceptivos.

Fl uso mds frecuente de Anticonceptivos orales ¢s en

los grupos de edad de 20 - 29 afios.

El uso més frecuente de DIU es en el grupo de edad de
2_5 - 34 afios.

Distribucion de mujeres en unidn por uso de
Anticonceptivos por nivel de escolaridad.

Encuesia Nacional de Epidemiotog{a v Salud Fami-
liar, Honduras 1992.

Nivel de Usuarios orales DIU
Escolaridad

Sin Educacidn 23.7 7.9 0.8
Primaria 1-3 30.5 99 19
Primaria 4-6 45.8 16.1 4.5
27 aiios 65.8 212 - 10.3

Las mujeres tienen una escolaridad mdis de 7 afios
hacen el mayor uso de Anticonceptivos.

Las mujeres que mas usan anticonceptivos orales son
las que tienen una escolaridad mayor de 7 afios,

Fl porcentaje més alto de mujeres que usan DIU son
las mujeres con es¢olaridad mayor de 7 afios.

Conocimiento de méiodos Anticonceplivos entre



mujeres en union actual de 15-44 afivs, encuesta de
prevalencia del uso de Anticenceptives y BEncuesta
Mundial de lecundidad 1984-1992.

% de mujeres que conocen Honduras-1962,
AYL.GUN METODO Q4%
S50L.0 METODOS TRADICIONALES Q

ALGUN METODO MODERNO 93
ANTICONCEPTIVOS ORALES 91
DIU 6Y

Disuribucidn de todas las mujeres por uso de méwdos
Anticonceptivos segin residencia en fas Encuestas de
Epidemiologia de s afios 1589 y 1992,

El método anticonceptivo mds usado son los
anovulatorios orales. Segiin la incidencia de encontra
mayor incidencia en Tegucigalpa/San Pedro Sula v
olrps urhanos.

Fuente de Obtencion de Anticonceptivos Orales entre
mujeres ¢n unién.

LH.S. 5

Médico Hospital Privado 20

Farmacia 292
Puesto 9
Pulperia 8
ASHONPILATA Clinica 15
ASHONPLAFA DCA 311
Otro 23
Desconocido 33
TOTAL 785

FUENTE

No. de Mueres

Ministerio de Salud 12
Cesamo 78
Cesar 74
Partera 1

* Inconsistencia en la marca, costo o fuente o falta de
informacion en el Ministerio de Salud Publica y wodas
sus dependencias hacen un otal de 165 mujeres
siendo la fuente de mis obtencién ¢f CESAMO.

>

En el medio privado se encontré un total de 329
mujercs que obluvicron sus anticonceplivos oralks,
siendo la Farmacia el lugar mds visitado.

CONCLUSIONES

1) La condicidn de uso de anticonceptivos orales los que no tienen conocimicnto en 1.6% y 1os que no ticnen
conocimicnto del uso del DIU es de 14,49,

2) Los anticonceptivos orales son los mis usados po ta poblacién femenina hondurefia,

1) El grupo de edad gue tiene mayor demanda de anticonceptivos es de 20-49 afios.

4) Las mujeres que usan anticonceptivos ticnen una escolaridad mayor de 7 afivs.

5) L194% de la poblacion femenina de Honduras tene conocimiento de algin método anticonceptivo,

6) l.as mujeres que mds usan anticonceptivos viven ¢n el drea de Tegucigalpa, San Pedro Sula.

7y La fuente de obtencidn de anticonceptivos orales en las Mujeres en unidn es en ASHONPLAFA DCH.

¥) depun estodios nacionales en Honduras no se ha encontrado implicacion Médico Legat con la prescripeion

de anliconceptivos.
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CAPITULO #5

SINDROME DEL NINO AGREDIDO

EN HONDURAS

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

El sindrome del nifio agredido es un problema que s
presenta desde tiempos muy antiguos con grados
variables de accplaci6n social, ticne caracterislicas
mundiales y no estd asociado a determinada cultura,
raza religion, sistema politico o ccondmico.

A través de la historia podemos damos cuenta que €l
infanticidio, los malos tratos y fa explotacitn de los
nifios cran drdsticas permitidas, sin que se prcocupara
por evilarlos o castigar a los culpables.

JUSTIFICACION

En visiade la abrumanie frecuencia con que se presen-
laen nuestro medio la agresion de menores, sin que se
preste 1a adecuada atencidn a dicho problema que dia
a dia aumenta en forma alarmante sin que s¢ planice
wna solucion a la misma.

Caon ¢l presenie trabajo pretendemos hacer conciencia
y Hevar un andlisis serio y consciente para asf lograr la
colaboracién destnteresada de todus los ciudadanos y
especialmente del persondd juridico y médico, para el
establecimicnio de mejores medidas correctivas enca-
minadas a erradicar las diferentes formas de abuso
hacia cl nifo.

OBJETIVOS

Determinar el total de casos reportados de sindrome
del nifto agredido reportados al Depto, Médico Legal
del D.C. durante 1991, en laedad comprendidadeO a
15 afios.

ESPECIFICOS:

1. Identificar el sexo més frecuente de los nifios con
sindrome del niflo agredido.

2. Identificar la edad m4s frecuente de los nifios con
sindrome del nifio agredido.

3. Identificar cllugar de procedenciade los nifios con
sindrome del nifio agredido.

4. Determinar quien provoca la agresion y cual es el
vinculo familiar de esta persona.

5. Identificar cudles son las lesiones més frecuentes
asociados a sindrome del nifio agredido.

6. Determinar el tipo de objeto que provoca la lesiGn
en la agresion fisica del sindrome del nifo agre-
dido.

7. Determinar cuéntas incapacidades temporales y
peligro de muerte fueron diclaminadas.,



8. Determinar el grado dc cscolaridad en Jos nifios
con sindrome del  nifie agredido.

9. Determinar la relacion que hay entre la edad y el
lipo de agresion,

DEFINICION

El trabajo original de Kempe lo describe como el
resultado de actes lesivos levados a cabo por 1os
padres naturales o adoptivos, Eneste caso, lanocion es
de lesiones inflingidas al nifio y en ellaquedaimplicita
la intencion de hacerlo dafio.

Una definicién mds amplia, que es adecuada para el
diagnéstico médico, pero que no presume la
inlencionalidad de causar dafio al nifio, es: enferme-
dad originada por situaciones en el ambiente del hogar
que amcnazan la supervivencia del nifio (1),

Dimensiones del problema

Resulla escandaloso que, precisamente en nuestros
dias cuando el reconocimiento de los derechos del
niio y los principios de proteccion a la infancia en
peligro han dado lugar a una disminucién de la
morbilidad y mortalidad inlantiles; derivadas de cau-
sas naturales, surja con apariencia creciente la fre-
cuencia de los malos tratos ¢n la infancia. Este becho
se debe atribuir a haberse cestrado como objetive del
interés profesional la deteccion minuciosade casos de
maitrato y abandono infantil (1).

Es importante mencionar que ca cste momento, Jos
derechos que segin la UNICET cada nifio deberia
tener, y que deberian ser tenidos muy en cuenta para
analizar las bases del sindrome del nifio maltratado.
Declaracion de los derechos del nifia
1. Derechoalaigualdad, sindistincidn de raza, credo
0o nacionalidad.
2, Derechoaunaproteccion especial para su desarro-
llo fisico, mental y social.
Derecho a un nombre y una nacionalidad.

4. Derecho a una alimentacién, vivienda y atencién
médica adecuadas para el nifio y la madre,

5. Derecho a una educacidn y cuidados especiales
para el niilo, [isicay mentalmente disminuidos,

6. Derecho ala comprension y amor por parte de los
padres y lasociedad.

7. Derecho a recibir cducacidn gratuita y a disfrutar
de lus juegos.

8. Dcrechoaserel primero enrecibir ayuda en casos
de desastre.

9. Derecho a ser protegido contra el abandono y la
explotacién del  trabajo.

10. Derecho a formarse en un espiritu de solidaridad,
comprension, amistad y justicia entre los pue-
blos.

Frecuencia e Incidencia

Resulta casi imposible conocer la frecuencia real del
problema del sindrome del nifio maitratado, dado que
la mayoria de los casos no llegan nunca a reportarse
formalmente a las autoridades tanto médicas como
legales o se disfrazan como accidenies fortuitos o
pasan rcalmente desapercibidos, por falta tanto de
reporie como intuicidn diagndstica; ademds los
cstandarcs diagndsticos y los méiodos de documena-
cidn son muy variables,

La tasa estimada de incidencia de sindrome del nifio
maltratado en los estado unidos ¢s de 10 por 1000
nacidos vivos.

FORMAS DE ARLSO

CLASIFICACION

Hay dos formas fundamentales de maltrato al nifio.
Forma Activa : aguda- cronica

Forma Pasiva,

Forma Activa: o de castigo fisico se obseryan contu-
siones de diferenie cronologia, muchas de cllas veci-
nas entre sigue pueden ser causados por un so6lo golpe
o por golpes diferentes.

Aguda: lLesiones causadas en un solo casligo pero
exagerado,

Crénica: Castigos reiterados y frecuentes alolarge de
varios dias.

Debe sospecharse en forma activa en las siguientes
slluaciones:
1. Niiio de corta edad, con algidin traumatismo.

2. Nifio con historia de traumatismo miltiple



3. Nifio con cicatrices muliples,

4. Nifio cuyos raumatismos no guardan relacion con
la historia suministrada {ej: nifio de 3 meses de
edad no sufriria 19 fracturas en una sola preci-
pitacion en un sofd)

Por lo comiin, 1as lesiones son “no instrumentales”,

producidas directamente por las manos del agresor.

Forma pasiva: O por omision de cutdados, lo méis
comiin son estados severos de desnutricién, con peso
y tallamuy inferiores a los correspondicntes ala edad.

En cstudio postmortem se comprobard deplecidon de
grasa no solamente en el tejido celular subcutdneo,
§ino también en los depdsilos internos.

En ¢l estdmago y el intestino en ¢casi 1odos eslos casos
contictien escaso o ningdn alimento recientemente
ingerido.

Las complicaciones terminales responsables de la
muerle (incluyendo bronconcumonia, septicemia aso-
ciada a celulitis ¢ infecciones secundarias en otrag

partes del cuerpo. (3).
ETIOLOGIA
En el cuadro 1 se hace una resefia de la naruraleza de

los malos tratos en los nifios. En consideracioén con su
origen los agrupamos de la siguiente manera;

1. Violencias fisicas:

Implican la existencia de actos f{sicos nocivos contra
¢l nifio, quedande definidos como cualquier fesion
inflingida: hematoma, quemadura, golpe en la cabeza,
fractura, lesion abdominal ¢ envenenamiento. Las
lesiones producidas requicren, habituaimente, aten-
citn médica sea o no recibida por cl nifio.

2. Abandeno Fisico y Emocional

El limite entre 1as lesiones causadas deliberadanente
y €l abandone fisico puede ser, en ocasiones muy
dificil de determinar. El ahandono, la negligenciz,
pucde constituic en forma incidiosa de causar dafios
graves. Supone un fatlo en cuanto a la debida actua-
cion para salvaguardar la salud, la scguridad v el
bienestar del nifio.

La negligencia fisica comprende no s6:o el abandono
alimenmtarioy la laltade cuidados higiénico y médicos,

sino también la ausencia de una proteccitn suficiente
conlra ricsgos fisicos y sociales,

La negligencia referida a la nutricién puede consisti
enno proporcionar al nifio las calorias suficientes, por
alimentacion escasa, o bien someterie a una dieta
extravagante, Asi se da lugar a insuficiencia en ¢l
desarrollo, a un estado potencialmente amenazador
para la vida, en el que el peso, latalla y con frecuencia
el perimewre cefilico quedan por debajo del tercer
percentil de los niiios de su edad. El lactante es
pequenio, demacrado, con huesos prominentes y sin
paniculo adiposo en mejilla y nalgas; presenta expre-
sion angustiada y apetito voraz.

La falta de cuidados médicos puede dar lugar a que un
nifio conuna enfermedad cronica, mas o menos grave,
por cjemplo asma o diabetes, pero tratable; no sea
llevado con la necesaria frecucncia a consulta y sufra
deterioro drdstico como consecuencia de 1a falta de
mediacion.

El abandono emocional coincide casi sicmpre con los
malos tratos fisico, aunque también puede darse en
casos ¢n que los cuidados meramente fisicos son
bucnos, pero en ambos casos se ocasiona dafio o una
personalidad que se encuenua en vias de desarrollo.

Los nifios que padecen estos déficit del desarrollo mues-
tranun conjunto de signos, como fatta de aseo y alteracio-
nes emocionales, establecen dificilmente comunicacion
con Jos demas y se muestran apiticos y deprimidos.

3. Maltrato Emocional

Hay casos flagrantes de nifios a los que se deja
alados en un desvin o un sdtano. Hace varios afios, ia
opinién pdblica s¢ conmevid ante uno de estos he-
chos: Una pareja marcha de vacaciones dejando al
perro y al bebé atados ala patade la mesa: sonhallados
¢n un espeluznante marco de heces y desnutricion”.
Pero son mucho més corrientes formas dtiles de mal-

trato emocional, en los que un nifio es constantemenie
aerrorizado, regafiado y rechazado.

4. Explotacion Sexual

Los malos tratos sexuales suponen fa explotacion de
los nifios mediante delitos como incesto, abusos
deshonestos y violacion (1),

Se define como cualguier contacto sexual entre un
adulio yun  nifio. Aproximadamente 1 de cada 4



adolescentes nifias sufren abuso sexual antes de ser
adultas (4).

a. Violacién

s el “conocimiento camal™ en menor o mayor grado
enun individuo sin suconsentimiento y por compul-
$i0n a través de la fuerza, miedo engao, s0lo o ¢n
combinacion.

Conocimicnto camal puede abarcar coilo comple-
to incluyendo eyaculacién seminal, o la mds leve
penetracion del pene en el 6rgano genital femenino sin
1a emision de fluido seminat (273,

b. Incesto

El incesto es legalmente una ofensa sexual, cuando el
asaltante y la victima estan relacionados por con-
sanguinidad y no pueden estar legalmeme casados.
Este crimen es poco reportudo y  dificil de probar,
debido a que las familias prefieren no reponarlo y
encubrir al culpable.

De acuerdo con Kempe el incesto padre-hija ocurre en
¢l 75% de los casos, el incesto madre-hijo, padre-
hijo, madre-hija, hermano-hermanaocurre cnel 25%
restante,

Ventura reporta la misma experiencia pero apregd que
el 80% de todosfosincestos pudre-hijos involucraun
padre sustitute © de paso. {4)

¢. Vejacidn o falta de respeto.

Se define como cualquicr aclo ilegal ejecutado
subre o con cf cuerpo de un nifo, cn un intento
lujurioso por parte del perpetrador (4),

FACTORES ETIOLOGICOS.

Los Factores etiologicos del sindrome del nine maltra-
tado se han enfocado desde 3 puntos de vista:

1. Factores de las familias abusivas

2. Factlores del nino

3. Crisis desencadenantes

1. Factores de las Familias Abusivas.

l.a vasta mayoria de las injurias son infringidas por
personas que ticnen control natural, legal o defecio
subre la victima (padrcs, otros paricetes adulios, guar-
diancs, nificras, etc.)

Los adultos que abusan de los nifios no son un grupo
homogéneo, varian en niveles de inteligencia, educa-
¢ién, nivel social, o estado socio-econdmico,

Enel 95% de los casos los padres son los que provocan
el abuso y de este 95%, ¢l 1}:-15% lo constituyen
padres de crianza o adoptivos. Las madres son més
frecuentemente involucradas en ¢l abuso del nifdo
pequeiio porque en nuestra sociedad ellas toman ¢l
cvidado primario, los padres son més frecuentemente
involucrados en abusos sexuales de sus hijos (13)

Como regla, un padre inicia el abuso y el otro lo
permite participando con un rol pasivo.

Un factor muy importante en la etiologia dei sindrome
del nifio maltratado es el alcoholismo en los padres.

La agresidn como resultado de tensiones emocionales
delerminados por frustraciones ambientales, Estaagre-
sion ¢s mayor cn la medida en que la frustracidn nos
impide 1a consecucidon de un objeto altamente descado.

El nifio puede convertirse en una situacién frustrante
para los padres, por esto es objelo de rechazo, Los
nifios no deseados en los cuales hubo intento de
infanticidio prenatal son ¢l primer grupo de los nifios
rechazados, olros grupus estarian formados por los
hijos ilegitimos, los que llevan a matrimonios {orza-
dos, embarazos accidentales, mal recibidos por razo-
nes econémicas, sociales o de trabajo. Ouos faclores
que aumentan €] riesgo de abuso son los hijos que no
son bien espaciados, familias numerosas y nacimien-
08 de gemelos,

2. Factores del nifio abusado
Los nifos que corren mads riesgo de ser maltratados:

Nifios irritables

T

. Nifios que duermen poco

Obstinados o tercos

& o

. Exigentes

Enfermos o con defcctos tisicos

a4

Prematuros
g. Adoptaduos
h. Hijastros

i. No descados.









general, indicios de una personalidad reprimida. Tgual-
mente se observard si hay contusiones y hematomas,
recientes o antigua. Las fracturas multiples, en espe-
cial en diferentes etapas de recuperacion, sui conien-
1es en niflos golpeados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sifilis

En los primeros meses la sifilis puede resultar en
lesiones metafisiarias y periosticas similarcs a las del
nifio maltratado, sin embargo las iesiones Oseas de la
gifilis tienden a ser simétricas y son usualmente acom-
panadas por otros estigmas de 12 enfermedad. Se debe
hacer el test seroldgico.

Osteogénesis Imperfecta

Iis una enfermedad generalizada, cuando hay fractu-
ras de crineo, el patron de osificacion en mosaico de
la béveda craneana es caracleristica. F.as fracwras de
osteogénesis imperfecta son generalmenie en colum-
na.

Hiperostosis Cortical Infantil

Se caracteriza por lesiones mandibulares, pueden ha-
ber lesiones diafisiales.

Paraplégico con Déficit Sensorial

Puede presentar la radiografia tipica de sindrome del
nino maltratado.

Indiferencia congénita al dolor.

Tendencia al sangrado

Neoplasias

Debido a la excesiva reaccion de hucso nucvo.
TRATAMIENT(O

Undiagramacomprensivo de tratamiento del sindrome
del nifio maluratado incluird los siguientes pasos:

1. Deteccidn e identificacion del caso. Puede ser
detectado porun vecino, profesor, oficial de poiicia,
médico o cualyuier otro cindadann.

2. Reporte de los casos de abusu de acuerdo a las
legislaciones de cada ¢stado o de cada pais,

fnicislmente el médico puede hacer el repone por

wléfono y posleriormenle por escrito, este reporie

debe ser objetivo, que pueda ser verificable y s¢ ser
posible llevar radiografias y fotografias,

3. Investigacién. Consisie en una evaluacion de la
familia y las circunstancias del abuso. Los objeti-
vos de una investigacion incluyen proveer protec-
cidn para el niiio involucrado y para Jos otros nifios
de la familia y proveer soporte para €sia.

4. Tratamiento de dafios especificos. Si hay que
hospitalizar al paciente, notificar al director del
hospital y a la seccidén de servicio social.

Se debe discutir si se permite el tratamiento
ambulatorio, si parece apropiado debe hacerse bajo
supervision, para evilar retomar el nifio al hogaren el
cual se le puede adicionar raumas con peligro de
muerte.

5. Seguimiento: Es importante cl seguimiento de
estas familias para ofrecerles soporte a los padres
y evitar recurrencia de abuso que puede poner en
peligro la vida el nifio.

Se han encontrado muchos problemas en el manejo del
nifio maltratad, los més frecuentes son:

a. Muchos médicos wodavia no reportan ¢l abuso
debido a que no ven l1as ventajas resullantes sobre
el nifio y 1a familia.

b. Entrenamiento insuficienle del personal de las
agencias de proteccion.

c. Exislencia de poacas facilidades para salid mental
que provee ayuda a los nifios y sus familias. No se
da prioridad a la prevencidn del abuso en nifios en
los programas de salud mental.

d. Ll cuidado de los nifios maliratados y su familia
carece de continuidag.

¢. Faltade fondos adecuados para el cuidado del nifio
y de su familia.

f.  Los abusadores de los nifios son mas frecuente-
mente perseguidos que ayudados.

g. Ll proceso de reporte det caso puede tener cfeco
dafiino sobre la familia involucrada.

Para resolver estos problemas del mancjo se debe
formar un equipo multidisciplinario de multiagencias
donde se incluyen servicios médicos, un grupo que
proveaasistencialegal, profesionales en salud mental,
agencias legales para proteccion del nifio y personas
de las comunidad.



En Honduras, contamos con el Depantamento de Tra-
bajo Social del Blogue Materno Infantil del Hospital-
Escuela, el sigue el procedimiento en tos casos de
rcporte de nidos maliratados,

1. Confirmar ei diagnostico por et médico y reportar
a Trabajo Social.

2. Entrevista a personas que acompafia al menor,

3. Cita al otro conyugue par interrogario.

4. Entrevista privada con el paciente (si puede ha-
blar}.

5. Visita domiciliar y entrevista con familiares y
vecinos.

6. Entrevista conjunta médico trabajador social y
ambos padrcs,

T. Elaboracién del informe social y reporte del caso
ante ¢l Tribunal de menores.

8. Redaccidn del informe social y teporte del caso
ante el Tribunal de Menores,

9. Suspensidn del alta hospitalaria,
10. Reubicacion del nifio en hogar temporal.
11. Seguimiento.

El Departamento de Trabajo Social hace el seguimien-
10 de los casos que no son reportados al Tribunal de
Menores, una vez el caso en manos de este, ¢ Tribuonal
¢s el encargado del seguimiento.

PRONOSTICO

I, Fallecimiento del nifio causado directamente por
los malos tratos.

2. Subnormalidad mental

3. Repeticidn de los malos tratos
4. Colocacion en custodia

5. Prondstico ignorado
ASPECTO MEDICO LEGALES
Menor Maltratado:

Se inicia el expediente con una Jeruncia interpuesta
por el padre. madre 0 cualquier personanatural que del
hecho conozca, presentando ademds Ia declaracién
testifical de por lo menos 2 testigos mayores de edad,
posteriormente se manda al menor al departamento
médico legal a fin de que reconozea las lesiones v el

tiempo de curacicn, si se traia de que es ¢l padie o 1a
madre el que ocasiona el mal trato del mepor o cual-
quier familiar quien tigne la custodia del mepor, se
precede por intermedio de 1a Procuraduria del Menor,
entablando acusacion criminal por el delito de iesio-
nes y el menor se deposita en un centro de la JNBS
centro privado en el caso que no exista familiar dentro
del cuarto grado de consanguinidad que se haga cargo
del menor; como con cste tipo de delito el menor es
dafiado psicolégicamente aparte de los dafos fisicos y
materiales, se le sigue en el Juzgado de Menores un
Lratamiento psicoldgico para tratar de recuperario
mentalmente . Para tratar de acreditar 1a frecuencia de
los malos tratos, el Juzgado de Menores se vale de los
Trabajadores Sociales, quienes después de hacer sus
investigaciones emilen un informe al juzgado,

Con estos elementos de juicio el expediente se le pasa
al Procurador de menores a fin de gque se emita su
opinién sobre el caso tratado, este dictamina si proce-
de o no, dejarlo por un tiempo prudencial en un centro
con todo esto el juzgado emite su resoluciGn aparte de
que la acusacidn criminal que el delito dio pie a la
abieria de esle expediente se haya hechoen el tribunal
competente.

Menor Abandonado:

En ¢l caso de los menores abandonados también se
abre el expediente con la denuncia hecha por cualquier
personaque del caso conozcea, después de ratificada se
toma la declaracién de los testigos y el menor es
ingresado en un centro de acuerdo alaedad yaquelos
infanles son ingresados al hogar temporal de la INBS,
posteriormente s€ hacen publicaciones por tres veces
en un periddico de 1alocalidad y una radiodifusora de
mayor audienciz en la nacidn, el expediente es remi-
tido a Trabajo Social a fin de que se haga cl informe
sobre ¢l investigado, y al Departamento Médico-
Legal a fin de que se dictamine sobre calificacidn de
edad. si el menor en el abandono padecicra de alguin
maluato o enfermedad se le pide también al Médico
Legal que emita el dictamien correspondiente; si la
madre o {familiar del nifio no comparccen al juzgado al
llarmado por ¢l periddico y la radio, cn los 30 dias
subsiguienics al aviso, el expedienie es remitido al
procurador de menores por el iérmino de tres dias para
que emita su dictamen sobre el caso planteado, una vez
emitido el dictamen el titular del juzgado tiene 3 diag
para emitir su resolucidn declarando legalmente el
abandono.



Adopciones

Existen en nuestro Cadigo de familia dos tipos Je
adopciones: La sitnple y la plena.

I'n la plena se divide en: Adopeidn por abandono y
adopcidn por consentimicato.

[.as adopciones por abandono son las ue s¢ hacen¢on
los menores que han sido legalmente declarados por
abandono por ¢l juzgado de Memmes y it €S Casn 8¢
acompaiia con una certificacion extendida por dicho
juzgado a fin de que sea adjuntadacn clexpedicnte que
se transmite en los juzgados de familia correspondien-
lc.

Adaopeitn por consentimiento: Fn cste tipo de adopcio-
nes el juzpado de menores no tene opend mgerencia
hasta cl final del wrdmite cuando se¢ da ésta al procurador
de menores para que notifique del mismo, funcienario
ésle que revisa cuidadosamnenic ol expedienie y sise
encucntra arreglado contorme a derecho y el procedi-
miento en la susientacion deb mismo cstin arreglados a
derecho se nutifica sicndo la opinion porgue se acecda lo
notificado, en caso contrario se opone y manda a que se
subsunen los errores en el misnxr o que s¢ denicgue por
tener vicios de nulidad.

Menores Violados:

En este tipo de delitos el Codigo Penal taxativamente
tiene preseritos que cuando se trata de menores e 13
anos existe violacion haya o no consentimiento del
agraviado, ¢ste expediente se inicia por la denuncia
hecha al Juzgado de Menores, una vez ratiticada se
manda al menor 2 Departamente Medico -Legal alin
de que determine si hay violacion y tus dafios causiudos
por la misma, con este  dictamen ¢l cxpedicnie es
pasado al procurador de menores a fin de gque se
interponga la acusactén criminal ane ¢l ribunal co-
riespondicnte, en estos casos cuuando s¢ conoes la
identidad de lu persona que cometid el delite en ¢l
menor, s¢ ordenala captura inmediata del indiciado, el
procurador de menores sustituy s enel fiscal del despa-
cho el poder a tin de que ésta por ministerio Je Jaley
tramite la acusacion: por tratarse de delitos de orden
privado, los familiares del menor lienen foczosamente
ue contratar los servicios de un profesional det dere-
cho a 1in de que se entable aeusacion privada sobre ¢l
delito, por ser delito no fiable, en muy rares Cisos se
Ilega a sentencia en vista gue los fumiliares que en su
Mayoria son e escusos recursas ceondimicos, por
dinero terminan otorgando ef perdon Jde las Gias, El

o la menor violados se les sigue un tratamiento psico-
légico y se dejan en el cenuro del nidcieo familiar,
cuandeo ¢l que comete ¢l delito ¢s persona particular o
sea no miembro de la famiiia, pero en la inmensa
mayoria resulta scr que es ¢l padre hioldgico o el
padrastro quienes cometen este delito, lamayoriade la
veces la madre otorga ¢l perddn expreso en vista que
la persona que comete ¢l delito es padre de més hijos
v ex quien proporciona los alimentos del resto de 1a
familia, ¢n estos casos pocas veces el juzpado de
menores tiene conocimiento porque la mayor parte de
lus veces las madres se llevan al menor; son raras las
ocasiones o cuando la menor gqueda cmbarazadaque el
juzgado la remite a un centro de la Junta Nacional de
Bienestar Social. El menor violado debido al trauma
ocasionado por la violacidn, ¢b Depto. de Psicologia
del Juzgado en varias sesiones de trabajo recupera
psicoldgicamente al menor, en algunos casos depen-
diendo de Ia posibilidad econdmica de los padres se
recomienda a clinicas particulares.

I:stas casos de violacion en menores de ambos sexos
por o general son en los barrios marginales dado la
promiscuidad en que se  vive, ¢l alcoholismo y la
drogadiceion de los adultos son factores determinan-
tes, o simplemente la situacion social. El Depto. Mé-
dico -l.egal para el Juzgado de Menores es de gran
ayuda para la clase de informes que rinde sobre los
casos plantecados y son determinantes paraefectuar las
resoluciones de cada caso.

Conclusicn:

Estos casos que arriban se han mencionado en una
manera someri, s¢ definid, son en sy mayor parte
trabajo del Juzgado de Menores porque existe también
¢l trabajo que se realiza con los padres o madres
irresponsables que no cumplen  con la asistencia
familiar, ¢n algunos casos se procede judicialmente
por el delito de inasistencia familiar.

El juzgado de menores tiene bastante trabajeen cuanio se
ceficre a los abandonos, maltratos y violaciones: a medi-
daquelapoblacion sunkentaestos casos son mas frecuen-
tes, haciendo la salvedad que de los maltratos v las
violaciones se conoce la intima parie que es denunciada,
pero la situacion es alurmante porgue no todas las viola-
ciones y maltratos son denunciadas al Juzgado de Meno-
es, sinogue lus acusaciones se presentan directankentce al
Jezgadocompetente o simple y lanamente no son reper-
iados a ninguna actoridad.



FACTORES ETIOPATOGENICOS EN L.OS AUTORES

1. PERSONAS

2,

a. Padre y/o madre {jovenes y no casados, especialmente)
b. Padrastros y madrastas

¢. Comcubinos y amanics

-d. Padres nutricios o guardadores

e. Abuclos (excepeionil)
CLASE SOCIAL
a. Baja
b. Familias trabajadoras
C.  Apuros economicos
d. Trabajo fuera de casa de ambos progenitores
CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS
a. Personalidades incsiables
b. Inadaptacidn a 1a§ responsabilidades de la patemnidad
¢. Taras psicologicas
* Histeria
* Neurosis
* Psicopatias
* Inmadurez global
d. Alcoholismo
* Esporddico
* Crénico
e. Segin Bryan y Kaufman
* Neurdticos
* Alcoholicos
* Psicopata
* Lducados en promiscuidad sexual

* Victimas de similares tralos en su nifiez.




NATURALEZA DE LOS MALOS TRATOS

1. MALTRATOS FISICOS

a. Contusiones
* En la cabeza (generalmente con ia mano)
* En el cuerpo: bastones, 14tigos, cintrones
* Empujones: Contra el suelo o paredes.
* (aidas por escaleras
* Pateamiento (especialmente en las nalgas)

b. Heridas
* Cortanies (superficialcs): navajas, tijeras

* Punzantes: Alfileres, tenedores

2]

Quemaduras
* Derrame de liquidos calientes
* Escaldadura de pies v paseo posterior
* Cigarrillos encendidos
* Sentar sobre estufa
* Planchas, rizadores
2. MALTRATOS PSIQUICOS
* Amenaras
* Siwaciones de terror
* Secuestro temporal -prolongado
* Exposicion al frio
* Impedimento de suciio
3. PRIVACIONES
a. Hasta comprometer la salud del nifio.
* De alimentos

¥ De cuidados.




CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES

. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS LESIONES POR MALOS TRATOS:

* Multiplicidad
* Distinto estadio evolutivo

* Espectacular mejora al sustraerlo de su ambiente.

REPERCUSION EN EL ESTADO GENERAL

PROFUNDO DEFICIT PSICOMOTOR
*No hubla
*No Hora
*Autismo
*Inexpresivo
* Aterrorizado
RETRASOS SENSIBLES:
*Deambulacion
*Control de esffnteres

*Crecimiento

ASPECTO GENERAL:
*Deficientiemente vestido
=yucio
*Frecuentes pardsitos
*Lesiones por rascadlo
*Desnutricién
*Ragquitismo
*QOtras hipovitaminosis
* Anemia
*Disproteinuria

*Delgadez.




LLESIONES DE MAS FRECUENTE OBSERVACION

1. LESIONES MUCO-CUTANEAS:
a. Dc localizacidn preferente en cora y cabeza
* Fsquimosis y hematomas
* Heridas contusas o por arma blanca
* Mordeduras
* Desgarro frenillo labio superior (tipica)
b. * De localizacin preferente en tronco y extremidades
* Quemaduras
2. LESIONES ESQUELETICOS
a. * Fracturas en la cabeza
* Macizo facil (nariz, sobre 10do)
* Créneo
+ Boveda
* Fisuras
* Fracturas cn terrazas
* Base
b. Fracturas de extremidades {(fémur y himero, sobre todo)
* Didfisis
* Unidn Didfiso-epifisaria (repercucién en el crecimiento
* Callos viciosos. habitualmente,
c. Fracturas tordcicas:
* Caidas o proyecciones: arco posterior de costillas
* Golpes directivos: cualquier localizacion
d. * Fracturas de pelvis y columma vertebral: excepcionales
3. LESIONES VISCERALES
a. Lesiones cercbro-meningeas:
*Hematoma subdural
* Hemorragias meningeas
* Mcningitis scrosa traumitics
b. Lesiones Abdominzles:
* Organos Macizos: higado, bazo, rifion.
* Organos huecos: Estémago. vejiga, intestino
* Mesenterio
* Hematoma rewroperiioneaies.
c. Lesiones genitales: mas frecuentes en varones
4. LESIONES MUSCULARES Y NERVIGSAS
(por zarandear o suspender por los brazos):
* Arrancamiento de ligamenios
* Desgarros musculares
* BElongacion del plexo braguial




NCL N

I-n el presente andlisis hemos encontrado que:

1. Ln el mes de octubre ocurrio en mayor namero de casos de nifios  maltratados en el afio 1991,

2. l.aedad mas frccuente del nifio agredido es entre 13 y 18 afios.

3. Lamayor parte de los nifies maliratados durante cl afio 1991, tenia sino complela, cierio grado de esco-
laridad.

4. La violacion fue el tipo de agresion sexual més frecuente.

5. Laforma de agresion fisica mis frecuente es con ¢l pufio y/o Ia faja.

6. El padre fuc el agresor més frecuente.

7. ¢l 76% de las familias prevenian del drea urbana.

8. El169.4% dc los nifios con sindrome de malos iratos no  requiricron hospitalizacién, pero un 38.6% si fue-
ron hospitalizados,

Y. En el 43% de los casos no tuvieron alguna kesidn incapacitante,

10. Encontramos un alto porcentaje de abortos provocados por la misma madre o por personas conocidas.

RECOMENDA CIONES

1. Que se tenpa en mente el diagndstico de sindrome del nifio maltraiado y su notficacion inmediato al De-
pantamento Médico Legal.

2. Que se establezean medidas correctivas mds adecuadas para aplicar la justicia en una formna més répida y
cefcetiva,

1. Tribuna Mdédica
Tomp 39. No. 11 Junio (1) 1986.
Pag. 3

2. Bennetr Harvey §. y Col. “Ylevaied Intracrancal I'ressure inWhiplash Shaken Infant Syndrome, Detected
with Normal - Computerized Tomograpiy™, Ciinical Pediatrics, 19 (9): 633- 634, Sept. 1980.

3. Muedicina Legal dc Vargas Alvarado.

4. Wouodling Brace A, Kossoris Peter ). “Sexual Misuse: Rape, Molestation and Incest”. Pediatric Clinics
of North America. 28(2): 481499, Mayo 1981,

5. Tribuna Médica

Tomo 32, No. 12 Junio (2) 1586
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CAPITULO # 6

MEDICINA LEGAL

PENITENCIARIA

DR. DENNIS A. CASTRCO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

En ¢l tiempo de 108 mayas no existia en ¢l sentido
propio el agravio a la sociedad, el culpable pagabaala
victima, no existian prisiones ylajusliciaerarigida.
robo se pagaba con la esclavilug, el homicidio y €l
adulterio con la muerte. A pariir del siglo XVII la
iglesia Catdlica rechazando los casiigos corporales,
percibio el beneficio que podian obtener con €] aisla-
mienio en un convento con el objelo de ia expiacion
del pecado que es el crimen; con el fin de recducarlo
para hacer de el un hombre normal.

El aumento de 1a delincuencia y drogadiceidn fueron
motivos que movieron a la ONU para dictar normas
acerca de la prevencion del delito y La rehabilitacidn
dcl individuo para reincorporarse a la sociedad.

Segun estudio de la Reforma Penitenciaria en Hondu-
ras hecho en 1977,

Todo establecimicnto penitenciario dispondri de por
lo menos los servicios de un médico calificado que
deberi poseer conocimientos psiguidtricos.

Los servicios médicos deberdan organizarse intima-
menie vinculado con la administracion general de los
servicios sanitarios de la comunidad o de la nacién.
Debera comprender un servicio psiquidtrico para el
diagnostico y si fuere necesario para el tratamicnto de
lay entermedades mientales.

Segin la ley reglamentaria de presidios, acerca de los
médicos, declara:

Articulo, 36 “Los médicos de los presidios dictaran las
condiciones higiénicas que habrdn de observarse en ¢l
establecimicnto para mantener en buena salud a los
presos y demds empleados™, Tendrin por consiguicn-
te las obligaciones que a continuacién se expresan:

1a. Hacer que la pieza o piezas que sc destinan para
awcnder a los enfermos, rednan condiciones de
capacidad, higicne, comodidad y seguridad para
que cstos esién separados por grupos, a fin de no
confundir los de distinlos sexos, a 1os que padecen
dc enfermedades pasajeras con los que padecen
cnfermedades contagiosas.

2a. Vigilar que no pasen al depdsite de enfermos sino
los que realmente Jos necesitan v que tan luego
hayan recuperado la salud vuelvan a la celda de su
procedencia,

3a. Visitar1odas las celdas del establecimiento una vez
por dia y a los enfermos una vez por la maiiana y
otra por 1a tarde. Dando cuenta al gobemador de
(0do aquello que merezea su atencion, asi como de
algin sintoma de gravedad o enfermedad conta-
giosa del paciente.



4a. Llevarun libro en que se consigne el nombre, sexo,
edad y antecedentes del enfermo, et diagndstico,
pronodslico, tratamicnto y las obscrvaciones que
crea convenienie hacer en cada caso. Este libro
serd rubricado por el gobemador politico, es propie-
daddelestablecimiento y se pondrdalaordende! juez
siempre que pracuque la visita de carceles.

5a. L:xaminar a los presos al entrar al presidio y dar
cuenta al gohemador politico por medin det aleal-
de de su estado de salud, para que cumpla lo
dispucsto en el namero 1a. de este articulo y undas
las oiras que esta ley les delermine.

PENITENCIARIA CENTRAL DE TEGUCIGALPA

Se inicio la construccion en el afio de 1883, durane el
Gobiemo de Marco Aurelio Soto, mediante decreio
del congreso de la Repiiblica de 1883 previa compra
de la casa de los Doctores Marco Aurelio Soto, Ramdn
Rosa y la de Don Miguel Ugarte: destinandose la
primera para casa de habitacion del presidenie de fa
Repiblica, la segunda para establecer en ellalos Alios
Tribunales de Justicia y la tercera, para servicio de las
Sccretarias de Estado. Se compro tambidn la poscsion
del Molindn, con el objeto de consuruiren sus lemenos
una Peniteneiania; el ferreno fue comprado ab sefior
Jusé Marfa Alcantara y el edificio de la Penitenciaria
Central, fue terminado duranie la administracion del
General Luis Bogran.

En los dlimos tiempos el local del Cenwro Penal,
presenia dos panes, Ia de orienie con dos recintos y la
del occidenie que es donde estan instalados lus servi-
cios administrativos, Carpinteria, talleres y donde
residen reclusas con mayor capacidad econdmica.

En la actualidad se hallan recluidos 1,7 internos de
los cuales 528 estdn sentenciados y el resto, cstin en
urdmiles de investigacion ¢ sumario, sus respectivos
Casos,

En los momentos actuales en jaPenitenciaria funciona
¢l Instituto “Julidn Lapez Pincda™.

MEDICINA PENITENCIARIA

Se basa en el hecho de que toda politica de salud en ¢l
medio carcelario debe estar dirigida a que el hombre
detenido pueda disponer de los mismo derechos a la
salud fisica y mental de que disfrutacthombpre libre sin
restriceion alguna,

Desde estaperspectiva, lamedicina penitenciaria curm-
ple una funcién médico social muy imponante al
condribuir alareinsercion del individuo encarcelado al
medio social en las mejores condiciones de salud.

Esta formacion académica comprende entre sus prin-
cipates campos de estudio los siguientes:

1.- Papel de médico generalista en la prisidn,

2.- Organizacidn judicial.

3.- La proreccion social de los detenidps.

4.- Lus hospitalizaciones en medio abierto.

3.- La responsabilidad del médico en la prisidn

6.- La detencidn preventiva y la funcidn del médico.
7.- Y suicidia v la toxicomania en prisicn.

1.a medicina legal constiuye una base tundamental y
conveniente para la especializacion en medicina peni-
tenciaria.

En la relacion institucional es aconsejable que cl

médico de prisiones este ubicado o relacionado conun

instituto médico-legal, lo cual le otorga una posicion
de infermediario entre ¢l detenido enfermo y la admi-
nistracion de justicia.

Las funciones y atribuciones del médico cspecialista

SUML,

1.- Visitar y examinar obligatoriamente a Jos deleni-
dos en ¢l momento de su ingreso a la prisidn.

2.- Visitar y examinar a los detenidos que se enfer-
man.

3.- Visitar a los detenidos que son colocados bajo
medidas  disciplinarias  especiales  (ej:
incomunicacién).

4.- Pronunciarse sobre las condiciones de higiene de
los detenidos.

5.- Emitir o expedir certificados médicas al consejero o
a la famitia del detenido, previa autorizacion de este.

6.- Auiorizar los ingresos y aiencion de enfermeria ¢
internamiento en hospitales civiles.

EI. “JURAMENTO DE: ATENAS” regula la ética de

esta especialidad y sus enunciados con cardcter de

promesa por parte del médico son;



1.- No permitir el castigo corporal auterizado o apro-
bado.

2.- No participar en ninguna forma de torlura.

3.- No llevar a cabo ninguna forma de expenimenta-
cion en individuos encarczlados sin su consenti-
micnto formal.

4.- Respelar el secreto de las informaciones oblenidas
en forma natural en la relacion del médico con el
detenido.

5.- Basarlos diagndsticos sobre las necesidadesde los
pacientes vinicamente en quicnes el estado de
salud ¢s prioritario ante otra consideracion no
médica.

Seria deseable que en nuestro pais ¢xistiese un cuerpo

técnico representative encargado, como en Cuba y

Costa Rica por cjemplo, de 1a parte administrativa del

sistema penitenciario a la par de un inslitulo de

criminologia bicn organizado y dotado de enica y

econémicamente que lrabaje en comunion con los

directores de los cstablecimienlos correccionaies y

com ¢l citado consejo por 1o cual tendria que rendir

cxcelentes frutos.

In el folleto de la Federal Prinsons, en 1956, se hace
saber que la clasificacion es el método furklamental
para planear y desarrollar ¢l programa de tratamiento
individuatizado. La importancia de la planificaciin
consisie en que s¢ establece un fundamento para ¢l
protkistico criminologice a partir del ratamiento.

La Iscuela Iialiana es mids acertada, con Benigno de
Tullilo, defensor de ia criminologia clinica y nos
olrcee cuntro categorias para la clasificacién que es
un seleccion:

1.- Ocasionales.

2.- Habituales.

3.- Incorregibles o profesionales,
4.- Anorniales.

A ésta ewapa clasificatoria se llega medianie el diag-
nstico o examen de exproawcidn (social, psiquidirica,
médico psicologico y pedagogicn).

En asuntos penoldgicos lo que interesa mds es Ia
ohservacion del indiciado o el interno, para tines de su
tratamiento que ambién debe ser penoldégico. Cuando

se habla de tratamicnto ¢n la cspecialidad penolégica
s¢ hace reflerencia al manejo y adaptacion del sujeto
propio de la pena o de 1a medida de seguridad.

La observacién conduce al diagndstico que es ¢l
conocimiento del delincuente como hombre, como
persona. El diagndstico concurre a la clasificacion de
los sentenciados para su acomodo en el centro de
adaptacidn que les corresponda.

El diagnostico comprende los estudios social, médico
pstquidtrico y psicoldgico.

Los datos que proporciona la observacién son:

a.- Sexn

b.- Calificacion de la pena

¢.- Edad cronoldgica

.- Condiciones de salud fisica y psiquica

¢ - Antecedentes penales y niturales del delito.

Aqut es cuandon debe funcianar el diagndstico psicolid-
gico, proporeionando datos acerca de la capacidad
intclectual, tipode inteligencia (edad mental y cocien-
te inteleetual, ajuste de personalidad. grado de socia-
lizacion y determinacion de ta personalidad antisocial).
A 12 hora de Ta disuribucion de los internos es cuando
se debe considerar el segundo movimiento del procesa
de diagndstico y tratamicnto, se rata de la clasifica-
citn; separacion de los intemos por sexo, por edades
(menores, adultos), tamizacion caracterologico. los
buenos alejados de los malos y por dliimo la
individualizacién del tratamiento que a veces cs ini-
ciada en Ll unidud del tratamiento especial.

FASES DE LA OPERACION HAGNOSTICA
1.- Examen morfoligico y endocrinoligico

2.- Examen funcional

3.- Examen psiyuico

4,- Fxamen de comportunticnto.

EXAMEN MORFOLOGICO Y
ENDOCRINOLOGICO.

Investipacion somdtica, endocrina ¢ intema general,
exdamenes radioldgicos y de laboratorio.



EXAMEN FUNCIONAL.

Precede al estudio de los aparatos y sistemas del
organismo humano, cspecialmente se revisan las fun-
ciones motoras y sensoriales, integridad del sistema
nervioso y cquilibrio vegetativo, examen
elecuroencefalogrifico.

EXAMEN PSIQUICO

Valora la estructura de la personalidad y sus modos de
reaccién. El estudio de los factores de la capacidad
intelectual, dewerminacion de las aptides y explora-
cion de los ajustes de personalidad son la competencia
del técnico o experto en psicologia clinica.

EXAMEN DE COMPORTAMIENTO

Se enfoca en la observaeion sistémica para averiguar
la forma como el individuo se introduce en el grupo
que se le ha designado y manera como estructura las
relaciones interpersonalcs.

" EXAMEN BIOGRAFICO

Sc rcaliza al comienzo de la obscrvacion y sc utilizan
los datos del expedicnte personal, se revisan los datos
personales, familiares, ambientales, escolares, labora-
les, econémicos, interpersonales y patoldgicos.

EXAMEN MORFOLOGICO Y
ENDOCRINOLOGICO

Examen muy prictico porque permite establecer la
nommalidad o la desviacidn. En cada dato que sc
obtenga se consideran los aspectos fisicos y tempera-
mental y sus correlaciones, El examenendocrinoldgico
es sumamente refinado y de gran orientacidn cn cl
manejo del casn.

EXAMEN FUNCIONAL

Comienza con la exploracitn neuroldgica para com-
probar {a integridad del SNC y periférico se prolonga
con la revision del sistema neurovegetativo. Por aqui
s¢ detectan los cuadros psicosomaticos frecuentes en
los medios penilenciarios; Sd que pravicnen del siste-
ma circulatorio y digestivo, Ll examen neurologico
mide 1a agudeza visual y anditiva.

El electroencefalograma proporciona datos en la com-
probacion de los Sd, cerebrales organicos: como ios
epileptigenos, se estudia con esta Wécnica lus anoma-
lias del cardcter y del comportamiento, tales comio la

inmadurez, impulsibilidad, irritabilidad, también se
detectainformacion referente al nivelintelectual. Aqui
puede encajar el examen psicofisioldgico, estudio de
los tiempos de reaccidn con cstimulos visuales y
ayditivos, cxamen de la actividad motora, estudio de
la reactividad del sujeto de prueba y ¢l valor del
estimulo de los contenidos del pensamiento y las
percepceiones.

EXAMEN PSIQUICO
Ticne dos verticntes:

1.- El psiguidtrico
2.- El psicolégico clinico

Reviste una suma importancia en el estudio de la
personalidad del interno. Aqui la técnica regla es la
entrevista del sujeto.

La finalidad del examen psicol6gico debe concretarse
en la valoracion de los aspectos de lainteligencia y del
pensamiento, de rasgos fundamentales de la persona-
lidad, de la actitud social, de las modalidades particu-
lares de reaccion y de las situaciones de conflictos. Lo
primero que delermina el estudio es el nivel intelec-
tual.

El examen psicoldgico proporciona datos Je lesion
organica cerebral de un estado de deterioro mental y
sefiala ¢l grado de desarrollo alcanzado por el sujetoen
las funciones psiquicas mds diversas,

Se procede al estudio de la personalidad, de su estruc-
lura y ajuste del medio familiar, social y cullural, se
precisael gradode socializacidn y lallamada sociopatia
{(personalidad antisocial).

“XAMEN DEL COMPORTAMIENTOD

Serecurre alaobservacidn sistemdtica realizada por el
personal subalterno; trabajadores sociales, educado-
Tes, orientadores, guias, maesiros de talleres, enferme-
ris y anxiliares de enfermeria y el personal de vigilan-
cia.

Iste proceso se facilita vigilando las diversas elapaS
de la vida cotidiana del intemo; comidas, trabajo,
cscuela, reposo y suefio, empleo del ocio, actividades
culturales y deportivas, contacto dentro del grupo,
cuidado de su persona, uso del dinero, conducta sexual,
vida religiosa.



SINTESIS

Todos los datos recogidos ¢ interpretados son discuti-
dos en cquipo con el fin de profundizar el caso y
decidir el ratamiento méds adecuado. En este procesa-
miento de dalos clinicos criminoldgicos st reconsiru-
ye, se inlerprela y se pronostica.

Fn cuanto al tratamiento, la ideologia del “iratamien-
to” de los delincuentes surgid en la escena penitencia-
ria de los anteriores sistemas carcelarios basadosenel
aislado celular y en las preeminentes custodias, Jos
cuales estaban edificados sobre bases doctrinarias
retribucionistas, intimidistas 0 prevencionistas.

El “tratamiento” penitencianio es un conjunto de ac-
ciones llevadas a cabo en el medio carcelario por
profesionales universilarios que poscan como atribu-
0s: versacidn penitenciaria, vocacidn asistencial y
formacicn humanitaria, que acwian organizando y
coordinando un régimen de vida institucional que
propicia: 1) Una convivencia hasada en ¢l respeto
entre 10dos los integrantes del sistema y 2) La integra-
cién de los intemos e un medio que tienda hacia la
existencia técnica personalizada, con la intencion de
dotarlos de hervamicntas que les oficzcan mejores
posibilidades de reinsercién social al retomar al me-
dio.

Fi “tratamiento” comienza ya duranic 1a admiston de
los internos. Enuna institucion carcelaria regidapor la
ideologia del tratamiento, la admision es de funda-
mental importanciay enclla, se kende adar conciencia
a las ansiedades que el intemo acumuld durante la
aprehensién policial ylas declaraciones judiciales, asi

como las propias de la desinsereion sociofamiliar y
laboral, y de la privacion de la libertad fisica.
Durante cl pasaje de las diversas clapas s¢ pretende
que los internos vayan disminuyendo su vulnerabili-
dad social. Lacdrcel es una institucién hisudricamente
reciente llamada a cumplir funciones prevencionistas
¥ carrcccionalistas.

El “tratamiento” dentro de elias, si se lo considera
adscripto al modelo médico, ya ha demostrado su
inoperancia, pero si se lo entiende como asistencia
técnico-profesional capaz Je modular €] sistema de
vida institucional y de instituir un trato personalizado
dador de “herramientas” para mejorar {a reinsercion
social, debe ser considerado como ¢l dnico medio
garantizador de 1os derechos humanos a nivel peniten-
ciario y propiciador d¢ una convivencia mas humana
y personalizanie.

En conclusion, el sistema penienciario progresivo es
un marco adecuado para la puesta en prdctica de una
asistencia técnico-profesional personalizada y
personalizante, en la que los inlemos progresivamente
vayan ejercicndo en forma activa, en una atmosfera de
respelo mutuo, ¢l derecho a que le sean dadas las
herramientas educacionales, laborales v
socioterapeulas necesarias para aumentar sus posibi-
lidades sociales futuras y en donde el tratamiento este
encaminando bisicamente en dos objelivos:

1.- Una convivencia basada en ¢l respeto entre 10dos
los integrantes del sistema.

2.- Asistencia 1écnica personalizada a los intemos
para facilitar su reinsercion social.









MENDA

1.- Elaboracién de un expediente en el cual se consignen datos personales, fecha de ingreso, causa de reclusion,
salud y estado psicoldgico al momento de su ingreso y seguimiento periédico del mismo,

2.- Agilizar ¢l tramite de la sentencia ya sea para su reclusion o libertad.

3.- Los principios médicos deberdn ser regidos por el Ministro de Salud Piblica y no por el Ministerio de
Gobemacién y Justicia como la estipula ¢l articulo 22.1 dc las reglas paracl tratamicnto de los reclusos dados

por la ONU en 1977.

4.- Regular 1a prestacion de servicios médicos, de tal forma que el médico examine a cada recluso; tan pronto
como seaposible después de su ingreso y después hacer visitas diarias atodos los reclusos enfermos: ademdés,
prestar un servicio médico las 24 horas del dia segin lo acordado por la ONU.,

5 - Unaintervencidn del médico en el control sanitario, calidad y distribucidn de los alimentos y prestar informes
al director del centro penal, '

6.- Dotar al centro de una ambulancia u otro medio adecuado para el transporte de enfermos o heridos a los
hospitales y centros de drea.

7.- Trasladar a los reclusos ¢on enfermedades infecto conlagiosas a hospitales para gue se les brinde una mejor
atencion y tratamiento.

8.- Dotar de utensilios como plalos, vasos y tazas a cada recluso.
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INTRODUCCION

La medicina del irabajo tuvo su origen ¢n 1a Obra de
Morbis Artificumn vn el afio de 1700,

Ramazzini recopilé todo 1o eserito sobre lamateria husta
su época y relaciond entre enfermedid y ocupacidn.

Iin vista de que una de Tas actividades diarias es el
trabajo, cs imponante hacer na andlisis sobre Ing
ricsgos, los accidentes, lus enfermedades a que osta
expucsto el trabajar en el desempeno de una labor.

Yale la pena ambién evaluar que factores inliuyen
lanto Positiva como negaiivamenie en el desarrollo de
una actividad, estos es factores fisicas, metales, psico-
Idgicas, sociales y ambicniales,

Tenemos tres Amenazas fundamentales que se rela-
cionan con la ieasion ocupacionsl, las cuales se resu-
men en; amenaca de Perder el propio conwol, 1a
sepunda cs sobre el Yo y latercera es el daio fisico.

OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar como miluyen [as labores ordinarias en
¢l trabajador, y los riesgos de accidente a que esta
expuesto en la realizacion de dichas tabores.

2. Determinar cudles son las medidas de proteccion
laborales y fas condiciones en que se debe faborar
para el cumplimicnto del trabajo en horas extraordi-
narias,

ESPECIFICO

- Definir que es accidente, riesgo y enfermedad de
trabajo

- Definir qué es jornada ordinaria de trabajo

- Identificar cudles sonlos principales riesgos de traba-
joencl Departarnento de Medicinal egal y yué grado
de conocimients tienen sus empicados de éstos,



- Cuantificar las horas extraordinarias de irabajo y
horas libres o de descanso que tienen 1os emplea-
dos del Departamento de Medicina Legal.

- Delermina cudles son las principales medidas de
proteccién del trabajador,

- Determinar los efectos fisicos psiquico y sociales
en ¢l desempefio de labores extracrdinarias.
FORMULACION DEL PROBLEMA

Dado que el rabajo Hoy en dia aparece como una
actividad fundamental del hoimnbre, en la cual se
inlerrelacionan una serie de factores considerando de
importancia ¢l estado de las siguientes:

- El Medio de Trabajo

- Horario de Trabajo

- Riesgos de Trabajo

- Medidas de Proteccitn
- Relacién Médico Legal
HIPOTESIS

- Algunos trabajadores del Departamento de Medi-
cina Legal trabajan horas extras ; Qué porcentaje
de eilos rabajan horas extras?

- Cudl es el promedio de horas extras que trabajan.

- l.os wabajadores del Departamento de Mcedicina
I.egal iodos gozan de su dia de descanso.

- Losriegos de trabajo en el Departamento de Me-
dicinaLegalnosonde gran importanciaporello el
grado de instruccién dado a los trabajadores s
poco.

- Todoslosempleados cuentan con suficienie ruedi-
das de seguridad en la realizacion de su trabajo.

- Eldesempciio del trabajo en horas extras no influ-
ye cn la salud del trabajador.

- La principal alteracion de los empleados del De-
partamento de Medicina Lepal esla fatiga mental.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA

MEDICINA LABORAL

[.os estatutos de las corporaciones de oficio insertaban
algunas medidas destinadas a protegen alos tabajado-
res contra los riesgos laborales, entre las primeras

normas ge cardceer legislarivo de este tipo figuran los
edictos ROTARY, que se dictaron el ITALIA en el
afto 645, a fin de proteger a los obreros de la construc-
¢iGn conira los activisias de trabajo. Ya en el renaci-
mienio aparece en algunas publicaciones que concre-
tan ciertas enfermedades de los trabajadores,

La medicina estd convirtifndose cada vez mas en
medicina preventiva en vez de su curativa. La medici-
na del trabajo se hizo preventiva desde gue
RAMAZZINI su creador, irazara su programa en el
siglo XVIII en el “Tratado de Enfermedades de los
Artesanos™ que se cita Hoy en dia “M4s vale prevenir
que curar”,

Durante siglos los legistadores no pensaron en la
proteceidn legal de los trabajadores. Fue necesario
llegar hasta los afios 1800 para encontrar un timido
ensayo de legislacidn de trabajo de nifios y adolescen-
tes.

Tue mucho mds tarde todavia cuando se obtuvo la
proleccion de las mujeres, y muchos mds para la
proteccion de los adultos. pero debemos reconocer
que son una vez mis los médicos quienes piden a los
legisladores una reparacién de los infortunios del
rabajo.

Se¢ aumenta a partir de la revolucién industrial dando
como resubtado la adopeidn de un cardcter més cientf-
fico aunando a la creacién de instituciones intemacio-
nales como la OMS, OPS y OIT (Organizacién Inter-
nacional de Trabajo), esta Gitima que pablica periédi-
camente boletines como “Higiene y seguridad en el
rabajo) “Bibliografia e Higiene Industrial) y patroci-
na cursos en todo | mundo sobrc este aspecto.

MEDICINA LABORAL

CONCEFT(): Adaptar el trabajo al Hombre y cada
hombre a su trabajo uniendo wodos los esfuerzos ten-
dientes a mantener al trabajador en estado dptimo de
salud en total incluidos los aspectos socioeconGmicos
y culturales.

Hay que recordar Lambién la organizacion industrial en
cuanto ahorarios equipo, salarios, métodos de pago de un
mismo trabajador muscular, la atencidn sosenida, el
ritmo, el rahajoen equipo, el rabajo mecanizado. En cste
dlumocasoelsistemancrvioso sulre misque el muscular,



e ahi los peligros que acarrean ¢l trabajo mondtono. ia
atencion soslenida, la precision, la rapides cic.

Muy importante es ¢l medio ambiente la limpieza ¢l
espacio para el trabajador, la vemilacidn, la iempera-
tura, la higiene gencral y personal, el bienestar, Son
importantes también las medidas de los polvos, los gases,
los vapores ¢ calor himedo Jas radiaciones ele,

ENFERMEDAD DEL TRARA JO

De acuerdo con el articulo 197 es todo Estado Patolg-
gico que resulte de la accion continuada de una causa
quc uene sU origen o melivo on el propio uabajo o cu
¢l medio y condiciones ¢cn que el trabajador lubora y
debe establecerse gue estos han sido la causa de Iy
enfermedad. Existen varios factores:

1. Factores sociales, que favorecen., agravaa o pro-
longan ka enfermedad, tales cono un salurio insu-
ficiente que causa una limitacion insuficicnic de
mala calidad ¢ mal preparada.

2. El vestuario. su cuidad persona;.

3. Los cuidados médicos inadecuados o insulicien-
tcs

4. La vivienda en las ciudades grandes, ¢l clima.

5. Las dificultades cn lus rolaciones familiares o
profesionales con los camaradas, el Jefe de Equipo
de Taller,

6. La falta de satisfaccion en ¢l trabajo

7. Lus hibitos que ponen obsticulos al mantepi-
micnto de la salud, al tratamiemo médico, cic.

ACCIDENTES DE TRABAJ()

Esta definido en el articuln 196 que dice que asf se
denomina a todo accidente que Ie suceda al rabajudor
como causa de la labor que ejectta o como consecucn-
tia de este durante ¢l tiempo gue permangce baju la
direceidn y dependencia del patrono a sus represen-
tanics v que puede produciric la muerte o pérdida o
reduccidn wwmporal o permancuoie de lacapacidad para
¢l trabajo y agrega también se calificard accidente de
trabajo el que ocurra al wabajador en las siguicntes
circunstancias:

En el trayecto usuul de su domicilio al wabajo y
viceversa cuando el recorrido que efectia el wabuja-
dor no haya sido interrumpido o variado pormotivo de

su interés personal siempre que el patrono proporcio-
ne directamente o pague el transporte iguaimente
cuzndoenel acceso al centro de trabajodeban afrontarse
peligros de su naturaleza especial, que se consideran
inherentes al trabajo mismos en todo los demis casos
de accidente en el trayecto coundo ¢l recorrido que
efecuie el wabajador no haya sido variado por interés
personal a este, Ias prestaciones que se cubran seridn
aquellas estipuladas en este cdigo v que no hayan
sido otorgadas por olros regimencs de seguridad so-
cial parcial o otalmente.

En ¢l cumplimicnto de ordenes del patrono o en la
prestacion de un servicio bajo autoridad aunque el
accidente ocurra fuera del lugar de trabajo y despuds
de fipalizar la jormada.

En el curso de no interrupeitn del trabajo antes de
empezarlo o despuds de terminarlo si ¢l trabajador se
encontrase en el lugar de trabajo o en el local de la
empresa, establecimienio o explowacion con el con-
seiimiento expreso o técito del patrono o de su
representante,

Un accidente es un conflicto brusco 0 momenidneo
entre un hombre 0 un objeto segin WILSON.,

Los accidentes constituyen uno de los capitulos mis
importantes de la medicina del trabajo no tanto por su
faz asistencial que no difiere de la cirugia y de la
traumatologia general sino por sus aspectos preventi-
vos en los cuales ¢] médico debe asesorar o intervenir
con ficcuongia,

Clasificacidn de las causas de los Accidentes.

Pura poder realizar la prevencion de los accidentes de
trahajo ¢s necesario en priner 1érmino estudiar sus
causas. A cse fin se ha establecido distinas clasifica-
ciones. Mencionaremos 1a del Instituto Chileno de
Investigacion Tecnoldgica que s muy interesante y
compleja.

Segin esla chasificacion los accidentes pucden ser:
Originudos directamente por;

4) Miquinas

b) Transpories

¢) Expansioncs

d)  Suslaneias 1Oxicas o corrosivas

e) Doscargas Tldetricas



f) cafdas desde alturas de nivel de suelo o ¢l andar
scbre objetos

g) Choque con obstdculos

h) Derrumbe o caidas de objelos

1) Uso de objetos en ves de herramientas
j) Herramientas de manos

k) Animales dc traccion

1) Transrisores

m) Esfuerzo exagerados

n) Otros origenes no especificados

Las causas a su vez pueden dividirse segiin su natura-
leza en dos grupos”

a) De Orden Material
b) De Orden Personal

Las causas de Orden Malerial: Son las que provicnen
del medio donde trabaja ¢l operario.

1. Faita de proteccion de maguinaria, profeccidn
inadecuada o en mal estado.

2. Fala de proteccién adecuada del persona.

3. Deficiencia permanente de instalacion, de edifi-
cios o de la maquinaria,

4. Mal acondicionamiento de la miquina

5. Fala de Orden y de Aseo General
6. Iluminacion o acreacion defectuosa
7. Uso de herramientas, maquinania. instataciones, o

materiales inadecuados
8. Uso de ropa inapropiada

Las causas de orden personai son derivadas del indivi-
duo mismo y pueden scr de diferente origen.

1. Fisioldgico
Pueden considerarse de causa [isioldgica las siguicn-
tes:

a} Fatiga fisica
b} Defectos fisicos fisioldgicos
¢} Malestar fisico o fisinlogico
d) Inaptabilidad

e) Posicién inadecuada durante el trabajo
f) Edad inapropiada

2, Psicoldgica

Las principales causas son:

a) Fatatismo

b) Desconocimiento de técnicas operatorias
¢) Temeridad o apresuramientos excesivos
d) Indisciplina

¢} Reaccién anurmat para la funcidn por desempefiar
f) Fatiga mental

£) Accién irrellexiva

h) Perturbaciones temporales

PREVENCION DE LOS ACCIDENTES DE
TRABAJO

1. Organizacidn de Servicio de Seguridad

La Organizacidn de un servicio de seguridad se puede
ajustar acicrtas reglas generales adaptadas alas distin-
tas modalidades de cada establecimiento.

Bl servicio de seguridad debe funcionar en forma
auténoma ¢s decir que sélo debe estar subordinado
directamente a la dircccion general, Debe wnerse
encuenta ademas que la mision de dicho servicio es
preventivo ¥ que su tarea se desarrolla procurando
mejorar las condiciones de trabajo, mediante la ense-
fianza el asesoramiento y la persuasion. Se descarta
tida medida punitiva que harfa definitivamente anti-
pdtica la sumision.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas preventivas destinadas z evitar los acci-
dentes producidos por causas sugestivas se hayan
incluidas deniro de los siguientes grupos:

4) Qrientacion y sefeccion profesional
b) Educacién preventiva

¢) Servicio Social

¢) Higiene de lus lugares de trabaju

€) Medicina Prevéntiva

) Proteccidn Individual



a) Orientacidn y seleccidn Profesional

El ¢xamen de las actitudes fisicas y psiyuicas que se
realizan antes de ingresar a un lrahajo, o al cambiar de
tarcas dentro de la misma empresa permite una ade-
cuada seleccion y orientacién profesional.

b) Educacién Preventiva

J.a educacion preventiva consisle en un conjunto de
técnicas destinadas a difundir bos conocimientos acer-
ca de la seguridad.

c) Servicios Sociales

Se entiende por servicio social wda obra organizada
sin proposito de lucro gue procura mejorar el bienestur
tisico 0 moral de un sector de fa poblacion. {08
servicios sociales contribuyen cp forma indirecta ala
prevencidn de accidentes, mediante ia solucion de
nunICros0s casos personales o familiares que deno ser
resuclios constituyen una causa de perturbacion fisica
para los trabajadores,

d) Higiene de los Lugares de Trabajo
¢} Medicina Preventiva

El examen médico perindico de los wrabajadores a un
en cstado que aparente unasalud permite descubrir los
signos incipientes de perturbaciones fisicas o psfqui-
cas que con el ranscurso del ticmpo pueden sur los
causales de accidenics de wrahajo,

f} Proteccion Individual

A pesar del incremento de las distintas aplicaciones
técnicas de la ingenieria de seguridad, ¢n muchas
ocasiones la prateccidn de log wrabaiadores cn ese
sentido no es suficiente. Por esty razdn existen nume-
rosos dispositivos de proteccion individual a personal,

f.08 dispositivos de proteccion persondl no son Je uso
obligatorio. Su utilizacidn constante y oportuna debe
surgir por si sola como resultady de upa clicar educa-
cidin, que convenza a los trabajadores de das veniajas
de no descuidar su propia proteceidn avngue paca cllo
tengan que superar ligeras incomodidades que los
dispositivos podrian acarreasha,

FISIOPATOLOGIA DE LA ACTIVIDAD DEL
TRABAJO

TRABAJO MUSCULAR

Todo trabajo que no sea estrictamente intelectual, se
rcaliza por 1a accion tuscular, ésta se origina por la
contraccion de los misculos estriados bajo et impulso
y conurol del sislema nervioso.

Esta accion muscular se manifiesta en la mayoria de
los casos por medio de muvimicitos ya sea de os
micmbros o del ronco o por medio de un despiaza-
mients total del organismo. Pero ¢l algunos casos la
accidn muscular estd destinada a producir solamente
fuerzas sin desplazamiento.

La accidén muscular que engendra movimiento repre-
senta of trabajo dindmico,

La gue no engendra movimiento representa trabajo
estirico.

a) MOVIMIENTO

Los movimientos de diferencian por los siguientes
caracteres;

aj Rupider
b) Destreza
¢) Dsfuerzo

a.1 Rapidez consisie en ¢l menor tiempo transcurrido
entre fa llegada del estimulo nervioso ylarespues-
la comp contratacion.

a.2 Deswreza: Consiste en lu praduacion precisa del
grady de la contratacion necesaria a la finalidad
del mavimiento. La intensidad de la contritacion
depende en cada momento de la estimulacion del
sistema nervioso, La accidn de un misculo o un
grupnde misculos excederia siempre en ¢l propo-
sito percibido, sinoexisticrauna accidnretardadora
por parte del musculo o grupo de mdsculos opues-
{O8 ¢ atagaiistas.

a.3 Fuerza: sta depende de 1a relacion enire la energia
total liberada y Ya energia convertida en trabajo.

ACTIVIDAD PSIQUICA

Olro aspecto importanie a estudiar en relacidn a los

componentes de un trabajo ademnds del aspecto mus-
cular ¢y la actividad psiquica.



Fsta actiia como reguladora de las funciones moltrices
ya sea estimuldndolas o restringiéndolas, segiin las
necesidades o posibilidades orgdnicas y mantiene
ademas la pertenencia relacion con el mundo exterior.
El papel conductor de la actividad psiquica en cl
trabajo es tanto cuanto mis elevada y diferenciada es
la actividad motriz.

Perola direccion fundamental de la actividad psiquica
consiste en la ejecucion de un trabajo propio y especi-
fice que se denomina wabajo imelecal,

FATIGA

Este 1érmino expresa un Estado del Organismo que
presenta caracteres muy complejos. No es una enfer-
medad pero su presencia revela una alteracicn del
equilibrio fisioldgico del individuo. No s¢ encuentran
lesiones histopatolagicas pero se pueden encontrar
signos funcionales ideoldgicos que demuestran la
existencia de distintas perturbaciones. Es un estado
reversible, en cambioc la persisiencia o fa exacerbacion
de sus causas, puede conducir a cuadros reainente
patolégicos.

Es necesario diferenciar claramente ia fatiga propia-
mente dicha de la fatiga muscular. Esta iiliima es una
manifestacion localizada en un tejido determinado y
provocado por causa fisico quimicas perfectamente
conocidas. Por el contrario la fatiga propiamente di-
chaes una manifestacion general del organismo cuyas
causas productores pueden ser muy variadas contin-
dose entre cilas tumbién la folige muscular.

Enlaevolucion histdrica de losestudios sobre la fatiya
las primeras investigaciones se realizaron scercade la
fatiga muscular.

KROLENESKER, en 1871 estableciG ieyes generales
sobre la fatiga de los miseulos estriados mils adelunte
MOSSO y su escuela continuaron las investigaciones
en ese sentido. Pero si ¢l comienzo el enfoque se
dirigia hacia el sisfema munseiar eon 1a evalucion de
los conocimicntos de la fisiologia del wubajo, se fue
asignando mayor importancia a la participacidn psi-
quica en la fatiga. Enla actualidad se acepta el criterio
psicofisico unisista en {a produceion de la fatiga por-
gue no existen la latiga mental o la fadga islada. Ln
todo trabajo fisice hay una participacion mds 0 menos
importante de la aciividad psiquica. Por otra parie los
procesos psiquicos se acompanan de trabajo muscular

de diverso grado, ademds la écnica tiende a reempla-
zar ¢l esfuerzo muscular por el mecédnice con lo cual
se disminuyen las causas orgdnicas de la fatiga. Pero
a su vez las causas psiquicas desemperian cada vez un
papel mds preponderante debido a diversos factores,
entre los que se encuentran la complejidad del trabajo
mismo y la aceleracién del ritmo de vida individual,
especialmente ante los habitantes urbanos.

a) CAUSAS DE FATIGA: S¢ clasifican cn organicas
y psiquicas

1) Las causas orgénicas pueden dividirse en princi-
pales y coadyugantes.

Las principales cstdn ¢n relacion con las diferentes
modalidades 1a actividad muscular. Bajo ciertas con
diciones extremas, el trabujo muscular puede Hegar a
producir cuerpos quimicos de ransicién cuyo pasaje a
la circulacién general los convierte en téxico
enddgenos, hasta que son neutralizados.

Segiin ATZLER existen tres formas de trabajo muscular.

L. Trabajo Interno pesado: que se caracieriza por el
gran esfuerzo muscular,

2. Trabajo de mediari intensidad, Este Gpo de trabajo
es el que se emplea ¢n muchas tareas que exigen una
forma estitica de desarrollo. Por motivo aunque
parezca paraddgico este trubajo ticne mis probabili-
dades de originar fatiga que el trabajo pesado.

3. Trabajo Liviano: Aqui hay generalmente grupos
limitados de misculos yue efectdan los mismos
movimientos, Raras veces produce fatiga.

Ademis del ripo de trabajo tiene importanciala aclitud
postural como una de las causas principales de la
Tatiga, otra causa principal es el desarrollo de un
trabajo inadecuada al individuo, El trabajo inadecua-
do puede serexcesivo paru la edad, para el sexo o bien
para cl tipo fisico del individuo.

El trabajo prolongade durante un pericdo largo da
origen también a la fatiga.

2. CAUSAS ORGANICAS COADYUGANTES:
Son numerosas y solo pueden citar algunas, entre
ellas cstan: la falta de reposo, El término de reposo
es una abstraccion que resume las muchas y distin-
tas formas en que se establecen pautas para la
actividad orginica.



Otracansaes laalimentaciéninadecuadaque puede scren

calidad o cantidad. Imporia otra causa que deriva del

ambicnie de trabajo, el estado de salud individual.

3. CAUSAS PSIQUICAS: Las causas psiquicas s
dividen también en principales y ccadyugantes,

Las principales provienen de tres direcciones dislin-
tas: La actividad psiguica ension emocicnal y la
influencia del ambicnte social.

1. Laactividad psiquica es sus diferentes formas ya
sca laactividad sensorial ode trabajo intelectual ¢s
capaz de producir fatiga. 1as minuciosas investi-
gaciones psicologicas pruchan que el esfuerzo
psiquico continuado, excluyendo cualquier otro
esfuerzo provocan fatiga.

2. Latension emocional iene también una interven-
cion destacada.

El temperamento y los estados primarios de perturba-
ciones nerviosas tales como la angustia, laansiedad, ¢l
temor y las fobias en relacidn con el trabajo se reducen
con facilidad ¢l cstado de fatiga.

3. Una causade gran importancia es la influencia del
ambiente social. Esta causa es de caricter centri-
peto, mientras que las otras dos mencionadas
anteriormente son de cardeter centrifugo. Se debe
incluir en este rubro todos los estimulos de cardcter
famihar ccondmice politico o social, cada uno se
estos estimulos puede formar un micleo de
condensucion y sumarse 4 la causa de tension
emocional y de fatiga,

Como causa coadyugantes psiquicas deben sefalarse
algunas situaciones que en ciertins momentos pueden
ser consideradas también como formando parte de
causas principales. son cllas: monotonia del irabajo
desajusic profesional, cs decir ¢l desempeno de fun-
ciones o trabajos que oo correspondan a las aptitudes
individuales; la influencia dc excitanes sensoriales,
como ruidos excesivos, fluminacicn dericiente o tos
colores desagradables,

PREVENCION DE LA FATIGA
Se agrupa en ues niveles:

by Organizacidn cientifica del trabajo
2) Descanso y

3) Higiene individual

1) ORGANIZACION CIENTIFICA DEL
TRABAJO

Bajo csta denominacion se comprende numerosas
reglas y téenicas que tienden a ka adaplacion del
hombre al trabajo y del trabajo al hombre,

Entre ellas se distinguen especialmente las siguientes
medidas:

1. Reduccidn del esfuerzo muscular

2. Contrel astomatico de fos movimientos
3. Dhstribucion del esfuerzo
4. Eliminacidén de movimientos indtiles

Higiene v Seguridad
2) DESCANSO
S¢ ha visto en 1z parte general del estudio de la fatiga
la importancia que se atribuye al descansn, como
medio de proporcionar al organismo la oportunidad de
Tecuperar su equilibrio fisiologico. En ¢} descanso se
comprenden tres aspectos fundamentales:

1. Duracién de las jomadas de trabajo

2. Pausas duranie del trabajo

S5 ]

Descansos periodicos
3} HIGIENE INDIVIDUAL

Son entre olras alimentacion adecuada, suedio normal,
habitos higiénicos, fa limpieza corporal y la vivienda
higi¢nica.

HIGIENE DEL TRABAJO

Consgtituird una redundancia insistir en lanecesidad de
rantener fos lugares de trabajo en las mejores condi-
cienes téenicas de higiene. Ello resulta no solamente
en benelicio tisico de los trabajadores sine que favo-
rece también la profilaxis del maiestar moral yue
surge por la permancncia en sitios desagradables.

CONDICIONES GENERALES DE LS AM-
BIENTES DE TRABAJO

Ll estudio del ambiente de trabajo debe comprender
los siguicnies aspectos:

1. Los diferentes Gpos de ambicnte de trabajo

2. Los factores que condicionan los ambientes de
trabajo



3. Lasalteraciones de los factares que condicionan el
ambiente de trabajo y sus causas.

4. latécnicapara la exploracién de dichas atteracio-
nesy

5. Medidas que se dcben adoptar para evitar las
agresiones sobre ¢l ambiente Gel individuo.

1) DIFERENTES TIPOS DE AMBIENTE DE
TRABAIO

Los ambientes de trabajo constituyen una variedad tan
numerosa como en los distintos tipos de tareas que
existen. Pero en vista que presentan caraclerisucas
comunes, es posible formar al gunas tipos de genéricos
<om 1os cuales se puede formar los tipos de ambicntes
mis frecuenics,

En esta forma se debe de destacar los sigeientes tipos:
- Ambiemes de trabajo Extenores
- Ambientes de trabajo de Uficinas ¥ Comercios

- Ambiente de trabajo Indusiriai

Ambiente de trabajo Minero
- Ambiente de trabajo sub-acudtico
- Ambiente de trabajo a grandes aituras

2) FACTORES QUE CONDICIONAN LOS
AMBIENTES DE TRABAJO

En forma general de puede decit que 10s ambientes de
trabajo tieaen un contineate y un comtenido. El conti-
nente delimita un volumen de aire que es el contenido,

El continente puede adoptar numerosas formas. Puede
ser un edificio, un vehiculo, 1a paleria de una mina, o
el iraje de un buzo. El contenido s ¢l aire aumosférico
‘que se encuentra sometida a la influencia derivady de
las condiciones de trabajo. De esa manera puede
alirmarse que salvo algunas cxcepeiones solamentce
en los (rabajos cxteriores el aire ambicntal es igual al
aire atmosiérico de a region geogratica donde ¢s14
ubicada.

Todos los ambientes de trahajo se encuentran co:ndi-
cionados a los siguicntcs factores fisicos:

I. AIRE

Este estd constituido por distintos gases y vapor de
agua cn cantidades variables,

Ll aire estd sometido asimismo a desplazamientos
(que es lo que se denomina movimiento de aire o
vienio).

II. TEMPERATURA
ITI. RADIACIONES

Sc clasifican segin su longitud dc onda en: ondas
hersianas, radiaciones infrarojas, radiaciones
luminicas, radiaciones ultravioletas y radiaciones
ultrapenetrantes.

IV.SONIDOS
Y. PRESION ATMOSFERICA

3) ALTERACION DE LOS FACTORES SUS
CAUSAS

Los distintos factores que condicionan los ambientes
Je trabajo, estin geperalmente en equilibrio con los
factores que condicionan el ambiente geogrifico.

Pero acontece en numerosas ocasiones que los facto-
res del ambiente de trabajo se modifican en forma
independiente ya sea porque cstan imerrumpidas las
vias que comunican ambos ambientes y mantienen
entonces un equilibrio propio, ya sea porque las con-
diciones de trabajo alieran profundamente los factores
normales o introducen nuevos factores.

El aspecto mds importanie de esta cuestion resideen la
capacidad de agresion que los factores alterados tie-
nen sobre el individuo. En unos casos ] mds minime
desequilibrio entre el individuo y el ambiente puede
OCAsIoNar raslornos graves como sucede por ejemplo;
Con las modificaciones de la presion atmosférica,

DURACION DE 1A JORNADA DE TRABAJO

La duracion actual de Ja jornada de trabajo equivale aun
promedio de ochohoras diardas. Se hallegado aeswacifra
despuds de numerosas experiencias en ta reduccidn de
Joimadas mis exiensas, se ha podido comprobar que
durante lusguerras de 1914 y 1939 los paises beligeranics
que por necesidades de produccion aumentaron la dura-
¢idin de la jormady, se encontraron ¢on que transcurmidos
ciertr tiempo Ju produceion disminuye, micniras que
crecia la morbilidad y la frecuencia ée accidenies. Todo
cllos se atribuyd a la fatiga colectiva provenicnte de la
lurpa duracidn Je ld jornada. Existen hoy disposiciones
legles referentes alajomada de trabajoque se estudiarin
en ka parte correspondiente a legislacion.,



EL MEDICO DE TRABAJO CON RESPECTO
A LA LEGISLACION

El médico vinculado coun fos probleinas de iamedicina
del trabajo debe conocer ciertos principios (undamen-
tales de la legislacién que le permitan informarse
acceca de la intsrvencidn yue cabe al estado «n la
proteccion de la salud del trabajador. Dichos conoci-
mientos le permitirdn ademis como en otra aclividad
médica desempefarse ¢n un justo medio procurande
laintegridad o larecuperacion de 1a salud, sin mencio-
nar los inwreses econémicos de orden gencral.

[ebe tenerse en cuentaque el médico del rabajo actia
casi siempre directa o indirectamente en relacidn con
organismos del estado. Asi por ejemplo la legistacion
sanitaria le exige cormo por otra parte a todo médico la
denuncia de las enfermedades infecto-contagiosas,
Ya en su cardcter de especialista puede actuar como
perito ante £] Poder Ejecutive o ante el Poder Judicial,
odesempeiiarse como médico de fibrica, encuyo caso
existe unaley en que lo designard expresamente corno
agenw natural del Eswiado denuo del werreno 6 sus
lareas especificas.

EL ESTUDIO DE LOS ASPECTOS MEDICOS
DE LA LEGISLACION DEL TRABAJO

Todos cstos molivos exigen que un bro de medicina
del trabajo sea imprescindible lainclusion de una serie
de capilulos dedicados a [a interpretacion de las nor-
mas legislativas vigentes en ¢l Territorio Nacional,
cuando existen ellas un propasito de orden médico,

El estudio de dichas normas debe hacerse recurrisndo
4 las fucnles mas diversas, a fin Jde conocer todas 1as
disposiciones existentes sobre 10s masdiferentes 10picos.

La diversas leyes o decrews que lienen vinculaciones
directas o indirectas con la medicing Jdet wabajo inclu-
yen casi 1odos Jos aspectos de la higiene, de la segusi-
dad y de ralamientos y la subsidiacion y la indemni-
zacidn de las enfermedades, T.os tenias que dichas
leyes y decretos abarcan pucde ser para un mayor
comprension agrupados bajo las siguicnies denomi-
naciones:

- Jomada de trabajo

- Descanso periodicos

- Trahajo de mujeres y mienorces

- Trabajo a domicilio

Trabajos en lugares insatubres
- Medicina preventiva

- Accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales

ACCIDENTES DE TRABAJO

Un accidente s un conflicio brusco o momentdnec
entre un hombre y un objeto. Esta definicién de
Wilson precisa con claridad las caracteristicas csen-
ciales de 10s accidentes de rabajo.

Los accidentes constituyen uno de los capitulos mds
importantes de la medicina de trabajo no tanto por su
faz asistencial que no dificre de la cirugia y de la
traymatwlogia general sino por sus aspeclos preventi-
Vs en 1os cuales el médico debe ascsorar e intervenir
con frecuencia.

La importancia en a prevencion de los accidentes se
comprende cuando se examina algunas cifras que
Jdemuestran sy incidencia sobre la eotectividad. Una
estadistica publicada para 1a oficina intemacional del
trabajo revela que ¢l ndmero de accidentes en una
nacion puede llegar a revestir caracleristicas pavorosas

PSIQUIATRIA Y TRABAJO

Elproblema de 1as alteraciones psiquicas en relacion con
el trabajo debe contemplarse desde dos aspecios. I3
primero es el de la influencia que pueda cjercer la
actividid en la agravacion de sindromes luemes, y el
Segundo aspecier es e} de La peligrosidad potencial de los
portadores de determinadias penurbaciones mentales,

En lo que se reficre a) primer aspecio algunos autores
han hecho notar gue fos conilictos psicolgicos rela-
cionados cont el desajusie profesional, con ia monotonia
del trabajoy también con las preocupaciones de indole
econdmica o social puede provocar en los individuos
predispuestos diversos sindromes, Estos sindromes
pueden consistir en estados depresivos manfacos
histerioformes y hasta en disturbios mentales como
ideas delirantes, incoherencia, alucinaciones.

En lincas generales se van a deseribir a continuacién

algunos tipos de personalidad putoldgica que son los

que se encuentran con mds frecuencia.

A} Hipomanfaco: Los de tipo hipomaniaco estdn los
individuos libres de prevcupaciones, superficia-
les, faciles para esiablecer relaciones y conver-



sadores, siempre Scguros de si mismono observan
los detalles, no obedecen las reglas de seguridad ni
adoptan precauciones en su trabajo. Por esos mo-
tivos son candidatos a 108 accidentes.

B) Depresivo: Este tipo caracteriza a los individuos
caliados, aislados y con fuerte sentido de auw
critica. Estdn en perpetuo conflicto interior y esa
tension emocional reprimida se agrava por la fati-
ga continua debido a que pueden dormir sodamen-
Le pocas horas cada noche.

Son sujetos candidatoes al suicidio y también ala auto
mutilacion a wravés de accidentes provocados pur su
esfera subconsciente.

C) Paranoide: Los individuos de ese 1ipo son suspica-
ces y s¢ sienten observados por sus superiores
entrevean intencioncs aviesas en 1as acciones mus
inocentes 1o que los vuelve hosiiles y deseosos de
venganza. Acusan de negligencia o culpabilidad a
sus superiores cada ves que les vcurre un conua-
tiempo. Pucden Negar a producir accidenles para
procurar demostrar ka verdad de sus asercioncs,

D) Psicopitico: Este tipo ¢sta constituide por indivi-
duos de fuerie personalidad y de constitucion
fisica robusta. Son emotivas e impulsivos. lam-
bién hostiles a sus superiores con respuestas fisi-
cas violentas, Desprecian wda medida ce sepuri-
dad cn razén de gque clla representy autoridad,
Cambian con frecucncia de ocupacion, son adiclos
a los estimulantes como ¢t alcohol, café ¢ tabaco.
Algunaos son extrovertidos con increses manifics-
1o por los deportes mientras que 0ros son extro-
vertidos con tendencia a las actividades intelec-
tuales.

E) Psico-Neurdtico: Este tipa representa el grupo
mis numerosoe de individuos con anormalidades
emocionales. Estos individuos se caracterizan por
su madurez y por un cicrto emocionatisme intans-
til. Son dependientes, inferiores y sufren constun-
temente de padecimicntos funcionales. producto
de un cstado de ansiedad y de tension que a su vz
¢s agiavado por ¢l temor de estar gravenenic
enfermo,

CAPITULO No. 2

LEGISLACION EN HONDURAS SOBRE
MEDICINA (CUPACIONAL

Titulo 1V
Capitulo
Jornadas de trabajo

Art. 320 - Trabajo suplemeniario o de horas exirases
el que excede de 1a jomada ordinaria y ¢ todo caso es
guc excede la miaxima legal.

ArL 330 - El wabajo efectivo que s¢ ejecute fucra de
\os limites que determninan los articulos anteriores para
la jormada ordinaria 0 que exceda de la jormada anle-
rior, convenida por las partes constituye jornada ¢x-
travrdinaria y debe ser remunerada si:

1- Con un 25% de recargo sobre ¢l salario de la
Jomada Diurna cuando se efectie en ¢l perindo
diumo.

2- Cunun50% de recacgo por el salario de la jornada
diurna cuando se efectie en el periodo noctamos y

3- Conun75% de recargo por el salario de ta jornada
nocturna cuando la jomada exiraordinariasca pro-
longacién de aquella.

Art. 331 - No serdn remuneradas las horas extraordi-
narias cuando ¢l trabajador las ocupe en subsanar los
errores imputables solo a ¢l comelidos durante la
jornada ordiparia.

Art. 332 - La jomada extraordinana sumada a la
ordinaria, no podri exceder de doce (12) horas, salvo
que por sinicstro vcurrido o ricsgos  inminente peli-
geen bas personas, establecimicntos, miguinas vinsta-
laciones, plantas, productos ¢ cosechas y que no
revisie prejuicio, no pueden sustituirse los trabajado-
res O suspenderse 1as lahores de Jos que esits rabajan-
do.

Art. 333 - Enlos trabajos que por su propia naturale-
za son peligrosos o insalubres, no se permitird la
Jomauda extraordinaria, Queda punbicu probibido al
patrono permitir fa jomada extruordinazia de un mis-
mo trabajudor durame mas de cuatro (4) veces a la
semana exceplo que haya evidente caresua de brazos
en ticmpo Je siembras o de recoleceion de cosechas,



CAPITULOT]
Descansos Generales y Especiales

Art. 338 - Elwrabajador gozard de un dia de descanso
preferentemente el domingo, por cada seis de trabajo.

No obstante puede estipularse en favor de los wrabaja-
dores  un periodo integro de 24 horas veinticuatro
horas consecutivas de descanso, en dia distinto a
cambie del descanso dominical en los casos siguien-
tes:

1. Porlaevidente y urgenie necesidad de realizar los
trabajos cuya inlerrupcion no ¢s posible.

2. Por que el caracler 1écnico o priclico de ellas,
requiera su comtinuidad.

3. Porque 2 iincrrapcion e 1ales trabajos duranie Jos
domingos puede ocasionar graves perjuicios al
interés 0 La salubridud pablica.

i o9

. Por tratarse de labores agricolas o ganaderas y

Ln

. En las labores de servicio doméstico, choferes
particulares, ésta disposicidn ez aplicable también
cuando se pretenda habilitar como laborable un
dia feriado o Nesta nactonaa.

Entodo caso ordena quedar asesorado para ¢f trabijas
dor el descanso sermanal,

Ninguna excepeion respecto a ka obligacion del descanso
downinical serid aplicable a Jos menores de 16 afios.

TITULO V,-

PROTECCION A 1,08 TRABAJADORES
DURANTE EL EJERCICIO) DEL TRABAJO
CAPITULD 1
HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL. TRABAJO

Art. 391- Todo Patrono o Empresa estd obligado o
suministrar y acondicionar locales y equipos de traba-
jo que garanticen la seguridad y Lu salud de los traba-
jadores.

SECCION 1§

RESPONSABILIDAD EN MATERTA DE RIES-
GOS8 PROFESIONALES

Art 413 - ElPatrono esresponsabicde iareparacion de
los Fesgos profesionales ocurridos asus rabajadores, en
los Wnmines de los articulos 403 y 404,

Se presumen accidentes de rabajo las labores corpo-
rales que el trabajador sufra mieniras esté prestando
susservicios y enfermedad profesional, laenfermedad
que spbrevenga a un trabajador como consecuencia de
ta clase de wabajo que desempefia la imprudencia
profesional o sea la omisitén del wabajador de tomar
precaucion debido a la confianza que tenga en su
persona o habilidad para ¢jercer su oficio, noexime de
responsabilidad salvo que dicha imprudencia adquie-
ra ¢l cardcler de incumplimiento manifiesto de las
instrucciones del patrono o de los reglamentos de
trabajo.

No son riesgos profesionales los ocurridos a tos traba-

jadores o causa de fuerza mayor extrafia y sin relacién

algunaconeltrabajo, los provocados intencionalmente
por la victima y los riesgos a extrafios de embriaguez
volumtaria a np ser gque en este caso el Patrono o su
Represeniante le hayan permitido al trabajador el
ejercicio de no funcionar,

ill. LEGISLACION EN HONDURAS SOBRE
FROTECCION A LOS TRABAJADDRES

Para tener una idea general Jde la acwal Legislacidn
Hondurefia en lo referente a la proteccion del Trabaja-
dor, tenemos gue avocamos al Codigo del Trabajo, ¢l
cuul tiene un Titlo donde se encuentra ¢l articulado
que rige la proteccion del Trabajador en forina gene-
rul. Ademds de esta Ley cada Empresa tienc o deberia
tener su Reglamento sobre higiene y seguridad, segin
s¢ desprende del Articulo 397 det Titulo V, Capituto
1. ¢l cual dice textualmente “Los Patrones que tengan
asu servicio diez (10) o més trabajadores permanentes
pira claborar un Reglamento Especial de higiene y
segruridad, y someterlo a la revision y aprobacion Je la
Inspeceion General de Trabajo, a més tardar dentro de
los tres (3) meses siguientes a la vigencia de este
Cddigo, o dentro de los tres (3) meses siguicntes a la
iniciacion de las lubores si se trata de un nuevo
establecimiento™.

En el siguiente Articulo 398 se describen los puntos
que por ko menos debe tener el Reglameno Especial a
qui se retiore ¢l Artfeule 397, Dichios punitus soa 1os
siguicntes:

[} Froteccidne Higiene personal de los Trabajadores

2) Prevencion de accidentes y enfermedades



3} Servicio Médico, Sanidad del establecimiento y
salas cunas €n su caso.

4) Prohibicién de solicitar alojamiento en edificios
de Industrias peligrosas o insalubres.

5) Provisién de sillas para Trabajadores de Tiendas,
buticas, fabricas, Talleres y establecimientos si-
milares,

6) Cuando se trate de trabajos con soldadura cléctri-
ca, las condiciones que deben reunir los locales y
los elementos de proteccion para los trabajadores.

7} Medidas de seguridad en las empresas de energia
elécetrica, en los depdsitos explosivos y demis
elementos peligrosos.

%) Higiene en las Empresas Agricolas, ganaderas y
forestales.

Contiene ademais el Titulo V en cuyo Capitulo 11 con
Titulo Ricsgos Profcsionales en sus disposiciones
generales las definiciones siguientes:

1} Definicion de riesgu profesional .
2} Definicién de accidente de trabajo
3) Definicién de enfermedad profesional

En los Articuloes 402, 403 y 404 respectivamente, que
literalmente dice asi:

Articulo 402. *Riesgos Profesionales son: Los acci-
dentes o enfermedades a que estin expuestos los
Trabajadores a causa de las labores que cjecutan por
cuenta ajena’.

Articulo 403, Se entiende por accidente de trabajo
t0do suceso IMprevisto y repentino que sobrevengan
porcausas o conocasion delwrabajador y que produzca
al trabajudor una lesién orgdnica o perturbacin
funcional permanente o pasajera.

Artfculo 404, Se entiende por enfcrmedad profesio-
nal todo estado patologico que sobrevenga como con-
sccucncia obligada de la clase de trabajo que desem-
pefia el trabajador o del medio en que se ha visto
obligado a trabajar, bien sea determinado por agentes
fisicos. quimicos 0 biolégicos.

Las enfermedades endémicas y epidémicas Je la re-
gidn selo se considera como profesionalcs cuando se
adquieren por los encargados de combatirla por razdn
de su oficio.

La importancia de las definiciones anteriores es que
abarcan practicamenlte la mayoria de los riesgos, en-
fermedades y accidentes de que se ocupa la medicina
ocupacional; pero en una forma general. Sin embargo,
para cfectos de Ley se deberfa, como en realidad se
hace, mencionar especificamente las enfermedades
profesionales, tipos de accidentes y para fines de
indemnizacion 1as lesiones en el cuerpo humano men-
cionando el grado de afeccion y la parte dafiada.

Los siguientes articulos de la Seccion1ded Capiiulo 11
hacen alusién a los lipos de lesién para afectar la
capacidad del trabajador. Asi el Articulo 407 dice
textualmente “Los ricsgos pueden producic”.

1. Muerte
2. Incapacidad total permanente
3. Incapacidad temporal

Haciendo una definicion posterior de cada una de las
incapacidades mencionadas en el Aniculo aludido.

Seguidamente en la Seccion I1 se refiere a determinar
la responsabilidad en materia de riesgos profesionales
y la Seccion 11 se refiere a las indemnizaciones y
conmutaciones.

El mismo Titulo V en ¢l Articulo 454 de la tabla de
evaluacion de incapacidades. Dividiéndolas
anatomicamente y sefialando a la derccha de la Lesion
el porcentaje de indemmnizacion que corresponde por la
afeccion de fa parte anatOmica afectada.

Mencionaremos a continuacidn la tabla contenida en
¢l Articulo 454, cuya base para el cdlculo de
indemnizaciones se plantea en el Articulo 417, Sec-
cion 111 del Titulo V que litcralmente dice:

“ARTICULO417". Se toman como base para catcular
las indemnizaciones de que se trata este Tiwlo, el
salario diario que percibael Trabajador enel momento
en que s¢ tealiza el riesgo. Tratindose de trabajadores
enyo salario se calcula por unidad de obra, se tomari
como basce la cantidad que resulla como promedio
diario, en el dltimo mes anterior al accidente y alafalta
de este dato el promedio diario. en 1a Gltima semana
anterior al accidente, S¢ tomard como base para fijar
laindemnizacidn de los aprendices el salario mds bajo
que perciba un trabajador de la misma categoria pro-
fesional. En ningiin caso la cantidad que s¢ tome como
base para indemnizaciones serd inferior ai salario



maximo, [.as demas reglamentaciones estin en los
siguicnics Aniculos de 1a Seccién 111,

a) TABLA DE EVALUACION DE
INCAPACIDADES

i. MIEMBR( SUPERIOR
PERDIDAS
1. Por la desarticulacién del hombro, de: 65 a 80%

2. Por la pérdida de un brazo, enue elcodo vy el

hombro: 6D a 75%
3. Por la desarticulacion del codo, de: 55 a 70%

4. Porla plrdida del antebrazo, enire 1a mufieca y el
codo 50 a 65%

5. Porla pérdida toial de la mano, de: 50 a 65%

6. Por la pérdida de cnatro dedos de la mana, incha-
yendo el pulgar y los metacarpios correspoadien-
tes, aunque la pérdida de éstos no sca completa,
de: 50 a 60%

7. Por la pérdida de cuatro dedos de una mano,
conservandose el pulgar, de: 40 a 50%

8. Porlapérdidadel pulgar concl metacarpio corres-
poendiente, de: 20 a 30%
9. Pur ta pérdida del pulgar solo, de: 15 a 30%
10. Por la pérdida de la falangina, €] pulgar;
10%
11. Por la pérdida del indice con e metacarpio corres-
pondiente, o paric de &ste, de 10 a 15%
12. Por la pérdida del dedo indice, de: 8 a 12%

13, Por ia pérdida de la falungeta, con mutilacidn o
pérdida de la falangina del {udice: 6%

14. Por la pérdida del dedo medio, con mu-
tilacion o pérdidu de su metacarpio o parte de ésie:
B%
15. Por la pérdida del dedo medio: 6%
16. Por la pérdida de la fulangeta, con mutilacion de {a
falangina del dedo medic: 4%

17. Pur L pérdida unicameinte de la falangeta del dedo
medio 1%

18. Por 1a pérdida de un dedo anular conun mefiique
con mutilacion o pérdida de su metacarpio o parte
de éste: 1%

19. Por la pérdida de un dedo anular o medlique: 5%

20. Por la pérdida de 1a falangeta, con mutilacién de la
falangina del anular o del mefique: 3%

21. Por la pérdida de la falangeta, del anufar o
meifiigue: si el miembro lesionado es el menos 1iti}
se reducird la indemnizacidn calculada, conforme
a csta tabla, enun: 15%

II MIEMBRO INFERIOR
PERDIDAS

22. Por la pérdida completa de un miembro inferior
cuando puede usarse miembro artificial, de:
65 a B0%

23. Por la pérdida de un muslo, cuando pueda usarse
un miembro artificial de: 50 a 1%

24. Por la desarliculacién de 1a rodilla de: 50 a 65%

25. Por la mutilacidn de una piema, entre la rodilla y
la articulacién del cuello del pie, de: 45 4 60%

26. Por la pérdida completa de un pie (desarticulacién

cn et cuelio del pie), de : 30 a 50%
27. Por ia mutilaciGn de un pie, ¢on conservacion del
Taldn: 20 a 315%

23. Por la pérdida del primer dedo. con mutilacién de
su metatarsino, de: 16 a 25%

29. Por la pérdida del quinto dedo, con mutilacion de

su metatarsing, de; 10 a 25%

30. Por la pérdida del primer dedo: 3%
31 Por la pérdida de la scgunda falunge del primer
dedo: 2%

32. Por la pérdida de un dedo que no sea ¢l primero:
1%

33. Por la pérdida de la segunda falange de cualquier
dedo, gue no sea ¢l primero, 1%

[I ANQUILOSIS DEL MIEMBR(Q SUPERIOR

34. Delhombro, afectando la propulsién y la abduccitn

de: 3 a 30%



35. Completa del hombro con movilidad del omdpla-

to, de: 20 a
30%

36. Completa del hombro con fijacidn del omdplato,
de: 25 a 40%

37. Completa del codo, comprendicndo wdas las arti-
culaciones del mismoen posicién de flexion (fa-
vorabie), entre los 110 y 75 grados, de:

15 a 25%

38. Completa del codo, comprendiendo todas las arti-
culaciones del mismo, en posicién de exlensicn
{desfavorable), entre 110 y 180 grados, de:

30 a 40%

39. Delamuiiecs, afectando sus movimientos y segiin
¢l grado de movilizacitn de los dedos, de :
15 a 40%

PULGAR
5 a 8%
41. Articulacion Mewscarpo-Falunglang, de: 5 a 10%

40. Articulacién Carpo-metacarpia, de:

42. Articulacién Interfalangiana; 2 a 5%
INDICE
43. Articuiacién Metacarpo-falangiana,de: 2 a 5%

44. Articulacién de 1a primera y de la segunda falan-

ges, de: 4
a %%
45, Articulacion de la segunda y tercera falanges, de
: la 2%
46. De las dos iiltimas articulaciones, de: 5 a 10%
47. De las tres articulaciones de: B all%
MEDIOS
48. Articulacién Metacarpo-Falangiana: 3%
49. Ariculacion de la primera ¥ scgunda falanges
V%
50. D las dos dltimas articulaciones 6%

51. De las ues articulaciones; anular y nicfiique 8%
52. Articulacién matacarpo-falangiana 2%

53. Articulacién de la primera y segunda falange
3%

54, Articulacion de la segunda y tercera falange 1%

55. De las dos 1dltimas articulaciones 4%
56. D¢ las tres arficulaciones 5%
1V ANQUILOSIS DEL MIEMBRO INFERIOR

57. De la articulacion coxo-femoral, de: 10 a 50%

58. De la articulacion coxo-femoral, en mala posicién

(flexién, abducidn, rotacién), de: 15 a 5%
59. De las dos articulaciones coxo-femorales de:
40 a 90%

60. De la rodilla en posicion favorable, en extensién
completa o casi complela hasta los 135 grados, de:
5al15%

61. Delarodillaen posicion desfavorable, con flexion
a partir de los 135 grados hasta los 30 grados, de:
10 a 50%

62, De la rodilla en genu valgm o varum, de: 10 a 35%

63. De Ia articulacion tibio-tarsiana en dngulo recio,
sin deformacion del pie, con movimiento suficien-
1e de las articulaciones correspondientes, de:

5a10%

64. De la articulacidn tibio-larsiana en dngulo reclo,
con deformacidn o atrotia que entorpezcalamovi-
lidad de las articulaciones correspondientes del

pie, de: 15 a 30%
65. Del pie en actitud viciosa, de: 20 a 45%

66. e las articulaciones de los dedos del pic, de:
0a 1%

V PSEUDOARTROSIS
MIEMBRO-SUPERIOR

67. Del hombro (Consecutiva o resecciones amplias 0
pérdidas considerables de substancia dsea), de;
8 a37%

S a25%
69, Del nimcro, laxa (micmbro depoliche), & 10 a 45%
70, Del codo, de; 5a25%

71. Dl antebrazo, de un sdlo hueso, apretado, de:

Ca 5%

68. Del ndmero, apretado, de:



72. Dl aniebrazo, de dos dos huesos, apretada, de:
1) al5%

73. Del antebrazo, de un solo hueso, laxa, de;
74. Del antebrazo, de los dos huesos, laxa de

75. Del pufio (Consecuencia a resecciones amplias o
pérdidas considerable de substancia 6sea),

76. De 10dos los huesos del metacarpo
77. De un solo hueso metacarpio
DE LA FALANGUE UNGUEAL
78. Del pulgar

79. De los otros dedos

DE LAS OTRAS FALANGES
80. Del pulgar

81. Del indice

82. De cualquier otro dedo
PSEUDOARTROSIS
MIEMBRO INFERIOR

83. De la cadera (Consecutiva a resecciones amplias
con pérdida considerable de sustancia Gsea),

84. Del Fémur

85. De 1a rodilla con piema de badajo (consecutivo a
una reseccion de la rodilla).

86, D 1a rétula con callo fibroso largo,

87. De la rétula, con callo huesudo g fibroso corto.
88. De la tibia y del Peroné

89. De la tibia sola

90. De | peroné solo

91. Del primero o dltimo metarsiana

VI CICATRICES RETRACTILES

92. De Ia axila, cuando deje en ahduccidn completa
del brazo.

93. En el pliegue del codo, cuando la flexién pueda
afectarse entre los 110 y 75 grados.

94. En la flexién aguda, de los 45 a 75 grados.

95. De la aponcurosis pakmar con rigidéz en extension
o en flexidn.

96. D¢ la aponeurosis palmar con rigidez ola pronacién
0 a la supinacidn.

97. De la aponeurosis palmar con rigideces combina-
das.

98. Cicatrices del hueco popliteo, en extensién de 135
a 180 grados.

99. Cicatrices del hueco popliteo, en flexi6n entre los
135 grados a 30 grados,

DIFICULTAD FUNCIONAL DE LOS DEDOS
CONSECUTIVA A LESIONES NO ARTICU-
LARES, SINO A SECCIONES O PERDIDAS
DE SUBSTANCIA DE LOS TENDONES
EXTENSORES O FLEXIONES,
ADHERENCIAS O CICATRICES

FLEXION PERMANENTE DE UN DEDO
101. Pulgar

102. Cualquier otro dedo

EXTENSION PERMANENTE DE UN DEDO
103, Pulgar

104. Indice

105, Cualquier otro dedo

CALLO VICIOS0S O MALAS
CONSECUENCIACIONES

106.  Delhimero, cuando se produzca deformacién
y atrofia muscular,

107.  Del olécrano, cuando se produzca un callo
huesudo y fibroso corto.

108.  Del olécrano, cuando se produzca un callo
fibroso, largo.

109.  Delolécrano, cuando se produzea atrofia nota-
ble del triceps, por callo fibroso muy largo.

110.  De los huesos del antebrazo, cuando produz-
can entorpecimicnto de lus movimientos de la
mano,

111, De los huesos del antebrazo, cuando produz-
can limitaciones de los movimientos de
pronacién o supinacion,

112, Delaclavicula, cuande produzea rigideces del
hombro.



113.  De la cadera, cuando quede el miembro infe-
rior en rectitud.

114. Del fémur, con acortamiento de uno a cualro
centfmetros, sin lesiones articulares, ni atrofia
muscular,

115. Del fémur con acortamiento de tres a seis
centimetros, con atrofia muscular media, sin
rigidez articular.

116. Decl fémur, con acortamicnto do ucs a scis
centimetros con rigidez articulares permanen-
tes.

117. Del fémur, con acortamiento de seis a doce
centimetros, con atrofia muscular y rigideces
articulares.

118. Del fémur, con acortamiento de seis a doce
centimetros, con desviacidn angular extema,
atrofia muscular permanente y con la flexién
de la rodilla, no pasando de 135 grados.

119, Del cuello del fémur quirtirgico o anatémico,
con acortamiento de mas de 10 centimetros,
desviacion angular externa y rigideces articu-
lares.

DE LA TIBIA Y PERONE

120. Con acortamiento de 3 a cuatro centimelros
con callo grande y saliente.

121.  Consolidacion angular con desviacién de la
piema hacia fuera o dentro, desviacién secun-
daria del pie con acortamiento de mis de
cuatro centimetros, marcha posibie.

122.  Consolidacion angular 0 acortamiento consi-
derable, marcha posible,

MALEOLARES
123.  Con desalojamiento del pie hacia adentro.
124.  Con desalojamiento del pie hacia aluera.

111.  De los huesos del antcbrazo cuando produz-
can limitaciones de los movimientos de
pronacion o supinacion.

VII. PARALISIS
Complelas por lesiones de nervios periféricos

125.  Pardlisis total deél miembro superior

126.
127.
128.
129.
130.
131.
132,
133.

134,

135,
136.
137.
138.
139.
140.
141.

142,

Por lesitn del nervio sub-escapular

Del nervio circumflgjo

Del nervia misculo-cutineo

Del medio

Del medio con causalgia

Del cubital, si la lesién es a nivel del codo
Del cubital, si 1a lesi6n es en la mano

Del radial si est4 lesionado arriba de la rama
triceps.

Del radial si estd lesionado bajo de 1a rama del
triceps.

Paralisis total del miembro inferior

Por lesion del nervio cidtico popliteo extemo.
Por lesién del nervio cidtico popliteo interno.
Del cidtico popliteo interno con causalgia.
Combinadas de ambos miembros.

Del crural

Si el miembro lesionado es el menos dtil se
reducird la indemnizacion calculada confor-
me a esta tabla.

En caso de que el micmbro lesionado no estu-
viera antes del accidente integro fisiologica y
anatomicamente se reducird la indemnizacién
proporcionalmente.

En los misicos, mecandgratos, linotipistas, ta
pérdida  anquilosis, pseudopardlisis.
refracciones cicatriciales y rigideces de los
dedos medios anular y mefiique, asi como en
los casos de retracciones de la aponeurosis
palmar de la mano que interesan €sos mismos
dedos se aumcentard.

VIII,. CABEZA - CRANEQ

144,

Lesiones del Créneo que no dejen perturbacio-
nes o incapacidades fisicas o funcionales se
dard atencion médica y medicinas dnicamen-
te, por lesiones que produzcan hundimiento
del craneo se indemnizari segiin 1a incapaci-
dad que dejen.



145, Cuando produzca monoplejia completa supe-
rior.

146. Cuando produzcan monoplejia completa infe-
riot

147. Por paraplejia completa inferior sin complicacio-
nes esfinierianas.

148.  Con complicaciones esfinterianas

149. Por hemiplcjia complcta.

150. Cuando dejen afasia y agrafia.

151. Por epilepsia traumética no curable
operatoramiento y cuando la crisis debida-
mente comprobada lc permitan desempefiar
algidn trabajo.

152. Por epilepsia traumdlica cuando la frecuencia
de la crisis y otros fendmenos que 1a incapaci-
ten total o permanentemente no le permitan
desempefiar ningiin trabajo.

153.  Por lesiones del motor ocular comin o del
motor ocular externo cuando produzcan algu-
na incapacidad.

154.  Pur lesiones del facial o del trigésimo.

155, Por lesiones del neomogistrico (segin €] gra-
do de trastomo funcional comprobados).

156.  Del hipogrosoe cuando ¢s unilateral.
157.  Cuando es bilateral.

158.  Por diibetes mellitus o insipida.
159,  Por demencia cronica.

CARA

160. Por mutilaciones extensas cuando comprendan
los dos maxilares superiores y la nariz segin la
pérdida de sustuncia de las partes blandas.

161. Maxilar superior, seudoartrdsis con
Haslicacion impuosible
162.  Con masticacién posible pero limitada.

163. En caso de protesis con la que mejore la
masticacion.

164. Pérdidas de substancia, boveda paulatina, se-
gun ¢l silio y la extension, en caso de protesis
la mayoria funcional comprobada.

166,

167,
168.

169.
170.
171.
172.

173.

174.

175,

176.
177.
178.

179.

180.

0JoS

181.
182.
153,

Maxilar inferior seudoartrésis con pérdida de
substancia o sin ella, después de que hayan
fracasado las intervenciones quinirgicas cuan-
do sea la seudoartrésis muy lapsa, que impida
la masticacién o sca muy insuficiente o com-
pletamente abolida,

Cuando sea muy apretada en la rama ascen-
dente.

Cuando sea lapsa en 1a rama ascendente.

Cuando sea muy apretada en la rama horizon-
tal.

Cuando sea lapsa en 1a rama horizontal,
Cuando sea apretada en [a sinfisis.
Cuando sea lapsa en la sinfisis.

En caso de protesis con mejoria funcional
comprobada 10% menos.

Consolidaciones viciosas cuando no articulen
los dientes 0 molares haciendo 1a masticacién

limitada.
Cuando la articulacion sea facial,

Cuando con un aparato protético se corrija 1a
masticacion.

Pérdida de un diente, reposicion,

Pérdida total de 1a dentadura.

Bridas cicatriciales que limiten la abertura de
la boca impidiendo ]a higiene bucal, la pro-

nunciacion, masticacién o dejen escurrir sali-
va.

Luxacién irreductible de la articulacién
témporo maxilar segdn ¢l grado de entorpeci-
miento funcional,

Ampulaciones mis o menos extensas de la
lengua con acherencias y segin el entorpeci-
miento de la palabra y de la deglusién.

Ceguera o pérdida de ambos ojos
Por pérdida de un cjo

Estrechamiento concéntrico del campo visual
con conservacion en 30 grados en un ojo.



184.

En los dos gjos.

199,

Heterénimas emporales

185. Estrechamiento concéntrico del campo visual HEMIANOPSIAS HORIZONTALES
con visidn dnicamente en 10 grados 0 menos .
. 200.  Superiores
de un ojo.
. 201.  Inferiore
1B6. De los dos ojos. fenores
- 3 e .
Disminucién permancnte (Cuando ya no puede ser 202 T cuadrante
mejorada con anteojos de la agudeza visual). 203, Diplopia
DE LA NO L 204.  Ofalmoplejia interna unilateral
i L 205, Oftalmoplejfa interna bilateral
195, Para los casos en que ¢xiste una disminucion
bilateral de la agudeza visual, sc sumard ol 206,  Desviacion de los bordes palpebrales
porcentaje de incapacidad, que corresponda a (cctropion, entropidn. sihleferén)
cada ojo considerando como si el oro tuviera g7 g spifora
visifn igual a la unidad.
) 208.  Fistulas {acrimales
196. Al aceptarse en servicio a los empleados se con- .
siderard para reclansaciones posieriores, por pér- NARIZ
dida de agudeza visual, que ticren la unidad. 209, Mutilaciones de la nariz, sin estenosis nasal
aunque tavieren 0.7 (siete décimos en cada ojo. . .
230.  Con estenosis nasal
HEMIANOPSIAS VERTICALFES . . . . s
) . 211, Cuando ia nariz quede reducida a un mufidn
197.  Homdnimas derechas o izquicerdas cicaurizial, con fuerte estenosis nasal,
198.  Heterdnimas nasales
Cuando un Cuando un Profesion que no Requicra Cuando Si
Ojo Normal Ojo Afectado Agadera Visual Determinzala Requera
187. Tenga la Unidad Tcnga 0 259 5%
188, Tenga la Unidad Tenga 045 DE 20 A 25%
189, Tenga la Unmidad Tenga 1 209 DE 25 A 30%
190. Tenga la Unidad Tenga 0.2 15% 20%
191, Tenga la Unidad Tenga 0.3 10% 15%
192, Tenga la Unidad Tenga 0.5 3% 10%
193, Tenga la Unidad Ternga 0.6 0% 15%
194. Tenga la Unidad Tenga 0.7 0% C%




OI1DO

212.  Sordera completa unilateral

213, Sordera completa bilateral

214.  Sordera incompletz unilateral

215.  Sordera incompleta bilateral

216.  Sorderacompietadeun fadooincompletade otro

217.  Wértigo laberintico, traumatica, debidamente
comprobagdo.

218. Pérdida o deformacion excesiva del Pabelldn
de la oreja, unilateral

219. Bilateral

IX COLUMNA VERTEBRAL

Incapacidades consecutivas a traumalismos sin lesio-
nes medulares

202, Desviaciones persistentes de 1a cabeza y del
tronco con fuerte entorpecimiento de los mo-
vimientos.

221.  Conrigidez permanente de la columna verte-
bral.

222.  Traumatismo con lesién medular, si es impo-
sible la marcha.

223, Traumatismo con lesion medular, coando exis-
tan trastomos esfinierianos solamente,

224. Cuando la marcha sea posible con muletas.

LARINGE Y TRAQUEA

225. Estrechamiento cicatriciales, cnando causes
disfonia.

226. Cuando produzca disnea de esfuerzo,

227.  Cuando por la disnea se necesita usar cinula
traqueal a permanencia.

228. Cuando exista disfonia y disnea asociada.

XI1. TORAX

229.  Porincapacidad que puede a consecuencia del
estendn. Como produzean una deformacién o
entorpecimiente funcional de los Grganos
tordcicos o abdominales,

230. La fractura de costillas, cuando a consecuen-

231,

232.

233,

234,

235.

XIIL
230.

237.

238.

239.

240

241,

242

cia de clla que de algin entorpecimiento fun-
cional de los 6rganos torixicos o abdominales,

Cuando los riesgos profesionales produzcan
en los 6rganos contenidos en el abdomen.
Lesiones que traigan como consecuencia de
alguna incapacidad, se indcmnizaré, previa
comprobacion de 1a incapacidad.

Luxacion irreductible del pubis orelajamiento
mlemo de la sinfisis pubiana.

Fractura de 1a rama isquiptbica o de la hori-
zontal del pubis. cuando dejen alguna ineapa-
cidad o trastomos vesicales o de la marcha.

Porcicatrices viciosas de las paredesdel vientre,
quc produzcan alguna incapacidad.

Por fistulas de tubo digestivo o de sus anexos,
inoperables y cuando produzean alguna inca-
pacidad.

APARATO

For estrechamiento infranqueables de la ure-
tra, post-traumdéticos, no curables y que obli-
guen acfectuar lamiccidn porun meato perineal
o hipospadico.

Pérdida total pene, que obligue a hacer la
miccidn por un meato artificial.

Por la pérdida de los dos testiculos, en perso-
nas menores de 20 afios.

Por la pérdida de un testiculo en persona me-
nores de 20 anos,

Fn personas mayores de 20 afos

Por prolapsus uterino, consecutivo o acciden-
tes de trabajo, debidamente comprobados ¢
inuperables.

Por la pérdida de un suefio.

CLASIFICACIONES DIVERSAS

243.

244.

Por enajenacion metal que sea resultado de
algdn accidente y cuando aparezca dentro de
seis meses, contados desde la fecha del riesgo
profesional.

La pérdida de ambos njos, ambaos brazos arriba
del codo, desarticulacién de la cadera de am-



bos lados o de un brazo arriba del codo y de una
picma arriba de la rodilla del mismo lado
lesi6n medular por cualquier iraumatismo que
produzca pardlisis completa de los miembros
inferiores, enajenacitn mental incurable, se con-
sideraran como incapacidad total permanente.

245. Las deformaciones puramente estéticas, serdn
indemnizadas a juicio del juez de Letras del
Trabajo que corresponda, sdlo en el caso de
que en alguna forma disminuye la incapacidad
de trabajo dela personalesionada, dictaminard
un médico y cirujano, quién fijar4 Ia indemni-
zacion teniendo en cuentala profesidn a que se
dedica:

EL ARTICULQ 455. Da una tabla de enfermedades
profesionales, 1a cual se daré a continuacidn:

ARTICULQ 455. Para los efectos de este Titulo se
adopta la siguiente:

TABLA DE ENFERMEDADES PROFESIONA-
LES

1. Enfermedades Infecciosas y parasitarias, t6xi-
cas y por Agentes Fisicos.

1. Carbunco: Curtidores, traperos, cargadores de
lana, pastores y peleieros, manipuladores de
crin, cerdan, cuemos, carnes y huesos de bovi-
nos.

1I. Muermo; caballerizos, mozos de cuadra,
cuidadores de ganado caballores,

M.  Brucelosis: Trabajos cjecutadosen los destaces
de ganado, los carniceros, fabricas de embuti-
dos, lechierias y sus derivados, wabajos on las
cloacas y desagues, laboratorios, trabajos que
exponen al contacto de animales infectados.

IV.  Angquilostomiasis: Mineros, ladrilleros. alfa-
reros, terrenos, jardineros y arencros.

V. Actinomicosis: panaderos, molineros de trigo,
cebada, avena, centeno, campesino.

V1.  Leishmaniorsis: Chicleros, huleros, vainilleros
y lefiadores de 1as regiones wropicales.

VIL.  Sifilis: Sopladores de vidrio (Accidente primi-
tivo, chancro bucal), médicos, enfermeras,
mozas de anfiteatro (en 1as manos).

VIII. Antracosis: Mineros (De las minas de Car-
boén), carboneros, fogoneros, de carbén mine-

ral, deshonilladores.

IX. Tétanos: Caballerizos, carniceros, mozos de
cuadra y cuidadores de ganado.

X, Silicosis: Mineros (Dx las minas de mincrales
y metales), Canteros, caleros, obreros de las
fabricas de cemento, afiladores y albaiiiles,
areneros, trabajadores de fdbricas de porcela-
na.

XI.  Tuberculosis: Médicos, enfermeros, mozos de
anfiteatro, carniceros, mineros fogoneros de
carbén y maquinistas de ferrocarril, en los
casos en que haya sufrido una silicosis 0 una
antracosis anteriar.

XII. Siderosis: Trabajadores de Hierro (Limadores,
torneros y manipuladores de 6xido de hierro).

XIII. Tabacosis: Trabajadores de la industria del
algodén, lana, yute, seda, pelo y plumas, lim-
piadores al soplete, pintores y aseadorcs que

utilizan el aire a presidn (pistolas de aire).

XV. Dematosis: Cosecheros de cafia, vainilleros,
hiladores de lino. jardineros.

XV Dermatitis causados por agente fisico:

Calor: Herreros, fundidores, obreros del vidrio, chofe-
s

Frio: Obreros que trabajan en cdmaras frias

Radiaciones solares: Trabajos al aire libre
Radiaciones minerales: Radio

XVIL Otras Dermatitis: Manipuladores de pintura
de colorantes vegetales a base metdlicas o de
anilinosg, cocineras, lava platos, lavanderos |
mineros, blanqueadores de 1opa, especieros,
foldgrafos, albaiiles, canteros, manipulado-
res de cemento, ¢banistas, bamnizadores,
desengrasadores d¢ trapo, bataneros,
blanqueadores de tefidos por medio de vapo-
res de azufre, curtidores «Je pieles en blanco,
hiladores y colectores de lana, fabricantes de
cloro por descomposicion eléctrica del cloruro
de sodio, manipuladores del peudleo y de la
gasolina.



XVIIL Influencias de otros agentes fisicos en la pro-
duccién de enfermedades: Humedad: en los
individuos que trabajan en lugares que tengan
agua, por ejemplo, en los sembradores de arroz.

El aire comprimido y confinado. En buzos mineros, en
los individuos que trabajan en lugares mal ventilados,
independientemente de aquellos lugares en donde se
producen gases NoCivos.

2. ENFERMEDADES DE LA VISTA Y EL OIDO

XIX. Oftalmiaeléctrica: trabajadores de soldaduras

autdgenas, electricistas.

XX. Otras Oftalmias producidas: Trabajadores en
altas temperaturas: Vidrieros. hojalateros, he-
Meros, ctc.

XXI1. Esclerosis del oido medio: Laminadores de

cobre, trituradores de minerales.
OTRAS AFECCIONES

XXII. Hidromade larodilla; Trabajadores que traba-
jan habitualmente incados.

XXIII. Calambres profesionales: Escribientes, pia-
nistas, violinistas y Telegrafistas.

XXI1V.Deformaciones profesionales: Zapateros, car-
pinteros, albafiiles.

3. INTOXICACIONES

XXV. Amoniaco: Trabajadores en la destilacion de
la hulla, en la preparacion de abonos para los
terrenos de agricultura, letrineros, poceros,
mineros, fabricantes de hielo y estampadores.

XXVI, Acido Fluorhidrico: Vidrieros grabadores

XX VIIL Vapores clorosos: Preparacion del Cloruro de
Calcio, trabajadores en el blanqueo, preparacicn
del dcido clorhidrico, del cloruro de la sosa

XXVII. Anhidrico sulforoso: Frabricantes de dcido
sulfiirico., tintoneros, papeleros de colorcs y
estampadores.

XXIX. Oxido de Carbono: Calderos, fundidores de
mincrales y metales (Altos homos), y mineros.

XXX. Acido carbOnico: Los mismos obreros que
para ¢l é6xido de carbono y ademds poceros y
letrineros.

XXXI. Arsénico: Arsenicismo; Obreros delas plantas
de Arsénico, de tas fundiciones de minerales y
metales, tintoreros y demds manipuladores del
arsénico.

XXXI1.Plomo. saturnismo: Obreros de las fundacio-
nes de minerales y metales, pintores gue usan
el alyalde, impresores, fabricantes de cajas
para conservas y manipuladores del plomo y
sus derivados.

XXXII1. Cobre, cuprismo: Obreros que s¢ ocupan en
lacbtencion del cobre 0 que usan cualquierade
sus sales,

XXXIV Mercurio, Hidrargirismo: Mineros de las
minas de mercurio y demdas manipuladores del
mismo metal.

XXXV.Hidrogeno Sufurado: Mineros, algiberos
albafialeros, los vbrerus que limpian los hor-
nos y las tuberias industriales, las retortas y los
gasdmetros, trabajadores en el gas del alum-
brado los vinoteros.

XXXVI.Vapores Nitrosos: Obreros de las fibricas del
icido nilrico y estampadores.

. XXXVIILSulfuro de Carbono: Fabricantcs de este

producto, vulcanizadores de caucho, extrac-
citm de grasas y aceiles,

XXXVIIIL Acido cianhidrico: Mineros, fundidores de
minerales y metales fotigrafos, tintoreros en
azil y fabricantes de la sosa.

XXXIX.Esencias celorantes, hidrocarburos: Fabri-
cantes de perfumes,

XL. Carburos de hidrogeno, destilacion de 1a hulla
y del petrdleo, preparacion de barnicas y todos
los usos del petréleo y sus derivados: Mineros
de las minas de carbdn, petroleros, choferes,
elc.

Cromatos y bicromatos alcalinos: Los prepa-
radores de colorantes de cromo; las fibricas de
lipices de colores; las fabricas de lintas y en las
lintorerias; en la preparacion del cromo y de
sus componentes; en la fabricacién de



espoletas, explosivos, polvoras, piroxilado de
caza; f0sforos suecos, en )a industria textil
para impermeabilizar los tejidns.

XLIL. Céncer Epilelial: Provocado por la parafina,
alquitran y substancias andiogas.

Esia lista de enfermedades profesionales fue incluida
por un convenio de la OIT, el ndmero 18, adoptando
en la conferencia general de la OJT convocada en
Ginebra por el Consejo de Adminisiracion y congre-
gada en dicha ciudad el 19 de mayo de 1925,

Como se menciona antetiormente, EL Codigo de Tra-
bajo dec Honduras en el ARTICULQ 455 dicta la tabia
de enfermedades prolesionales, estando incluidas en
lamisma. La que hace teferencia al convenio mencio-
nado, el cual especificamente se feficre a:

1. Intoxicaciones producidas por ¢l plomo, sus alca-
CiONEs O Su§ COMpuestos, Con las consecuencias
directas de dicha intoxicacisn,

2. Intoxicaciones producidas por el mercurio, sus
amalgamas y s5us cCOmpuesios con la consceuencia
directa de dicha intoxicacion.

3. Infeccién carbuncosa,

Dandoen la mismatabla y ala par de las enfermedades
mencionadas anteriormente una lista de tas industrias
o profesiones correspondientes, ahora bien, al referir-
se (B! Codigo de Trabaio) a las intoxicaciones por
plomo, no amplia el conceplo a sus alcaciones y sus
COMpucstos.

Los mismo cuando se refiere al mercurio 10 habla de
sus aleactones y compucestos.

El Cédigo de Trabajo establece al lado de Jos concep-
tos de intoxicacidn por plomo o mercurio, ¢l nombre
delaenfermedad alaque dalugar: Esto es saturnismao
¢ hidrargirismo, con lo gue se enidende que la
intoxicacidn, viene establecida, por todo lo gue de
lugar a estas dos enfermedades, es decir. el plome, sus
aleaciones, amalgamadas y compuesto, no obslante,
nos parece mucho mas apropiada la designacion que
la QIT propone en el convenio minero {§ a esle
respecto. Por otro fado al poner lado de) preducto que
origina la intoxicacién el nombre cientifico de ésta,

puede interpretarse simplemente de mera aclaracion.
En cuanto alaindustria y ocupaciones delas enferme-
dades deben considerarse profesionales también estdn
establecidas en el Cédigo de Trabzjo de Honduras,
pero de una manera muy general, no especificando
con la claridad que hace la OIT, como ejemplo pode-
mos considerar las intoxicaciones por mercurio para
las que establece: mineros de las mimas de mercurio y
demiés manipuladores del inisino metal. Comparando
el convenio mencionado refativa a indemnizacion de
enfermedades profesionales yel Codigo de Trabajo de
Honduras, vemos que muy ligeros cambios 1a Legis-
lacion Hondureiia lo tiene establecido en sus leyes,

La recomendacidn 24 de ta OIT sobre 1a indemniza-
cién por enfermedades profesionales del 10 de junio
de 1925, dice:

“Les micmbros de la OIT deberan establecer un pro-
cedimiento sencillo por medio del cual puedarevisarce
lalista de enfermedades que su Legislacién Nacional
considera profesionales™.

Esta recomendacion propone a los gobiemos estable-
cer una lista de enfermedades profesionales més com-
pletagquelzcontenidacnel ARTICULO 2 del Convenio
relativo a la indemnizacidn por enfermedades profe-
sionales, cosa que el Gobiemo de Honduras hizo al
establecer una lista de enfermedades profesionales
conlenidas en ¢l CODIGO DE TRABAJQ.

El convenio 42 de 1a OIT relativo a 1a indemnizacion
por enfermedades profesionales que entr6 en vigor el
17 de junio de 1936 restablece:

En el ARTICULQ T repite 1o establecido en ¢l mismoe
ARTICULQ del CONVENIQ NV, ;8. En su ARTI-
CULO 2 el cuadso de enfermedades profesionales del
convenio 18, Estableciendo de nueve que las enfer-
medades o intoxicaciones s¢ consideran profesionales
cuando afectan a trabajadores perienecientes 1 indus-
trias, profesionales u operaciones corsespondientes a
las que figuran y que resulten del trabajo que una
empresa sujeta a la legislacidn nacional.

El cuadro de enfermedades profesionales repite las
dictadas e el CONVENIO 18 y agrega 1o siguiente:



LISTA DE ENFERMEDADES Y
SUBSTANCIAS TOXICAS

Silicosis con o sin Tuberculosis Pulmonar, siempre
que la silicosis sea una causa determinante de
incapacidad o muerte

Intoxicaciones producidas por el fosfore o sus
compuestos con las consccuencias directas de esta
intoxicacion.

Intoxicacién producida por el arsénico o sus

compuestos, con las consecuencias directas de esta
intoxicaci6n.

[ N

LISTA DE PROFESIONES, INDUSTRIAS U
OPERACIONES CORRESPONDIENTES

Lasindustrias u operaciones que [a legisfacion nacional
considere estdn expuestas a los riesgos de la silicosis.

Todas las operaciones de la produccion,
desprendimiento o utilizacion de fésforo o de sus
Compuestos,

Todas las operaciones de la produccién,
desprendimiento o utilizacion del arsénico o sus
COMPUEsos.

LISTA DE CONVENIOS
RATIFICADA POR HONDURAS

A continuacion se dard una lista de los convenios
ratificados por Honduras y otros convenios exisientes
referente a la proteccion del trabajador, todos prove-
nientes de la Organizacidn Internacional del Trabajo.

1. Convenio No. 78 Relativo al Examen médico de
apiitud para el empleo de los menores en trabajo
no industriales (Aprobado por el Poder Ejecutivo
en Acuerdo No. 138, del 11 de marzo de 1939 y
ratificada por el Congreso Nacional en Decreto
No. 115 del 8 de fehrero de 1960).

2. ConvenioNo. 32relativo alaproteccion contralos
accidentes de los trabajadores empleados en la
carga y descarga de los buques. {aprobado y
ratificado ¢t 8 de junio de 1963).

3. Convenio No. 18, Relativo a la indemnizacién por
enfermedades profesionales. (Dado en Ginebra el
19 de mayo de 1925 y que entrd en vigor el 1 de
abriide 1927). Este Convenioserevisd y se amplio
en ¢l Convenio No. 42,

4. ConvenioNo. 42. Relativo a la indemnizacion por
enfermedad profesional. (Aprobado y ratificado el
15 de mayo de 1963).

Existen ademds otros Convenios de 1aOIT que deben,
81 no se ha hecho, ser ratificados por Honduras para
poder ampliar ain mas es Estado de proteccion del
trabajador en lo que se refiere a enfermedades profe-
sionales, accidentes y riesgos de trabajo. Estos Conve-
nios son:

1. Convenio 121. Relativo a las prestaciones en caso
de accidente del trabajo y enfermedades profesio-
nales. (Fue dado en la conlerencia general de la
OIT el 17 de junio de 1964).

2. Convenio No. 17, Relativo a la indemnizacion por
accidentes de rabajo dado el 19 de mayo de 1925,
fecha de entrada en vigor; 1 de abril de 1927,

3. ConvenioNo. 12. Relativo ala indemnizacién por
accidentes de trabajo en la agricultura dado en la
confcrencia general de la (3T el 25 de octubre de
1921.

Ademis de los Convenios mencionados existen de la
misma Organizacién Internacional del Trabajo una
serie de recomendaciones referentes al iema, entre las
que podemos citar:

1. Recomendacién No. 25. Sobre Inigualdad de trato
entre los trabajadores exiranjeros y nacionales en
materia de indemnizacién por accidentes de traba-

jo. (bado €1 19 de mayo de 1925),

2. Recuomendacién No. 22. Sobre importe minimo de
las indemnizaciones por accidentes de trabajo.
(dado cl 19 de mayo de 1925).

3. Recomendacitn No. 23. Sobre jurisdicciones com-
petentes paralasolucion de los contlicios relativos
a la indemnizacion por accidentes de trabajo.
(Dado el 19 de mayo de 1925).

REGLAMENTO DE APLICACION DEL SE-
GURO SOCIAL OBLIGATORIO,

Existen dentro de las leyes de Honduras un Reglamen-
to aprobado por el Poder Ejecutivo el 23 de febrero de



1962 mediante Acuerdo No. 1-62 y es el Reglamento
de Aplicacién del Seguro Social Obligatorio.

Este posee en su conlenido una Seccién referenie a
“Accidentes de Trabajo y Enlermedad Profesionat™,
donde en sus primeros ARTICULGS, el 43 y 44 delas
definiciones de accidente de trabajo y enfermedad
profesional, la cuales son las mismas que contiene el

CODIGO DE TRABAJO.

Esta Seccion conliene diferentes subsecciones que
contienen los ARTICULOS que dalaregulacién legal
a los siguientes topicos.

1. Incapacidad Temporal

2. Incapacidad permanente
3. Prestaciones en especie
4

. Pensiones en caso de muerte por riesgos profesio-
nales

5. Disposiciones Diversas.
METODOLGGIA

Nuestro trabajo consiste en un estudio descriptivo, el
cual la dividimos en dos partes.

a) Revisién Bibliogrifica sobre el tema.

b) Recoleccién de informacién mediante una en-
cuesta elaborada por el grupo y que fue distribuida
tabulada mediante la técnica de Paleo y represen-
tada mediante cuadros.

DEFINICION DE VARIABLES
Edad: Numero de afios que ha vivido una persona

Sexo: Es el Estado que distingue a una mujer de un
hombre.

Tiempo de Trabajo No. de afios de laborar en una
Institucidn ya sea Publica o Privada.

HORAS EXTRAS

TRABRAJ(O EXTRAORDINARIO: Tiempo que labora
un empleado fuera del horario normal.

MEDIDAS DE PROTECCION: Son los medios de
que se vale el trabajador para protegerse de un riesgo
o accidente.

FATIGA MUSCULAR: Cansancio fisico que afecta al
empleado.

FATIGA METAL: Afeccitén psiquica que adolece un
trabajador.

CONDUCTA DEL TRABAJADOR

Son todos aquellos estados que manifiesta un trabaja-
dor en cualquier circunstancia como ser: Estados
Depresivos, manifestaciones ansiosas, reacciones his-
téricas, alteraciones del suefio Pesadillas, insomnio).

CUADRO #1
Distribucién por edad en los empleados del
Departamento Médico Legal

Ny % que trabajan Horas Extras

Edad N % N® %

15-20 0 - -
21-30 ] 42.0 5 45.5
31-40 8 380 4 365
41-50 3 143 1 9.0
51-60 1 4-8 1 9.0
Total 21 100 11 1000

Este cuadro demuesira que el mayor % de los
empleados del Dpto. Médico Legal esta en el
rango 21-30 anos.

CUADRO #2
Distribucion por sexoc de los empleados del
Departamento Médico Legal

N trabajo
Sexo N2 % Horas Exras %
Masc, 16 76.1 10 91
Fem. 5 23.9 1 9
Total 21 100 11 100.0
CUADRO #3
Estado Civil
E. Civil N¥ Yo
Casado 10 47.6
Soltero 7 334
UL 4 19.0
Viudo 0 0
Total 21 100




CUADRO #8

CUADRO #4
Religién Riesgos de Trabajo
Religion Ne % Riesgos Ne %
Catdlico 17 809
Evangélico 1 438 1) g 42.8
Otros 3 14.7 No 12 57.2
Total 21 100 Total 21 100
CUADRO #5 CUADRO #9
Tiempo de Laborar en la Institucion Fatiga Muscular
Tiempo N¢ % Fatiga N® %
1 afio-5 1 52.7
6 10 7 334 Si 8 381
10 y mas 2 a5 No 13 61.9
Total 1 4.7 Total 21 100
21 100 '
CUADRO #6
CUADRO #10

N¢ de horas extras que trabaja cada empleado

semanaimente

Accidentes Comunes en el Trabajo

Ne N? % Accidentes Ne %
Ninguno 17 80.9
Trabajo 1" 52.3 1 4.8
No frabajo 10 477 3 14.3
Total 21 100 Total 21 100
CUADRO #7 CUADRO #11

Posibles enfermedades relacionadas al trabajo

Demuestra el nimero de horas exiras que
en el Departamentc Meédico Legal.

trabaja cada empleado semanalmente

N2 Ne Enfermedades Ne
6-10 3
11-20 6 4
21-30 2
31-40 Total _ 6
40 y mds 1




CUADRO #12 CUADRO #13
Aprende en su frabajo Fatiga Mental
N¢ % N® ag,
Si 25 714 Si 10 476
No 6 28.6 No 1" 0.4
Total 21 100 Total 21 100
CUADRO #14 CUADRO #15
Medio Ambiente de Trabajo Modlficacién de la Conducta
Ne Yo Ne
Estado Depresivo 2
Adecuado 10 476 Manifestaciones Animicas 4
No Adecuado 11 524 Reacciones Histéricas
Total 21 100 Alteraciones de Suefo 8
Total 12
CUADRO #16
Relacién Trabajo Familia
N2 %
Afecta 7 333
No afecta 14 66.4
Total 21 100




ENCUESTAS SOBRE RIESGOS DE. TRABAJO
EN EI. DEPARTAMENTO MEDICO LEGAL

A CONTINUACION SE LE HACE UNA SERIE DE INTERROGANTES, ESPERAMOS LAS CON-
TESTE EN FORMA CONCISA Y VERAZ

EDAD: SEX0O MAS: FEM:

ESTADQ CIVIL: CASADO

SOLTERO:
UNION LIBRE:
VIUDO:
RELIGION: CATOLICO:
EVANGELICO:
OTROS: ESPECIFIQUE
TIEMPO DE TRABAJO No. DE HORAS QUE TRABAJA:
SEMANAILMENTE
TRABAJA HORAS EXTRAS: SI__ (;CUANTAS HORAS AL DIA
NO DIAS LIBRES A LA SEMANA

MEDIDAS DE PROTECCION: SI

;CUALES 7




RIESGOS DE TRABAJO

FISICOS

REQUIERE DE MUCHO ESFUERZO EL TRABAJO:  §I
NO

FATIGA MUSCULAR: SI NO

ACCIDENTES QUE HAYA TENIDO

ENFERMEDADES RELACIONADAS AL TRABAJO:

GRADOS DE INSTRUCCION SOBRE RIESGOS Y SEGURIDAD EN LA REALIZACION DEL TRABAJO:

NINGUNO

POCO

SUFICIENTE
METALES
ES DE SU AGRADQ EL TRABAJO: S NO
LE CAUSA FATIGA MENTAL: SI NO

CONSIDERA USTED QUE SU MEDIO AMBIENTE DE TRABAJQ ES EI, ADECUADO:
SI NO

CREE QUE EL TRABAJO HA MODIFICADO SU CONDUCTA

a) ESTADOS DEPRESIVOS:

b) MANIFESTACIONES ANSIOSAS:

¢) REACCIONES HISTORICAS:

d) ALTERACIONES EN EL SUENO: PESADILLAS
INSOMNIQ

SOCIAL: FAMILIAR

CONSIDERA USTED QUE LA REALIZACION DE ESTE TRABAJO LE AFECTA NEGATIVAMENTE
SUS RELACIONES INTERFAMILIARES:

SI

NO




1)
2)

3)

4)
5)

6)
7)
8)

CONCLUSIONES

[.a fatiga mental en ler. lugar que la fatiga muscular

Los principales riesgos del rabajo en ¢l Departamento Médico Legal son: conaduras, pinchazos, agresivi-
dad por stress, padecer de hepatiis, padecer de SIDA, alleraciones en la conducta, estado depresivo,
ansiedad, alteraciones en el suefio.

El grado de conocimiento que sobre los riesgos se tiene €5 poco ya que un 57% refieren no tener ningin
riesgo.

De veintiiin empleados 11 trabajan horas extras lo que representa un 52.3%,

De los 11 que trabajan horas exlras, irabajan semanalmente un promedio de 179 horas paraun promedio cada
uno de 16.27 horas semanales.

No todos los trabajadores gozan de su dia libre de descanso.
El riesgo de trabajo es grande, pero el conocimiento que se tiene de ello es poco.

La medida de proteccién es poca 6 ninguna.
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CAPITULO # 8
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INTRODUCCION

FEl siguiente trabajo, estd basado enun estudio retrospectivo,
realizado cn base a dictamencs archivados en ¢l laboratorio
del Departamento Miédico Legal de la Corte Suprema de
Justicia, comespondiente al periodo comprendido del 17 de
enero al 31 de octubre del afio 1991,

Estos documentos son el resultado de diversos andlisis
quimico toxicoldgicos, los cuales han sido solicitados de
los diferentes juzgados anivel nacional, para su estudio,
Ya que constituyen pruebas de tipe legal en el esclareci-
miento de un caso en los Tribunales de Justicia,
JUSTIFICACION

Sc justifica el siguiente rabajo antc;

Lainexistencia o poca informacién sobre el contenido
0 estudio de 1a materia a abordar, siéndo el tema de
sustancias toxicas un problema que a diario y mds en
nuestros dias s¢ oye hablar de élL.

No es desconocido para nadic el hecho de que diaria-
mente adquicre més importancia y adn mas para el
médico tener conocimientos acerca de que 6 cual
sustancias ¢s favorable 6 no parala salud. Y siendo de
nuestro interés la utilizacion legal 6 no de cste tipo de
sustancias hemos propuesto hacer un estudio retros-
pectivo de acuerdo a la informacién obtenida en el
Laboratorio del Departamento de Medicina Legal
cntonces, de la Corte Suprema de Justicia,

FORMULACION DEL PROBLEMA
Consiste en las siguientes preguntas;

1) ¢ Cudl es 1a frecuencia del andlisis de drogas que
s¢ realiza en el laboratorio del Departamento
Médico Legal de 1a Corte Suprema de Justicia?

2} ¢ Cuiles son las drogas mds frecuentemente en-
contradas en ¢l andlisis laboratorial®?



3. ; Cudl es la procedencia d¢l mayor ndmcro de
solicitudes a nivel nacional?

4. ; De que Juzgado procede el mayor nimero de
solicitudes a ser analizadas laboratorinimenie?

5. ¢ Durante que mes hubo mayor nimero de solici-
tudes, en el periodo comprendido entre enero 17 a
octubre 31 de 19917

6. § Cudl es el sexo mds implicado en este lipo de
detitos?

7. ¢ Cual es el tipo de consumo de la droga, maés
frecuentemente considerado por el analisis
laboratorial?

OBJETIVOS
ORIETIVO GENERAL

1. Conocer la labor realizada en el desarrollo de
drogas del Departamento Médico Legal de la
Corie Suprema de Justicia con respecto al andlisis
Quimico toxicoldgico.

ESPECIFICOS

1.1 Identificar las drogas mds frecuentemente encon-
trado en el andlisis laboratorial.

1.2 Establecer la procedencia del mayor namero de
solicitudes a nivel nacional, segiin ciudad.

1.3 Determinar de que juzgado procede el mayor
ndmero de solicitudes a scr analizadas
laboratorialmente.

L4 Establecer cn qué mes hubo mayor nimero de
solicitudes durante el periodo comprendido cntre
enero 1° octubre 31 de 1991.

1.5 Determinar el scxo mds implicado en este tipo de
delitos.

1.6 Identificar la frecuencia del consumo individual y
consumao colective de la droga.

MATERIAL Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION
Estudio retrospectivo longitudinal.
MUESTRA:

Nimero de dictamenes de andlisis Quimico
Toxicoldgico de drogas, realizado por €l laboratorio

del Departamento Médico Legal durante el periodo
enero 17 octubre 31 de 1991,

FUENTE DE DATOS

Archivo del Laboratorio del DML de la CSJ
RECOLECCION DE DATOS:
Cuestionario Hecho para tal fin.
RECURSOS HUMANOS

- Personal del laboratorio del DML
MARCO TEORICO

TOXICOLOGIA

Sc define como toxicologia a la ciencia que estudia las
intoxicaciones 0 envenenarnientos, eésta palabra es de
origen pricpo {Toxidn-veneno); logos- tratado o s~
dio), asi un éxico es cualquier sustancia que en
contacto con el organismo por cualquier via ya sea por
mecanismos quimicos o fisicos-quimicos, producira
alteraciones tuncionales w Organicas incompatibies
con la salud.

Como sabemos todo farmaco ¢s potencialmente toxi-
co, principalmente por el abuso de dosis, el termino
vencno se restringe a sustancias que en cualquier dosis
causardn alteracién de la salud.

El origen de los téxicos pueden ser:

1. Vegetal: Como los alcoholes del opio, Ya atropina,
la nicotina,

2. Animal; Como venenos de serpiente, epinefrina.
3. Mineral: Arsenio, plomo, mercurio.
4. Sintético: Barbiliricos, ranquilizantes, plagicidas.

Para que un Woxico haga dafio en un organismo debe
reunir algunas condiciones como ser: Las dependien-
tes def mismo téxico como la composicién quimicos,
dosis y solubilidad, electricidad que es el mayor efecto
en un tejido determinado, 1a ley de los tiempos en la
que la mayor toxicidad cuande més corto sea el perio-
do de accion, también cs condicion como 1a edad del
paciente, €l ayuno, los cstados febriles y enfermeda-
des concomitantes. También incluye la via de admi-
nistracion del toxico.

METABOLISMO DE LOS TOXICOS

Clisicumente se consideran 3 etapas: Absorcidn que
puede ser:



Por via: Cutinea, digestiva, respiratoria, conjuntival,
parenteral estos venenos son {lamados céusticos.

1.a segunda etapa es la fijacion y transformacion: de
esto se encarga el organismo ya que lo oxida, reduce,
lo conjuga, la metilacién y desmetilacin.

En el higado se fija la mayor panie de los venenos
ingeridos, los digitdlicos, lo hacenen el miocardio, los
barbitdricos y anestésicos generales en el cerebro, el
veneno en la médula 6sea, clc,

Latercera etapa es la eliminacidn: en estos los t6xicos
4 sus metabolitos son eliminados por algunas de estas
vias 1- renal, 2- respiratorio, 3- intestinal, 4- salival, 5
mamario, 6 -gastrica.

Existen tipos cldsicos de intoxicaciones.

a) Sobreaguda; de minutos u horas de evolucion,
b} Aguda, de dias

c) Sub-agudas, de dias 0 scmanas

d) Crdnicas, meses o afios.

Fl diagnostico de intoxicacion se d4 en base a algunos
signos clinicos, como ser:

1. Vomito diarrea colicos, metales pesados, ciusti-
cos digestivos digitalicos.

2. Coma: opidceos, anestésicos, hipndticos, alco-
holes, nicotina.

3. Midriasis: Belladona, attopina, cocaina, nicotina

4. Miosis:
pilocarpina,

Opiaceos, organo fosforados,
fisostigmina, muscarina.

5. Parilisis: Cianuro, botulismo, monoxido y didxido
de carbono.

6. Bradipnea: Opiaceos, hipndticos, mondxido de
carbono,

7. Tagquipnea: Atropina, cocaina, didxido de carbo-
no,

8. Bradicardia: Organo fosforado.

9. Taquicardia; de Belladona, atropina.

10. Delirio: Atropina, cocaina, marithuana, alcoholes,
LSD.

1t. Cianosis: Por meta  hemoglobinemia,
Nitrobenceno, aniling nitratos,

12. Convulsiones: Estricnina, picrotoxina, cianuros.

13. Color de orina: Verde con fenol, creosota,
resorcinol, rojo con antipirina y trionel; café en
pirigobl.

14. Color aliento: A pera con clorol, betin con
ninobenceny a almendras amargas con cianuro.

DOPING

El rmino doping procede del alemén designaba un
brandy de corteza de uvas de sub-africa.

En la actualidad se emplea para definir 1a administra-
cién o uso de sustancias extrafias al organismo, 6
sustancias fisiologicas en cantidades anormales 6 por
mélodos anormales a personas sanas con el fin dnico
de pretender tcner mejor desempefio en las competen-
cias, esta prueba data desde 1869.

Fnire 1as sustancias utilizadas estan:

1. Estimulantes psicomotores (anfetaminas)
2. Aminas simpaticomimeticas

3. Estimulantes del sistema nervioso centlral.
4. Analgésicos narcilicos.

5. Esteroides anabolicos,

El doping es mas utilizado en competencias de esfuer-
zo individual que en deportles de equipo, la recolec-
cidn de muestras puede tomarse a los participantes que
ocupen los primeros lugares 6 al azar si se trata de
deportes en equipo.

TOXICOS DE ABUSO
FARMACODEFPENDENCI1A

LaFarmacodependencia, toxicomania o drogadiccién
¢s definido por Astolfi en ¢l organismo. como el
habito, ¢l acostumbramicnto y la dependencia, y que
ticne por corolarios un deterioro orgdnico y psiquico
y la formacioén de un componente de perjuicio social.
USQO DE DROGAS: Utilizacién de 1a misma droga
frente a un mismo estimule sin regularidad en el
ticmpo, perer dentro de limites terapéuticos.

ABUS0 DE DROGAS: Utilizacion de la misma o de
distintas drogas, frente a un mismo estimulo, con o 8in
regularidad, con el tiempo y en forma incompatible
con la terapéutica médica hahitual.



- HABITO: Adaptaci6n del organismo o la droga que
obliga a aumentar la dosis para obiener el mismo
efecto.

ACOSTUMBRAMIENTO: Es la tolerancia que ad-
quiere el organismo para reporiar dosis, cada vez mis
elevadas de la droga, dosis que en condiciones norma-
les serfan téxicas y ain mortales.

DEPENDENCIA: Puede ser psiquica o psicofisica, se
reconoce por €l stndrome de abstnencia o estado de
. necesidad que aparece al suprimir la droga.

Dependencia psiquica, €5 la subordinacion psigunica del
individuo a la droga, haciéndola necesaria para sus
actividades. Sus sintomas principales son la inquietud,
ansiedad, agitacion, angustia y ladesesperacion que solo
pueden suprimirse con la administracion de una nueva
dosis. En el caso de la LSD, Ja marihuana y la cocaina.

Dependencia psicofisica, es mayor que la anterior,
porque incorpora aladroga como un elemento impres-
cindible para el funcionamiento del organismo y cuya
supresién puede llevar al colapso y a la muerte.

Es el caso de los barbitidricos y la morfina.
MORFINA Y OTROS OPIACEOS

Es el principal alcaloide del opio, por su actividad
terapéutica y por la intensidad de los efectos toxicos.

Sus sales son solubles en agua y alcohol, la mis
importante es el clorhidrato de morfina.

Derivados: Codcina, diomina

(diacetilmorfina)

y heroina,

Metabolismo: Las sales de morfina, se absorven por
via parenteral y por intestino delgado, se conjugaen ¢l
higado y parte del rifién.

Se elimina por la orina, en forma de compuestos
conjugados.

También se eliminan por mucosa gastrica(40%) por la
leche , 1a saliva, el sudor y via transplacentario.

DOSIS TOXICA
Daosis téxica 30-60 mg. por adulto

Dosis normal: 150-250 mg para adulto, 50 mg. para
nifio concentracién mortal en sangre= 0.4 mg %

Por via subcutdnea la dosis wixica es d¢ 2-4 veces
menor.

ETIOLOGIA: Accidental medicamentosa (m4s
sobredosis suicida

homicida ( por el sabor amargo)
CLINICA
1) Intoxicacién (sobreaguda) aguda

Los sintomas agudos pueden presentarse en 15 minu-
tos o demorar més de 1 hora,

a) Primer periodo ( a veces falla: pesadez de cabeza,
vértigo, sensaciénde calor, pulsotenso, boca seca,
generalizado, sudor, nauseas y vémitos, agitacion.

b) Segundo Periodo: Sopor, coma, miosis, persis-
tente, (midriasis al final) bradipnea, con ritmo
cheyne stekes, bradicardia (grave).

En fase terminal del coma cianosis intensa, hipotermia
, sudores [rios.

La muerte puede producirse entre 3 y 12 horas.

DIAGNOSTICQ: La wriada coma, cianosis intensa y
miosis permite sospechar. ‘

TRATAMIENTO: Imoxicacion aguda.

Lo principal es combatir 1a depresi6n respiratoria,
mediante respiracion artificial y oxigenoterapia.

Si la droga fue ingerida

a) Lavado gastrico-permanganato de potasio al 0.5
por mil.

b} Tratamienio ambulatorio obligar al paciente a
caminar, cuidando que caiga en depresién y coma,

c) Nallina onalorfina: Potente analeptico, LV.5-10 mg,
d) Respiracion antificial e inhatacién de oxigeno

€) Otras sustancias empleadas: atropina, se inyecta 1
décimo de mg.

Cicatrices pigmentados, 1 atroficos especialmente
con gluicos y extremidades inferiores, fibrosis, cutd-
nea, ictericia,

Vasculares: Fibrosis perivascular, depdsitos de crista-
les, perivasculares  granulados de cuerpo, exirafio,
angeitis rombosis con o sin cristales, esclerosis car-
diacos- endocarditis, especialmente en lado derecho,
dilatacion de ventriculo derecho respiratorios, perfo-
racién o del tabigque nasal debido a inhalacién.



HEPATICOS: hepatomegalia, inflamacidn portal cré-
nica, cirrosis pancredtica.

Heputitis viral aguda

Ganglios linfdticos, adenopatias, periféricas,
hiperplasia de ganglios linfiticos en hepatitis portal
y alrededor de duodeno, pancreas y plexos celiacos..

COCAINA

Es una sustancia estimulante del sistema nervioso
central y anestesia de mucosas. Se obtiene dc la hoja
de la coca, Erytheoxylon coca, planta muy comin en
Bolivia y Argentina.

Se presenta en forma de polvo blanco, ligeramente
picante al gusto y con leve olor aromdtico.

ETIOLOGIA: Accidental, porlo general en sobredosis

ACCION: producen excilacién psicomotriz, por via
sistemdtica estimula la corteza cerebral, localmente
causa anestesias de mucosa.

METABOLISMO: se absorve ficilmente através de la
mucosa nasal, de donde pasa a la circulacidn por lo
plexos cavernosos de la submucosa.

En menor grado, se absorve por vias digestiva y
parcnleral,

Se eliminadel 35-55 % hajolaformade benpilectonina,
mientras unaminima parie (4-9%) lo hace sin transfor-
marse por la orina,

DOSIS: 2-4% dilata 1a pupila del 5-10% via nasal
causa anestesia dosis téxica=30mg. por mucosa o via
parenteral y 500 mg por boca

CLINICA

Intoxicacién aguda, inquietud, excitabilidad, ansie-
dad, cuforia, cxtroversion, desinhibicidn, temblores,
movimientos y actitudes injustificados y
desproporcionados, irritabilidad, agpresividad, aumento
del desco con disminucién de la potencia sexual por
anestesia medular. Hay palidez, pupilas dilatadas,
pulso y respiracion rapidos, que luego se hacen lentos
y débiles, “carne de gallina”, dolor  abdominal,
nduseas, vémilos, convulsiones, hipolension, coma y
colapso respiratorio. intoxicacidn crénica, pueden
hallarse los “estigmas de la cocainamania”, que con-
sisten en zonas de irritacion, ilceras o verdaderas
perforaciones del tabique nasal, Durante la abstinen-

ciapueden comerterse delitos contra persona y propie-
dades por 1a gran impulsividad. Hay excitacion ansie-
dad, verborrea, irritabilidad, temblores, alucinaciones
visuales y auditivas, tensién cadtica con actitudes
inmorales, pérdida apelito.

Sindrome de abstinencia, astenia, fatiga, apatia, som-
nolencia y pupilas pequeiias.

TRATAMIENTO DE INTOXICACION AGUDA:

1) Si se ingirid dar agua o leche con carbon activado,
lavar estdmago con permanganato de potasio al 1/
2000 mis catértico salino.

2) Si fue aplicado en mucosas, lavarlas con agua o
solucidn salina.

3) Si fue inyectado demorar absorcidn con tornique-
les y hielo

43 Si hay convulsiones dar tiopental sddico al 2.5%
LVv.

53 Si hay respiracién dificultosa, dar respiracién
arlifical u oxigeno.

6) Abrir al paciente y sujetarlo con cinturones acol-
chados.

Muestras para toxicologfa, orina y sangre.
MARIHUANA

Es una resina producida por caiiamo (Cannabis sativa)
El principio mds activo es el delta que trata
hidrocannabinol.

Se fuma en cigarrillos y en pipas y se bebe en infusion.
LCuologia- accidental con fines de placer.

Accidn- Estimulacién y depresién del sistema nervio-
50 central,

Dosis- Toxica; 1 mg. enextracto 1-5 de extracto fluido.
CLINICA

Intoxicaciéon aguda: (ebriedad marihuanica):
cxcitabilidad, locuacidad alegria, ilusiones y alucina-
ciones virales, estado delirante desorientacidn, per-
turbacidn marcada de la sensacidn espacio, iempo.
Hay concienciade suestado, pero no puede dominar-
se. Puede pasar el estado de excitacién  a uno de
depresidn, terminando con profundo suefic. Hay
aminesia retrdgrada.



Taguicardia y taquipnea, palpitaciones, precordialgias,
disnea y sequedad de mucosas. dura 7 horas.

Foumnier Ruiz ha agripado con signos mds constantes
de Ia intoxicacién aguda en cuatro complejo clinicos
connibicos.

1D Oculopalpebral, consiste en midriasis, congestion
conjuntial, y blefanosicrosis.

2} Dinamolocomotor se refiere a la agitacion motora
y a la firmeza de los movimientos de uno a otro
lado.

3) Rinobucofaringeo- comprende la sequedad de la
nariz, boca y faringe, dificullad para escupir y un
aliento de “neno quemado”

4) Neurosiguico- esde caracteristicas variables, unas
dependen de la estructura peiquica del individuo y
otras del momento ¥ de las circunstancias ¢n que
s¢ le examing.

El oculopalpebral es el mas constante. Aparece dentro
de la media horade haber empezado a fumar y persiste
hasta cinco horas después de haber dejado de hacerlo.

Intoxicacion ¢ronica, confusién mental episédica.
Delirios crénicos, demencia. El toxicémano presenta
comno estigma somdtico una conjuntivitis crimica.

DIAGNOSTICO DEL LABORATORIO.

1) Enlos cigarrillos “opiadura™ decomisados, un elemen-
to de valor dia y noche, es pelo en forma de “diente
poRzoiioso” con su calculo de calcio en 1a hase.

2) Prueba dc duquenois- mejor prucba para identifi-
car cannabis.

La prueba duguenois emplea un reactivo solido de
metal, debido al 1% en valina que se agrega a la
muesira en un tubo de ensayo 1 se calienta en etanol,
a la solucidn caliente se le afade dcido clorhidrico
concentrado y cuando el color aparece, ademds cloro-
formio.

Duquenois establecié asi los resultados positivos para
connabis:

Verde mar, pizarra, seguido por indigo dentro de los
10 minutes, violeta en et término de media hora y
violeta intenso antes de la hora.

TRATAMIENTO

1) Iatoxicucion aguda: siwomiddco

2) Intoxicacion crénica: Psicoterapia y administra-
eim de sedantes.

Supresién absoleta del 1xico, que no produce sinto-

mas d¢ abstenencia. Vida higiénico tratamicnto pro-
longado.

Pronostico - Son preventes de residucs

Mucstras de toxicologia: Conlenido gasirico en los
casos de individuos que deglutan.

Drogaxs:

Entre 300 y 400 mlgs.%: Hay apatia inersia general y
somnolencia. Solo hay actividad vegetativa con
midriasis , pulso débil y rdpido, respiracién
enrecortada suspirosa.

Entre 400 y 500 mlgs.: hay como en la mayoria de los
casos, con disnea, colapso, choque y posibilidad de
muerle, La defunsién puede ocurrir en pocos minu-
108, aunque generalmente sucede entre 1-10 horas
después de la ingesiidn.

TOXICOS VOLATILES
ALCOHOL ETILICO.

Elalcohol etilico ¢ etanol, se prepara por fermentacion
de azucares de granos o de frutas, ya sea sintéticamente
a partir del gas etilico o sulfato de etilo.

La proporcién de aleohol en las bebidas varia del 2-5

Fo

SIDRA 2.5%

CERVEZA 3.7 %

VINQGS 8.12%

VINOS FORTICADOS 20 %

DESTIIADOS 40.50 % (Wisky, bourbon,

brandy)
COGNAC, RON
MEVABOLISMO DEL ALCOHOL

E120% se absorve de la pared gdstrica. La absorcién se
inicia alos S minutos y se prolonga por 90 minutos, seein
el estado de vacuidad del estdmago. Las grasas retardan
esta absorcidn, menos las proteinas y mucho menos los



TOXICOS DE ABUSQ
SINOPSIS DE TOXICOS DE ABUSO (1)

TOXICO MORFINA COCAINA LSD INHALABLES MARIHUANA
Fuentes de Adomidera a Coca Comezuelo de Compuestos Cannabis
Uso amapola Anestésico Centeno Organiccs Eslimulante
analgésico Mucosas Alucindgeno Adelgazadores
sedantes Estimulante de Pinturas
(Thinner)
Estimulantes
ETIOLOGIA ACCIDENTAL ACCIDENTAL ACCIDENTAL ACCIDENTAL ACCIDENTAL
Accion Interfiere Estimutacion Estimulacion Estimulacion Estimulacién y
Senso-perfeccion Corteza SNC SNC Depresion SNC
Depresion Cerebral Blogueo de Serotina
Centros Respiratorio | Anesiesia e Histamina
y Vasomotor de Mucosas Eslimulacion
Estimulacién Simpaética
Parasimpética
Coma Desinhibicion Alucinaciones Desinhibicidn llusiones
Cianosis Aumento Fendm. Simpético | Alucinaciones Alucinaciones
Intoxicacion | Miosis Libido Miméticos Diplopia Trastomo
Aguda Bradipnea Disminucion Eutoria Taquicardia *Espac." Tiemp.
Bradicardia Potencia Ansiedad Convulsiones Excitacidn
Alucinaciones Despersonalizacién | Coma Suefio
(*Microsopsias’) | Impulsivilidad Muerte Amnesia
'Came' de Gallina Retrograda
Postracion *Estigmas Alucinaciones Fatiga Confus. Mental
L Alucinaciones Cocainoman(a Despersonealizacién | Anorexia Deliric
Intoxicacidn | Anorexia Excitacion Delitos Temblor Conjuntivitis
Cronica Constipacién Temblor Cronica
Alucinaciones
Inmoralidad
Anorexia
Aumento Astenia Excitabilidad
Secreciones Adinamia, Ddlores
o Frio, Bostezos Somnalencia Abdominales
Abstinencia | spidrasis Miosis Pupilar y Muscuiares
Agitacion Ansiedad
Convulsiones Celalea
Sol. Yodurada Carbon Destoxicacion Sicoterapia Sicoterapia
Permanganato de Activado Sicoterapia
. Polasio 0.5% Permanganato de
Tratamiento | naljing Potasio 0.5%
Analéplicos Tiopental
Destoxicacion Sédico
Sicoterapia Succinilcolina
Muostras S?pgre, Orina glsli.ngre, Orina Crina Sangre, Orina Contenide Gaslrico
ilis ilis

Orina




TOXICOS DE ABUSO
SINOPSIS DE TOXICOS DE ABUSQ (I1)

TOXICO BARBITURICOS TRANQUILIZANTES ~ ANFETAMINAS FENCICLIDINA
Uso Hipndticos Aliviar Ansiedad Tralar Narcolepsia Tranquilizante
Sedantes Cbhesidad y Depres. Veterinario
Etiologla Suicida Suicida Accidental Accidental Suicida
Accidental Accidental
Accion Depresion SNC Inhibicién Formacién  Simpatico-Mimélica Estimulacién y
Reticular Estimulacién SNC Depresion SNC
Infoxicacion Coma Somnolencia Sequedad Mucosa Excitacion
Aguda Taguipnea Incoordinacién Taquicardia Hipertension Arerial
Bradicardia Coma Midriasis Nistagmo
Pupilas Midticas Cianosis Hiperglicemia Rigidéz Muscular
Retencién Urinar Insomnio Sialorea y Vémilo
Parc Respiralorio Anorexia Apnea
Muerte Alucinaciones
Esquizofrenia Aguda
Intoxicacion Bradipsiquia Ataxia Iritabilidad Confusidn
Cronica Disartria Cefalea Reacciones Violentas Alucinaciones
Excitacion Manlaca Vision Borrosa Delirio Persecutor Conducta Esquizoide
Exantema, Prurito Eritema, exantema Confusion Mental
 Arrtmia Cardiaca
Coma
Paro Respiratorio
Abstinencia Astenia Parecida a Astenia No se ha descrito
Insomnio Barbitiiricos Agitacién
Ansiedad Apatiasomnolencia
Desorientacion Pupilas Midticas
Alucinaciones Depresion
Dolor Abdominal Dolores Musculares
Vomitos y Didrea Hipertemia
Convulsionas Convulsiones
Temblor Taquicardia,
Taquicardia Hipotensidn
Hipotensién
Tratamiento Carbén Activado Idem. Sedacion Comin a
Oxigenoterapia Respiracion Artificial Toxicoman,
Analépticos Oxigenoterapia
Didlisis Pento.
Rifion_Adificial
Mueslras Sangre Orina Sangre, Orina Sangre, Onna Sangre, Orina y

Pelo




hidratos de carbono. El 80% restante se absofve en
yeyuno, ¢ fleon. La absorcion del 80 y 90 % se efectiia
en 30 minutos ¥ se completa en dos horas.

DOSIS MORTAL= 300-400 c.c. de alcohol puro
CUADRO CLINICO

La intoxicacion aguda es la de mayor importancia
médica legal.

En cambiola intoxicacién crénica, duele ser de impor-
tancia social por el problema que el alcoholismo
representa enlacomunidad conlas secuelas familiares
y colectivas en general.

INTOXICACION AGUDA

I.as manifestaciones clinicas, aparecen con
alcoholemias de 50 mg.% y consislen en estado de
euforia, con pérdida de inhibicién y aparenie confian-
za en si mismo, inestabilidad emocional y un retardo
en los reflegjos en 1/3 de las personas.

Entre 100 y 200 miligramos %: memoria y comprension
deficiente, incapacidad de juicios criticos, y confusion
e incordinacidn.

A partir de 150 mlg. % se pierde la incapacidad de
conducir un automdvil y se dice que estd bajo la
influencia del alcohol.

Entre 200 y 250 miligianos. Hay mala respucsta
motora, dificultad para percibir color, forma, movi-
miento y dimensiones. Hay pérdida de todas las inhi-
biciones con inclinacidn a dependencia,
scntimentalismo y situaciones irracionales, a partir de
éste nivel una persona no puede reaccionar adecuada-
mente ante un peligro inminente, como puede ser para
un peatén la proximidad de un automovil. Hay
automatismo subconciente.

A partir de 150 mlg.%: a partir de 250 300 mlg. % hay
franca intoxicacién aguda, marcha tambaleante,
diplopia, lenguaje escandidos y comportamiento que
perturba la tranquilidad puiblica.

Se distribuye por los icjidos de acuerdo a su concen-
tracion con agua.

En general 1/3 corresponde al tejido seco, hueso,
carlilago v piel y los 2/3 restantes, en el resto del
cuerpo.

Multiplicando la cantidad de alcohol en 1 litro de
sangre por 2/3, se obtiene el peso del alcohol ingerido,
¢l 95% del alcohol, se oxida a Co2 y H20 principal-
mente en el higado. El 5% restante se elimina como
alcohol por pulmones y rifiones.

La deshidrogenosa alcohdlica, convierte el alcohol en
al debido luego el aldehido acético bajo la accionde la
deshidrogenosa aldehidica y en presencia de
defosfopirididnuclestido como conezima se convierte

en acido acético. El d&cidoes finalmente degradado con
CO2 y agua.

ACCION: Depresion descendente del S.N.C.
INTOXICACION CRONICA: Pueden resumir en:

Digestivos, hepéticos, circulatorios, hemdticos, cutd-
neos oculares, nerviosos, como la poliomielitis alco-
hélica y psiquicos caraclerizada por deterioro mortal
con pérdida de la memoria, temblor y alleracion del
juicio, puede originar el “DELIRTUM TREMENS”,
psicosis de korsa koff, con ammesia confusion y
polincuritis, delirio sistematizado alcohdlica con
celolipia y demencia alcohdlica.

ANATOMIA PATOLOGIA

Edema cerebral, con congestion de vasos meningeos
y superficiales de la corteza.

En la intoxicacion crénica, hay metamorfosis, grasa,
de higado cinosis hepatica nubicional, pancreatitis,
etc.

INTERPRETACION DE LA ALCOHOLEMIA

Menos de 50 mg. % mlg.de sangre, no estd bajo in-
fluencia alcohdlica 50-150 mlg.% prueba para los
evaluados con signos clinicos, los cunles pueden de
mosirar bajo pruebas psicotermicas como lade cuales
pueden demostrar, bajo pruebas psicolernicas como la
de BOURDON, que consiste en tachar vocales de un
texto corto en un breve periodo. La persona bajo la
influencia no alcanzard a corregir todas las palabras 6
cometerd algunos errores.

Otra prueba es la del nistagmos, postural, que se
cxamina haciendo fijar la mirada en el indice del
observador colocado a 25 cm. de distancia de 10s 0jos
de 1a persona examinada, Iuego de haberla hecho girar
de pie 5 veces en 10 segundos tiene fa importancia de
que no es regulada por la voluntad y que se producen



pur influencia vasomotoras. Sobre ¢l cquilibrio de
centros e vestibulares, aparece con alcohalamias de 60
mlg %, mis 150 mg % prueba prima facie de que s
estd bajo la influencia del alcohdl.

Mis de 200 mg % en un pealon es prueba prima de que
no estaba en capacidad de reaccionar anie un peligro
inminente y actuaba en forma automética son
conciencia de sus actos.

Mais de 250 mg % : francamente intoxicado

Mis de 400 mg % : estado comatoso que puede llevar
a la muyerte,

TRATAMIENTO

Evacuar el estémago si el paciente estd consciente,
mediante eméticas o lavado gastrico. Siestd comatoso,
usar antagonistas de depresion del SNC como la
cofeina con benzoato de sodio. 0.50 g. LM. o café
fuerte por boca dar oxigeno y respiracidn artificial,
combatir ¢t cheque ¢l enfriamiento ¢n sdbanas calicn-
tes y tradas ¢l edema cerebral.

Dieta: Hiperprot€ica y vitaminoterapia liquidos ora-
les arazon de 4 litros/dia y sino suero glucosado al 5%
1-2 litros via LV,

Profilaxis: Psicoterapia y asociaciones como aleohd-
licos andénimos.

PRONOSTICO

Si no hay complicaciones, una sobrevida de 24 horas,
oralmenic le acompafia de recuperacién. En psicdsis
alcohdlica la supervivencia es posible, pero esraro la
recuperacién completa,

MUESTRAS PARA TOXICOLOGIA

Sangre y orina. La sangre hay que conservarla en
refrigeracion, en  ambos  liquidos orgdnicos, es
importante anotar la hora en que se tomd la muestra.

HIPOTESIS

1) La cannabis sativa (marihuana) es la droga mds
frecuenicmente encontrada en andlisis quimico-
toxicoldgico dei laboratorio del DML,

2} Del Juzgado Segundo de Letras de le Criminal de
Tegucigalpa, provienen la mayoria de las solicitu-
des de andlisis Quimico-toxicologico.

1) En el mes de mayo llegan mis solicitudes de

~ andlisis quimico-toxicolégico al laboratorio del
DML, del periddo comprendido entre enero 1°,
octubre 31 de 1991,

4) Elscxomasculino es el que se vé mésimplicadoen
cste tipo de delitos.

5) Las drogas analizadas 5se consideran
laboratorialmente para consumo individual de in-
mediato.



RESULTADOS
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1)

2)

3
4)
5)

CONCLUSIONES

La cannabis sativa, fué la droga que ms frecuentemente fué analizada en el laboratorio del DML con un
mayor porcentaje (73.33%)

Del mimero de solicitudes, el mayor porcentaje (54.44%) provenian del Juzgado Segundo de Letras de lo
Criminal de Tegucigalpa.

Mayo fué el mes que tuvo mayor niimero de solicitudes de andlisis quimico-loxicoldgico (17.779%).
El sexo masculino obtuvo el mayor pircentaje de implicacidn en este tipo de delito (83.3364)

Las drogas encontradas fueron consideradas laboratorialmente para consumo individual y consumo
colectivo de inmediato en una misma frecuencia. (45.55%)

1y

2

3)

RECOMENDA CIONES

Qué el laboratorio toxicoldgico det DML, tenga mayor cobertura 2 nivel nacional, ya que observamos que
¢l mayor nimero de solicitudes provienen de Tegucigalpa.

Qué todos los casos que involucren cualquier tipo de droga, en cualquier juzgado del pais, sea analizado y
dictaminado por los laboratorios forenses, en donde es importante deben ser realizados por verdaderos
quimicos.

El anilisis de los resultados deberd llevar el comentario del médico legista por ser éste el que deberd
aplicar los conmocimientos médicos sobre el tdxico analizado.
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CAPITULO #9
RESPONSABILIDAD CIVIL EN EL EJERCICIO

PROFESIONAL DE LA MEDICINA

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

COLABORADORES:

DR.. EDUARDO HOOKER
DR.. DARIO CARDONA
DR.. ARNOLDO ZELAYA
DR.. LEONICIO NUNEZ
DRA. VILMA VARELA

INTRODUCCION

Micnlras en otras profesiones, como los de abogado,
cscribano, contador, ingenierooarquitecto, el objetodela
actividad requaridacsde wanscendenciapuramente patri-
monial, pleitos, escrituras, balances, construcciones; enla
medicina, mas alld de 1a repercusion econdmica de la
muertc, Ja enfermedad o incapacidad, se hallan en juego
bienes que s¢ sitdan fuera del comercio inalienables e
imprescriptibles; calificados como derechos de la perso-
na; su salvaguardia o proteccidn compromete el orden
piblico social.

Dc ahi que el quehacer médico compromete una
responsabilidad de orden piblico, sobre la cual no se
pueden recaer pactos limitalivos o excluyentes como
tampoco es relevante la idea de un riesgo aceptado,
expresa o ticitamente.

El servicio que el médico ticne que presentar al pacicn-
te se presenta por el scetor interesado en eludir la
responsabilidad, como un arte y no como una ciencia.
El servicio de salud deja de ser un quehacer cientilico,
en el cual el poseedor de la ciencia puede obrar, como
regla con seguridad y firmeza avanzando por senderos
estudiados y experimentados con profundidad, para

volverse un lerreno probliematizado, opinable, como
el de la creacion pictorica.

Equivale a sostcner que el paciente no puede ya
confiar en una ciencia, que si bien no es exacta,
constituye un saber racionalizado y objetivo, sino que
queda librado de la inspiracion, la intuicion y el
particular modo de ver de un profesional artista.

T.a conductadel médico no debe experimentar o inves-
tigar'en la persona humana salvo su consentimiento.
De ahi que la puesta en préctica de estos criterios
dudosos requiere la conformidad previa y por escrito
del paciente.

La Tesis de la irresponsabilidad eufemistica, o una
variante, al menos s¢ constituye sobre dos ideas: 1)
Todo el quehacer médico puede ser objeto de discusio-
nes cientifica 2)la culpa comicnza donde terminan las
discusiones cientificas.

Nunca se puede licgar a establecer la responsabilidad
por ta denominada culpa médica: sdlo se le podria
fundar con base en la llamada “culpa material” cuyos
ejemplos son por demds elocuentes:



Operar en estado de ebriedad, dejar caer al enfermo de
la camilla, olvido de elementos extrafios ¢n el cuerpo
del paciente; dejar ciego al paciente ¢n un tratamiento
con radioterapia, quemarlo por aplicacion de bolsas
calientes o compresas, eic.

Los crrores cn ¢l tratamicnto clinico o en las inigrven-
ciones quinirgicas, quedan en principio fuera del
control judicial por ser cuestiones, conjeturas,
opinables. La excepcidn la constituyen los crrorcs
gruesos, inexcusables, evidentes.

Por este camino, desgraciadamente muy uansitado,
poca seguridad o garantia pueden tener los pacientes
que se someten al servicio de salud.

Hace 2000 afins 0 més 1a medicina mostraba vn minimo
de firmeza en sus conocimientos. Pero un enfoque
socioldgico de 1a cuestion, fundamentalmente pueden
desechar algunos criterios juridicos ¥ seguir otros, nos
mucstran como digimos, un descompds entre el pro-
greso cientifico de la medicina y la consideracion gque
merece la persona humana. Y a éste lamentable
descompas no son extrafios los médicos.

Es corriente escuchar, de la boca de los médicos
honestos, las frases: “la medicina no se ejerce como
antes’; yano hay tiempo para dialogar con el enfermo,
para conocerlo; se han vuelto a tratar enfermedades no
enfermos; el consultoric sc ha transformado cn una
estacion de servicio; y owros semejantes. ;Que se
quiere decir con esto? En nuestra opinion, las expre-
siones recogidas y otras parecidas, que aluden a una
decadencia del quehacer del médico, en cuanto a
pérdida de la calidad de la medicina que se practica,
tiene mucho que ver ¢on la sociedad en gue vivimos v
los valores que ella inspira a muchos de sus compafie-
ros. La sociedad de personas a sustituido, en buena
medida por la sociedad de masa v, como una conse-
cuencia, la medicina personalizada hadejadopasoala
medicina masificada: Son notas de ésta medicina; La
burocratizacion, la mecanizacién y la valoracién de
los incompetentes; cuande ne ka barbarie del especia-
lista,

En cuanto ala escala de valores, ¢l afin de trabajar por
la humanidad o ¢l bien comun, el amor alos semejan-
tes, 1a preocupacion por ser mds, por la sabiduria y lo
que ellasignifica, han cedido el paso ala pasion porla
riqueza.

Y una medicina hecha por médicos cuyo corazon estd
juntoal dinero, es otra medicina que pocotiene que ver
con la denominacion tradicional.

Unasocicdad en donde el pensar endinero hainvadido
a todas las clases, no puede pretender, por lo demas
gue los médicos permanezcan incontaminados, son
ellos también producto de esa sociedad. Y 1a medicina
que cllos ostentan tiene el mismo signo.

La medicina, con mayutscula, merece ser retribuida, y
elhonorario debe guardar importancia con relacion de
los estudios médicos, con el modo de vida que exige
del profesional, con la jerarquia de los servicios.

Es decir en su ejercicio sin mercantilismo y sin dejarse
atrapar por los numerosos lazos del status y de la
sociedad de consumo.

Por lo comun, se prestara en base en un contrato, del
cual nace el deber de cuidado, expresion abreviada
que encierra todo 1o que el médico debe brindar al
paciente, y ante su incumplimiento dafioso se impone
la responsabilidad profesional.

La observacién de unarealidad deplorable, dada por la
existenciade médicos que practican una medicina con
la cabeza puesta en el dinero ¥ no en la salud del
enfermo; una medicina como sefialamos antes
burocratizada, mecanizada y que permite la prolifera-
cién de los incompetentes, no debe conducir a una
retacién de la responsabilidad civil por la mala précti-
ca profesional.

Muy por el contrario, un estado de causas como el
denuncio conlleva una puesta a punto, un reajuste de
los criterios sobre Iaresponsabilidad médica, comoun
medio de lograr la recuperacidn, el retomo de la
jerarquia lastimada por los malos médicos, herida
pero no aplastada.

De ahi la idea de revisar algunas ideas del siglo XIX,
heredadas y a su vez del XVIII. I.a comparacign, el
gremio o la clase de los médicos no es fatal y necesa-
riamente honorable. La atencidn del paciente no sig-
nifica que se le brinden las medidas debidas; que el
meédico se aboyue alos cuidados que el enlermorequiere.

La atencion de veinte 0 mds pacientes ¢n una arde, a
razon de cinco minulos para cada uno, por via de
ejemplo, no ¢s una prueba del cumplimiento por el
profesional de su obligacitén de médico.



Fl médice que hoy cn dia no sigue los criterios apro-
bados en un tratamiento o en una intervencién quirdr-
gica, no lo hace porque quiere experimentar para
adelanio de la ciencia, sino, muchas veces, porque
ignora cuales son €808 CTIErios.

La fatalidad o el sino, como causas productoras de
daiio, son reemplazados, en hipétesis desgraciada-
mente abundanies, por una mala medicina, una aten-
cién media prestada con la cabeza y el corazén puesto
en Otras cosas.

La ciencia juridica que buscala justicia por el camino
de la verdad no puede confundir, igualar ambas
medicinas.

Para el profesional que conoce ¢l enfermo encomen-
dado a sus cuidados, que lleg6 al diagnostico después
de reiteradas entrevistas, de todas las que fueron
necesarias, de solicitar y controlar en (érminos los
anélisis pedidos, y que son esos elementos programd
y llevd adelante el tratamiento, no habla nada que
temer.

La responsabilidad profesional debe tenerlo sin cuida-
do. Conoce sus deberes y los cumple.

Muy otra es la situacién de quien vive enredado en los
papeles de los mutuales y obras sociales. De quien ve
los enfermos a un ritmo semejante al del paso de las
muifiecas de una calesita. Obligado a formular diag-
nésticos apresurados o conjetirales, pués no hay tiem-
po para ¢scuchar al enfermo; los tratamientos son
meramente aproximativos, dependiendo los mas de
las veces su €xito de la evolucion natural de la enfer-
medad.

Este es ¢l médico que ve en los abogados a sus
encmigos natyrales y en el tema de la responsabilidad
profesional una trampa tendida a sus modos vivendi.
Y habla de incomprension, intolerancia, cuando uno
de petulante ignorancia en los hombres de las leyes.

CONCEPTOS GENERALES DE DEUDA Y DE
RESPONSABILIDAD CIVIL

DEUDA

Estado o sitacion de las partes, antcs de que s¢ opere
el cumplimicnto de la ebligacion.

RESPONSABILIDAD

Una vez que transcurrido el plazo estipulado no se
cumple con la obligaci6n, o ésta se ha cumplido mal o
parcialmente y con ella se ha originado un perjuicio a
la otra parte.

RESPONSABILIDAD

Es la calidad o condicién de responsable y la obligacién
de reparar y satisfacer por si y por otro, toda pérdida o
perjuicio que se hubieraocasionado; elloimplicade suyo,
aceplar Ias consecuencias de un acto realizado con capa-
cidad, con voluntad y dentro de un marco de libertad.

La responsabilidad civil se diferencia de la penal en
cuanto aquelia debe reparar el dafio producido, perosu
naturaleza patrimonial hace renunciable el derecho de

exigir dicha reparacion.
ELEMENTOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL

a) Accién u omisién voluntaria o involuntaria pro-
ductora de un resultado dafioso

b} Antijuridicidad, infraccién de una norma ya de la
ley, yadel contrato, yainfrinja lanormaexpresa ya
atcnte a la finalidad que la misma persigue, o ya
lesiones los principios juridicos superiores.

RESPONSABILIDAD MEDICA

Significa la obligacidn que tiene el médico de reponer

y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones

y errores voluntarios dentro de ciertos limites y come-

tidos en el ¢jercicio de su profesion.

La responsabilidad es estrictamente contractual,

INCUMPLIMIENTO DE LOS DEBERES

MEDICOS.

VIOLACION DE LOS DEBERES

Se configura por incumplimiento de los medios y
diligencias adecuados en la asistencia del paciente, ya
que la actividad no impacta, como s¢ ha visto, la
obtencion o garantia de un resuftado.

NOCIONES GENERALES
LA YIOLACION DE LOS DEBERES

La violacidn de los deberes médicos se configura por
elincumplimiento de los medios y diligencias adecua-
dos en la asistenciadel paciente, yaque laactividad no



importa, como se ha visto, la obtencion o garantia de
un resultado. Dentro del incumplimiento de los me-
dies quedan incluidos el defectuoso examen del enfer-
m; 1os crrores groseros de diagndstico y ratamienio;
los daiios causados por el indebido uso 0 mal estado de
las cosas (aparatos, instrumental, eic.) que el médico
cmpica; la omisién dc pautas escnciales para el diag-
ndstico de una enfermedad la falla de control hacia las
auxiliares del médico; los dafios que los mismos
pucdan culposamenic ocasionar, cic.

Sabido es, por otra parte, que el complimiento de un
deber es la expresién de 1a “forzocidad”, o sea de lo
que no puede ser de otra manera y tras una necesidad
derivada de la obligatoriedad de aquel cumplimiento;
esta obligatoriedad puede proceder de dislintas fuen-
tes y en el caso concreto del médico las fuentes son el
contrato de asistencia y la ley, sin perjuicio de que el
deber ha sido siempre considerado como deber moral
lo que constituye presupuesio inicial del camplimien-
to, ya que el deber es, segin Kent, la forma de la
obligacion moral y la necesidad de actuar con respecto
a la ley a lo cual debe agregar con sentido esencial el
respeto al paciente y a su grupo familiar.

0 sea. que el incumplimiente de 1os deberes médicos
constituye incumplimiento de conirato, transgresicn a
las normas impuestas por la ley y una falta al presu-
puesto de moralidad apuntado.

NATURALEZA DE LA RESPONSABILIDAD

La responsabilidad del médico es de naturaleza con-
tractual y sdlo en los casos en que el profesional
cometa un ilicito penal o viole disposiciones regla-
mentaria de la profesion podrd ser de tipo delictual, no
siendo Obice para aquel tipo de responsabilidad el
hecho que el paciente nohaya contratado directamen-
te sus servicios ni que estos sean gratuilos por haberse
protestado en un hospital pablico.

Corresponde recordar, asi mismo, que 1a responsabi-
lidad contractual significa establecer marcadas dife-
rencias con respeclo a la extra contractual en cuanto al
alcance de la reparacion, la indemaizacidn del dufio
moral y en lo relativo ala prescripcidn para el gjercicio
de lasrespectivas acciones, laextension de dicharespon-
sabilidad-contractual en aquellos supuestos de atencién
¢spontinea, o por medio de un wreero y adn on contrade
la voluntad del paciente suicida o testigo de jehovi.

En ios casos de muerte del pacienle por culpa médica
no se¢ discute el cardcter de la responsabilidad del
profesional contractual si bien la legitimidad de los
herederos para promover 1a accion de indemnizacion
hasido controvertidaen cuanto asu naturaleza: bien se
trataria de una accién qQue el paciente transmite por
titulo de snuerie asus herederos o bien serfa una accion
personal de los herederos a titulo propio.

ELEMENTOS Y ORIGEN DE LA RESPONSA-
BILIDAD

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA
RESPONSARILIDAD MEDICA

Para que quede configarada Ja responsabilidad médi-
ca deben concurrir determinados requisitos, a saber:

a) Obligacion preexistente, es decir, la que asume el
médico en virtud del compromiso previo, sea de
cardcier contractnal o de naturaleza legal.

b) Falla médica, que debe ser estrictamenie profesio-
nal.

Gisbert Calabuig clasifica las faltas médicas en: leves
(son las que puede cometer cualquier médico que pone
en su aciuacion idéntica diligencia y atencién que en
sus cosas particulares, o sea que con un cuidado
superior al habitual, el dafio 1al vez no se habria
producido); graves (son causadas por imprudencia e
impericia y por inobservancia dc las reglas fundamen-
tales del arte médico), y gravisimas (por las fallas
groseras) o graves errores por carecer de conocimien-
108 fundamentales, o scael error de hecho inexcusable.

Las circunstancias de no existir una gradacién de la
falta ya que, como se ha sostenido, ¢l recto gjercicio de
lamedicina en incompatible con actitudes superficia-
tes debicndo privar un criterio estricto de apreciacién
no es causa obstativa para sostener que la sancién sélo
podré aplicarse cuando medie una notoria negligencia
0 imperdonable imprudencia o exista un abandono de
los mis elementales deberes profesionales, y asf tam

hién la jurisprudencia a sostenido que no cualquicr
falta puede comprometer Ja responsabilidad del médica.
Launtjuridicidad constituyeelemento esencial dela falta
médica sancionable. Tal antijuridicidad se vinculaconel
quebrantamicnto de Jaobligacion previamente estableci-
da y tul quebrantamiento puede provenir de una accion
ejecutar el hecho entiempo indebido ode un modo que no



es el debido a de una omisién no hacer 1o que debia

hacerse y, en general de toda conducta que signifique la

violacién de un deber juridico.

¢) Dano ocasionado. Es necesario que, como conse-
cuencia de la falta cometida se produzca un dafio
en ¢l cuerpo o la salud del paciente o bien en
herederos de aguel si ha provocado su muerte,

d) Determinismo casuval entre el acto médico y el
dafio ocasionado.

La palabra cansa deriva del griego: tuvo, y significa
acusacién o imputacién, con lo cual ya se advierte un
sentido determinante, de la relacion causal: “El pasar
de algo a algo” en expresion de Ferater Mora. Ya
Arist6teles afirmaba que todolo que ocurre tiene lugar
a partir de algo™ Si bien se hadicho que el pensamiento
griego la relacion causa efecto no implica una simple
relacion ya que la posibilidad de que una cosa pueda
producir otra no radica estrictamente en el hecho en si,
sino en la sustancia en cuanto esta podia ser motivo de
cambios propios o ajenos.

e) Imputabilidad

La imputabilidad juega en principio, para el autor del
hecho pero puede ocurrir que alguien sea responsable
apesar de no ser el autor material del evento, en virtug
de los principios que regulan la responsabilidad indi-
recta o refleja.

RESPONSABILIDAD DEL MEDICO POR LOS
HECHOS DE SUS COLABORADORES Y DE
SUS AUXILIARES Y DEFENDIENTES.

La responsabilidad del médico se extiende a los he-
chos realizados por los colaboradores médicos que
aquel requiere en la atencion del paciente, ejemplo un
ayudante en un aclo quirdrgico sus auxiliares y depen-
dientes, instrumentistas enfermeros, secrelarios en
virtud del sistema de responsabilidad indirecta aplica-
ble en materia contractual. En estos casos habrd un
doble presupuesto de valoracion: Subjetivo, culpa del
colaborador, auxiliar o dependiente que realizé el acto
del que derivé el darfio y objetivo responsabilidad del
médico por los actos que aquellos; con respecto a esta
responsabilidad ya se descarta el criterio de la culpaen
la elecciom de los colaboradores o en la vigilancia de
1a conducta de eslos, pués de hecho resulta dificii el
control acabado de todos los actes, aceplandose en

cambio, que aguella responsabilidad resulta del con-
trato mismo o bien si no se quiere aceptar laidea de la
responsabilidad convencional implicita aunque inhe-
rente al contrato de asistencia médica que se ha carac-
terizado de una obligacidn de garantia que es esencial
en ¢l cumplimiento integral de cualquier contrato,
todo ello sin perjuicio de que la falta de la auxiliar
puede originarse en una falta del médico instruccién
incorrecta, omision en cuanto a la sugpension de un
tratamiento; en cuyo caso la responsabilidad de aquél
serd valora en funcién de la culpa existente.

RESPONSABILIDAD DE LOS ESTABLECIMIEN-
TOS DE ASISTENCIA MEDICA

El contrato de asistencia médica y la responsabilidad
de los establecimientos de tal naturaleza entrarin los
elementos siguientes: Obligacién preexistente, falta
médica, dafio. determinismo causal e imputabilidad
del médico interviniente cualquiera que sealarelacion
de ésie y lainstitucion, o sea que fa responsabilidad de
laentidad prestable al servicio médico correspondien-
te al incumplimiento de una obligacién contractual, ya
se irate de establecimientos piblicos o privados, gra-
tuitos 0 pagos.

La responsabilidad de los establecimientos
asistenciales jucga como consecuencia de un incum-
plimiento médico demostrado.

La institucién tienc una obligacién de scguridad im-
plicita en el objeto del contrato y que consiste en el
deber de proporcionar al paciente asistencia médica
por medio de los profesionales de su cuerpo médico,
respondiendo laentidad por los dafios ocasionados por
el médico por imprudencia o falta de diligencia que el
Cas0 requiery,

RESPONSABILIDAD POR EL DANO CAUSA-
DO POR EL USO DE LAS COSAS

Sabiendo es que en el ejercicio de la medicina s¢
utilizan distintos instrumentos, aparatos y medica-
IELLOS CUyo uso 0 prescripeion puede ocasionar un
dafio en ¢l paciente, sobre lo cual s¢ ha generado
discusidén sobre 1a aplicacién o no de los principios
generales en materia de responsabilidad por el hecho
de las cosas inhanimadas.

El presupuesto de responsabilidad estard al dado por la
participacidn esencial del médico, imprudencia, ne-



gligencia error terapéutico, determinante del dafio
causado luego con la cosa o por el hecho de esta.

La responsabilidad extracontraactual por el hecho de
las cosas no es un supuesto de responsabilidad médica
propiamente dichay se da como casodehecho ilicito.
En estos casos jugaran las reglas de responsabilidad
extracontraactualconrespectoal duefioo guardiandelacosa.

FALTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Al estudiar los elementos del contrato de asistencia
médica se sabe que el consentimiento del paciente era
requisito esencial y se examina también los casos en
que el paciente no estaba en condiciones de manifes-
tarlo. Pero la falta de consentimiento cuando esté en
condiciones de darlo o sin que exista un real estado de
urgencia, configura para el médico que lleva adelante
un tratamiento o intervencion quirirgica un incumpli-
miento de sus deberes y, por 1o tanto, susceptible de
generar responsabilidad.

La circunstancia de que dicha conducta no ocasione un
daiio y si un beneficio como podra jugar como una sucrte
de atenuante perohard perder al profesional el derechode
percibir honorarios; si la intervencion ha significado un
periodo de inactividad laboral ello serd indemnizable, asf
como la reparacion del agravio moral.

Sin el tratamiento resulta dadoso por culpa del médico
o sin ella pera anticipando, talvéz, wn desenlace {atal
se estarfa en zona limite entre la responsabilidad
contractual y extracontractual.

En suma, si no se trata de un pacienie inconscicnie,
suicida o en estado de choque el consentimicnto serd
requisito esencial para el acto médico.

CULPA MEDICA
ANTECEDENTES

La culpa ocupa una situacién intermedia entre ¢l dolo
y el caso fortuito. Mientras en el dolo hay intencién,
deliberacién y, por consiguiente, la responsabilidad
debe ser y es plena, y en el caso fortuito 1os hechos son
extrafios al hombre y no pueden ser de disputa, en la
culpa falta necesariamente, la intencion de dafiar pero
hay una negligencia, decidia, impericia, falta de pre-
ocupacion o de diligencia, descuido o imprudencia
que produce perjuicios a otro ¢ que frustra el cumpli-
miento de una obligacidn y debe ser imputada a quien
la cause,

LA CULPA CIVIL

Ya se ha dicho que la teoria subjetiva, en malteria de
responsabilidad, tiene en consideracién el valor del
acto realizado ,oral, social, profesional, analizando la
conducta del aulor quien estard obligado a la repara-
cién si ha incurrido et culpa y ha ocasionado un daiio.

La culpa se define como una infraccién a una obliga-
cidn preexistente fijada por la ley o por el contrato.

La norma juridica tiene como presupuesto la regla
moral que prohibe hacer dafio a los demais, por lo que
lareparaci6n civilimpone la reparacion de dicho dafio
conforme con Ia naturaleza y extension del perjuicio.

El fundamento de la reparacién estid dado por la
existencia de culpa, la que debe ser aprobada por el
diagndstico,y por todos los medios posibles.

CULPA PROFESIONAL

La culpa del epigrafe es la que cometen los profesio-
nales de actividad libre o con dependencia en el
ejercicio de su profesién y vinculadas con las tareas
que han convenirdo, las que deberdn revisarse con
cuidado y diligencia y de conformidad con Ias reglas
de la respectiva profesion.

La culpa profesional sera fuente de responsabilidad si
sc han contravenido las reglas propias de tal actividad
o sea si hubo falta de idoneidad imprudencia o negli-
gencia las que determinarin la existencia de culpa.

LA CULPA MEDICA INADMISIBILIDAD
DEGRADACION.

La determinacién del incummplimiento de laobligacion
de asistencia médica debe ser apreciado con criterio
estricto en la esfera del juzgamiento civil en cuanto a
la existencia y valoracion de la culpa. El criterio de
valoracién judicial debe efectuarse segin las circuns-
tancias particulares de cada caso, o sea ¢l hecho
conereto y la conducta de médico y paciente deberd
hacerse con suma prudencia teniendo en cuenta la
indole de la profesidn, su carfcter en cierta medida
conjetural y 1os riesgos que sus ejercicios supone.
NATURALEZA Y EXTENSION

De¢ acuerdo con 1o que se ha venido exponiendo la
obligacion de reparar las faltas derivadas de la culpa
médica se extiende a todas las personas de las que
dependan los autores materiales y aquclias que inte-
gran ¢l equipo profesional.



Pero se plantea, a su vez, una cuestion basicaen cuanto
a la naturaleza de las facultades del juzgador y a su
extensién, no en cuanto alos obligados sino en los que
se refiere al limite entre lo Fictico y cientifico. Si bicn
la separacion entre cllos tienen un cono de penumbra,
lo cierto es que los jueces no deben pronunciarse en
litigios sobre puntos dudosos de 1a ciencia médica ya
que la culpa comienza donde termina la discusion
cientifica, sobre todo si las opiniones estan médica-
menie divididas.

Sinembargo, no se comparicel criterio jurisprudencial
que sosticne que, saber si un tratamiento ha sido bien
o mal ordenado, sino hubiera sido preferente otro, o si
tal operacion era indispensable, son cucstiones cienti-
ficas adcbatirsc entre médicos no constituyendo casos
de responsabilidad civil ni caen bajo el examen de los
Lribunales, pues con tat criterio de podria inducir a la
admisibilidad de un principio genérico que puede ser
desvirtuado en muchos casos concrelos, si bien pudo
ser aceptado antiguamente cuando frente a un cuadro
abdominal no podria distinguirse entre lo peritoneal y
pseudoperitoneal (diagndstico diferencial entre una
peritonitis - por perforacidn infecciosa traumdtica,
cancerosa, tuberculosa - y una gastroenteritis aguda, o
cilico hepdtico o renal, o lesién de base pulmonar, o
rotura tubdrica o torsién de quiste tubdrico, etc.).

Il principio vale, entonces, cuando hay coincidencia
de diagnéstico pero disparidad en cuanto al tratamicn-
t0, sosteniéndose ambos criterivs con adecuada
razonalidad cientifica, quedando la cuestion fuera,
entonces, del Ambito judicial.

FORMAS DE LA CULPA MEDICA

La culpa médica puede darse a través de dislintas
formas: impericia, imprudencia, negligencia,
inobservancia de los reglamentos, crror. Pero pucde
ella suponerse en un caso concreto resultando dificil
separar por ¢jemplo, la impericia de la imprudencia o
de lancgligencia. A pesar de cllo sc procurard precisac
las distintas formas:

1.- Impericia

La impericia es 1a falta - wtal o parcial de pericia
entendicndo por ésta, la sabiduria, conocimientos
técnicos, experiencia y hahilidad en el ejercicio de la
medicina. Asi, la realizacidn dc una infervencién
guinirgica sin conocer adecuadamente las reglas téc-

nicas; no saber asistir un caso de urgencia; no indicar
la terapéutica pertinente en un post operatorio que
cursa con estado febril; no esterilizar la jcringa, la
lesién que se produce por excesiva exposicion a la
accién de los rayos X la cegucra ocasionada en el
tratamiento con radioterapia para curar una aleccidn
en el rosiro sin proteger los ojos con laminas de plomo;
la amputacidn que pudo ser evitada de una piemna, a
raiz de una gangrena.

a. Impericia y terapéutica peligrosa
b. Impericia y cirugia

c. Impericia y anestesiologia

d. Impericia y crror

dl. Errores de diagndstico

d2. Errores de tratamiento

2. Imprudencia

La imprudencia es obviamente la talta de prudencia;
realizar un acto de ligereza, sin las adecuadas precau-
ciones. La prudencia debe de ser o es una de las
virtudes médicas, pues es esencial que el médico
cjerza su profesion con cordura, moderacion, cautela,
discrecidn y cuidado. En sentido estricto se identifica
con el conocimiento prictico y por lo tanto inddneo y
apto para la realizacién del acto prolesional y supone
el ejercicio de otros valores o conductos, conjugando-
se en aquella la experiencia, la comprension del caso
actual, la claridad para saber que es lo que se debe
hacer y el trato que debe de darse al paciente y sus
familiares. O sea que la imprudencia pucde definirse
como la conducta-positiva-contraria a 1os que el buen
sentido aconscja,

Laimprudenciaes otra de 1as formas que puede asumir
la culpa ¥ quedard configurada en ¢l supuesto de
realizar una transfusion sin establecer antes los grupos
sanguineos o dejar un pinza en Ia cavidad abdominal
durante una operacion. Claro estd que imprudencia y
negligencia-entendida ésta como omision-suelen ser
caras de una misma moneda: asi serd imprudencia
dejar la pinza y negligenciano sacarla. Ias realizacio-
nes de actos innecesarios es también una forma de
imprudencia; del mismo modo, la transmision de
enfermedadcs contagiosas producidas por ¢l médico o
por los instrumentos que €l usa.



3. Negligencia

La negligencia es sindnimo de descuido y omisidn.
Desde el punto de vista del derecho - y como elemento
oformade laculpaeslafaltade diligencia debida o del
cuidado necesario en un acto juridico o en un hecho
humano. Puede configurar un defecto de larealizacién
det acto o bien una omisidn.

El defecto o la omision en la realizacién del ¢jercicio
médico constituye otros de los impuestos de responsa-
bilidad: asi, no atar al paciente en la mesa de operacio-
nes oenlacamilla con faque s¢ le traslada después del
acto quinirgico, a raiz de lo cual cac y se lesiona; falta
proteccidn en aplicacion de radioterapias; olvidar ins-
trumentos quirirgicos en el cuerpo del paciente pro-
vocando con ello una lesion o poniendo en peligro su
vida u ocasionando la mueirte; no controlar al enfermo
durante el corto operatorio; no advertir sobre kos
inconvenientes colaterales que se pucden presentar
durante un ratamiento; no informar Ia paciente o a sus
tamjliares en su caso sobre la enfermedad y su pronos-
tico negarse a alender a un paciente, etc.

a) Negligencia y cirugia obstetricia y neonatologia
b) Negligencia y alergia medicamentosa

¢) negligencia e historia clinica

d) negligencia y abandono.

4. Inobservancia de los reglamentos y deberes del
cargo

Constituyen otras formas de responsabilidad que po-
dran circunscribirse a la esfera administrativa si no se
ocasionaun dafio al paciente o sumarse ael la instancia
Jjudicial si se lo provoca,

Como ejemplo tenemos: La omision o defecto en fa
confeccitnde lahistoria clinica; realizar ¢l practicante
actos no autorizados o siu el debido control; recear
productos de preparacion secreta o no autorizades por
la unidad sanitaria, abandonar su lugar de empleo o
ausentarse Jde la guardia; no obtener la conformidad de
enfermo o de sus familiares en casos quirdrgicos
donde ello sea necesario; no fiscalizar las tarcas del
personal auxiliar que debe cumplir con las condicio-
nes dadas por el médico, elc.

DISPENSA DE CULPA

Para algunos autores podria estipularse, cn materia
coniractual, unacladsula en virtud de la cual se exami-
na de responsabilidad en casoe de culpa, asi por ejem-
plo los pequeiios defectos que pueda tener una obra
imputable por aquella causa a los obreros. Pero en el
contraio de asisiencia médica por Ia naturaleza de las
obligaciones y [inalidades en juego no resulla acepta-
ble un cximir de responsabilidad por culpa, ya que el
objeto de 1a prestacion - 1a salud del paciente - es una
cueslion donde estd comprometido el orden piblico,
En suma es nula toda cladsula que exima total o
parcialmente al profesional por culpaen el tratamiento
al enfermo; y en este sentido se ha sostenido que
siendo la atencion médica 1a obligacion esencial del
contrato de la cladsula carece de validéz méixima
tratindose de un contrato que reune todos los caracte-
res de un contrato de adhesidn,

CULPA CONCURRENTE

La culpa comin del médico y del paciente implicard
en principio, que cada uno deba responder por los
perjuicios ocasionados debiendo fijar los jueces la
proporcion de las faltas emitidas segdn su gravedad.

EXIMENTES DE RESPONSABILIDAD

El médico demandade por una accidén de dafios y
perjuicios puede argumentar - y demostrar - para
eximirse de responsabilidad, que el hecho invocado
noconfigurauno de aquellos que puedan ser tipificados
como falta médica o bien que no existe relacion causa
efecto entre la falta imputada y el dafio causado; pero
como la prucba negativa puede resultar dificil de
producir, el médico debe orientar sy defensa en el
sentido de acreditar la existencia de una causa por la
que no se debe responder, 0 sea. una causa extrafia ala
conducta profesional,

De esle modo, se pueden anotar distinios supuestos
que liberan al médico de 1esponsabilidad:

a} FError excusable

b} Caso fortuito y fuerza mayor
¢} Conducta del enfermo

d) Tracaso del tratamiento

¢ Dstado de necesidad.



ARTICULOS DEL CODIGO CIVIL APLICABLES
EN LAS RESPONSABILIDADES DE LOS MEDI-
COS EN EL EJERCICIO PROFESIONAL DE LA
MEDICINA

Articulo 1346.- L as obligaciones nacen de laley, de
Jos contratos ¥ cuasicontratos ¥ de Jos actos y omisio-
nes ilfcitos o que intervengan cualquier géncro de
culpa o negligeneia.

Articulo 1348.- L.as obligaciones quc nacen de los
contratos tienen fuerza de ley entre las parles contra-
1antes y deben cumplirse al temor de lus mismos.

Arliculo 1349.- L.as obligaciones civiles que nazcan
de los delitos o faltas, s¢ regiran por las disposiciones
del Cadigo Penal.

Articulo 1350.- Las que deriven del acto y omisiones
que intervengan culpa o negligencia, no penados por

la ley, se dardn sometidos a las disposiciones del
capitulo 11 del titulo X1V de esle libro.

Articulo 1359.- Toda obligacion deno hacer unacosa
se resuelve en la de indemnizar los perjuicios, si el
deudor contraviene y no puede deshacerse de lo he-
cho.

Articulo 1362.- La culpa o negligencia del deudor
consiste ¢n ka omision de aquella diligencia que exija
la naturaleza de la obligacion, y corresponde a las
circunstancias de las personas, iempo y lugar,

Articulo 1366.- Los dafios y perjuicios de que respon-
da ¢l deudor de buena € son los previstos o que se
hayan podido proveer, al tiempo de constituirse Ja
obligacién y que sca consecuencia de una falia de
cumplimiento,

CONCILUSIONES

1.- El médico hondurefio en su gran mayoria desconoce su tesponsabilidad civil, comeliendo actos que van en

contra de sus deberes para con la sociedud.

2.- Lasituacién de indolencia y poco sentido coniin del médico en el trato hacia el paciente, hace que ésle dltimo
sienta micdo de él, 1o gque convierte al médico en un enemigo o un juez, en vez de serun amigo a quien se

busca para pedir ayuda.

3. Lafalsacreenciadel médico de creerse superior a todos los demads, hace que se crea inmune a responder por

su incumplimicnto de deberes.

4.- Jasituacién actual del pais, u lugar donde todo es posible, provoca que el vicio de la corrupeion que existe
en1odas las esferas del pais, también involucren a la profesion médica, siendo ésta mas obvia debido al diario

trato que existe con los enfermos.

SUGERENCIAS

1.- LARESPONSABILIDAD CIVIL DEL MEDICO HONDURENO DEBE SER ESTUDIADA, ANALIZA-
DA Y COMPRENDIDA POR TODO PROFESIONAL DE LA MEDICINA, YA QUEES LA BASE DEL
DEBER AL QUE SERESPONSABILIZA SUFUNCION Y COMO DEBE ACTUAR EN DETERMINA-

DG CASO.

2.- EL ESTUDIANTE DE MEDICINA ES T.A PRINCIPAL ARMA QUE HAY PARA PODER MEJORAR
LA SOCIEDAD HONDURENA EN ELL RAMODI: LA SALUD, PORLO TANTO SE DEBE TRABAJAR
DESDLEEL COMIENZO DE LA CARRFRAF. IMPLEMENTAR UN ADECUADQ PLAN DE ESTUDIO
QUE ADEMAS DE ABARCAR LOS CONOCIMIENTOS PARA TRATAR AL PACIENTE, SE DESA-
RROILLO UN PROGRAMA INTEGRAD{() LNTRE LA ETICA MEDICA, SU RESPONSABILIDAD

CIVIL. Y SUS DEBERIES JURIDICOS.
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INTRODUCCION

Hablar det Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) equivale hacerio de 1a muerte, sufriendo y con
miedo. - Calificado como la enfermedad del siglo XX,
ha segado la vida de miles de personas en los Gllimos
afios; en Honduras esta enfermedad ha hecho su apa-
ricién especialmente en la zona norte del pais, cobran-
do vidas y llenando de lulos a esas familias, sin
embargo, es digno de observar que el porcentaje de
siddticos es minima (0.02% aproximadamente), en
relacion a la poblacidn total de nuestro pais, aunque
algunos apocalipticamcnic sefialan a un némere
indelinitivamente mayor para los afios que siguen.

Sin embargo ese no es punto de anilisis nuestro; el
SIDA es una realidad nueva y lo es en grado fatal, y
duda su letalidad y novedad, al confrontarlo con nues-
tro derecho positivo, descubrimos carencia de normas
legales al respecto, sobre todo atinentes a la salud -
verbigratia cOdigo sanitario o disposiciones a nivel
miinisterial en Salud Publica - que faciliten la larea del
médico forense o del jurista.

Somos conscientes que el andlisis de esie problemano
puede agotarse en un trabajo. -

OBJETIVOS
GENERAL

Analizar en forma objetiva los aspectos Médico-lega-
les del Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida
(SIDA)en Honduras enfatizando en aspectos clinicos,
diagndsticos y de manejo para correlacionarlos con el
sistema juridico nacional.

ESPECIFICOS

1.- Sefialar las manifestaciones clinicas y formas de
trahajo mas frecuentes en un paciente con SIDA,
asi como lambién indicar los métodos mds utiliza-
dos para su diagnéstico y pausa de (ratamiento
existentes en nuestro pais.

2.- Enunciar los datos estadisticos del SIDA en Hon-
duras en cuanfo a un némero iaf de escasos
grupos de poblacién mds afeciados, distibucion
por sexa, edad y ubicacion geogréifica se refiere.



3.- Realizar un analisis de 1a solucidn real del sisterna
legistativo hondurefio con respecto a la aplicacion
en los aspecios Médicos, ético-morales y sociales
del SIDA,

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (STDA)

DEFINICION

Hay miiltiples formas de definir 1o que es el SIDA, a
continnacitn referimos algunas:

“Sd. de Inmumodeficiencia Adquirida, definido por
el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
(U.5.A) como el cuadro clinico que se presenta en
una persona indicando una inmunodeficiencia sub-
yacente, sin ninguna causa conocida capaz de causar
depresitn de la inmunidad™ (1).

- “gs ynaenfermedad de transmision sexual, relati-
vamenie nucva, Cuyos primeros ¢asos se detecia-
ron en 1981 en varones homosexuales y posterior-
mente en drogadictos” (2).

- “Esunainfeccin causada porel virus HTLV-Hly la
cual se caracteriza por pérdida de los mecanismos
naturales de defensa del organismo (3).

- “La definicidn sobre el SIDA, presentada por el
Center For Disease Control {CDC) de Estados
Unidos en septiembre de 1985 y aceptada
internacionalmente, es la d¢ la enfermedad carac-
terizada por.

a) Uno ¢ mis enfermedades oportunislas

b) Ausenciade curlquiera de las otras causas subyacen-
tes de inmunodeficiencia (Terapia Sistemitica de
Corticosteroides: olras terapias citoldxicas e
inmunosupresoras, Cincer de tejido hiswocitico 6
linforreticular como ef linfoma (exceplo el linfoma
limitado del cerebro), enfermedad de Hodkin,
leucemia hnfocitica 6 mielocitica muitiple, edad
superior a 60 afios, edad inferior de 28 dias
inmunodeficienciasprimarias, malnutricidnexdgena.

Ademis los enfermos deben presentar cultivo positivo al
virus HTILV-IIVLAYV (ACTUALMENTE VIH) 6 prue-
ba de deteccion de anticuerpos frente a dicho virus vy,
desde el punio de vista inmunoldgico disminucicn del
ndmero de linfocitos T4 conperadores TR supresores. -

(4)(5).

EPIDEMIOLOGIA

EL SIDA, lo causa un retrovirus patogénico, el cual
codifica su mensaje genélico en Acido Ribonucleico
(8).- EL SIDA cs una entidad de reciente aparicion, (5).
en la actualidad, existen en los Estados Unidos alrededor
de 11.300 casos, el 80% son homosexuales masculinos,
el 15% drogadictos que administran la droga por via
endovenosa, el 2% de individuos que han recibido trans-
fusiones de sangre contaminada, 1% variable. (3).

Hasta el 30 de juno de 1994 se¢ habia reportados a la
Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) 985,119
casos.Ademds de los casos de SIDA reportados se
calcula que al rededor de 5-10 millones de personas
cstin afectadas con virus de lnmunodeficiencia huma-
na {VL.H) (51) (33) se dice que en los Estados Unidos
se calcula que unt 10% de los casos con SIDA no son
declarados.- Puede que la mayoria de los casos pasen
inadvertidos, los casos de STDA solo se declaran
cuando cumplen los eriterios establecidos por los
centros de control; y quizds lo mas importante, muchas
persnnas que ya eslan afectadas con el virus que causael
SIDA pueden no manifestar los sintomas hasta varios
anos después de haber contraido la infeccién (6).

En América del Norle, Ewopa y Austria, al menos el
T0% del total de casos de SIDA, se han detectado en
hombres homosexuales v bisexuales.- Un porcentajc
considerable de casos se ha producido ¢n hombres bi-
sexuales casados.- El SIDA también se ha observado en
firmacodependicnies que se aplican droga intravenosa,
hemofilicos, pacientes que reciben transtusiones sangui-
neas, contactos heterosexuales e hijos de pacientes 6
personas muy expuestas al riesgo de la infeccidn.

Los estudios efectuados en Haiti, en Africa Central y
entre emigrantes de esos paises, indican que la enfer-
medad estd ocurriendo principalmente entre la pobla-
cidn heterosexual.

Se han descrito grupos de alto riesgo para contraer la
enfermedad:

a) 70% de los casos se ha efectuado a varonces
homosexuales

b} Drogadictos
¢} Hemofilicos

d) Nifios d¢ madres con 1a enfermedad



Se estima que 1a probalidad de que una madre infec-
tada transmita el VIH al recién nacido es de 25-50%
sea por via transplacentarias G duranle el parto, e
incluso tal vez por 1a lactancia materna.

En la actualidad, las mujeres constituyen el 7 a 8% de
pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida (SIDA).- Hasta Ia fecha en los Estados Unidos se
informa de 46,838 casos de SIDA.

Se observo que la mayoria de mujeres VIH positivo es
en raza negra hispanica (53%) y 25% son caucésicas,
y 21% latinoamericanas.

Se piensa que siguen sin identificarse numerosas per-
sonas infectadas con SIDA.- Los Centros de Controt
de Enfermedades calculan que para 2,000} la mayord
de gente conocera a alguien infectado por el VIH. La
OMS calcula que mas de 13 millones de mujeres
habran contrido la infeccion para el afic 2,000.

Ya se ha mencionado cuales son los principales facto-
res de riesgo de infeccidn (por via intravenosa, rela-
ciones sexuales con varon infectado y contacto san-
guineo con productos relacionados con sangre, las
- proslitutas & mujeres con NUMCIOSOS COMPATEros
sexuales, estdn en riesgo elevado de contraer el pade-
cimien),

El vims puede lambién adquirirse por inseminacion de
donador seropositivo. (10).

Si una mujer es infectada con el virus del SIDA y
queda embarazada, €s muy posible que desarrolle el
complcjo de condiciones relacionadas con ¢l SIDA
(ARC) § un caso clisico del SIDA, y ella puede pasar
el virus del SIDA a su criatura adn antes de que nazca.-

I.a mayoria de estos bebés eventualmente desarrollan
las enfermedad y morirdn.- Algunos de estos bebés
sen hijos de esposas de hombres hemofilicos infecta-
dos con el virus del SIDA a través del uso de productos
de sangre contaminados.

Algunos bebés son hijos de mujeres que fueron infee-
tadas con el virus del SIDA por contacto cun hombres
bisexuales que tienen el virusdel SIDA. - casi todos los
bebés con STDA han nacido de madres adictas a las
drogas intravenosas 0 a [as compafieras sexuales de
adictos alas drogas intravenosas que estaban infecta-
dos con el virus del SIDA.- Debe consuliar con un
médico si existe la més minima posibilidad de que

forme parte de uno de los grupos que se consideran
altamente propensos al riesgo del SIDA, 6 si de estos
grupos, tales como hombres homosexuales y bisexua-
les 6 un adicto a las drogas intravenosas, tanto silo es
elhombre 6 alguna otra compafierade sexo que €l haya
tenido. (11).

Casos notificados del SIDA en Centro América en-
contramos que Honduras ocupa el primer lugar con un
1otal de 3,672 casos para ¢l 30 de junio de 1994, y el
dliimo lugar 1o ocupa Nicaragua con66 casos hasta el
31 de marzo de 1994,

Del SIDA en Honduras podemos decir que en el
periodo de 1985 hasta octubre de 1994 , los casos
confirmados son 5,987:de los cuales 3,968 con
sintomadticos, 1275 son portadores asintonyiticos, 1,275
son portadores asintomdticos y 744 presentan
linfadenopatia cronica.

De la distribucién de casos por afe el mayor nimero
de casos se reportaron en 1993 ( 966 casos), porque
hasta el momento sélo llevan reportados 577 casos.

Segun las ciudades donde més se han reportado casos
es en la Ciudad dc San Pedro Sula (con 1,507 casos),
lesigue Tegucigalpa (con 605 casos), éstos datos hasta
octubre de 1994 .- De 25 a 29 afios de edad es el grupo
de edad mas afectado y el sexo masculino constituye
el 64.64% de los casos).

De ¢sto podemos concluir que el SIDA es una enfer-
medad que ha generado gran temor cn la mayoria de
las personas, porque amenazan la vida, por €50 s un
asunto de gran importancia en Salud Piblica.

* Estos datos estadisticos proporcionados por el Mi-
nisterio de Salud IMiblica no son los suficientemenie
confiable por varios factores. (1) Insuficiente vincula-
cion con la Comisién Nacional de SIDA con las
Regiones y viccversa, (2) Retrazo importante en la
confirmacidn dc prucbas de tamizaje.- (3) Ausenciade
una politica de aconscjamiento y de investigacion de
contacios Y otros.

ETIOLOGIA

Los primeros casos de SIDA se reconocieron en los
Estados Unidos en 1981; el Virus causante, al que se
didé en un principio €l nombre de Virus relacionado
con Linfadenopatia (ILAV), fue descubierto en el
Instituto Pasteur de Paris en 1983.- El Instituto Nacio-



nal del Cancer, con sede en Bethesda, Estados Unidos,
confirmé en 1984 que este virus causaba el SIDA,
posieriormente se cambié su nombre por el virs
linfotrépico T humanodel tipo 3 (HTLV-3_.-En 1986
un Comité Internacional de expertos introdujo la cla-

sificacion de virus de ia inmunodeficiencia humana
(VIH).

En fechareciente se descubrid en el Africa Occidental
un nuevo virus del SIDA .- &ste virus, que guarda
relacién con el primero, aborda en forma semejante y
tiene vias similares de transmision, se estd propagan-
do a ntras partes del mundo.- Ahora se da el nombre
VIH.- 1 al primer virus descubierto y de VIH-2 a la
variante.

Estructura det VIH:

El VIH perienece ala familia de los retrovirus, que por
muchos afios han sido una causa conocida de diversas
enfermedades de los animales.- Es importante sefialar
que otros miembros de esa familia también causan
inmunodeficiencia (por ejemplo, la vcasionada por el
virus de la Leucemia Felina en gastos).- Algunos, al
igual que el VIH, ocasionan degeneracion del sistema
nervioso central {como €l virus visna en ovejas) y
anernia (corno el virus de la anemia equina infecciosa).

La estructura del VIH-1 (el VIH-2 es similar) se
presenta en el grafico No. 1.- Al igual que todos los
retrovirus, el VIH contiene ARN ensuntcleo; el virus
mismo estdrodeado deunaenvoltura d cubiertalipodea,
es decir, que conticne grasa.

En el grifico No. 2, se indica la {orma en que se
repreduce el virus en células huminas, Primero nece-
sita seleccionar células alas cuales pueda adherirse las
¢€lulas tienen un “receptor” especial llamado “antige-
no CD4™ éste receptor se encuentra en eélulas del
sistema inmunitario del cuerpo, ¢n linfocitos T. auxi-
liares y el algunos macrofagos.- Se ha comprobado
que otras células, como las de la membrana (del
epilclio)intestinal ydel cerebro (células de la microglia)
pueden favorecer ia preliferacion de VIH.

Duplicacion: Cuando cl virus entra en contacto con
una célula portadora del antigeno CD4, se deshace de
su envoltura lipoidea ¢ inyecta su ARN a la célula
buinana.- E1 ARN dela cadena sencilla se duplica con
el uso de una enzima lamada transeriptasa inversa.-

Esto da comno resultado ADN de doble cadena, que a
su vez se introduce al ADN de la célula humana.

Puesto que el VIH se convierte en parte integrante del
material genético de la célula, 1a infeccidn de ésta es
ireversible, pese ala posiblidad de preparar un medi-
camento que suprima la actividad del virus (mante-
niendo refativamente sana una persona infeclada), no
hay perspectivas de cura en ¢l sentido de eliminar el
ADN virico iniegrado.

El virus puede permanccer latenie por varios meses 6
un afio, pero si el sistema inmunitario del cuerpo activa
1as c€lulas infectadas (en la lucha contra otra enferme-
dad), el VIH comenzari a reproducirse, para lo cual
hace copias que infectaran a otras células humanas,

Al ADN Virico comienza a dar instrucciones a la
célulahumana para que produzca componentes viricos,
como proteinas y ARN, los dos elementos principales
del VIH, las proteinas viricas se desplazan a la super-
ficie de la célula infeetada, donde forman protuberan-
cias visibles a través de su membrana exlerna, fuego
Por un proceso conocido como gemacidén, una multi-
tud de virus nuevos se desprendende la célula huésped
infectada y son arrastrados en la corriente sanguinea
para adherirse a otras céfulas con receptores CD4, por
1o tanto es posible que la infeccién con cualquier otro
microorganismo causante de enfermedad que inactive
el sistema inmunitario, fomente la reproduccién del
virus; sin embargo, se ha comprobado que algunas
virosis como las causadas por el virus HERPES
SIMPLEX y por citomegalovirus pueden fomentar
especificamente la duplicacitn del VIH.- Cuanto més
se reproduce el virus, mayores posibilidades tendrd
una persona infectada de sufrir un caso avanzado de
SIDA .- Eso sc debe aque la dupleacion del virus lleva
a la destruccion progresiva de las células infectadas,
con lo que se destruye el sistema inmunitario del
cuerpo y se reduce su capacidad para combatir la
infeceion por otras enfermedades.- Al tener eso pre-
sente, 1os consepos dados a las personas infectadas por
el VIH para que lleve una vida sana, tiene una sélida
Pasc cientifica.- Silainfeccion es esencialmente en el
cerebro, 1a duplicacion del virus afectard a ese 6rgano
(encefalopatia), lo que a menudo resulta en demencia.

Aunque el sistema inmunitario del cuerpo produce
anticuerpos contra el virus, €stos no parecen ser capa-
ces de inactivarlo, por lo tanto, el virus en circulacion



puede propagarse aotras partes del cuerpo y transmitirse
alas parejas sexuales, a otras personas por medio de la
sangre, los hemoderivados y otros humores infeclados
y de 1a madre infectada al nifio nonato. (12)

Propiedades del Virus:

El VIH, al igual que otros vims, s¢ puede destruic con
facilidad mediante ebullicién & tratamiento con vapor {en
autoclave), la envolura lipoidea del virus puede ser
destruida por diversas sustancias quimicas de ios desin-
fectantcs comunes, como hipocloriio, gluteraldehido y
formaldehido, recomendada normalmente para la elimi-
naciondej virusde laHepatlis B., asi como por alcoholes,
acetona, fenol Yy  VAarios detergentes.,
Sin embargo, 1a envoltura lipoidea puede proteger tam-
bicn al virus contra {a deshidrafacion.

Eso significa que el liquido contaminado que se ha
dejado secar, puede contener virus infecciosos por
horas ¢ ain dias cuando se mantiene a la temperatura
ambiente.- Es importante tratar con desinfectantes
eficices superficies O instrumentos clinico contami-
nado con humores. (11, 12).

Historia:
Se considera que este sindrome proviene de Africa
Central, especialmente de Zaire, donde existe el mono

verde que es portador del virus, pero no sufre el
trastomo.

Se desconoce la forma precisa en que el virus pasé al
ser humano,

Se cree que pudo ser por el alaque del mono al hombre,
también s¢ supone que obreros haitianos 1o llevaron a
New York y obreros marroquies a Europa, a través de
Francia. (14)

En Occidenie lo diagnosticd por peimera vez un Derma-
tologo de New York, a quien le llamé la atencion la
presencia de una rara enfermedad de la piel en hombres
jdvenes (sarcoma de Kaposi).- Asi se comprobé que al
principio afectaba a hombres homosc xuales promiscuos,
que mantenia un promedio de 1.000 a 1. 200 relaciones
sexuales con individuos diferentes y que también sufrian
afecciones por virus, hongos y parisitos.- Posterionmen-
te, empezaron a diagnosticarse casos entre hemofilicos y
olras personas que habian fecibido transiusiones de
sangre infectada por el virs. (3)

A continuacion se detalla una breve historia del SIDA
(19).

1977 - 1978

Primeros casos de SIDA ocurridos probablemente en
E.E.U.U,, Haid y Africa.

1979

En Europa se observa por primera vez en africanos el
Sarcoma de Kaposi y otras infecciones raras.

1981

Por primera vez se declara €l Sarcoma de Kaposi y
otras infecciones raras en hombres homosexuales es-
tadounidenses, sc sospecha el vinculo con la transmi-
sion sexual,

1982

Los U. 8. CIDC establecen la definicidon de caso de
SIDA, se inicia vigilancia oficial en E.E.U.U. y Buro-
pa.

Comienzan los primeros esfuerzos educacionales en
E.E.U.U. por parte de grupos de hombres homosexuya-
les,, '

1982 - 1983

Se relaciona el SIDA con stransfusiones de sangre,
uso de drogas por IV € infeccion congénita.

1983

Sc noiifican 2.500 casos cn E.E.U.U.
1983 - 1984

Se identifica el VIH en Francia y EE.UU,
1984

Los primeros estudios indican que ¢l 8IDA es comin
entre hécrosexuales en América.

Se muestra en investigaciones que el HIV infecta los
linfociios 1. inductores,

1985

Sedesarrollael andlisis de sangre ELIS A para detectar
anticuerpos al HIV E.EU.U. inicia ¢l andlisis de 1a
sangre donada.

Se aisla ¢l HIV en neuronas cerebrales y liquido
Cerebroespinal,



Comienzan en Estados Unidos las primeras pruebas
clinicas de medicamentos anti HIV

1986
Casi 29.000 casos declarados por Paises.

Sc cstima gue ¢n ¢l mundo hay 3-10 milloncs de
personas infectadas con HIV.

La Asambiea Mundial de la Salud recomienda una
esirategia mundial para el control det SIDA.

Varios gobiemos mundiales inician campaifias nacio-
nales de divulgacidn.

En nuestro pais empiezan aparecer datos en los perid-
dicos para el afio 1985, ardculos casi wdos los dias, 1o
que denota el temor y ol impactu gue causaeste dpo de
informacién.

MORTALIDAD

El 1a actualidad el SIDA es una enfermedad mortal .-
No se dispone de ningia tratamiento eficaz, aunguc el
intérvalo entre diagndstico y muerle varia mucho.

En Estados Unidos aproximadamente ¢l 50% muere
dentro de los 18 meses de habérsele diagnosticado la
enfermedad, y alrededor del 30% en un plazo de 36
meses.- Desde 1981, un 55% de 10s adultos y cerca del
61% de los nifios con diangstico de SIDA han falleci-
do.- En Africa y Hait el periodo de sobrevivencia es
mds corto después de haberse efectuado el diagndsti-
co, probablemente porque €ste s¢ realizd muy tarde y
por no disponerse de atencion médica.

En Estados Unidos el STDA sc ha convertido en causa
principal de muerte ¢n hombres jévenes.

EnNew York y San Francisco, el SIDA constituye una
de Ias cinco primeras causas de muerte entre hombres
de 24-54 afos de edad.- El SIDA ha causado tantas
mucries prematuras entre hombres de 25 a 44 afios
como todag las formas de cancer mismo. (19),

En nuestro pais la mortalidad es de un 38%, equivale
a253mueriesen el periodode 1985 hastaabril de 1990
(ver cuadro No. 3).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Sindrome de Linfoodenopatia Crénica.

estos pacientes se quejan de algunos sintomas consti-
tucionales como fatiga, fiebre, dolores noctumos,

pérdida de peso, sugiriendo la ocurrencia de los proce-
sos linfoproliferativos

Sin embargo jos Patdlogos repontan las biopsias de
ganglios linfiticos como esencialmente normales.- El
sindrome ilegd a denominarse “sindrome de} ganglio
linfatico del homosexual”,

Posteriormente los médicos notaron gque dichos
ganglios estdn aumentados de tamafio, no por adolecer
de infecciones sino por activacitn directa del sistema
inmune.- Actualmente este sindrome no estd restringi-
do a homosexuales, ya que otros grupos de riesgo del
SIDA también lo han sufrido,

La linfoadenopatias estin localizadas en las regiones
cervicales, axilarcs epitrocleares, y raros en region
inguinal.

Se describen como indoloras.- Estos pacientes sufren
a veces de infecciones cutineas locales a repiticicn,
liflas, impéligo, verrugas y lesiones herpéticas.

El CAC ha definido a este sindrome de la siguiente
manera:

Como aquellos linfadenopatias con 3 6 mas meses de
duracién gue se disuibuyen en 2 & mis sitios
extrainguinales confirmados por el examen fisico, con
ausencia de cualquier enfermedad & aspectos secan-
darios de algunas drogas causantes y en presencia de
hiperplasia reactiva demostrada por la biopsia
ganglionar.- Se ha venido sosteniendo que este
sindrome es un estado pre-SIDA en el que estos
pacicntes estin a riesgo de desarrollar sarcoma de
Kaposi 6 cualquier infeccién oportunista.

El sindrome del SIDA: Los pacientes con diandstico
de SIDA representan a ha minoria de todos aquellos
pacientes que son infectados por el retrovirus HTL V-
1Ii. La gran mayoria se quedan ¢n 1a etapa sub-clinica
¢ prodrdmica del sindrome,

E} espectro clinico depende del estadio en que se
encucntre ipo y severidad de 1as infeceiones oportu.
nistas y/o la existencia concominates de neoplasias.-
Estas infecciones casi invariablemente se presentan
de 4 sistemas: Respiratotio, SNC, digestivo, cutiineos
0 como ticbre de origen desconocido,



SISTEMA RESPIRATORIO

Laneumonia eslapresentacion tipica del Pneumocistis
Carini y es la afeccién més comiin en los pacientes con
SIDA.- Se representa como una infeccién incidiosa 6
ripidamente fatal.

La mayoria de los pacientes desarrollan fiebre, 108
seca y disnea.- No obstante el diagnastico definitivo
requiere la demostracié del pardsito por medio de
coloraciones especiales (Goman, Giemsa) en ¢l mate-
rial broncopulmonar.- Se desconoce el motivo por el
cual pneumocisti Cannij es raro en contrario en pa-
cientes con SIDA de paiscs Iropicales particularmente
en Haiti.

S.N.C.

Las manifestaciones clinicas del SNC s¢ presentan en
las siguientes categorias:

Meningea, desirdenes convulsivos, demencia, retinitis,

La meningilis por criptococo neoformans es incidiosa
y para el diagndstico basta aplicar 1a técnica de 1a tinta
china en el L.C.R. complementade por el cultivo 6 la
serologia.

Lacausa mds frecuente de trastomo convulsivos es sin
lugar a dudas “Toxoplasmosis” particularmente su
forma de lesiones focalizadas ,diagnosticada vnica-
mente por [a biopsia cerebral guiada por la tomografia
computarizada, la serologia es poco confiable en este
tipo dc pacientes.- Sin embargo, cuando exisien
ncuropaifas creancales, generalmenic sugiere 1a posi-
bilidad de un linfoma intracerchral con compromiso
meningeo.

La Pseudocncefalopatia multifocal progresiva es un
proceso desmiclinizante de origen infecciose (sepa-
JC de los Papovirus) gue puedca presentar ademds de
demencia, raslomos sensoriales, motores cerebrales
progresivos. La forma de diagnostico es por biopsia
cerebral, demostrando las inclusiones cosinofilas
intranucleares de los oligodendrocitos.- Sin embargo
deben tenerse presente otras causas de demencia:
cncefalitis por citomegalovirus, toxoplasmosis,
criptococosis.

Retinitis: Sen frecuente en pacientes con SIDA, es un
hallazgo incidental al hacer el fondo de ojo.- Cuando
exisien sinlomas, la mayoria de ellos estin relaciona-
dos con la agudeza visval.- I.a causa mis frecuenie de

retinitis es el citomegalovirus seguida por
toxoplasmosis aunque en nuestro medio es a la inver-
sa.

APARATO DIGESTIVO:

La candidiasis oral es una de las manifestaciones del
sistema digestivo mas frecuente en estos pacientes.-
Disfagia y odinofagia son jos sintomas caracteristicas
de que las infecciones micdlicas han invadido el
esofago.

En algunas ocasiones la esofagitis candididsica no es
mis que una de las manifestaciones de la invasién
micitica generalizada, el diagn6stico se hace por
biopsia, cullivo y/o radiologia.

La mayoria de las diafreas cronicas que tienea los
apcientes de SIDA son debido a criptosporidium que
pricticamente es  inocua en  persona
inmunocompetenies.- El diagnostico se realiza de-
mostrando el pardsito en heces através de ta coloracidn
Zielh - Nielsen modificada y/o 1a técnica de flotacién
cn azhcal .- 81 lus resuitados son negativos debe bus-
carse otros agentes causantes de diarrea como
micobacterium - avivam - intracelularis, herpes vi-
tus.- En raras vcastones el sarcoma de kaposi disemi-
nado en el tracto intestinal y es causa de diarrca
cronica,

PRESENTACION CUTANEA

Herpes simple debe considerarse como una de tas
causas frecuentes de lesivnes cutineas severas tanto a
nivel anal como perianal.- El diagndstico se hace por
representacion clinica caracteristica de 1a slesiones.-
Sin emburgo en un extendido de TZANCK demos-
trando céiulas gigantes y el cultivo son confirmatorios
dc la infeccidn,

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

Episodios febriles pueden ocurrir 1 consecuencia de
infecciones oportunistas, tumores (sarcomade Kaposi)
como efecto secundario al tratamiento de ambos.- La
fiebre muchas veces acompaiia al sindrome de
linfadenopatia con pérdida de peso, diaforesis y mal
estado general.- Muchas veces la fiebre es baja y
persistente, otras veces episddica con picos hasta de
39°C. Algunos pacientes l1a toleran sin problemas,
olros los incapeita totalmente.



En pacientes inmunodeprimidos es dificil clarificar la
causa de la fiebre.- Una gran proporcidn presentan en
sangre 0 médula dseacitomegalovirus, micobacterianas
6 herpes 6 a veces mezcla de éslos.

NEOPLASIAS COMUNES EN EL SIDA

El DermatSlogo Mario Kaposi descubri6 en 1872 1a
enfermedad denominada (sarcoma pigmentales mil-
tiples idopdticos de 1apiel).- A sugerenciade su colega
y amigo Koebner laenfermedad fue nombrada sarcoma
de Kaposi.- Desde su inicio este sarcoma ha sido un
tumor matigno indolente (10-20 afios) que aparecia con
frecuencia en miembros inferiores de varones mayores
de 60 afios, provenientes de regiones mediterrineas.- La
presentacion de pacientes inmunocomprometidos a con-
. secuencia de transplantes renales eran bien curioses, el
mos experimentaba (supresion) regresion cuando la
lerapia inmunosupresora finalizaba, sugiriendo que el
estado de inmunosupresidn permitia al tumor desarro-
llarse.

El sarcoma de kaposi en pacientes con SIDA se
presenta con mayor frecuencia en la piel, membranas
mucosas y tracto digestivo.- Una pequeiia fraccién de
pacientes sufren invasién a pulmones, cerebro, higa-
do, ganglios linfiticos.- La presentacién cutinea varia
de acuerdo al color de la piel del paciente, miculas
negruzcas parecidas amelanomas localizadas en cual-
quier parte del cuerpo, son comunes en pacientes de
raza negra, micula 6 nddulos color violdceo y/o café
en pacientes de piel blanca y #n ciertas ocasiones se
presentan en forma similar a las equimosis.- El diag-
néstico definitivo del sarcoma se hace a iravés de
biopsias demostrando la hiperplasia endotelial,
extravasacion de eritrocitos y a veces infiltrado de
linfocitos, histiocitos y células plasmiticas.- Existe la
hipdtesis que este sarcoma se produce a consecuencia
de un proceso multicénirico causada por la transfor-
macién del endotelio vascular por citomegalovirus,
proceso permitido por el estado de inmunosupresién
sufrido por estos pacientes.- Enlre otras neoplasias
asociadas al SIDA tenemos linfoma no Hooking par-
ticular localizado en cerebro y algunos carcinomas de
colon y orafaringe.

Para tener una comparacién con los datos que se
reportan a nivel mundial.

Es importante tomar en cuenta yue en nucstro pais las

infecciones oportunistas mis frecuentes reportadas se-
gin datos del Ministerio de Salud Publica en el periodo
de 1985 -octubre de 1994 en orden de frecuencia
tenemos: candidiasis, tberculosis pulmonar herpes
simple,criptosporidiasis, sarcoma de Kaposi y otros,

Con relaciom a los sintomas mas frecuentes, tenemos
pérdida de peso, fiebre crénica, diarrea crénica y
manchas blancas en la boca,y ganglios inflamados,

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El descubrimiento del virus HI'V (anteriormente deno-
minado HTLYV III/LLAY como agente causal del Sin-
drome de Inmunodecficiencia Adquirida, (3, 4) asi
como establecimicnto de las caracteristicas
cpidcmiol6gicas de la enfermedad y su letalidad
indentificaronn a este sindrome en un problema de
salud piblica de primer orden que impuso el desarro-
llo de métodos diagndsticos de laboratorio clinico que
permiticsen la obtencitn de los siguientes objetivos:

- Revision y andlisis de las muestras de donantes de
Bancos de Sangre, para cvitar la contaminacién de
receptores.

- Evaluacién y prondstico clinico de pacientes con
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y de porta-
dores “sanos”.

- Evaluacion de la posible respuesta a las diferentes
medidas terapéuticas en desarrollo.

Porotraparte y dada las caracteristicas epidemiolagicas
de la enfermedad, estos métodos debian de ser:

- Especificos

- Scnsibles

- Ripidos

-Y en lo posible, econdmicos

La atencién entonces fue localizada al desarrollo de
métodos gue permitiesen la deteccidn de anticuerpos
contra las proteinas virales.

Inicialmente 1a mayoria de estos métodos fueron basa-
dos ¢n el ensayo inmunoenzimitico 6 ELISA,
Los reporteros de altas frecuencias de falsos positivos,
(2) resultados positivos en poblacion africana sana (8)
reacdvidad cruzada con anticuerpos HLA-FR 17, en-
tre, otros, presentaron la necesidad de estudiar méto-
dos alternativos y prucbas confirmatorias.



entre 10s métodos mejor desarrollados encontramos:
- El Western Blot

- Radioinmunoprecipitacién

- Hemaglutinacion

- Deteccién de antigenos circulantes

la descripcion de los principios y ia metodologia de
cada uno de estos ensayos, pricticamente constituyen
material para varios capitulos, por esia razion, dedica-
remos las siguientes lineas a algunos aspectos
controversiales resultantes de los diversos andlisis.

ELISA

Esunatécnicade inmunoabsorcién acoplada aenzimas,
que posee un 99% de sensibilidad, es de [dcil praclica
y detecta anticuerpos contra HTLV HI/LAV.

Los resultados se posotivizan a las 2-3 semanas del
dlimo contaclo que supuestamente origind la infec-
cion con el virus en un paciente dado.

WESTERN BLOT

Define la especifidad de la reaccion inmunoldgica
entre anticuerpos y las proteinas que codifican el
virus, puede utilizarse paraconfirmas datos obtenidos
por ELISA cuando estos son dudosos.

TRATAMIENTO
Asume rres formus:

a) Combalir 1as complicaciones secundarias como
serfaniasinfecciones oportunistas ylas neoplasias.

b) Combatir la infeccién de HTLV TII/LLAV.

c) Mejorar 6 reconstituir el sistema deficiente de
inumunidad.

El combatir las complicaciones secundarias en mu-
chos casos alarga la vida pero también la agonia de los
pacientes, cuya mortalidad con Ja enfermedad plena-
mente desarrellada se acerca al 100% a largo plazo.

Algunos agentes farmacolégicos como 1a suramina, ¢l
HPPA-23, Ribavirin y 3’ dcido 3° -desoxitimidina, han
demosirado capacidad inhibitoria de la reproduccion
del retrovirus, sin embargo, no se ha evidenciado un
clecto clinico en el sindromc, quizds por la persisten-
cia de virus no detectados ka irreversihilidad del defecto
inmunitario ¢ la duracion inadecuada de tratamicnio,

Los intentos de reconstitucién inmunitaria, y los
ransplantes de médula Gsea, han dado resultados
parciales ¢ invariablemente temporales.- Sin duda, el
virus debe sex supringdo para que sea sadsfactoria la
reconstitucién inmunitaria.

El virus causal ha sido aisiado y donado y en la
actualidad se trabaja arduamente anivel mundial ¢n la
bisqueda de sintetizar una vacuna,- No obstante, el
cardcter mutante de este flagelo constituye un verda-
dero reto para la ciencia de nuestros dias.

PREVENCION (5)

Debido el aumento cada ves mayor de personas con
SIDA, cada Pais deberd contar con un grupo
multidisciplinario & Institucién con objeto de evaluar
la situacidn nacional en lo que concieme al SIDA y 1a
infeccién por VIH.

La OMS ha propuesto diversas preocupaciones que
deberdn tomarse y se dividen en tres grupos:

A.-NIVEL NACIONAL
B.- NIVEL DE HOSPITALES
C.- NIVEL DE LABORATORIO

Recomendacioncs para el control del SIDA.
NIVEL NACIONAL

1.- Informacion completa y veraz sobre la transmi-
sién de la enfermedad.

Deben establecerse programas de informacion al pii-
blico que incluyan todos los siguientes aspectos:

a) Infermar que la infeccién puede adguiritse por
contacto homoseXual ¢ heterosexual, por compartor
agujas entre drogadiclos, por la transfusién de
sangre y sus productos contaminados, transmision
de madres infectadas a sus bebés y probablemente
¢l uso repetido de agujas y olros instrumentos no
estériles usados para cortar piel y mebranas.

b) Hacer énfasis en ¢l hecho de que no existe eviden-
cia actual de disminucién del virus por contactono
sexual, (excepeitn hecha de transfusiones y agu-
jas), inciuso con la gente que convive, para evitar
la alarma injustificada entre la poblacion.

¢) Los fuctores de ricsgo incluyen coniacto sexual
Con personas en quienes se ha comprobado la



infeccion, y el riesgo aumenta con ¢l nidmero de
contactos sexuales.

d) Elusode condones puede prevenir la propagacion
de la infeccidn, pero €sto no sc ha documentado
todavia,- Se ha observado de un 13 a 15% de
fracaso debeido a que los condones se rompen, ¢
deslizan 6 porque no han sido usados adecuada-
mente.

¢) Sedebe insistic en el hecho de no compartir cepi-
llos de dientes, cuchillas de afeitar u otros articulos
de uso personal que puedan transferir sangre de
una persona a otra.

f) A las mujeres infectadas se les debe avisar gue el
embarazo estd contraindicado porque la infeccién
se puede transmitir al feto o al lactante.

g) Las personas hemofilicas infectadas debe saber
que existe el riesgo de transmision de la enferme-
dad a sus contactos sexuales.

h) Prestar cuidadosa atencidn a la explicacion de los
usos ¥ limitaciones de los exdmenes de sangre
disponibles actualmente y al significado de los
resultados positivos.

2.- Asegurarse que los trabajadores de salud estén
bien informados mediante la implementacion de
programas de educacién entre el personal médico
y paramédico; especialmenie en relacidn al virus
VIH, sus mecanismos de transmision, espectro
clinico, centros de atencidn dedicados al manejo y
métodos de prevencidn y control.

3.- Evaluacién del riesgo que implica el SIDA para
cada Pais y establecer métodos dc estudio: esto
debe realizarse en la pablacion de cada Pais,
establecer métodos diagndslicos, vigilancia y prue-
bas de iaboratorio incluyendo anticuerpos contra
VIH.

NIVEL HOSPITALARIO
Preocupaciones para trabajadores de salud:

Especificamente, et personal encargado de atender a
los pacientes y el Laboratorio deben tomar precaucio-
nes para evitar el contacto directo de la piel y de las
membranas mucosas con sangre y sus derivados,
excrecivnes, secreciones y iejidos de personas que
pueden tener el SIDA.

Yaque lahistoria médica y el examen fisico no pueden
ser confiables para identificar wdos los pacientes
infectados con VIH, deben utilizarse con todos los
pacientes o que la CDC (Centros para el Control de
Enfermedades) denomina: “Precauciones universales
para sangre y fluidos corporales”, las cuales se men-
cionan a continuacién;

1.- Se deben usar guantes para tocar sangre y fluidos
corpuraies, mebranas mucosas, piel no intacta
de wodos los pacienies, para manejar objelos ¢
superficies contaminadas con sangre & liquidos
corporales y para pracilicar yenopunuras y olros
procedimientos de acceso vascular.

Los guantes deben ser cambiados despuds del contac-
to con cada paciente, mascarillas y gafas profectoras
deben usarse durante procedimientos que probable-
mente generardn gotas de sangre 6 tluidos corporales,
para previr la exposicién con membranas mucosas, de
la boca, 1a nariz y 10s 0jos,- Batas ¢ delantales deben
ser usados también en este tipe de procesos.

2.- Las manos y otras superficies cutineas deben ser
lavadas inmediatamente, si s¢ han contaminado
con sangre u olros liquidos corporales.- Las manos
deben de ser lavadas inmediatamente después de
guitarse 10s gouantes.

3.- Para prevenis las lesioncs con agujas, eslas no
deben ser tapadas nuevamenle ya que es ia forma
mds frecuente de lesiones con aguja.

No deben de ser dobladas 6 quebradas a propésito con
ks manos.

Después de ser usadas, jeringas descartables y agujus,
hojas de bisturi y olros instrumentos cortantes deben
ser colocados en recipientes de descarte a prueba de
perforaciones, este recipiente debe ser colocado lo
mds cerca posible del drea s usado,

Agujas largas reusables deben ser colocados en reci-
pientes a prucba de perforaciones, paratransportarla al
drea Je Teprocesamicnio.

4.- A pesar de que fasaliva no ha sido implicada en la
transmision del VIH, para minimizar la necesidad
de dar rcsucitacion de boca a boca, deben star
disponibles boisas de resucitacidn, u otros planes
de ventilacion en dreas en donde es predecible la
necesidad de brindar resucitacidn.



5.- Sedebe evitar el contacto de lesiones abierias de la
piel con el material de los pacientes con SIDA,

Trabajadores de Salud que tienen lesiones exudativas

G dermatitis exudativa deben absienerse de todo cui-

dado directo de pacientes y de manejar equipos para

cuidado de pacientes hasta que se resuelva su condi-
cidn.

6.- Lavarse las manos después de guitarse las batas y
los guantes y antes de salir de las salas donde se
alojan pacientes con casos confirmados 6 sospe-
chosos de SIDA.

7.- La sangre y olros especimenes deben rotularse de
una manera visible con “sangre” o “precaucion
para muestras de SIDA”.- Si la parte cxicma del
recipiente del especimen esta visiblemente conta-
minada con sangre, dcbe limpiarse con un desin-
fectante, por ¢jemplo, una dilucién de 1710 de
hipoclorito de sodio (blangueador de vwso domés-
tico) al 5.25% con agua. Todos los especimenes de
sangre deben colocarse en un segundo recipiente,
por ejemplo, una bolsa impermeable para fines de
transporte.

El recipiente o la bolsa deben examinarse cuidadosa-
mente para asegurarse de que no hay escapes ni
grietas.

8.- Los articulos manchados de sangre deben colocar-
se en una bolsa impermeable marcada en un lugar
destacado con el aviso “precausiones para SIDA”
o “precausiones para sangre” anfes de enviarlos
para limpieza & evaluacion.

Ademds, csos articulos contaminados se pueden colo-
car en bolsas de plastico de un color determinado
destinado dnicamente para la evacuacion de desechos
infecciosos en el Hospital - Loa articulos desechables
deben incinerarse de acuerdo con las politicas segui-
das por el Hospilal para la evacuacion de desechos
infceciosos.

Los articulos reutilizables se deben limpiar de confor-
midad con las politicas seguidas por el Hospital para
la limpicza de articulos contaminados con e virus de
la hepalitis B. Los instrumentos como lentes deben
esterilizarse después de emplearlos en los pacientes
con SIDA.,

9.- Se prefieren jeringas y agujas desechabies,- Solo
deberdn usarse jeringas de aguja fija o unidas en
las que la jeringa y la aguja constituyan uns s6la
pieza para fines de aspiracion de liquidos de los
pacientes, parague el liquido recolectado se pueda
desechar dnicamente por medio de la aguja, si asi
se desea.

10.- S¢ recomienda una hanitacion privada para los
pacientes demasiado enfermos que no puede seguir
buenas pricticas de higiene, por ejemplo, los que
tienen diarrea profusa, incontenencia fecha 6 altera-
ciones del comportamiento secundario a infecciones
del sistema nervioso central y tuberculosis.

PRECAUCIONES PARA DIALISIS

Se deben tomar las “precausiones universales para
sangre y fluidos corporales”.

PRECAUSIONES EN BANCOS DE LECHE

La pasteurizacion de la leche de pecho extraida
mecanicamente, elimina cualquier fesgo de trasmi-
sion de VIH, ya que se demostrd en un estudio la
termolabilidad de VIH y la inactividad de la reverse
transcriptasa a los 56 C durante 3() minutos.

PRECAUCIONES PARA SERVICIOS DE
AUTOPSIAS DE LA MORGUE

Como parie del cuidado post-morien inmediato es
preciso identificar alos pacientes infectados por VIH,
manteniendo el brazalete de identificacion en €]
caddver.

Ademis de las “precausiones universales para sangre
y fluidos corporales”, se deben tomar las siguientes
precausioncs:

1.- Todas las personas practicando o asistiendo a
procedimientos de post-morten deben vestir guan-
tes, mascarillas, protectores de ojos, batas y delan-
tales a prucbha de agua.

2.- Los instrumentos y superficies contaminados du-
rantc los procedimicnios de post-morten deben ser
descontaminados con un germisida quimico y
apropiado.

NIVEL LABORATORIAL

Se debe tomar “las precauciones universales para
sangre y fluidos corporales™.



1) Precauciones para sangre y derivados:

a) Pacientes hemofilicos

b) Transfusiones sanguineas

2) Precauciones para personal Odontolégico:

Reacciones psicosociales de perscnas y psiquiatricas
del SIDA son modificadas por factores psicoldgicos
de la persona y el apoyo social.- Se han descrito varios
estudios en el curso de 1a enfermedad:

1.- Crisis inicial:

Es una respuesta aguda de negacién que alterna con
periodos de intensa ansiedad.- La negaccion puede ser
tan completa que los pacientes adoptan una actitud de

indifcrencia, lo que conduce a la falta de atencidn a
consejo médico.

2.- Estado Transicionai;

Empiezan cuando las ondas alternalivas de ira, culpa-
bilidad, autocomparacion y ansicdad sustituyen la
negacidn.- Bl rechazo social es profundamente senti-
do agrabando las situacién cambios en la autoestima,
identidad y valores, alejamiento de la familia y la
comunidad pueden llevar a consideraciones suicidas.

Sin embargo, durante este periodo los pacientes son
especialmente sensibles a la intervencidn psicosocial.

3.- Estado de deficiencia;

Aceptacion.- Aquf se forma una nueva y estable iden-
tidad.- Los pacientes aprenden a aceptar lus limitacio-
nes que ¢l SIDA les impone, se dan cuenta que ellos
pueden manejar mejor su vida, al reaccionar a la
cnfcrmedad con més razdn que conwcio.

Bajo estas circunstancias, la capucidad del espiritu
humano para ordenarse en base a recursos interiores s
notable .

4.- Preparaciin para la muerte:

El miedo de volverse totalmente dependientie de otros
usualmente reemplaza el miedo a la muerte.- Sin
embargo, amedida que laenfermedad progresalaidea
de suicidio es comiin en la mayoria de los pacientes
especialmente de aquellos que han visto morir amigos
de SIDA la ira dirigida hacia la enfermedad, la aten-
cidn médica discriminacién y respuesta publica a la
enfermedad es a menudo inienso. (5)

PREVENCION EN HONDURAS (6)

A continuacion enumeramos algunas de las estrate-
gias del M. 5.1, tomada del manuel preparado por EL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA con la colabo-
racién de la ORGANIZACION DE LA SALUD,
QUE: forman parte del PLAN A MEDIANO PLAZO
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE SIDA
EN HONDURAS PARA 1990 - 1994,

ESTRATEGIAS:

1.-ESTRATEGIA DEPREVENCION DELA TRAS-
MISION SEXUAL.

2.- ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LA
TRANSMISION POR SANGRE,

3.- ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LA
TRANSMISION PERINATAL.

4.- ESTRATEGIA DE VIGILANCIA E INVESTI-
GACIONES EPIDEMIOLOGICA.

5.- ESTRATEGIA DE ADMINISTRACION, OR-
GANIZACION Y EVALUACION.

ESTRATEGIA T

PREVENCION DELA INFECCION POR TRAS-
MISION SEXUAL.

I.- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

De los 3,968 casos de SIDA sintométicos notificados
hasta octubre de 1994, el 32% estd asociado a Ia
wansmision sexual;cl 3.9% con priicticas homosexua-
les, €17.4 % con comportamicnto bisexual, y el 80.7%
con pricticas heteroscxuales.

La tendencia en la distribucidn relativa a la categoria
de la transmision sexual es ascendente en la poblacion
heterosexual y también el el sexo femenino.

Debe destacarse que el 10% dle to1al de casos corres-
ponden a prostitutas femeninas.

Enestudio CAP rcalizado en 10, 141 mujeres durante
el ailo de 1987 reveld que solamente ¢l 15.6% de los
encuestados identificé al SIDA como una enfermedad
sexualmente transmisible.

El uso del condon fuc mencionado expontineamente
como mecanismo de prevencion por solo ¢l 9.8% de
las entrevistadas.



En término de la prevencion sexual las acciones del
procesa de produccién de material educativo se inicia-
ron en 1987, dirigidos fundamentalmente a poblacién
general y s¢ inicia una campaiia educativa por medios
masivos de comunicacién produciéndose hasta la fe-
cha en el pafs.

No s¢ ha realizado investigacion sobre el pérfil sexual
del hondurefio para establecer un programa educativo.

Es urgenies establecer un plan de comunicacitn social
que permita dar continuidad alas acciones educativas
en ¢l pafs, dirigida a la poblacién sexualmente activa
a grupos con compostamiento de riesgo.

IL- OBRJETIVOS ESPECIFICOS:

I- Promover la implantacion de un programa
integral de educacitn en SIDA en los niveles
de educacion secundaria y universitaria, pd-
blica y privada.

II.- Informar a la poblacidn en general sobre la
infeccion por H. I V. a través de la comunica-
¢ién radial y escrita que cubra més del 80% de
la poblacién rural y urbana,

Hi.-  Informar ala poblacion, capacitacion del per-
sonal de salud comunitagio, interinstitucional

en SIDA.

1V.-  Establecer coordinacion inierinstitucional con
participacién de: LH.S.S., UN.AH., CRUZ
ROJA HONDURENA, Y OTRAS ORGANI-
ZACIONES NO GUBERNAMENTALES
INVOLUCRADAS ENEL PROBLEMA DEL

SIDA.

V.- Organizacion y Desarrollo de un congreso
nacional sobre SIDA, con participacion de
médicos, psic6logos, socidlogos, enfermeras,
trabajadores sociales, mocrobidlogos, elemen-
tos de las fuerzas armadas, comunicadores
sociales, mAs representativos.

V1.- Promocién y Educacion sobre uso adecuado
de condones para grupos de riesgo y personas

infectadas.

VII.-  Fortalecer la capacitacion de preduccion de
material educativo por parle del programa

SIDA.

VIIL- Evaluacién de proceso de impacto de la activi-
dades aducativas y de capacitacién en SIDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS Y
ACTIVIDADES

I.- Promoverlaimplantacién de un programaintegral
de educacidn en SIDA en los niveles de Educacién
Secundaria y Universitaria, Pdblicos y Privados.

HI.-

I. 1.- Desamollar un curso de capacitacion al afio en
las Regiones Sanitarias Metropolitana, 3, 5§y 6
con participacion de 70 maestros de educacién
secundaria y universitaria, con duracién de 3
dias cada curso durante 3 afios consecutivos.

II- INFORMAR A LA POBLACION EN GENE-
RAL SOBRE LA INFECCIONPORH.LV. A
TRAVES DELA COMUNICACIONRADIAL
Y ESCRITA QUE CUBREMAS DEL 80% DE
LA POBLACION RURAL Y URBANA,

II. 1.- Difusion de mensajes radiales de 30 seg., por
lo menos, de duracién y foros en los canales de
television, durante una hora, bimensual,

III.- CAPACITACION DEL PERSONAL DE

SALUD, COMUNITARIO E
INTERINSTITUCIONAL EN SIDA.
IV.- ESTABLECER COORDINACION

INTERINSTITUCIONAL CON PARTICI-
PACION DE LHS.S., UN.AFH., CRUZ
ROJA HONDURENA Y OTRAS ORGANI-
ZACIONES NO GUBERNAMENTALES
INVOLUCRADASENEL PROBLEMA DEL
SIDA.

V.- ORGANIZACION Y DESARROLLQO NA-
CIONAL SOBRE SIDA, CON PARTICIPA-
CION DE MEDICOS, PSICOLOGOS,
MICROBIOLOGOS, CLERICOS, ELEMEN-
TOS DE FUERZAS ARMADAS,
COMUNICADORES SOCIALES DE SEC-
TORES MAS REPRESENTATIVOS,

PROMOCION Y EDUCACION SOBRE USQ
ADECUADO DE CONDONES PARA GRU-
PGS DE RIESGO Y PERSONAS AFECTA-
DAS.

VIL- FORTALECER LA CAPI'ACIDAD DE PRO-
DUCCION DE MATERIAL EDUCATIVAS
POR PARTE DEL PROGRAMA SIDA,



VIL.- EVALUACIONDEPROCESOEIMPACTO

DE LAS ACTIVIDADES EDUCTAIVAS Y
DE CAPACITACION EN SIDA.

INSTITUCIONES PARTICIPANTES:
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DE EDUCACION
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS
COMSIDA

X.- EVALUACION

EL PROCESO DE EVALUACION ESTARA A
CARGO DEL PROGRAMA DE SIDA Y DE LA
COMISION NACIONAL DE SIDA REALIZAN-
DOSE EN LOS NIVELES REGIONALES Y LOCA-
LES Y CON UNA PERIODICIDAD ANUAL.,

X1.- MATRIZ DE RESPUESTA.
ESTRATEGIA I

PREVENCION DE LA TRANSMISION POR SAN-
GRE Y HEMODERIVADOS

L- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIONES:

En Honduras a OCTUBRE DE 1994 , de los 3,968
casos el 1% son por transmisién sanguinea y
hemoderivados; Y el 0.1 % ( 3 casos) es por drogadic-
cidn.

IX.-

En el sector oficial, en los bancos de sangre de la
CRUZ ROJA HONDURENAY en los Hospitales del
LH.S.5., se ha establecido las pruebas de donantes;
actualmente se testea el 80% de la sangre transfundida
en drea oficial y el 100% enel LH.8.S. yen la CRUZ
ROJA,

La donacién voluntaria, solidania y desinteresada, no
constituye una prictica extendida en Honduras y debe
ser estimulada, no solo por razones humanitarias sino
biologicas.

Los donadores de sangre pagados se reclutan entre los
pobladores carentes de recursos, con elevados indices de
alcoholismo y desnutricion, asi como malas cosuliciones
generales de salud, por loque incrementael riesgo tedrico
delusode sangre de estos individuos, Laseroprevalencia
esaprovadamenle 10,000 donantes estudiadosen el Hos-
pital Escuela de Tegucigalpa fué del 0.4%.

En Honduras existe un Laboratorio Central y 8 Labo-
ratorios regionales con capacidad de ELISA (ABOT)
para la deteccion de anticucrpos de IL 1. V., Lared de
cuenta actualmente con 9 sistemas ABOT instalados

- de los cuales hay dos en la capital y 7 en los laborato-

rios regionales.

Ademis cuenta con 5 sistemas de micro ELISA que
serén asignados cuando exista una adecuada disponi-
bifidad de reactivos. De la estructura hospitalaria
actual se estima que 11 de etlos carecen de capacidad
instalada para realizar pruebas de ELISAH. 1. V.

La confirmacién con WESTER Blot existe en el
laboratorio CENTRAL.

El Laboratorio Central presenta necesidades impor-
tantes desde el punto de vista de equipamiento y
maleriales, asi como de un presupuesio que respalde
las carencias existentes.

Ademds de disponibilidad de WESTER BLOT existe
en la CRUZ ROJA de Tegucigalpa y tunciona como
centro de referencia para el sistema de la CRUZ
ROJA, LH.S.S. y otros establecimientos del sector
salud. El problema més importante, que no existe la
cobertura total de pruebas de tamizaje por H. L V,
previa transmision de sangre para cubrir situaciones
de emergencia.

.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

L- CREACION DEL SISTEMA NACIONAL
DEL BANCO DE SANGRE.

II.- PROGRAMA DE SUPERVISION Y
MONITORIA DE BANCOS DE SANGRE.

EQUIPAMIENTODE 16 LABORATORIOS
DE BANCO DE SANGRE.

FORTALECIMIENTO DE LA INFRAES-
TRUCTURA DELOS LABORATORIOS DI
LA RED.

V.- APOYARESTUDIOS ESPECIALES ATRA-
VES DE LA COMPRA DE REACTIVOS.

PREVENIR LA INFECCION H. I. V. POR
VIA INTRAVENOSA, GENCRADA POR
ELUSODELAS DROGASENLA PODLA-
CION EN GENERAL..

III.-

V.-

VI.-



II.- OBJETIVOS ESPECIFICOS Y ACTIVIDA-
DES
1. 1.- 24 Reuniones de Coordinacidn para [a elabo-

racion y difusién de normas que regularan el
SISTEMA NACIONAL DE SANGRE.

1.2 ESTABLECER UN PROGRAMA DE DE-
SARROLLO DE LOS BANCOS DE SAN-
GRE.

I.- PROGRAMA DE SUPERVISION Y
MONITORIA DE LOS BANCOS DE SAN-
GRE.

NL-  EQUIPAMIENTODE 16 LABORATORIOS
DE BANCO DE SANGRE.
IV.-  FORTALECIMIENTO DE LA INFRAES-

TRUCTURADELOSLABORATORIOSDE
LA RED,

LABORATORIO CENTRAL:
1.- Reformas de educacidn de las instalaciones fisicas:
1. 1.- Un laboratorio para SIDA.

1. 2.- Tres laboratorios para diagndstico laboratorial
de enfermedades oportunistas,

LABORATORIOS REGIONALES

2.- Reformas y adecuacion d einstalaciones lisicas.
LABORATORIOS DE HOSPITALES:

3. 1. Cunstruccitn y equipamicntu.

V.- Apoyar estudios especiales a través de la compra
de reactivos.

5.- Estudio de transmision heterosexual en Honduras,

Se estima al afio 600 personas asociadas a 100 perso-
nas indice. L.a investigacion iieva tuerte componente
laboratorial que significaria utilizar los reactivos de la
campaiia para tareas de invesligacién,

5. 2 Estudio de tuberculosis;

Dotaci6n a los 8 laboratorios regionales de medio de
Loweinstein para estudio de microbacterias a fin de
identificar correctamente las microbacterias de pa-
cientes infeclados por H L 'V,

5. 3.- Estudio de la incidencia en Honduras de
Preumocystis carini en el Instituio Nacional
del Térax en pacientes infectados por H.L V..

VI.- Prevenir la infeccion del H. 1. V. por via
intravenosa, generada por el uso d elas drogas

en la poblacion general.

6.1  Prevenirlainfeccion por medio de informacidn
a fa poblacion en general sobre 10s riesgos de
contraterel SIDA porladrogadiccionintravenosa,
a través de la elaboracidén y difunsidn de afiches
(folletos) arazon de $ 500.10 chu.

6.2  Apoyoen promocion y suministro al Instituto
Hondurefio de Prevensién del Alcoholismo y
Drrogadiccidn.

Vil.- Evaluacion

Laevaluacién serd responsable del programa del con-
trol y prevencién de SIDA con participacién de la
CRUZ ROJA HONDURENA.

Come indicadores se ulilizardn los siguientes:

1.- No. de donaciones de sangre recolectada y prue-
bas de tamizaje efectuado por el aflo.

2.- Eficiencia del control de calidad
3.- Personal del laboratorio que ha sido capacitado

por afio.

4.- Cantidades de visitas de supervisién a nivel d
elaboratorio efectuado por afio.

IX.- Matriz de respuesta

ESTRATEGIA 11T

VIGILANCIA DE EPIDEMIOLOGIA E
INVESTIGACION

I.- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

Desde el afio de 1985 la division de epidemiologia
establecio ¢l sistema de vigilancia sobre SIDA y estd
estructuradoen base a dos niveles; Regional y Central.

Lainformacion luye en orden ascendente y existe una
retroalimentacion continua; se establecio una ficha de
notificacion de casos desde 1987,

Actualmente hay un proceso para establecer la notifi-
cacion obligatoria de casos de infeccién por H. L V.

Existe en ¢l nivel central un registro de casos y de
personas infectadas.

El programa de vigilancia espidemiolégica propor-
ciona en coordinacién con la Division del Materno
Infantil los sitios centinela,



Exisle la necesidad de reforzar los aspectos de conli-
dencia a nivel contral y regional en la notificacion de
€asos.

La Divisién de Epidemiologia tiene un proceso de
capacitacién al personal rcgional y cs necesario el
reforzamiento de estas capacitaciones debido a la
gravedad del problema en el pais.

IL.-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Fortalecer el sistemade Vigilancia Epidemiol6gica
quc permita conocer la situacién de la infeccion
por H. I. V. y sus lendencias.

2.- Promover la organizacion de recursos humanos
necesarios para el programa.

3.- Reforzar la retroalimentacion en la informacion.

4.- Reforzamiento de la clinicas de enfermedades de
transmisign sexual.

I1I.- OBJETIVOS ESPECIFICOS Y ACTIVL.
DADES

1.- Fortalecerelsistemade Vigilancia Epidemioldgica
que permita conocer mejor lasituacion de la infec-
cién por H. L. V. y sus tendencias,

2.- Promaver la organizacién de RECURSOS HU-
MANOS necesarios para el Programa,

3.- Reforzar 1a Retroalimentacién en la Informacion.
4.- Reforzamiento de clinicas de E. T. 8.

IV.- Instituciones Parlicipantes

M.S. P

V.- Evaluacién

Laevaluacion estard a cargo del Programa de Control
y prevencion del SIDA en coordinacidn con el progra-
ma de Vigilancia Epidemioldgica a nivel Central.

Los Indicadores serdn:

1.- Incidencia de casos de SIDA.

2.- Prevalencia por grupos de edad, sexo, riesgo.

3.- Montalidad

4.- Monitoreo de la relacion de casos hombre/mujer.

5.- No. de personas capacitadas.

6.- REALIZACION DE ENCUESTAS CEN-
TRALES

7.- Total de supervision efecluado
8.- Difusidn y distribucion de boletines,
VI.- Mairiz Presupuestaria

GENERALIDADES DE ASPECTOS MEDICO -
LEGALES DEL SIDA

En ¢l medio hospitalario, el SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), Da
origen a dilemas éticos y legales.- Por una parte estd el
derecho del paciente a que se brinde adecuada aten-
cién médica, y por otra parte los aspectos de salud
ocupacional (8).

El SIDA, harevolucionado los aspectos sexuales de la
humanidad cosa que no ha hecho el virus de Hepatitis
B, que actualmente afecta a 400,000 millones de
personas que puede ser mortal como el SIDA (20),

La AMERICAN MEDICAL ASSOCTATION, degla-
16 que los médicos si tienen la obligacidn ética de
atender personas con SIDA, asi como a las infectadas
pero asintomiticas con virus H. I, V.- Segiin cstas
declaraciones “UN MEDICO NO PUEDE EN FOR-
MA ETICA REHUSARSE A TRATAR UN PA-
CIENTE, SOLO POR QUE SE ENCUENTRE IN-
FECTADQ CON EL VIRUS DEL SIDA”,

Una raz6én mas para cvitar tratar pacientes con SIDA,
es el miedo (la mayoria lJo reconocen) pero sin embar-
go la mayoria de los profesionales concen las preocu-
paciones necesarias y el riesgo relativamente bajo,
logrando controiar con €xito €1 poco restante. £n un
tema que todo médico debe de discutir con su familia
y meditar a fondo (10,

Quiza sea oportuno conocer la obligacion de atender
a un pacicnle, emitida por la ASOCIACION AMERI-
CANA cn 1973.- Dentro de estos derechos debe
destacarse: “EL. DERECHO AL TRATAMIENTO
ADECUADO”, esto significa que todo paciente con
SIDA, tiene derecho a qu sc le brinde la adecuada
atencion profesional, por parte de los médicos, enfer-
meras, microbidlogos, odontélogos, etc.

Para el caso de Costa Rica el profesional de la salud
que s¢ niega a atender a un enfermo con SIDA, sc
expone a ser denunciado por: 1.- OMISIONDE AUXI-



LIO (Codigo Penal articulo 144); I1.- MALA PRAC-
TICA (Lesiones culposas y homicidios culposos). La
mala practica existird en su modalidad de negligencia
y de inobservancia de reglamentos.

En nuestro pais segiin informacion obtenida por miem-
bro de la COMISION NACIONAL DE SIDA (20), no
eciste argumento legal vigente que permita a algin
trabajador de salud abstenerse de brindar cuidado
médico a un paciente infectado por H. L. V. Alegando
“PROTECCION PROFESIONAL” (segin reporte
enviado por el Dr. DENNIS CASTRO. Ex-Jefe del
Departamento de Medicina Legal a la comisién de
infectologia del H. E.)

Es imporante hacer notar que en la mayoria de paises
Europeos hay legislaciones completas para todas las
instancias.

Aqui se viola el derecho privado de las personas some-
tiendo a pruebas de ELIS A por presion a trabajadores de
fabricas, esto origina a despidos de personascon H L V.
POSITIVOS, aiin en periodos asintomatico. Quedando
despedidos y teniendo muertes tormentosas, abandona-
dos por la sociedad y su familia (20).

De este enfoque médico - legal pueden formularse
varias interrogantes;

{ ENSENTIDO, CUIDAR PACIENTES CUNSIDA,
PARA SATISFACER SU CONCEPTO PERSONAL
DE JUSTICIA, PODRACONSIDERARSE UNRAS-
GO EGOISTA?

i QUE VALOR TIENE UN MEDICO ANTE LA
SOCIEDAD SI SE CONTAGIA DE SIDA, EN ES-
PECIAL SI SU ESPECIALIDAD SON LA CIRU-
GIA Y NO ENFERMEDADES INFECCIOSAS?.

En una declaracion publica hecha por un cirujano
cardiovascular, respecto alarotunda negativa de aten-
der pacientes con SIDA, existen historias de médicos.
enfermeras y distintos trabajadores de salud que se
rehusan a atender pacientes con SIDA. De esto se
origina una pregunta ; DONDE ESTA LA OBLIGA-
CION PRINCIPAL, EL PRIMER DEBER, LA TO-
TAL ENTREGA DE 1.OS PACIENTES?.

. QUE SE QUISO DECIR Al. HACER EL. ITIRA-
MENTO HIPOCRATICO?

i QUE AL ELEGIR ESTA PROFESION?

Los médicos no estaban concientes de que aceptaban
ciertos riesgos, igual que lo hacen otros servidores
puablicos (10).

La contraparte de esto serdn los derechos del personal

hospilalario a los que se debe brindar garantias socia-
les.

El personal de salud deben exigir las normas minimas
de bioseguridad (GUANTES, BATAS), no mds, Pucy
¢l estado tiene 1a obligacién de brindar proteccién a

sus empleados.

Lo que sucede a veces es gue el personal de salud no
tiene conciencia y no usan los materiales que se les
brinda (20).

Dentro del HOSPITAL ESCUELA, actualmente no
ha salido ningiin empleado infectado dentro del hospi-
lal y si los hay se han contaminado fuera (20}.

{ Que dice la Comisién Nacional del SIDA, con
relacién a Pruebas diagndsticas, banco de sangre?
2m.

Lapruebade ELISA, noloes todo debe de acompaiiarse
de un pérfil epidemioldgico y de criterios clinicos.

ELISA es sensible en un 99.95% en grupos del alto
1iesgo.

Hay enfermedades que dan anticuerpos de reaccién
cruzada con algunos antigenos del virus, tales como:

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMATICO MALARIA
FIEBERE REUMATICA MULTIPARIDAD

LINFOMAS
MULTITRANSFUSIONES

LAB.

PARASITOSIS HEPATITISB.C

En nuestro pais se han dado experiencias con falsos
positivos, pero se puede garantizar la calidad de prue-
bas de ELISA. Como se sabe hay ELISA de primera,
segunda, y tercera generacion, {que son las més segu-
ras), en Honduras dentro del Hospital Escuela solo se
cuenta con ELISA de primera generacion, enlaCRUZ
ROJA'Y LH.S.S. Se cuenta con ELISA DE SEGUN-
DA GENERACION,



La norma que rige en la COMISION NACIONAL
DEL SIDA:

ELISA mayor de dos y repetidos 8 veces al menos en
dos muestras mas criterio epidemiolégico se toma
COmo positivo.

Porque en un 99.99% saldrda un WESTER BLOTT
positivo.
Se somete a un WESTER BLOTT o a la

INMUNOFLORESCENCIA, lo que sucede es que el
resultado se d4 a veces cuando ¢l pacicnie ha muerto.

La conducta a seguir varia de acuerdo al estadio
clinico del paciente. Si es perioso asintomaético el
paciente no acepla la enfermedad, 1o que complica su
manejo.

Los pacientes con un H. L. V. positivo, la terapia se
acompafia con ¢l psiquiatra.

Ha habido mucho, mala informacién al piblico, no se
ha podido cducar cn forma ceilera a la poblacion, por
problemas administrativos y econdmicos.

Se debe tratar de confortar al paciente y darle confian-
za, sitransgrede las normas de sentido commin enténces
el médico estd obligado a comunicar a los [amiliarcs.

BANCO DE SANGRE:

La Comisi6n del SIDA reguld estas normas al banco
de sangre y a toda muestra desde 1987 se le hace un
ELISA.

Pero en casos de emergencias {(VIDA O MUERTE) y
no hay sangre testada algunas veces se ha puesto 1a
sangre con ¢l consenlimiento del paciente o de sus
familiares. Estos casos se dan cuando hay escases de
sangre en el banco.

Pués la prueba tarda 6 horas en hacerse, actualmente
hay métodos mds rapidos con los que el pais no cuenta,
ademas no hay médicos en el hospital que hagan
examen fisico al paciente buscando caracteristicas
clinicas en el donador.

Este trabajo se realiza por ¢l técnico. Por eso se
recomienda que un médico evalie el grueso de donan-
tes.

FENOMENQO DE VENTANA: CUANDO TODA-
VIA NO SE POSTIVIZA LA PRUEBA. Ya sc han

contaminao dos pacientes por sangre proveniente de
donadores rutinarios que en evaluaciones previas habjan
salidonegativos peroel dlimo andlisis salié positivo, ylos
pacientes que habian sido transmilidos se infectaron,
(caso gque sucedic dentro del Hospital Escuela).

En este caso el Hospital no puede hacer nada porque
elfendmenose escapadel manejo, porque nose cuenta
con los METODOS DE DIAGNOSTICO TEMPRA-
NO (Test de antigenos, detecta a virus en el perfodo de
ventana) (20).

ASPECTOS LEGALES, JURIDICOS Y ETI-
COS DEL SIDA

Este andlisis comienza con la historia de una cnferme-
ra que trabajo con pacientes con SIDA, y contrajola
enfermedad. de repente cambid su vida, cesé el con-
tacto fisico con su marido e hijos, se aislé hasta el
punto de usar platos y otros objetos sélo ella. Sus
compafnieros de trabajo se mostraban cautelosos al
igual que a sus vecinos, al final resultd ser un falso
positivo (no estaba infectada).

La OMS ha denominado a ese miedo la tercera epide-
miajunto alainfeccion por SIDA. Para Javier Pérez de
Cucllar “EL SIDA plantea cuestiones sociales, huma-
nitarias y juridicas cruciales y amenaza por zocabar la
estructura de latolerancia y entendimiento que sostie-
ne la vida Je nuestra sociedad”.

En forma general trataremos esencialmente las si-
guientes preguntas:
1.- Cuil es el mejor enfoque de salud pablica para el

tratamiento de la spersonas infectadas por SIDA y
los derechos que debe tener?

2.- A quién debe someterse a examen para la detec-
cion del SIDA con cardcter obligatorio?

3.- Quienes ticne derecho a saber sin una persona
tiene SIMA, es un deber de avisarles?

4.- Como puede protegerse a lasociedad de las perso-
nas que en forma irresponsable y quizd deliberada
se permiten contagiar a otros?

Todas estas preguntas implican el mismo andlisis: en

primer lugar:

1.- Dénde trazamos la linea divisoria entre los dere-
chos del individuo y de la sociedad.



2.- Como equilibramos estos intereses.

3.- Cudleslamejor forma de proteger los derechos de
las personas cn riesgo y de toda lasociedad frente
a la difusién del SIDA.

4.- Qué pruchas cientificas de peso se posce acerca de
la transmisién, diagndstico, exdmenes,
madoficacion de la conductz, ortentacion, educa-
cion y transferencia de informacidn.

Ya que en definiliva, 1a ciencia es la que determinaré
la politica y por consiguiente las leyes.

El grado de iolerancia o desaprobacion varfa de un
pals a otro y asi mismo cada pais tiene tradiciones
diferentes,

Hay algunos principios absolutos aceptadosen todo el
mundo que estdn dentro de Ja declaraciGn de los
derechos humanos, pero estos textos dejan amplio
margén para la interpretacion. La tarca de la OMS es
definir estos principios desde la perspectiva de salud
piiblica para elucidar la mejor manera de protegerlo.

PREGUNTA No. 1

¢, Cual es el mejor enfoque de Salud Piblica para el
tratamiento de las personas infectadas por SIDA y qué
derechos deben tener?

La mejor forma de proteger Ja salud Je 1odas las
personas ¢s que aquelias que padecen ¢l SIDA desa-
mrollen vidas normales en la medida de salud posibles.
La discriminacion y estigma herirdn v no ayudarin
tanto at piblico er general como a los infectados.

Lateoria fundamental de los derechos humanaos, supo-
nc que ninguna persona pucde scr tratada cn forma
injusta o desigual debido a su raza, religidn, naciona-
lidad u otra condicién gue no guarde relacion con sus
acciones o calificacioncs, pero cdmo sc explica que sc
niegue vivienda, ensefianza, cmpleo y hasta sepultura
de nifios por adultos de los cuales se explica que en
algunos centros hospitalarios s¢ les niegucla atencion,
que las compafiias se seguro ha rehusado permitir a
hombres residentes en zonas conocidas como ambien-
tes homoseauales, Ciuno yemos, 1a eicera epidemia
ha llevado a comeler abusos inauditos (incendiar la
casa de nifios hemofilicos infeclados).
La cxperiencia en todo ¢l mundo, ha demostrado que
la unica forma de combatir la creciente expansién de

la infeccion depende de la cooperacién piblica. Se
debe cambiar la conducta riesgoza, especialmenie en
las personas ya infectadas, y en los cambios de com-
portamiento,

Por otra parte, el SIDA es una enfermedad no un
castigo o un crimen. Estudios realizados por expertos
de la OMS han concluido que el respeto por los
derechos humanos es mds que un criterio capaz de
combatir con eficacia ¢l SIDA.

Asi las personas en ricsgo no tendrin miedo de some-
terse a los exdmcencs, pues o tendran lemor de perder
su empleo, vivicnda, colegio y participacién social,
ademads ellos facilitaria a las autoridades de salud a
advertir sobre donacion de sangre o el mantener rela-
ciones intimas con el infectado,

Todo ¢llo se logra evitando la descriminacion y estig-
ma. conclusién a la que han llegado expertos de satud
mental.

Enla4lava. asamblea mundial de la salud, se sentaron
pautas importantes cu cuanto  la proteccion del indi-
viduo infectado y es asi como en comiin acuerdo con
la OIT se determina que las personas con SIDA que
estén laborando cn cualquicr actividad y que sus
condiciones de salud se lo permitan, debe seguir
desempeiiindose normalmente, tomando en cuenta
que la enfcrmedad abarca en su mayoria entre los 18
y 45 afios de cdad en la cual la pérdida de la actividad
laboral implica casi perder 1a vida.

El punto basico que debe reiterarse es: La
descriminacion o el castigo contra los que tienen
SIDA constieayen una mala politica, Ademds de con-
travenir 108 derechos humanos fundamentales, lo que
posiblemente hardesta actitud es fomentar lapropaga-
cién del SIDA.

PREGUNTA No. 2

¢ A quién debe somelterse a examen para la deteccion
del SIDA con caricter obligatorio?

La DIFUSION DEL SIDA; no se evitard mediante 1a
obligatoriedad del examen para grupo alguno con
excepci6n de donantes de sangre, tcjidos u Grganos;
pero como medida de Salud Piblica sc justifica el
examen voluntario de ciertos grupos de allo riesgo.

Las prucbas pucden ser volwmarias u condicionadas
como las pruebas pre-matrimoniales donde la persona



puede negarse a realizdrsela y de dejar de gozar del
beneficio servicio, o también pueden ser obligatorias
en aquellos casos impuestos por la ley.

Para que un H. 1. V. sea confiable deben pasar 6 meses
entre la infeccion y la seropositividad y ademas debe
confirmarse conunaprucbade inmunoelectrotransferencia
otrasferenciade Western paraconfirmarlaseropositividad
del sujeto.

E!l grado de sensibilidd o sea que se identifican el
100% de los seropositivos es de 9%, ese 1% parecic-
ra insignificante pero seria catastréfico ser ese 1% y
ser sometido a todos los tratos injustos como el caso de
laemfermeraestadounidense, porlo cual se necesitard
una prucba con 100% de especifidad.

Una pregunta importante ser{a: ; existen
cisrcunstancias que exijan obligatoriedad Jdel examen
para la deteccién del SIDA?.

Como es deber de Salud Publica proteger a salud del
pais se Loma con carictes obligatorio las pruebas para
suministros de sangre y hemoderivados. - Esto se lleva
a cabo de dos maneras: 1.- Interroganie al donante
sobre conducta de alto riesgo; 2.- analizando las uni-
dades de sangre después de la donacién. En los paises
que no cuentan con los medios necesarios solo se
interroga al donante claro esio s un método ineficaz
pero en los que no cumplan con los objetivos detalla-
dos en otros paises se ha procedido a clausurar el
laberatorio.

Cualquier programa que se implemente liene gue
tomar en cuenta dos cosas: 1.- Consentimiento con
conocimiento de causa que significa que se reconoce
el derecho del paciente a que sé respele su dignidad
personal y la integridad de su cuerpo. De manera que
toda persona tiene derecho a rehusar que se le practi-
que un examen médico siempre y cuando se guarde
respeto por los derechos de los demas,

En caso quc las transfusioncs o donacién de tejidos, cl
derecho al respeto de antepone claramente al derecho
individual, pero el donante debe saber que su sangre es
sometida aunexamende H. 1. V. y que se le informara
sobre los resullados de dicha prueba, 2.- El segundo
principio €tico se refiere a la necesidad de asegurar
confiabilidad. La confianza médico-paciente ha sido
respetada a lo largo de miles de afios, y especialmente
enlos casos de H. I. V. es importante por los temores,

descriminaciones y estigmas lamentables que pueden
acarrear, si no hay confiabilidad. ; Que probabilidad
habra de que las personas se sometan voluntariamente
alas pruebas requeridas y donen sangre necesaria para
salvar vidas?.

Ello se hace de dos maneras:

1.- Realizar pruebas sin que se¢ pueda identificar al
donador

2.- Pruebas andnimas.

Conlaprimera se tiene ladesventajaque no se le puede
informar AL. DONANTE los resultados, no asf en la
segundadonde elnombre del donador es mantenidoen
una lista central donde de salir positivo se le puede
informar al donante,

OTRAS CONDICIONES DONDEEL EXAMEN
SE CONSIDERA OBLIGATORIO SON:

Reclutas militares; prisioneros, prostitutas, homo-
sexuales; pilotos de lincas aéreas; viajeros intemacio-
nales; solicitud de licencias matrimoniales; pacientes
intrahospitalarios; pacientes con enfermedades de
transmision sexual.

En conclusién se dice que: Los programas de detec-
cién son costosos, s improbable QUE: identifiquen a
todos los infectados y resultan incficaces en cuanto a
su costo cuando se aplican a grupos de bajo riesgo.

En cuanto a grupos en particular es interesante conoge
accrca de las prucbas a lus prisioneros ya que se
consideran un grupo de alto riesgo debido a las prac-
ticas homosexuales existentes en las circeles, junto
con una clevada tasa de antecedentes de abuso de
drogas intravenosas. Pero adn asi algunos expertos de
la OMS argumentan que dichos exdmenes no son
obligatorios para determinar algunas normas:

1.- Los administradores de las prisiones tienen la
obligacién de reducir al minimo la transmision del
SIDA en esos establecimicntos.

2.- Deberd tratarse a los prisioneros conforme a losg
principios que se aplican a otras personas infecta-
das por el H. L V. ofreciéndoles informacidn,
educacion, prucbas de confiabilidad, servicios de
salud y tratamiento.

3.- Deberd  evitarse  imcurrit  en  pricticas
discriminatorias como la segregacion y aislamien-



to excepto cuando sean necesarias para proteger el
bienestar del propio prisionero.

4.- Deberdconsiderarselaliberacidn anticipadaconcaricter

compasivo de los prsioneros que padezean ¢} SIDA, tal
como perscnhalmente hemos gestionado
También existe un grupo de personas que debido a su
capacidad o su ocupacién pueden somelerse a exime-
nes voluntarios, ellos son:

TRABAJADORES DE SALUD; POLICIAS; BOM-
BEROS; la obligatoricdad de los pilotos es por las
alteraciones neurolSgicas que el SIDA, puede conlle-
var y los militares porque son: BANCO DE SANGRE
AMBULANTE Y DEBEN ESTAR LISTOS PARA
CUALQUIER PROBLEMA Y NO ADOLEZCADE
NINGUNA ENFERMEDAD. :

PREGUNTA No. 3

¢ Quienes tienen derecho a saber si una persona tiene
H.1V.? '

;, Es un deber avisarles?

La persona infectada, el personal de salud que trata el
paciente, autoridades de salud piblica, personas
identificables que claramente se encuentren en riesgo.

La OMS insta a los Eslados miembros a que conside-
ren el SIDA, como enfermedad que requiere notifica-
cién, esla notificacidn puede ser andnima (Menciona
¢l nimero de casos detectados) O CONFIDENCIAL
(se menciona cl nombre de la persona, pero se restrin-
geel acceso aestaidentificacién. La OMS nodictauna
pauta rigida pero en la mayoria de los paises se sirven
de las mismas normas que enlasE. T. S., y se trata de
manlener la confiabilidad bajo toda circunstancia.

La OMS tampoco tiene posicién clara sobre quien
tiene derecho a ser prevenido de la exposicion y son
pocos paises los que han legislado al aspecto de la
bisqueda de contactos.

es as{ que la tercera parte mas comunmente notificada
es el compaiiero sexual del paciente infectado o sus
compaieros sexuales, identificados por el paciente.

Aqui ¢l problema estd en que a quien corresponde
establecer el contacto:

1.- La persona examinada

2.- El médico
3.- Salud Piblica.

Si el paciente no coopera se puede llegar a violar la
confiabilidad para proteger ciertas personas (contac-
s), asi que s¢ debe alientar a los infectados a que
cumplan con ese deber moral para determinar toda la
cadena de epidemioldgica.

En Estados Unidos si cl pacicntc no quicre comunicar-
les a sus contactos el responsable de notificar és el
médico, pero si no lo hace se le considera legalmente
responsable por la omisién de la advertencia a una
tercera parte acerca de dafio directo a la salud.

En otros paises son los funcionarios de salud piblica
los que se encargan de esto primero identificando los
contactos del paciente infectado y notificandoles que
no exponen al virus sin identificar a la persona cuyo
resultado fue positivo les sugiere que se hagan exami-
nar, los orientan ¢ informan acerca del SIDA.

PREGIINTA No. 4

¢{ Como puede protegerse alasociedad de las persona.s
que en forma irresponsable y quiza hasta deliberada se
permite contagiar a otros.

No se recomienda el aislamiento y cuarentena del

paciente, pero si se pueden aplicar sanciones legales a

una persona que en forma intencionada transmita a
otros el H. I, V. 0 que claramente inlente hacerlo.

Ese aislamiento o cuareniena no puede realizarse
porque ello llevaria a privar de su libertad a personds
que tienen seropositividad dudosa y ademas ¢l virus
liene un periodo de imcubacion muy prolongado lo que
llevaria a recluir al paciente hasta por § - 10 afios,

Constitnye una medida dacroniana en ejercicio
inapropiado del poder policial del Estado y unarestric-

cién infundada de la libertad que no se justifica por la
necesidad de proteger a la sociedad.

La situacion cambia si existe una clara evidencia de
que la persona infectada en uno de esos raros indivi-
duos inclinados de mancra imprudente o intencional a
infectar a otro.

En este caso no cabe aplicar la presuncion de que cada
ser humano cuida de los demds y la sociedad tiene
raz0nes para castigar ese comportamiento irresponsa-



ble y peligroso as{ como para protegerse del dafio
previsible. En este caso algunos pafses han procesado

* a sujetos responsables de la transmisién intensionada

del SIDA, pero en la mayoria de 105 ¢asos no se
conocen ain los resultados.

Sin embargo e50s Cas0s SoN MUY raros pues son pocos
los seres humanos que quieren intencionalmente ma-
tar a otros.

Por otra parte el aspecto mas importanie y sobre ¢l cual
~ s¢ ha hecho incapié es que la politica para controlar la
propagacién delf SIDA debe basarse en el cardcter
voluntario del cumplimiento, ¢l control, los cambios
de conducta y las pruebas (7).

ANALISIS DEL SIDA EN LA LEGISLACION
HONDURENA

El SIDA, si bien contiene un considerable peso ético-
Jjuridico, no viene a ser un problema fundamentalmen-
te legal.

Sin embargo el fenémeno del SIDA tiene repercusidn
y proclama lanecesidad de revision en diversos aspec-
10s de nuestro sistema juridico,

Pero en Honduras ; CUAL ES LA REALIDAD EN
EL CAMPO JURIDICO? postulados esencial de ran-
go constitucional como el derecho al trabajo, alasalud
y lalibertad de circulacion entre 1as naciones; aspectos
bisicos del derecho matrimonial; entre ellos ei atinente
a los requisilos necesarios para contracrlo, son s6lo
algunos de los aspectos de la incidencia del SIDA
sobre determinadas dreas del ordenamiento juridico
hondurefio.- Ellos sin mencionar las cuestiones de tipo
laboral: las leyes sobre trasplantes de drpanos; el
régimen sanitario propio del pais; la normativa vigen-
te en relacion a poblacidn y politica migratoria,

La confusidn es recalmente asombrosa y las contradic-
ciones y disposiciones legales aln contra la justicia
mismas son muchas y pronto serd necesirio que los
hombres de las ciencias juridicas se enfrenten al pro-
blema.

Mientras busquemos las leyes hondurefas, preceptos
0 normativas que regulen o relacionen al SIDA y al
DERECHOQ. La méxima expresién juridica de la Na-
cién, en su TITULO III CAPITULO I; de las declara-
ciones senala casi sin querer larafz del problema. “LA
PERSONA HUMANA ES ElL FIN SUPREMO DE

LA SOCIEDAD YDELESTADQ.TODOS TIENEN
LA OBLIGACION DE RESPETARLA Y PROTE-
GERLA”. Articulo No. 59.

Si la modema teoria del estado ensefia eso, que la
Teleologia del Estado es el bien comiin la persona
humana, pero, ;ES EL ESTADO HONDURENO
CAPAZ DE PROTEGER AL HOMBRE DE UN
MAL TAN GRANDE COMO LOES EL SIDA? o si
se quiere ;ESTA EL ESTADO REAI MENTE PR()-
TEGIENDO A LA PERSONA HUMANA DEL
FLAGELQ DEL SIGLO XX y st en este tan llevado
¥y traido asunto de la preocupacion ; RESPETA LA
DIGINIDAD DELOS HONDURENQS? o si 3¢ quie-
re ;, EN RAZON DEL BIEN COMUN O BIENES-
TAR GENERAL, ESTAMOS SACRIFICANDO A
LOS ENFERMOS DE SIDAT.

Utilizando una expresién propia de los juristas a
contrario sensa §, SE ESTA SACRIFICANDO EL
BIEN COMUN DE LA MAYORIA ENPRODE UN
REDUCIDO NUMERODE SIDOTICOS?; SEJUS-
TIFICA ATENTAR O LESIONAR LA MORAL
PUBLICA ENNORMAS ARBITRARIAS DECAM-
PANAS PREVENTIVAS?, ; ACASO EL PROBLE-
MA MAS QUE JURIDICO NO ES ETICO O M{-
RAL?

i PUEDE UN MEDICO NEGARSE A BRINDAR
ASISTENCIAOTRATAMIENTO AUNSIDOTICO
AUN CUANDO EL ESTADO U HOSPITAL DON-
DETRABAJANOLE BRINDA GARANTIAPARA
PROTECCIUN DE SU PERSONA?, ; ES LICITO
DESATENDER A UN SIDOTICO? BAJO ESAS
CIRCUNSTANCIAS, AUN CUANDO LA PROPIA
CARTA MAGNA EN SU ARTICULO 145, RECO-
NOCEELDERECHO A LAPROTECCIONDELA
SALUD?

Trataremos de aplicar la LEY a casos concrelos:

I.- Como se menciona antes, una de las formas de
bansmision del SIDA es a través de wransfusiones
de sangre comtaminada con el virus de
inmunodeficiencia, pero que ocurrird si un hospi-
tal o personal médico o paramédico, trusfundiera
sangre sin efectuarse antes un andlisis que de-
muestre que esa sangre esta libre de aquel virus?

Volvamos a la Constitucién de 1a Repiblica que en su
capiutlo VII de la salud sefiala:



“Le reconoce el derecho a la proteccién de la salud”
Art. 145. Es deber de todos participar en la promocion
de la salud y de la comunidad.

“Corresponde al estado por medio de sus dependen-
cias y los organismos constitnidos de conformidad
con la Ley, la regulacion, supervision y controk de los
productos alimenticios quimicos, farmacéuticos y bio-
légicos” Art. 146.

Hasta donde hemos podido constatar no exisie una
norma expresa o resolucion de las autoridades del
Ministcrio de Salud o del bloque Hospital Escucla-
Materno Infantil que ordene practicar el andlisis pre-
vio a la Sangre que va a ser transferida.

Esta responsabilidad segin la Ley secundaria conoci-
da como Cdédigo General de Salud Pdblica como
organismo al “que le corresponde directa o
especificamenle realizar acciones de fomento y pro-
teccion de la salud”, y por ende al propio Ministerio de
Salud Publica.

Siel caso fuere difcrenie y efectivamente ¢xistierauna
normativa al respectlo y se transfundiera sangre conta-
minada del virus H. 1. V. a un paciente Sano (de sida)
entonces muy bicn tendria aplicacion el Cadigo Penal,
Art. 186 que al tenor dice “Sera penado con Reclusion
de 6 meses a 2 afiog quien infrinja las medidas adop-
tadas por las autoridades sanmitarias con ¢l fin de
impedir la introduccién o propagacién de una cpide-
mia, o de una Epizootia, especifica de efectuar a log
seres humanos”,

La pena se aumentard en una conlra parte cuando el
autor fuere funcionario o empleado de sanidad, médi-
¢, farmacéutico u odontdlogo o cjercicra algunas de
las actividades auvxiliares de estos profesionales (los
subrayados son nuestros).

Ahora bién, si un médico ¢ un hospital procedicra a
transfundir sangre, sin previo andlisis de la misma, a un
paciente no contaminado con SIDA, y aquella resultare
contraindicada por tener el virus del H. 1. V.-HI y como
consecuenciade esaaccion, el paciente adquiere el SIDA
y muere ; Es perjuicio en su paciente?.

Recordumos los elementos del delito: Accidn,
Tipicidad, asutijuricida. culpabilidad, ponibilidad.

Tgualmemnie recordamos que ¢l delito es culpeso, cuan-
do es resultado de imprudencia, impericia, negligen-

cia, inobservancia, de leyes, circunstancias y la situa-
cion personal del delincuente...Art. 13 parrafo final
Codigo Penal Yigente.

Es obvio que el anlisis dependerd en gran medida de
cada caso, particular y concreto, por ejemplo;

CuseNo. 1: Unpacicnte que después deun accidentees
llevado a la emergencia de cirugia presentado Shock
hipovolémico a causa de sangrado profuso por
traumatismos y fracturas en diversas regiones corpo-
rales, y para restituir sus liquidos de inmediato se
transfunde, en vista de que portaba camet con su tipo
sanguineo y Rh, y a consecuencia de esa transfusion
que da infectado con el virus H. 1. V.

(Iin el presente caso la transfusion era necesaria pero
no vilal, en vista, que la restitucion de liquidos de este
paciente sc pude hacer con soluciones cristaloides,
como ser solucién Hartman, 0 suero fisioldgico).

Caso No. 2: Un paciente intrahospitalario con diag-
nastico conocido de leueernia, el cual necesita urgen-
temente una transfusion sanguinca, fa quc sc realiza,
El pacienie a causa de esa transfusidn adquiere la
infeceion por virus H. 1. V. (Enesle casolatransfusidn
era vital).

¢ Podria el ejemplo mds grave o mejor dicho la accién
del médico o del agenie causal en CsIC Caso, ser
cubicrta por una causa de justificacion que excluya la
antijuricidad y que por lo tanto la accidn no sea
constitutiva de delito?

Nos estamos refiriendo al Art. 24 del Codigo Penal que
dice: *“ Se hayan excentos de responsabilidad penal:

l...

2. Quicn haya cometido un hecho obligado por la
necesidad de salvarse ¢ de salvar a ouos de un
peligro no causado por él voluntariamente, ni
evitable de otra manera siempre que el hecho sea
proporcionado al peligro.

i

4.

Es claroque la profundidad de este andlisis requiere de
un conocimiento estriclamente téenico, propio de los
profesionules de las ciencias juridicas, por 10 que no
ahondaremios en él.

Recordemos que el homicidio culposo se castiga con



lapena de 2 6 5 afios de reclusion (Art. 121 Codigo
Penal) que conlleva comd pena accesoria inhabilita-
cibn especial e intervencion civil, 8sto cs la privacion
del cargo, oficio, derechos de Patria Potestad, tutela,
guarda y administracién de bienes (Art. 105, 107, 110,
111, del Cédigo Penal Vigente).

Y la responsabilidad civil en esic caso, regulada por
los articulos 1346; 1349; 1350; 1360: 1362; y 1386.

En los Estados Unidos para calcular la indemnizacién
(en el caso de un nifio que contrajo SIDA de estke
mado). El jurado calculd le promedio de vida de este
nifio a 40 afios y a un promcedio de $ 600,000 anuales,
resultando aproximadamentz 26 millones de dijlares.

IL.- olro probable caso, es el de que el médico o
personal se niegue atender a un paciente con SIDA.

Aparte de las disposiciones constitucionales de pro-
teccion a la salud (art. 145, 146 conslilucionales) no
enconlramos una disposicion penal, que castigue csta
conducia seria de analizar caso por caso laposibilidad
de enmarcarlo dentro de la figura de homicidio culposo,
O si se tratara de un funcionario piblica (El Director
de una Hospital Estatal) entonces lo enmarcamos en ¢l
art’ciulo 349 numeral 3 en relacion al acticulo 393 dej
Codigo Penal Vigente, que dice:

ARTICULO 349:

“Serd castigado con reclusion de 6 meses a 3 afios de
reclusion ¢ inhabilitacidn por doble tiempo de ia
condena:

I-.
2-..

3.- El funcionario que fuera de los casos previstos en
el No. anterior, omitiere, rehusare o revardare
algiin acto de su oficio, coninfraccion del deber de
Su cargo.

4.- ..
5.-..
6.- ...
ARTICULO No. 393

Para los efectos penales se repulard autoridad a guien
por si s0lo o como individuo de algupa coomporacion
o tribunal, tuviere mando o ¢jerciere jurisdiccion

propia;

Se reputan también antoridades los funcionarios del
MINISTERIO FISCAL.

Se considers funcionario a quien, por disposicién
inmediata de laley o por eleccion o por nombramiznto
de autoridad competente, participe del cjercicio de
{unciones piblicas,

Sinembargo, 1a “ declaracion Americana de os derechos
y deberes del hombre’, cn su articulo XT DISPONT::

“Toda personaticne derecho aque su salud sea preser-
vada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la
dlimentacion, el vestido, la vivienda v la asistencia
médica, corrgspondiente al nivel que permitan los
recursos publicos y losde la comunidad” (Subrayados
SOT NUESITOs).

Aunque estd es nada mds deelaracién y dado el poco
poder cohercitivo del Derecho Internacional - punto
este que algunos consideran su talon de aquiles una
condena inlemacional siempre es nefasta, y recorde-
mos gue Honduras es signatario de esta convencion y
vauna vez fue condenada por la Corte Interamcericana
de Derechos Humanos (CIDH), y que ademds sy
hubiese contradiccién entre esta convencion y la ley,
prevalecerd siempre lanorma Internacional. (Articulo
18 Constitucional).

Interesante es examinar el caso, 1802 (PARAGUAY)
aprovadoenlasesion 539 del 27/VA1977, enel 41 periodo
de sesiones que a continuacion ilustramos conel conside-
rando final y la parte resolutiva, aplicable en la atinente
a negacion médica y medicinas Juranie epideniias.

CONSIDERANDOQ:

Que en comunicacion del 1 de marzo de 1974, se
denuncid fa persecucion dela tribu “Aché’” del Para-
guiy, incluyendo ¢l asesinato de numerosos indios y la
venla de nifios; la negacion de atencion médica y
medicinas durante epidemias; malos ratos y toriuras;
condiciones de trabajo inhumana; asi como hechos
tendientes a destruir su cultura;

Que mediante notas de fecha de 8 de abril, 3 de junio
y 17 de diciembre de 1974, la Comisién solicité del
gobierno del Puraguay la informacion correspondien-
te a esta denuncia gue ¢l Gobieno del Paraguay nunca
ha respondido a esta solicitud;



Que en su trigésimo periodo de sesiones (mayo de
1975) adopté un Acuerdo sobre el presente caso, el
cual acepld provisionalmente la conclusion de que
“La politica del Gobiemo del Paraguay no es una
politica de genocidio de los indigenas Aché, sino una
politica orientada a promover la asimilacion y ofrecer
proteccion dentro de las posibilidades de recursos
limitados, habiéndose establecido la “Colonia Nacio-
nal Guayaki cu 1960. Esta conclusion preliminar no
excluye la preocupacién sobre la resposabilidad de
abusos por particulares en regiones remotas del terri-
torio del Paraguay”. Asimismo, aceptd provisional-
mente la conclusion de que “la administracién de la
Colonia Nacional de Guayaki, lleva a cabo un alabor
humanitaria desde septiembre de 1972 pero por otra
parte, manisfestd su preocupacién por la situacidn de
los nifios Aché, asi como por las condiciones de
trabajo a que habian sido sometidos un niimero de esa
tribu; Que conluyd su Acuerdo, reiterando al Gobier-
no del Paraguay los pedidos de informacién arriba
citados. Esta decisién fue cumplida pornota del 18 de
agosto de 1975, la cual tampoco merecié respuesta
alguna del Gobicmo del Paraguay;

Que el Ardculo 51, 1) del reglamento de 1a Comision
establece lo siguiente:

1.- Se presumirin verdaderos los hechos sobre los
cuales se ha solicitado informacidn si en el plazo
de ciento ochenta dias desde la fecha en que se
solicitd la informacidn correspondiente al Gobier-
no zludido, €ste no suministrare la informacion
correspondiente, siempre y cuando la
improcedencia de los hechos no resultare de otros
elementos de convicecidn.

RESUELVE:

1.- Por aplicacion del articulo 51, 1) Del reglamentio
presumir verdaderos los hechos materia de la
denuncia;

2.- Observar al Gobiemno del Paraguay que tales he-
chos configuran gravisimas violaciones al dere-
cho a la vida, a la libertad, a ia sepuridad e
integridad de la persona (articulo I de la Declara-
cidn Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre): AL DERECHO DI LA Constitucidn y
a la proteccion de la familia (Articule VI): al
derecho alapreservaciénde lasalud y al bienestar

(art. XI): derecho al trabajo y a un ajusta retribu-
cion (Art. XIV): y al derecho al descanso y a su
aprovechamiento (Art. XV),

3.- Recomendar al Gobiemo del Paraguay adoptar
enérgicas medidas para proteger de una manera
efectiva los derechos de la tribu Aché;

4.- Solicitar la gobierno sancionar, de acuerdo con las
leyes responsables de los hechos denunciados;

5.- Solicitar al gobierno comunicar a la Comisién las
adoptadas para cumplir con esta resolucicn, den-
1ro de un plazo de 60 dias;

6.- Comunicar esie Resolucion al Gobiemno del Para-
guay y a los denunciantes;

7.- Incluir esta Resolucién al informe anual a la
Asamblea General de la Organizacién (Ant. 9
(BIS)).

Ademds queda abierta la posibilidad de demandar
“dafios y perjuicios” (PECUNIARIQ) al Estado- Si se
trata del Hospital Estatal - ¢ a particular,

No std demds mecionar que el art. 57 de la Ley
Orgénica del Colegio Médico de Honduras reza:

“El Médico no debe abandonar nunca los casos croni-
¢cos o incurables y en los dificiles o prolongados es
conveniente y ain necesario provocar juntas con otros
médicos”.

Y que el art. 24 del Reglamento de Sanciones del
mismo colegio médico, sanciona con amonestacion
privada y mulla de Lps. 25.00 hasta Lps. 500.00 al
médico que trasgreda aquella disposieidn.

IIL.- Médico que por razones “Altruistas” ¢ “Privadas”
corte la vida de un Nasciturus de madre contagiada
con SIDA ¢ praclique culanacia ¢n un paciente conta-
minado con virus H. 1. V.

En este caso el Codigo Penal en su capitulo 11 castiga
el aborto en todas sus formas variando fas Penas de
acuerdo a las circunstancias (consentimiento, engafio,
etc.), asimismo la Constitucién de la Repiblica lo
consagra cn los articulos No. 65; 67; 68. La Eutancia
es castigada igualmente por el Cédigo Penal en el
capitulo I relativo al homicidio.

IV.-  Ouo pico interesante es la seguridad del

Médico en relacitn al tratamiento de pacientes



con SIDA, si bien no hemos podido constatr la
existencia de norma alguna que garantice al
médicounahigiene oseguridad enel ambiente
de trabajo contra un probable contagio de
SIDA, es claro que en justicia los hospitales
deberfan garantizarles todas las MEDIDAS
SANITARIAS PERTINENTES, o el Colegio
Médico lograr que el posible contagio del
SIDA (dada su letalidad) fuese incluido como
un riesgo profesional, susceptible de ser ase-
gurado por el mismo a través del Seguro So-
cial.

Fresco estéel casode Iz Dra. sudamerieana contagiada
con el SIDA, por el manejo de jeringas infectadas con
la sangre de un sidético, 1o que la valié una millonada
indemnizacitn. Esta falta de seguridad, desde luego,
nO cTeemMOs que exima a un médico a dejar de atender
a un paciente con ¢l SIDA.

V.-  Llama la atencién igualmenie la situacién de
aislamiento de los sidéticos, problema de hon-
das repercuciones de l1a retinencia de otros
pacientes a estar en contacto con enfermos del
mal del siglo XX ain y cuando las posibilida-
des de contagio scan minimas o casi nulas. Y
de otro lado lo doloroso que puede resultar un
hospital © centio de reclutamicnte ad-hoc,
sobre todo por la afectacidn humana y social
de los enfermos.

Sin embargo ya la Constituci6n de 1a Repiblica afin y
cuando advierte que “Se declara punible toda
descriminacién por molivo de sexo, raza, clase y
cualquier otra lesion a la dignidad humana” (Articulo
60 parrafo 2) asegura también que los derechos de
cada hombre estén limitados por los derechos de los
demais, por la seguridad de todos y por las juslas
exigencias del bienestar general y €l desenvolvimien-
to democritico (ArL 62).

Recordemos que ¢l cdigo sanitario dispone en su
articulo 41 que: “Los enfermos, portadores sanos ¢
contagiados de enfermedades transmisibles, estén
obligados a acalar las disposiciones y medidas que
sobre aislamiento, cuarentena, tratamiento y observa-
cién disponga la direccién general de salud Paiblica,
con el fin de evitar la difusion de la enfermedad 6
proveen a su conirol, y emadicacién”. §i bien el
aislamiento no sea obligatorio para los portadores

sanos o asintomiticos, si puede serlo para los enfer-
mos casi obligatoriamente por su estado y por la
seguridad de todos.

V1.-  Serialicito exigir, un examen de SIDA a toda

persona cn Honduras?,

De hecho se exige casi para cualquier cosa, un
ceritificado de salud, para ingresar a ceniros de studio,
para trabajo, para matrimonio, claro que hasta hoy se
trata de enfermedades de TRANSMISION SEXUAL
CURABLES, y dada la novedad del caso SIDA, su
implementacidén podria iracr reacciones diversas, pero
seria de gran ayuda a los encargados de luchar contra
este mal, por supuesto guardando discrecién absoluta.

VII.- Que decir de Jas “campafias de prevencién™ hasta
hoy utilizadas. Enel pasadose llegé al extremode colocar
posters y otro material ofensivo a la moral y 1a sbuenas
constumbres, aceptando - ticitamente - como normales
las relaciones homosexuales (GRUPQ DE ALTORIES-
GO) sin imponar que fueran observados por menores,

El SIDA es un problema grave, pero identificados
como alto ricsgo, los grupos homosexuales,
heterosexuales y drogadictos, es decir por conductas
de desorden sexual o inmorales, pretenden prevenir la
enfermcdad con medios que destruyen o atentas con-
ua la moral, no c¢s lo l3gico ni justificable, st no més
bien irresponsable.

Recordemos que la Constituci6n de 1a Republica ex-
presa €n Arliculo 63: “Toda persona tiene derecho a
que se respete su integridad fisica, psiquica y moral”,
Articulo 151: “Los padres tendrin derecho preferente-
mente a escoger ¢ tipo de educacidn que habrian de
darle a sus hijos’.

Recordemos que el Estado a dejado sentado a través de
los tiempos, su resguardo por la moral y las buenas
constumbres en comunién plena con la indiosincracia
del pueblo, un buen ejemplo es el Titulo IV, del Titulo
1, LIBRO TERCERO DPEL CODIGO PENAL, cuan-
doen el art"ciulo 410 expresa:

“Serd castigado con prisidn de 10 a 30 dias de multade
10 a 30 lempiras, 1) Quien ofendicre piblicamente el
pudor, con cantos o alegorias obscenas”,

Es obligatorio destacar el cambio de aclitud en los
mensajes del M. 8. P. en los dltimos meses de propa-
ganda mds discreta y no menos efectiva.



L NE

1.- El SIDA, no es un crimen 0 un castigo es una enfermedad gue no distingue edad, sexo, raza, o condicion social
yano ser que racionalicemos nuestra conducta personal y organicemos nuestro comportamiento social correremas
el riesgo de poner en peligro nuestra juventud, y con ello, el futuro de la sociedad entera y del pafs.

2.- E1 SIDA, no es 610 un problema médico - sanitario, 10 es también ético - moral, legal y social.

3.- Porser el SIDA, un problema “nuevo” que afecta la sociedad entera, las leyes o el sistema juridico - positivo
no estd preparado para ¢l problema, y casi no hay disposiciones clisicamente aplicables lo que deja lagunas
y crea confusion.

4 - No exislen normas de proleceion al paciente en los tratamientos hospitalarios, ni de seguridad al personal
médico y paramédico, Io que ademds de ser grave, dejaen manosde ladiligencia y capacidad de estos Ultimos
la responsabilidad del asunto, con riesgo de 1a seguridad de los involucrados y del sistema legal incapaz de
afrontar ¢l asunto.

5.- El niesgo de contagio o propagacion no justifica la violacion de la moral e inlimidad de la mayoria, con
campaiias mal orientadas, ya que los grupos de riesgo son perfectaumente reconocidos y son minoria
(homosexuales y drogadictos, proslitutas).

E DA NE

1.- Larecomendacién més importante implica que el SIDA por ser ademds de un problema médico  sanitario,
lo es también social, élico y legal, por lo que urge:

A) Integrar a la Comisién del SIDA a juristas y a la iglesia.

B} Hacer una revision a la legislacion vigente urgente para aplicarla o crear nuevas normas que aseguren;

*  Anilisis efcctivo de la sangre vigente almacenada o a ser utilizada en transfusiones, 1o que implica la

inversion lecnoldgica, asf como claridad legal de accidn para cxigir el conocimiento de dafios y perjuicios
por descuidos en tralamientos que los hayan contagiado.

*  Suficiencia de material que proteja al personal médico y paramédico de un probable contagio ademds de un
seguro conira el SIDA, como riesgo profesional, por el contacto con pacientes INFECTADOS.

*  Atencitn humanitaria y sanitaria exclusiva de los sidéticos en un centro ad-hoc, Ejemplo: HOSPITAL DEL
TORAX, en el pasado,

2 - Prevenir del mal, con campaiias serias que ataquen la raiz del problema. “EL DESORDEN MORAL” dados
los grupos de riesgo, sin detrimento de la mayoria de la poblacién ne infectada, ni de Jas buenas constumbres
e indiosincracias del pueblo.

3.- Que se realize un trabajo mas detallado o de descontinuidad al presente trabajo, en vista que algunos aspectos
no fueron tomados en cuenty, ya que el enfoque médico - legal con relacion a este tema es muy amplio.



GLOSARIO

ACCION: Tiene por objelo garantizar el ejercicio
algin derecho real, & sea ¢ aguellas gue ejercita el
demandante para reclamar o hacer valer un derecho
sobre alguna cosa, con entera independencia de toda
obligacién personal por parte del demandado.

ANTICUERPOS: Glucoproteina producida en ef or-
ganismo en respuesta directa a la introduccién de un
antigeno.

ANTIGENQ: Cualquier sustancia que induce en los
anmimales superiofes la formacion de anticuerpos yfo
de reacciones de hipersensibilidad inmunoldgica acti-
va,

ANTIJURICIDAD: Contradiceion al derechooilicitud
Jjuridica. '

BIEN COMUN: Beneficio que, desprendiéndose de la
convivencia social, debe ser compartido, proporcio-
nalmente por todos los micmbros de la comunidad, sin

exclusidn alguna, y al que todos deben constribuir con
sus medios y con su conducta.

BISEXUAL: Que se siente sexualemnte atraido por
ambos s¢x0s.

CODIGO: Ordenacién sistemdtica de preceptos rela-
tivos a una determinada rama del Derecho que la
comprende ampliamenie, elaborado por el poder le-
gislativo y dictado para general observancia.

CONSTITUCION: Onden juridico que constituve el
Estado determinando su estruciura politica, sus fun-
ciones caracteristicas, los poderesencargados de cum-
plirlas, los derechos y obligaciones de los ciudadanos
y el sistema de garantias necesarias para el manteni-
miento de ia legalidad.

CULPOSO; Forma de delito resultado de impruden-
cianegligenciae inobservancia de leyes, reglamentos,
ordenes, deberes o disciplinas.

DELITQO: Acto 1 omision constitugivo de¢ una infrac-
cion de la ley Penal.

DERECHQO: En general s¢ entiende por derecho txdo
conjunto de normas eficaz para regular la conducta de
los hombres.

ELJISA: Método para el estudio cualitativo y cuantita-
tivo de anticuerpos especificos. El suero sospechoso

de contener anticuerpos de una determinada
especificidad se hace reaccionar con antigenos especi-
ficos absorvidos en su soporte.

EPIZOQTIA: Enfermedad que ataca gran mimero de
animales a la vez.

ESTADO: Unidad de un sistema juridico que tiene en
8i mismo el propio centro auténomo y Que esta en
consecuencia provisto de la suprema cualidad de per-
sona en sentido juridico.

E. I 8 : Enfermedad de transmisidn sexyal.

HEMOFILIA: Aleracidnhereditariadelahemostisis
que se transmite en forma ligada al crosoma X, que
afecta habiwalmente al hombre y es transmitida por
las mujeres que son portadoras sanas.

H. L V. : Virus de Inmunodeficiencia Humana.

HOMICIQ: Delito consistente ¢n la prevencion de Ja
vida realizado por una o varias personas contra otrau
olras.

HOMOSEXUAL: Que tiene atraccion sexual para con
el mismo sexo.

INFECCIONES: Implantacidn y desarrollo en el or-
ganisino de seres vivientes patdgenos, y aceidn mor-
bosa de las mismas y reaccion orginica consecutiva,

INMUNOSUPRESION: Sugpensién o moditicacién
artificial de la respuesta inmunoldgica consecutiva a
Ia administracién de firmacos (antimetabolicos) a la
accidn de radiaciones (RAYOS X) o a la administra-
€ion de suero antilinfdcitico,

INTERDICCION. Demosiracion de 1a capacidad im-
puesta judicialmente, que priva a quien queda sujetoa
ella def ejercicio por su propio, de los actos juridicos
relativos ala vidacivil. ~

JURIDICO: Relativo at derecho.

JUSTICIA: Respeto y constante voluntad dedar a cada
uno lo suyo,

LABORATORIQ: Lugar adecuado para rabajo expe-
rimentales, andlisis e invstigaciones cientiticas, espe-
cialmente para preparacidn de medicamentos.
LABORAL: Forma juridica que regula ¢ conjunto de
rlaciones surgidas del contrato de trabajo y de esta
actividad profesional y subordinada como fenémeno
econbmicy y social.



LATENCIA: Periodo de inactividad aparente entre el
estimulo y el comienzo de la reaccion que provoca.

LETALIDAD: Proporcitn de mueries en una enferme-
dad respecio a los casos dados de la misma.

LEY: Declaracién de 1a voluntad suprema que mani-
ficsta en forma prescrita por la constitucién manda,
prohibe o permite. :
LICITO: Tusto, permitido segiin justicia y razén,
LINFADENOPATIA: Enfermedad de los ganglios
linféiticos.

MEDICINA LEGAL: (MEDICINA FORENSE} Es
una rama de la medicina que retne todos los conoci-

mientos médicos que pueden ayudar alaadminsitracién
de justicia.

MORTALIDAD: Nimero proporcional de mueries en
una poblacién y tiempo determinado. '
M. §. P. : Ministerio de Salud Publica.

NASCITUROS: Serhumano no nacido pero ya conce-
bido.

NEOPLASIA: Nuevo crecimiento de tejido, en el que
la multiplicacién célular no esti totalmente controlada
por los sisternas reguladores del organismo.

NORMA: Regla de conducta, dictada por legitimo
poder.

OPORTUNISTA: Microorganismo saprofito habitual
0 10, que no es patégeno para el hombre en condicio-
nes normales de sus mecanismos defensivos.

FPENA: Contenido de la sentencia de condenaimpues-
taal responsable de una infraccion Penal por el 6rgano
jurisdiccional competente.

SARCOMA: Tumor maligno derivado de las células
mesenquimatosas, puede derivar de tejido conectivo
comiin ¢ diferenciado d de tejido ganglionar.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
SIDOTICO: Persona infectada por el vius H. L V.
TELEOLOGIA: Fin ditimo de una cosa o de algo

TIPICIDAD: Coincidencia de la conducta de! imputa-
do con la descripcitn del tipo de delito descrito por la
ley penal.

TRANSFUSION: Operaci6n de hacer un quido o
humor pasario de un vaso a otro, especialmente la
sangre.

VIRUS: Cualesquiera de los ageéntes infecciosos mis
pequeiios (20 - 300 nm) Que se caracterizan por
replicar solamente en células vivas y ser parésitos
absolutos, incapaces de generar energia ni de cual-
quier actividad metabélica.

BIBLIOGRAFIA

CORDERO MURILLO, R.

“ CONCEPTOS SOBRE SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA”.

FOLLETOQ, SERVICIO DE HEMATOLOGIA

FEDERACION MUNDIAL DE LA HEMOFILIA.

-
MANUAL, M. §. P. ENERQO, 1990,

“MEDIDAS PREVENTIVAS DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA”.

NI- FRAJMAN, M.
“SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA”
MEDICINA LEGAL, OCTUBRE, 1990

1IV.. GROOPMAN JEROME et al.



VIL.-

VIIL.-

VIL-

IX.-

Xl1.-

X11.-

XII.-

XIV.-

XV.-
XVL-

XVII.-

“EFECT OF RECOMBINANT HUMAN GRANULOCYTE-MACROPHAGE COLON
STIMULATING FACTOR ON IN THE ACGURRED INMUNODEFICIENCIA SYNDROME”

THE NEW ENGLAN JORNAL OF MEDICINE, SET. 3 PAG. 593 - 598
VILLALTA, C. E.; STAYERMAN, J. W,

“ESTUDIOS DE CONOCIMIENTQS SOBREEL SIDAENLA POBLACION MEDICA, HOSPITAL
ESCUELA Y M. 1. TESIS PREVIA OPSION DE TITULO EN MEDICINA Y CIRUGIA, 19388.

PLAN A MEDIANO PLAZO PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL SIDA.
PREPARADO POR EL M. §. P. COLABORACION DE Q. P. S, MANUAL 1990 - 1994,
SUSAN SCHOLLE CONNOR

“SIDA: ASPECTOS LEGALES, JURIDICOS Y ETICOS DE LA TERCERA EPIDEMIA"
PERFIL DE UNA EPIDEMIA. O. P. S. PUBLICACION CIENTIFICA No. 514, PAG. 141 - 3(7.
VARGAS, A E.

“ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE PROBLEMATICA HOSPITALARIA’. SIDA. MEDI-
CINA LEGAL, MARZO 1988.

“CONSIDERACIONES GENERALES DEL SIDA”.

REVISTA MEDICA MEXICANA DEL SEGURQ SOCIAL

No. 2, MARZO - ABRIL, 1939, PAG. 114, 115
HARRISONS

PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA

I1 EDICION, 1393 - 1394.

SINDROME DE INMUNQ DEFICIENCIA ADQUIRIDA SERVICIO DE LA SALUD PUBLICA DE
LOS ESTADOS UNIDOS, 1987, PAG. 22

D. JEFFIES
“ACCION EN SIDA”

YOLETIN INTERNACIONAL PARA INTERCAMBIO DE INFORMACION DEL Sli).A.. MAR-
Z0, 1989. B

JOHNSON J.; GRIMES, D.; MINKOFF, H. INFECTOLOGIA PRACTICA. “SIDA EN MUJERES”
TOMADO DE FEMALES PATIET, 12 (10) 68.

“EL SIDA: UNA CRISIS DE SALUD PUBLICA” POPULATION REPORTS, No. 6 DEABRIL 1987,
TEMAS SOBRE SALUD MUNDIAL,

CONFERENCIA INTERNACIGNAL SOBRE EL SIDA ACEPRENSA, SERVICIO 170/89.
SUAZO LAGOS RENE, LECCIONES DE DERECHO PENAL 1 |

SEGUNDA EDICION, 1983 _

SUAZO LAGOS RENEL, LECCIONLS DL DERECHOQ PENAL I

SUPLEMENTO A LA SEGUNDA EDICION 1985.



XVIiL- SUAREZ R.; VOLLMER, C. SIDA: ORIGENES, CAUSAS Y CONSECUENCIAS

XIX.-

XX1.-

MEDICIENCIA EDITORA, 1989,

DIALOGO INTERNACIONAL SOBRE DERECHOS Y RESPONSABIH IDADES DF PERSONAS
Y SOCIEDADES. CONFERENCIA DE O. M. . SOBRE ETICA Y VALORES HUMANOS EN LA
PLANIFICACION FAMILIAR.

JUNIO, 1989,

ENTREVISTA CON EL DOCTOR HERNANDEZ JEFE DLEL BANCO DE SANGRE DEL BLOQUL
H. E. M. 1. Y MIEMBRO DE LA COMISION NACIONAL DEL SIDA.

8 DE JUNIO DE 194%0.

PINA, RAFAEL, DICCIONARIO DEL DERECHO
EDITORIAL PORUA S, A,

DECIMA EDICION, MEXICO., 1987,

XXIL-SALVAT DICCIONARIO TERMINOLOGICON DE CIENCIAS MEDICAS

DOCEAVA EDICION, MEXICO 1986,

XXIIL- VARGAS ALVARADO, EDUARDQO, COMPENDIO DE CIENCIAS FORENSES PARA MEDI

I-
1L.-
IIL.-
V.-
V.-
V1.-
VIL-
VIIL.-

COS Y ABOGADOS.
LEHMANN EDITORIS, TERCERA EDICION COSTA RICA, 1983,

LEYES
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE HONDURAS DECRETO No. 131.
DECLARACION AMERICANA DE 1.OS DEBERES Y DERECHOS DEL HOMBRE.
CODIGO PENAL DE LA REPUBLICA DL HONDURAS.
CODIGO DEL TRABAJO DE LA REPUBLICA DE HONDURAS.
CODIGO SANITARIO DE LA REPUBLICA DE HONDURAS,
LEY DE POBLACION Y POLITICA MIGRATORIA DE LA REPUBLICA DE HONDURAS.
LEY ORGANICA DEL. COLEGIO MEDICO DE HONDURAS.
REGLAMENTO DE SANCIONES DIL COLEGIO MEDICO DI: HONDURAS.



CAPITULO #11

"MALPRAXIS VRS. IATROGENIA"

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

COLABORADORES:

DR. ROGER MIDENCE H.

DR. JOSE MANUEL MUNOZ
DR. RAMON ANDRES TORRES

INTRODUCCION

La salud es un bien que requiere una atencidn razona-
ble. Esto no significa qué uno debe convertirse en un
manidlico de la salud, sino simplemente que debe
valerse de los medios ordinarios para conservarla. No
hacerlo constityiria una exposicion innecesaria de la
vida a peligros, porque la vida misma depende de la
salud. Entendiendo por medios ordinarios el evitar
riesgos y peligros innecesarios,

Sinembargo, no debe descartarse la posibilidad que el
médico cometa otros delitos cualesquicra que repri-
men, respectivamente, a quien causare aotro lamuerte
o un dafio en el cuerpo o en la salud, "por imprudencia
negligencia, impericia en su arie o profesion o inob-
servancia de los reglamenios o de los deberes de su
carga”.

Enloquerespectaenconcretoalaresponsabilidad nédicapara
conun pacienle que s le aplicard algin tralamiento el cual le
producird un efecto colateral el no deseado por el médico que
encircunstanciasdadas porel paciente se obtenian resultados
negativoscontrarioaloque elmédicoesperabadel tratamien-
to:um buen resultado.

Circunsiancias en las coales e médicono se percata de
la enfermedad preexistente del paciente en el momen-

to de tratamiento a ésie, siendo la causa de una com-
plicacién que podrfa causar la muerte del paciente.

O podria ser que por alguna negligencia el médico
tome acciones las cuales son incorrectas desde el
punto de vista terapeidtico, dadas las normas del Mi-
nistcrio de Salud Pablica. Efectuando asi una mala
préctica en el arte de su profesidn.

OBJETIVO GENERAL

Conocer en formacorrecta lalegislaciénde Ja prictica
médica en nuestro pais; y comao es aplicada en {a mai
praxis y iatrogenia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

«  Analizar desde el punta de vista juridico penal log
articulos que involucran actos negligentes o im-
prudentes cometidos por el profesional de la me-
dicina.

+ Establecer la diferencia de lo que es iatrogenia de
lo que es una mala prictica.

* Determinar en qué casos son considerados éstas
€Omo una misma responsabilidad desde el punto
de vista juridico penal.



¢+ Crearunalegislacién adecuadadesde nuestro punto
de vista que corresponda a mal praxis ¢ latrogenia.

JUSTTFICACION

El interés de estudiar al médico comao sujeto de res-
ponsabilidad penal surge; precisamente de su propia
condicién de idoneidad que le cs por ser propia la
trascendencia social de sus funciones.

El médico debe pasar el caudal de preparacion que
cominmenie tienen los de su profesidn es decir: le
incumben emplear los ordinarios cuidados, pericia y
diligencia que guardan los médicos y cirujanos de la
localidad en casos iguales. Responde por los dafios
derivados de laignorancia de los conocimientos nece-
sarios y de periciade laomisidnde razonables atenciv-
nes o por no haber empleado su mejor juicio.

Pero no obstante ser responsable de su impericia de su
imprudencia o de su negligencia (falta grave en el
diagndstico tratamiento u operacion) no debe por
normas tesponder por la eventualidad de la muerte,
habida cuenta que fundamentalmente debe ser inde-
pendiente en el sentido estricto de la palabra en el
ejercicio de sus artes.

MARCO TEOQRICO
RESPONSABILIDAD PENAL
GENERALIDADES

La responsabilidad penal de los médicos esti en sefia-
lar sucintamente cuales son los ¢asos en que ¢l profe-
sional del arte de curar, puede golpear las pucrLis de la
legislacion represiva, sea por actos que exceden de los
propiamente terapéutico o quirdrgico, o sea por la
comisién de delitos en los que sucondicidn médicalos
hace sujelos activos especificos.

Y esto, porque la responsabilidad profesional desde el
punto de vista jurfdico penal no radica inicamente en
actos negligentes o imprudentes {culposas), sino que
tarbién puede proceder de conductas dolosas, admi-
tidas por el médico. Por ejemplo la emision de certifi-
cados falsos.

Ademis su conducta puede ser delicliva, segin como
lo lleve a cabo, en casos que, en principio, estar{a
habilitado para actuar. En lo que respecta concrela-
menle a la responsabilidad médica, parecicra que
cvando media en tratamiento errado, aquclla sélo

podria ser encuadermada en las disposiciones de Ia
parte especial del cadigo penal que describen los
delitos de homicidio y lesiones culposas, que repri-
men, respecti vamenle, a quien causare a otro lamuerte
o un dafic en el cuerpo o en la salud, por "impruden-
cia", negligencia, impericia en su arte 0 profesion o
inobscrvancia de los reglamentos o de los deberes de
SUS cargos.

Por ¢s0 es que no puede Ramdrsele responsable pac log
errores honestos o equivocaciones en que incurra sobre
ciero indole de la enfermedad o el mejor tratamiento a
seguir, si lo hizo con un convencimicnto cientifico.

NECESIDAD DE UNA REGULACION

Conlodicho yanoshemos inclinado en pos de la leoria
que indica la necesidad de una regulacion penal de la
responsabilidad del médico.

No obstante, ésta opinidn no es pacifica, puesto que
hay otra que asienta ¢l principio de la irresponsabili-
dad criminal por los resultados de su actividad,

Para decidimios por la primera posicién nos situamos enun
plano  objetivo de apreciacion, y en ese plano se toma
inevitable el recuerdo de las palabras de Alvarez Sierra "Fl
médicotrabajaconmaterialesdirectos,conelhombre ylavida,
losdeenigmasetemosque tosesabe comoempezaron nicusdl
essucamino. Mejor dicho: Lamedicinatiene por misién curar
lasenfermedades, ysinembargo, lamuertenose puedeevitar”,
Se invoca en favor de una completa irresponsabilidad
la suposicion de capacidad que emerge del titulo
prefesional y de su habilitacion; el cardcter todavia
conjetural de la medicina; laexigencia de su progreso;
laconveniencia de los propios pacientes; que gozarian
de los mejores servicios si ¢l médico no estuviera
coartado por el (emor de ser responsable penalmente;
tadificultad judicial de apreciarios crrores cometidos,

Pero la verdad es que ¢stos argumentos no destruyen
la afirmacién esgrimida por "Silva Riesta”, que com-
partimos: "La habilitacion de los titulos profesionales
cred siempre una presuncién de capacidad de sus
puseedores”. :

El mgdico que trabaja sobre los mas preciados de los
bicnes, que clderccho tutela la vida y lasalud no puede
eludir sanciones legales cuando ¢sa presuncicn des-
aparece por su incompetencia evidente; por su igno-
rancia, por su temerosidad, irresponsable, o por su
negligencia arbitraria”.



En fin con éstos alcances ha de tener plena urgencia el
pensamiento de Lacassage:

"El principio de la responsabilidad médica es una
seguridad para los médicos instruidos, concienzudos y
prudentes; es una amenaza constante pafalos lemera-
rios, los audaces, sin escripulos y los ignorantcs
imperturbables y es al mismo ticmpo una barrera
infranqueable contra las reclamaciones fantasticas,
los caprichos y €l mal humor de ios pacientes”.

El criterio para determinar donde principia y donde
termina la responsabilidad penal del médico no debe
ser ni excesivamente liberal ni exiremadamente seve-
ra.

Lo primero llevaria a consagrar praclicamenie la im-
punidad, lo cual seria con grave peligro para el enfer-
mo, en ¢l caso de profesionales que no siempre consul-
tan los verdaderos intereses de 8ste,

Lo segundo implicaria hacer imposible el ejercicio de
lamedicina, porque es necesariono perder de vistaque
enel gjercicio profesianal hay como siempre, CoOmo en
todos los casos humanos, pero quizds en mas alto
grado, la posibilidad de errar.

La solucidn estd dada en un justo medio, en una
consideracion y analisis equitativo de todos los ante-
cedentes y circonstancias de cada caso, en una apre-
ciacion serena y meditada de las condiciones en que se
ha encontrado el facultativo para exigir de él, Gnica y
exclusivamente. 1a prudencia, la dedicacion y los
conocimienlos que normalmente se le pueden reque-
rir, ¢riterio éste vélido, para juzgar no sdlo sobre su
responsabilidad penal, sino, asimismo por lo civil,

Para establecer &ste criterio es imposible pensar en
regla absoluta y mas imposible querer trazar una linea
catcgdrica de demarcacidon paradelincar déndc princi-
pia y donde termina la responsabilidad meédica en
nuestro caso de orden penal.

En verdad corresponde a los tribunales la trascendente
tarea de resolver al respecto; es decir, en cada caso,
con un alto sentido de justicia equidad, si aquella s¢
encucntra o no comprendida.

Para ésta evaluacidn judicial ha de tenerse presenle
que el médico debe obrar con independencia cientifi-
ca, propia de su profesion liberal, 1o que implica el
goce de 1a més grande libertad en el ejercicio de sus

funciones y a la vez, que en éstos aspectos no puede
subordinarse negativamente al hospitat piblico o pri-
vado 0 a la clinica dondc sc desempeiin, ¥y como
contrapartida, el profesional del arte de curar debe
tener siempre presente que la medicina comporia un
deber humanitario y aliruista de consagrar al enfermo
todos los estudios y afanes a que el titulo universitario
obliga.

En éste sentido lo que debe guiar a la actividad
profesional; sobre todos los casos, €8 algo espiritual y
elevado , y no el solo pago de una remuneracidn,

Y su responsabilidad es més incontrovertible cuando
estd en juego la vida de una persona, pues la menor
imprudencia, descuido o negligencia més leve, ad-
quiere una dimensién que le confiere una singular
gravedad. No hay cabida para culpas pequefias.

"El recto ejerciciv de 1a medicina es incompatible con
actitudes artificiales”.

ASPECTOS DEONTOLOGICOS Y LEGALES
Esto surge del codigo de élica que aconseja:

"En toda actuacion el médico cuidard de sus enfermos
atendiéndose a su condicién humana".

No utilizard sus conocimientos médicos contra las
leyes de Ja humanidad. En ninguna circunstancia le
serd permitido cualquier método que disminuya la
resistencia fisica o mental de un ser humano, excepto
por indicacidn estrictamente terapéutico o profilictica
determinada por el inferés del paciente, aprobada por
una junta médica. No hard distincion de nacionalidad,
de religion, de raza. de partide o de clase: solo veri al
ser humano que lo necesita",

Es por todo lo expuesto, por 1a enorme importancia
que revisie, que ¢l ejercicio de lamedicina esidreglado

por laley.

En éste estudio hemos de referirnos a la actividad
médica profesional considerada desde el punto de
vista juridico, particularmente en su relacion con el
derecho penal.

Examinaremos lo més brevemente posibie, las posibili-
dades de una responsabilidad penal del médico ante las
tarcas rclacionadas con el desempeiio de su profesion.

Al hacerse cargo del tratamiento de un enfermo,
acepta el médico una gran responsabilidad; se wrata



nada menos que de la salud ¥ la vida del pacicnte.
Y ante ¢l médico se abre en 1oda su complejidad 1a
persocnalidad del enfermo, con todas sus preocupacio-
nes y necesidades.

Al médico se le ofrece una visidn de la esfera intema
del paciente, que éste razonablemente intenta escon-
der a los demds. El paciente debe confiarse por
compieto al médico, con ahsolula exelnsién, de otras
inferencias.

El paciente desconoce las medidas 1erapéuticas del
médico, que para que tenga €xito, deberdn ser cumpli-
das; de su adopcion y realizacidn, ¢ de su omisidn,
pueden resultar consecuencias decisivas, no solo para
1a salud, sino también para la vida pardcular y profe-
sional del paciente.

Debido a todas éstas circunstancias, la relacion entre
el médico y el enfermo debe estar condicionade por
una amplia confianza.

La relacién entre ambos es mucho mas que una rela-
cién contractual juridica, se basa en consideraciones
morales mutuas y se desarrolla sélo en lo que concier-
ne al cuidado de 1a salud del enfermo, Hegando hasta
donde ¢sa relacién alcance, segin la forma ¢n que la
misma se establezca”.

Esto es importante para ¢l enfoque juridico penal.
También 1a ética profesional no se halla desprovistade
cierto cardcter legal, e incluye en €sas relaciones
jurfdicas entre médico y paciente.

Lo que la deontologfa exige del médico, la ley lo hace
con deber legal. Mucho mas que en otras modalidades
de relacion social, se funde la ética con lo legal, en el
ambito de laprofesion médica; aque se presupone que
el derecho tene por finalidad el cumplimiento de
aquellos deberes impuestos por la moral profesional.

Y esto es (anlo mas importante en la actualidad, cuanto
que el desarrollo de la vida modema, consu tecnologia
y evaluacion social, ha destruido hasta los menores
residuos de las otras valiosas relaciones que unfan ala
familia con el médico de cabecera,

Larelacion de confianza entre el médico y el paciente ya
no se desarrolla de manera natural; como e¢n olros tiem-
pos, cuando aquél atendia a su tamilia continuaimente,
durante algunas generaciones inclusive. Hoy, esta rela-
cién es, generalmente de caricier impersonal, surgido

muchas veces de los servicios sociales a que el paciente
pertencce o estd asociado, en tantoque el facullativo tiene
una marcada dependencia con la institucién hospitalaria
0 social en que se desemperia.

Por parte det enfermo, su relacidon con el wédico
muchas veces viene determinada en sumo grado por
los éxitos de €ste, sobre los cudles se emiten con
frecuencia las suposiciones mds progresivas. Porotra
parte, pocos son los pacientes que alcanzan a
comprender las dificultades y riesgos que entrafia la
profesion médica.

Ponsold sostiene que si el médico no lograripidamen-
te los éxitos deseados o esperados para la salud del
paciente, no tardard en escuchar los reproches y las
acusaciones de falta de cumplimiento de sus deberes
profesionales.

Y cs por cllo que los tribunales tendrian que conocer,
sobre cuestiones de responsabilidad médica, tanto
penal como civil.

Vemos por consiguiente, que la situacidn del médico
es seria, pues el riesgo de una responsabilidad penal es
muy grande, ya que en el caso de un proceso, aunque
s6lo se acuse de ncgligencia, se le podrd fijar una
condena privativa de la libertad aunque sea en "termi-
no para inquirir" aunada a una inhabilitacion para el
gjercicio profesional que se dard més tarde, y ademas,
el exponerse a 1a prensa innecesariamente y luego,
aplicarse sanciones administrativas y disciplinarias
por un tribunal de €tica. Si éstos fueran las scntencias,
la carrera del médico se veria afectada notablemente,
cuando no erminada.

LESIONES CULPOSAS

"La imprudencia, la negligencia y la impericia"
LA CULPA

Fundamento de la responsabilidad.

Laculpaesel grado més bajo dela culpabilidad; el mas
alto es ¢l doio.

La culpa puede manifestarse de dos maneras;
a) Cuipa inconsciente

b) Culpa conscicnle o con representacion



CULPA INCONCIENTE:

Es la falta de previsidn de un resultade tipicamente
antijuridico, que pudo y debidé haberse previsw al
obrar, 0 sea que se reficre a quien ha obrade con
negligencia o imprudencia, pero no representindose
el resultado delicluosa de su accion.

CULPA CONCIENTE:

Consiste cn la representacién de un resultado tipica-
mente antijuridico, que se confia evitar, obrando en
consecuencia, diferenciandose del dolo eventual.

Por debajo de 1a culpano existe culpabilidad. Allf estd
situado para ¢l derecho el caso fortuito. En orden al
acontecer casual, estaremos ante un caso fortuito
cuando el resultado seauna consecuencia extraordina-
ria 0 excepcional de la accién. Aqui el autor no ha
previsto el resultado porque éste no era reversible, El
nc haber previsto la consecuencia ofensiva scpara la
culpa del dolo. El no haberlo podido preveer separa el
caso fortuito de la culpa.

El fundamento por el cual se contrae responsabilidad
criminal al obrar por culpa recae en ¢l hecho de que el
sujetono ejercitd su capacidad de prever, no ajustando
su conducta a las exigencias de la vida en sociedad y
no habiendo usado su capacidad de reflexidn, con un
resultado dafioso. A éste resullado se llega partiendo
de dos aclividades:

LA IMPRUDENCIA Y LA NEGLIGENCIA:

Cuando el ¢édigo penal quiere caracterizar como a las
conductas culposas, 1o hace enunciando las distintas
modalidades de ésta forma de culpabilidad (Impru-
dencia, Negligencia, etc.),

Comohaeemos, el delito consiste en causar por culpa
la muerte o lesiones de un ser humanao siendo requisi-
10s de dicha culpa:

a) Voluntariedad del acto.

b) Falla de prevision

c) Posibilidad de preveer.

LAS CONDUCTAS CULPOSAS
LA IMPRUDENCIA.

Supone ¢l emprender actos inusitados fuera de la
comun y que por ello, pueden causar efectos dafiosos.

Es hacer mas de lo debido; implica una conducta
peligrosa, es la violacién activa de las normas de
cuidado o cautela que establece la prudencia.

Imprudente es quien acnia sin cordura, moderacion,
discemimiento, sensatez o buen juicio (Ejm. hacer
operacioncs mutilantes con diagndstico de cancer sdlo
con el examen clinico). Por su parte la negligencia es
la falta de adopcion de las precauciones debidas, sea
¢n actos cxtraordinarios, sca cn los de la vida diaria.

EL NEGLIGENTE.

Ll que no guarda la precaucidn mecesaria o tiene
indiferencia por el acto que realiza; el que actia con
descuido y omisién de la diligencia debido. Es la
forma pasiva de la imprudencia y por consecuencias,
comprende el olvido de las precauciones impuestas
por la prudencia, cuya observacién hubiera prevenido
el homicidio. (Ejem. olvidar instrumento quinirgico
en el cuerpo del operado).

El fundamento de {a incriminacion en ambas formas
es, 1a imprevision por parie del agente de un resuliado
previsible.

IMPERICIA

Comprende 1os actos que s¢ ejercen con ignorancia de
las reglas respectivas.

Es la falta o insuficiencia de aptitudes para el gjercicio
dc una profesion o arte, que imparte un desconoci-
icnto de los procedimientos mas elementales, cual
es el caso del médico que da un diagndstico equivoca-
do o comete fallas groseras de técnicas operatorias;
pero no cuando el hecho proviene de una conviccion
cientifica.

Debe distinguirse ¢l caso del profesional que actiiacon
impericia al médico que equivoca el diagndstico 6 el
tratamiento del que dentro de su misma profesion
actda con imprudencia o negligencia (por ejemplo el
médico que notoma ladebida precaucion antiséptico);
distincién que tiene importancia desde el punto de
vista prictico en cuanto a las facultades del tribunal
que son muche mas amplias para juzgar sobre la
imprudencia 6 la negligencia que sobre la impericia.

ACTUACION DOLOSA

El médico puede ser autor de delitos que no guarden
ninguna relacion con el tema que nos ocupa, adn



dentro del ejerciciode su profesion, siendo en algunos
casos exigible que asi suceda para tipificar la figura,
tal el aborto, el charlatanismo, Ia violacién de secreto,
la extension de cerificados falsos, la prescripcion de
estupefacienies fuera de los casos que indica la tera-
péutica o en dosis mayores de las necesarias, etc.

Otras veces podrd cometer delitos dolosos o culposos,
donde la génesis de 1a conducta delictiva es completa-
mente indiferente al titulo periodistico como sustanti-
vo para adicionarle el adjetivo correspondiente al
ilicito, calificando asi al médico de homicida, defrau-
dador, etc.

Hay casos, a nuestro criterio los méds graves, por
calidad de los motivos que lo determinan y por las
circunstancias de tiempo, lugar, modo y ocasién, que
evidencian un mayor indice de peligrosidad, donde un
médico amparado y aprovechando su condicién pro-
fesional, comete delitos, obviamente dolosos.

Estarfa dentro de este abominable grupo aguel que
voluntaria y premediladamente deja en una interven-
cidén quinirgica de ligar un vaso importante paga logar
asi la muerte del enfermo a rafz de la hemorragia
resuitante; el que durante un legrado, gueriéndolo,
perfora el diero; el que somete a su paciente con
"violencia” de acuerdo al significado que otorga al
término el cGdigo penal, el que a travds del suministro
de recetas de estupefacientes pretende inducir al uso
de los mismos a su enfermo, elc.

Dentro de wodas las posibilidades enunciadas, sélo hermos
deocupamos de laresponsabilidad del médicoemergente
de un dafio ocasionado como consecuencia de un acto
profesional, sin que haya mediado intencidn dolosa.

Tampoco trataremos aqui los efectos iatrogénicos
(nos referimos a la patoiatrogenia), donde no existe
culpa médica y por ende tampoco responsabilidad,
debiendo recordar que cuando se introducen de alguna
manera estos términos cuando se habla de iatrogenia
o se inlenta una clasificacidn,

Desde el punto de vistamédico-legal el médico, como
profesional cae en las obligaciones del derecho co-
mun, sicndo responsable de los daios producidos por
sunegligencia, imprudencia o ignoranciainexcusables.
Al juzgar los actos de los médicos no deben tenerse en

cuentz las cuestiones puramenie cientificas y técnicas
que deben discutirse entre ellos, pero desde el momen-

to en que los hechos de que se los acusa salen de la
esfera de los que por su naturaleza atafien a las discu-
siones cientificas y desde €l momento en que ellos se
complicanconnegligencia, ligereza o ignorancia acerca
de cosas que debe saber el profesional, se incurre en
responsabilidad de derecho comdn que ya compele a
la accidn de la justicia,

Los tribunales deben actuar con prudencia, discemi-
miento y moderacién procurando que, el prestigio y el
progreso de 1a medicina no vayan nunca ser afectados.

INTERPRETACION DE LA JURISPRUDENCIA

El problema relacionado con laresponsabilidad profe-
sional del médico no es nuevo, La legislacién antigua
en general ya la preveia y los cédigos modemnos la
incluyen en sus ordenamientos. Nuestra legislacion
civil y penal, como ya hemos visto, no escapa a ello.

Lajurisprudencia, a su vez, se nutre permancntcmente
a través de los fallos judiciales y, en el caso de
Honduras ya hemos visto sentencias en los juzgados
respectivos, que ademas de condenar penalmente lo
han hecho con interdiccién civil anexa,

Lo expuesto es otro de los indicadores vilidos de la
importancia que s¢ otorga a la responsabilidad profe-
sional del médico que "si bien no es siempre culpable
del dafio por el que se lo acusa o demanda, tampoco se
puede afirmar que nunca lo sea”.

INCREMENTO DE LAS DEMANDAS JUDICIALES

Los juicios en los que se cuestiona fa responsabilidad
profesional del médico se han incrementado en nues-
110 medio sobre todo en los ultimos afios.

El nimero de demandas fundadas en dafios consecu-
tivos al ejercicio de la profesién son cada vez miés
frecuentes, observandose una significativa tendencia
al aumento de las litis. Ya se advierte en nuestro
medio, coma 1dgica réplica a esta situacion, 1a dedica-
citn de estudios juridicos hacia estas demandas.

Dentro del amplio aspecto que se extiende desde Jos
paises que podriamos denominar "severos” frente ala
responsabilidad del médico hasta aquellos més indul-
gentes o "tolerantes”; el nuestro, alaluz del nimero de
juicios, se encuentra entre los segundos.

Cuomo bien se ha dicho, en 1a medicina, como en todas
las profesiones, existen entre sus miembros los que la



prestigian, y de los cuales nos orgullecemos, pero
también la integran otros que no pueden recibir mds
que nuestro reproche. Todos conocemos casos en los
que no es posible dejar de atribuir al médico culpa
grave inexcusable, originaria de un dafio, generado en
determinada actividad profesional.

La posicién estd sufriendo en nuestro pafs una rdpida
mulacién que debe ser conocida y seguida con aten-
cién por todos los que ejercen la profesién, sin alarma
que por ¢l temor, angustia e inseguridad concomitan-
tes puede llevar a una evaluacién. Es ficil, por otra
parte, advertir la incidencia de presiones e intereses,
con idoneidad suficiente para generar una prolifera-
cion de juicios, carentes muchisimas veces de todo
sustento, por dicha hace poco oimos a la actual pregi-
dente del Colegio Médico de Honduras, Dra. Elsa
Palou diciendo lo siguiente: el Colegio Médico no va
a proteger a irresponsables”.

CAUSAS DEL INCREMENT( DE LAS DEMANDAS

Es una tangible realidad que la relacion del médico
con su paciente se ha deteriorado por varias causas y
aesta situacion la consideramos un faclor de relevanic
importancia en cuanto s¢ refiere al incremnento de las
demandas.

El gran avance lecnoldgico que, a través de sus méto-
dos cada dia mds sofisticadoa, desemboca en una
asistenciadespersonalizada ylaformade atencidn que
eliminando al "médico de familia” ha reducido nota-
blemente el campo del ejercicioliberal de la profesidn,
son las dos circunstancias de mayor incidencia en
aquel deterioro.

La medicina "masificada” hace que el enfermo vea al
médico mas como un técmico de la salud que al
prolesional, amigo y consejero, a quien lo vinculan
lazos de afecto y simpatia reciprocos.

Estamos asistiendo al vertiginoso avance de una me-
dicina cuyas posihilidades son imprevisibles y hasta
ayer inimaginables; nos deslumbra la tecnologia, ob-
servamos atdnitos la magnificiencia de esos mons-
truos de cemento y acero que son los hospitales y
centros asistenciales y paraddjicamente somos testi-
gos de su deshumanizacién. El médico ya no es
respelado como tal, estd dificullado el didlogo ante
sitluaciones criticas, de sabio y salvador para
abruptamente a ser el enemigo ignorante y negligente.

En algunas oportunidades el paciente desconoce hasta
el nombre del médico a quien querella, debiéndosele
"ubicar" por medio de las pruebas procesales. Es asi
frecuentemente que se demande a un establecimiento
asistencial, a un servicio médico de una obra social o
bien a un profesional cuya participacién no guarda
rélacion con el motivo de la litis.

Elgrannimerodeinterconsullas, laderivacitn aespecia-
listas y la modalidad asistencial en general hacen que el
paciente ignoreole resulte muy dificultoso saber quiénes
¢l responsable de su atencién, No sabe a quién dirigirse
cuando tiene alguna duda, desconoce como ubicar al
médico, etc., situaciones que alcanzan también a los
familiares y que generan una mala predisposicién con el
consecuente menosceabo de la relacién médico paciente.
Esenionces cuando frente aunaprestacién no exitosa, con
indiferenciade laresponsabilidad profesional, nose vaci-
la en iniciar 1a demanda,

Los médicos resultan asi victimas del "sistemna”, al que
en forma obligada estin enrolados. Es necesario que
tan el pacienic como sus famitiares engan cabal
conocimiento del profesional que estd a cargo de la
asistencia médica integral y continluada o, en caso, del
que dirige o coordina un equipo. La experiencia ense-
fia que mediante este recaudo es posible mitigar el
dnimo litigante, las mis de las veces infundado y sélo
sustentado en cuestiones puramente formales.

Ladivulgacion médica puede incidir en el aumento del
namero de demandas. En los dltimos tiempos la difu-
sion de temas médicos parece tener preferencia por
parte de los medios masivos de comunicacién eviden-
ciada através del periodismo escritn, oral y televisivo,
Sociedades cientificas y el mistno colegio médico han
dado a conocer la acerlada opinién acerca de la
intensificacion de la difusa de estos temas.

Sobre el respectoen Argentina la Academia Nacional

de Medicina de Buenos Aires considerd su juicio
respectu a lu difusion de (emas médicos que, por los
varins medios masivos de comunicacién, periddicos,
revistas, radiotelefonia y television, se hace llegar con
mucha frecuencia en ese pafs

"La Academia expresa constancia de que reconoce la
necesidad de la educacién sanitaria de la poblacidn y
que €sta debe conocer ademds los grandes progresos
de la medicina. Pero, lamentablemente, la difusién



actual de tales lemas salvo raras excepciones no sélo
afecta a la ética profesional de los médicos que s¢
prestan a propagandas directas o indirectas, sino tam-
bi€n que por ella se dd conocimiento de procedimien-
tos, técnicas y drogas nuevas que, sin estar avaladas
por una experiencia seria y responsable, estimula
falsas esperanzas",

"Ademas esas exposiciones pueden inducir a errores,
confundiendo al enfermo y orientdndolo por caminos
equivocados, alterar su reposo, hosligar a los familia-
res con pregunias que llegan a la intimidad de la
persona; violar el secreto familiar y poner al alcance de
nifios temas que, por elemnentales principios de respeto
y buen gusto, no deben ser expuestos”.

"La €tica, el secreto profesional y el respeto humano
deben ser cuidados estrictamente en wda divulgacion
del quchacer médico. El médico debe cuidar en sus
declaraciones, conferencias, reportajes, fotografias en
diarios o revistas no cientificas, cuando signifique

propaganda y publicidad"”.

Los articulos y conferencias de divulgacién cientfi-

ca para el pdblico nv médico, s¢ cuidardn de no
facilitar la propaganda personal mediante la relacién
de éxitos terapeiticos o estadislicos, mencionando
demasiado el nombre de autor o de una determinada
institucion, o por medio de fotografias personales o de
su clinica, sanatorio o consultorio, o en el acto de
realizar determinada operacién o tratamiento. En fin,
se limitardn adivulgar los conocimientos que el pibli-
conecesitasaber paraayudar alos médicos en sulucha
contra la enfermedad”.

Por estas razones, la Academia Argenlina se dirigié
a los poderes piblicos, a las entidades cientificas y
profesionales, a los organismos de difusion y a los
médicos, solicitindoles que, sin menoscabo de la libre
expresion de ideas y pensamientos, se intensifiquen
los esfuerzos para controlar la seriedad y la calidad de
los temas a exponer.

Con la informacién que se puede brindar, muchas
veces retaceada v tendenciosa, se crean confusion y
falsas expectativas, se engendra ansiedad e
intranquilidad. No debe olvidarse que el piiblico des-
tinatario s muy helerogéneo en cuanio a la capacidad
de comprension y es posible de interpretar errénea-
mente 1o que Iee, escucha o ve, pudiendo llegar a
transformarse en el juzgador de su médico, al surgirle
interrogantes acerca del diagndstico ewitidy, de la
terapettica prescrita, de la oportunidad de una deter-

ninada intervencién quirdrgica, etc. Se siente autori-
zado para opinar, se reciente la relacién médico pa-
cienle a través de la duda y asi se va instalando la
almostera propicia para la demanda.

La informacién de los lemas médicos a través de los
medios masivos de comunicacién debe ser programa-
da y fiscalizada por personal especializado en educa-
¢ion médica y sanitaria, para poder asi cumplir sus
plausibles objetives. La tarea informativa, desarrolia-
da por personas no competentes, puede caer en un
sensacionalismo siempre perjuidicial para la relacién
médico-pacienie,

Lafalta de prudencia y discrecion de los profesionales
y de sus auxiliares resulta a veces la causa que desen-
cadena una demanda. E! comentario realizado con
ligereza acerca de la actuacion de un colega, y ain la
simple insinuacién de que éste no ha procedido con la
pericia debida, dd origen a situaciones enojosas que
llegan a los estrados judiciales.

Los médicos, por lo general desconocen sus derechos
pero muchos de ellos ignoran sus obligaciones. El
conocimiento de Io normado por la ley que rige el
ejercicio de la profesién y por ¢l Cédigo de Ftica
resulla imprescindible para todo aquel que practica la
medicina y lo coloca en las mejores condiciones para
evitar situaciones que pueden desembocar en litis,

Por ultimo, el sistema de atencién que predomina cn la
actualidad y que obliga al médico a "(rabajar contra el
reloj”, ya que se le exige que atienda un determinado
ntinero de pacientes en su horario laboral, sin considerar
ningin otro factor; incide obviamente en la calidad del
examen y el resultado del apresuramiento lleva al eror
diagndstico y al tratamiento inadecuado. F! médico cae
asi en una nueva situacién de potencial demandado,

Se enumeran a continuacién las causas considerables
con mis idoncidad cn la incidencia de los juicios por
responsabilidad profesional del médico:

*  Deterioro de la relacion médico-paciente

* Atencion médica fraccionada o parcializada

+  Divulgacion inapropiada de hechos y temas médi-
¢0s en medios de comunicacién masiva.

* Falta de discrecién y prudencia de médico y de
quienes realizan actividades de colaboracién

* Desconocimiento del médico de sus obligaciones
y derechos.



CONSECUENCIA DELINCREMENTODELOS
JUICTOS

La amenaza de poder ser demandados, habida cuenta
de los casos que se conocen donde el motivo de la
iniciacion de la litis es desde el punto de vista médico
totaimente infundado, genera en los profesionales
desaliento, intranquilidad ¢ inseguridad siendo los
factores que inciden indirectamente en la relacidn
médico-paciente y provoca un estado anfimico que en
nada favorece la actividad asistencial.

El temor a situaciones legales donde se le incriminano
haber indicado tal o cual andilisis, estudios comple-
mentarios o interconsultas, hace que s¢ soliciten tales
recaudos, muchas veces no indispensables. El profe-
sional "se debe cubrir, pero de esa forma se encarcce
notablemente la prestacion de servicios”.

DEFINICION
PRAXIS Y MAL PRAXIS
MAL PRAXIS:

Es la omisidn por parte del médico, de prestar apropia-
damente los servicios a que esti ghligado en su rela-
cion profesional con su paciente, omision que di por
resultado cierto perjuicio a éste.

Asi, 1a malpraxis tiene dos partes esenciales: una que
el médico deje de cumplir con su deber, y otra que,
coma consecuencia de ello, cavse un perjuicio defini-
do al paciente. Resulta dificil involucrar dentro de una
férmula general toda forma de conducta inadecuada,
pero lo cierto es que ¢l no ceiiirse a las nomnas
esperadas derivandose de ello un perjuicio hace al
médico legalmente responsable de su conducta y de
los dafios ocasionados. La relacion dirccta ejerce
poderosa influencia sobre el paciente ya que, cuanto,
mds estrecha es ésta, percibicndo el paciente, la pre-
ocupacion del mdédico por su biencslar, tanto mas
improbable serd que se demande por dafios ¥ perjui-
cios a pesar de sentirse "insatislecho” con ¢l resultado
del tratamiento.

IATROGENIA

Puede definirse como todo aquello ocasionado, de
manera directa o indirecta, por la actividad del médi-
co, incluyendo secuelas de tipo colateral y adversas al
paciente, que puede ser provocadas, Por ejemplo por
la prescripcion de larmacos. Se incluyen cn la accidn
iatrogénica los casos en que el faculiativo, de manera
arbitraria, imprudente o impericia permite a su clicnte

al acceso de esa medicacion, ya sea entregado recetas
en blanco o sefialando que puede repetir la dosis
coantas veces quiera.

De modo tal que queda en manos del enfermo la
facultad de automedicarse y todas las posibilidades de
hacerlo en cantidades mayores alas necesarias, ajenas
&'las pautas que aconsefa la medicina.

"Se¢ ha dicho que calmar ¢l dolor humano ha sido uno
de los logros mds benéficos en el de venir de la
civilizacidn, perolos efectos no dependen siempre del
médicamente en si. Estd en juego la personalidad
psicobiolégica del paciente y su reaceion. De ahi a
gran responsabilidad del médico que debe prescribir
valorando sustancialmente los efeclos que el medica-
mento puede causar, no sélo por los sintomas y la
posologia ordenada, sino por la personalidad de quien
habra de ingerirlo™.

Ahora bien si en el concepto de ™iatrogenia” estin
incluidas las lesiones o enfermedades que, por su
ejercicio profesional correcto, produce el médico,
también lo estdn fos casos de falta de responsabilidad
omala prictica de éste, que comprenden las omisiones
culposas, las manifestaciones de impericia, en i fas
negligenicas o imprudencias dafiosas, que entran en el
campo del derecho penal,

CUADRO COMPARATIVO ENTRE MAL
PRAXIS E IATROGENIA.

1. Omisién por parte del médico de prestar apropia-
damente sus servicios a que estd obligado.,

2, Lalesidn es dada por parte directa del médico ya
sca por ignorancia, imprudencia o negligencia.

Punible
Prictica médica incorrecta

Tratamicnto incorrecto

&

Resultados predecibles

1. No hayomigidn por parte def médico de prestar sus
servicios en forma correcta.

2. Lalesiénes dada de manera indirecta por parte del

médico.
3. No punible
4. Priclica médica correcta.
5. Tratamiento correcto,
6. Resullados impredecibles



MAL PRAXIS

Mal praxis significa omisién por parte del médico de
prestar apropiadamente los servicios a que estd obliga-

ocurrido como ser:
a. Lesiones gravisimas

b. Lesiones graves

do en su relacién profesional con su paciente, omision
que da por resultado cierto perjuicio a éste. c.

TATROGENIA

es aquella que incluye las lesiones y enfermedades
gue aidn por su ejercicio profesional correcto se produ-
ce en el paciente y que no st al alcance del médico
el poder evitarlo.

Lesiones menas graves
Asi la mal praxis tiene dos partes esenciales.
a. Que el médico deje de cumplir con su deber.

b. Como consecuencia de ello cause un perjuicio
definido al paciente.

Por 10 1anto de acuerdo con 1o dicho anieriormente
deberia ser sancionado Ia mal praxis segin el grado de
lesién entendiendo asi que la pena serd otorgada
dependiendo del error cometido en cuanto al daiio

Por o tanto consideramos que se halle exento de
responsabilidad penal ¢! médico que obrare en su
gjercicio profesional comrecto y aun asf extendieran
dafios en ¢l paciente.

N IONE

Al hacer un andlisis de nuestro codigo penal en lo referente o a la responsabilidad del médico desde el punto de
vista penal nos hemos dado cuenta que hay un desconocimiento de los conceptos mal praxis e iatrogenia por parte
de nuestros legisladores.

Lo que ha lievado en forma emrdnea a enmarcar ambos (€rminos en un s6lo concepto, y como consecuencia a
la aplicacitn de sanciones en forma incorrecta.

Por es0 vemos necesario la creacion de nuevos articulos dentro de nuestro codigo penal que incluyen:

1) Seexime de responsabilidad penal al médico que ha actuado en forma correctaen el ejercicio de su profesion
y del cual escapan propiedades inherentes del paciente que modifiquen ¢l curso de un tralamiento o sus
consecuencias.

2} Que las sanciones a la mala prictica sean consecuentes en cada caso.

RE ENDACI

1.- Que haga una revisién de los articulos existentes en el cédigo penal de nuestro pais en los cuales se hace
referencia al mal praxis e iatrogenia.

2.- Que se realice una clasificacion concordante en las referentes ramas; tanto juridicas como civiles,

3.- Al colegio médico que haga conciencia a todos sus afiliados sobre la importancia que conlleva al ejercicio
de la medicina y por ende ia mal de praxis e iatrogenia.

4.- AlCongresoNacional de que hagauna reforma al c6digo penal enlaque se cree nuevos aniculos que separen
la mala préctica de la Iatrogenia.

5.- Que las sanciones a la mala prictica y a la latrogenia sean consccuentes en cada caso.
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INTRODUCCION

El médico se encuentra en conflicto con la ley y las
creencias religiosas. Ante éste confliclo, nos vemos
dispuestos a tratar de resolverlos de manera imparcial
con respecto a las situaciones mencionadas anterior-
mente como lo es la ley y la religion.

Algunas veces nos veremos ¢n situaciones dificiles de
resolver a 1o que sdlo la conciencia cierta y verdadera
debe ser la norma de actuacidn y a su consecucion
debe tenderse siempre. Por eso cuando hay
interrogantes acerca de la bondad y la licitud de los
actos que Se van a ejecutar 0 permilie, €s necesario
primero antes de obrar, tener certeza sobre lo que se va
a hacer o tolerar.

Esta seguridad se puede conseguir de varias maneras:
rellexionando sobre los principios morales evidentes
y los conocimientos morales que se tienen, preguntan-
do a personas entendidas y de conciencia recta, y
estudiando bien el caso que se presenta como un
dilema.

Con este estudio que se ha emprendido hemos ido
investigando y observando las diferentes opiniones de
inslitucién religiosas y legislativas en nuestro pais,
que llevan el conflicto ley-religion €l cual tiene que
afrontar el médico, entre los cuales estdn el catolicis-
mo, testigos de Jehovd y lo referente a la ley del

Estado.

Esperamos llegar a conclusiones orientadoras que
sirvan de apoyo ante estas situaciones de conflicto y
encrucijada al profesional de la medicina.

ASPECTOS LEGALES GENERALES

Por citas algunos articulos, tenemos que nuestra Carta
Magna ampara a toda personay en este ¢aso al médico
a obrar segin sea lo debido y necesario para salvar y
proteger la vida humana.

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA
Decreto 131 entrd en vigencia el 20-[-1982

Articulo 59. La persona humana es el fin supremo de
lasociedad y del Estado. Todas ticnen la obligacion de
respetarla y protegerla.

Art.65. El derecho a la vida es inviolable

Art.60. Todos los hombres nacen libres e iguales en
derechos. En Honduras no hay clases privilegiadas.

Todos los hondurefios son iguales anie la Ley.

- Se declara punible 1oda descriminacién por moti-
vo de sexo, raza, clase y cualquier otra lesivaala
dignidad humana.



La Ley establecer los delitos y sanciones para ¢l
infractor de este precepto.

Art. 145, Se reconoce el derecho ala proteccion de la
salud.

* Fs geber de wdos palicipar en la promocicu y
preservacion de la salud personal y de la comuni-
dad,

« ElEstado conservard el medio ambiente adecuado
para proteger la salud de )as personas.

Mientras que el articulo 77: Se garantiza el libre

ejercicio de todas las religiones y culios sin preemi-

nencia alguna, siempre que no contravengan las leyes

y el oadan pidhlico.

»  Los ministros de las diversas religiones, no podran
ejercer cargos pablicos ni hacer en ninguna forma
propaganda politica, invocando melivos de reli-
gién o valiéndose como medio para tal fin, de las
creencias religiosas del pueblo.

«  Esipnos ilustra en el sentido de que no importa la
gecta religiosa que exista en nugstro pais, .ningin
precepto de ninguna de ellas se antepone a la
constitucion.

REGLAMENTOS DE LA LEY: ARGUMENTOS

DEL COLEGIO MEDICO DE HONDIIRAS

CAPITULO 1V. NORMAS DE ETICA PROFE-
SIONAL

Art.56. El médico debe respetar las creencias religio-
sas de sus pacientes, no oponiéndose en ningun caso ni
por ningiin molivo al cumplimiento de los preceplos
religiosos.

Siempre y cuando €stos no intenten contra la vida o
salud del paciente,

Por el contrario, si laenfermedad comporta peligro de
muerie debe hacerlo presenle a quien corresponda,
con el objeto de que el enferme pueda arreglar cual-
quier asunto de conciencia o de intereses que conven-
gan a €l o terceros.

Como podemos ver también el Cadigo del Colegio
Médico nos dice que debemos respetar las creencias
religiosas de los pacicntes sicmpre y cuando estos no
se antepongan a la vida y seguridad de los mismos.

Sin embargo si esta ley fuera distinta esta no tendria
validez alguna a la hora de una demanda judicial en
contra del mcdico, pucs estardn siempre sobre 10s
reglamentos las leyes de la Republica que serdn las
que s aplicardn al acusado al comparecer a los tribu-
nales.

CODIGO PENAL

Son solamente las leyes de la Republica las que
determinen que acciones serdn objeto de tipificarse
como delito como tal y cuales serédn las sanciones
pertinentes a imponer.

Decretomimero 144-83 publicado en la Gacela Nimero
24.264, 12-111-84,

Art. 1. Nadie sera penado por infracciones que no estén
determinadas ¢n una ley anerior a la perpetracion de
un delito.

EL DELITO

Art. 13: El delito puede ser realizado por accidn o por
omision.

El delito es doloso cuando el resulado responde a la
intencidn que sc¢ tuvo al gjecutarlo.

El delito es culposo cuando es resultado de impruden-
cia, impericia, negligencia, inobservancia de leyes,
reglamentos, drdenes, deberes o disciplinas entendi-
das sus circunstancias y la situacién personal del
delincuente; y solo es punible en los casos expresa-
mente determinados por la Ley.

CAUSAS QUE EXIMEN DE RESPONSABILIDAD

Art. 22, Tas causas eximentes de responsabilidad pe-
nal son de 1res clases, a saber:

1. Causas de inimputabilidad

2. Causas de justificacidn

3. Causas de inculpabilidad
CAUSAS DE JUSTIFICACION
(Definicién del Bstado de Necesidad)

Art.24. Quién haya cometido un hecho obligado por la
necesidad de salvarse o de salvar aotros de un peligro
no causado por €l voluntariamente, ni evitable de otra
mancea, sicmpre gue ¢l heeho sea proporcionado al

peligro.



+ Estaexencion se extiende al que causare daifio en
el patrimonio ajeno, si concurrieren las condicio-
nes siguientes:

a) Realidad del mal que se trate de evitar

b) Que este mal sea mayor que el gue cause para
evitario

¢) Que no haya otro medio practicabie y menos
perjudicial para impedirlo.

* Nopuede alegar estado de necesidad quién tenfa el
deber legal de afrontar el peligro.

* El Estado de necesidad es excluyente de
antijuridicidad pues lo bhace juridico o sea que
justifica Ia accidn que se hace y por (anto no es
delito. Esto siempre y cuaado se cumplen los tres
requisitos antes anunciados y gue la persona se
encuentre en peligro eminente de peligro.

» Elestadodenecesidad en las salas se puede aplicar
de emergencias de los hospitales, y se puede usar
incluso para provocar el aborto siempre y cuando
se cumpla lo que exige el articulo 24 del Cédigo
Penal para eximirlo de delito,

MARCO TEORICO

En ciertos casos el médico puede encontrarse ante el
dilemade acceder alas creencias religiosas del pacien-
e y exponerse al rigor de la ley le exige el cumpli-
micnto de su deber profesional,

El objetivo de este trabajo es dar algunas posibles
pautas ante la encrucijada de lamedicina, lareligién y
la ley.

Abordaremos seis situacicnes en tal conflictiva:
1. El aborto

2. Inseminaci6n artificial

3. Meétodos anticonceptivos

4. Transplantes de 6rganos

5. Eutanasia y distanasia

6. Negativa a recibir transfusion de sangre.
EL ABORTO

ASPECTOS MEDICO LEGALES:

Puede definirse como la muerte el producto en cual-
quier €poca de concepcion.

El producto se denomina sucesivamente: huevo en la
primera semana, embrién de la sepunda a la octava
semana inclusive y felo a partir del comienzo del
tercer mes.

El aborto puede ser espontianeo y provacado.

El espontaneo se debe a enfermedades del producto o
a enfermedades de la madre.

El provocado o inducido se debe a causas externas.
Para fines médico legales puede clasificarse en:

a) Terapéutico: Se da como un procedimiento para
salvaguarda la salud ala vida de la madre.

b) Eugenésico o Eugénico: tiene como indicacién la
existencia de malformaciones congénitas o enfer-
medades graves e incurables del producto.

¢) Humanitario o ético: se practica cuando el emba-
razo tuvo su origen en una violacién.

d)Honoris causa: Tiene como causal salvar la deshon-
ra en la madre de bucna fama.

~

¢) Porindicacion socioecondmica: es autorizado ofi-
cialmente en algunos paises cuando la mujer invo-
ca razones sociales o0 econdmicas.

f) Libreopor pedido: El algunos paises estd estable-
cido en base al derecho de toda mujer n abortar
para proleger su vida y su salud. Suele permitirse
durante los {res primeros meses de gestion,

ASPECTOS RELIGIOSOS

Todo feto humano es persona y como persona posee
capacidades fundamentales para el bien, la verdad, la
justicia, el amor, la intimidad, laconvivencia, eic., que
se desenvolverd en un marco de liempo concreto y de
espacin de comunidad y de historia.

Estas capacidades confieren al feto una particular
dignidad que constituye base de derechos y deberes.
La Iglesia Caldlica, Apostolica y Romana si bien ha
considerado el aborto como un homicidio desde los
primeros siglos, ha tenido algunas variaciones de
crilerio sobre aspectos conexos. Asf entre los Siglos V
y XII hacia distinci6n entre ¢l feto, lo formado y lo no
formado. En 1140 el Gratians Decretum - primer
intente de compilacion de la legislacion cclesidstica-
establecia claramente que no era criminal quien come-
tia aborto antes de que ¢l espiritu entrara en el cuerpo



de 1591 a 1869, la Iglesia ensefid que ¢l felo adquiria
espiritu a partir del primer movimiento y que el aborto
cometido antes de ese periodo constituia solamente
pecado menor. Entre los Siglos XV y X V1L 1a dociri-
na justificaha el aborto si era necesario para salvar la
vida de la madre. En la actualidad el Vaticano mantie-
ne una posicién univoca al condenar todos los abortos
coma crimenes.

En sentido similar se han propunciado las Iglesias
Protestantes y Judia.

Los Hare Krisna consideran que “como no podemos
crear, no tenemos el derecho de matar a ningun ser
viviente”.

OTROS ASPECTOS RELIGIOSOS REFEREN-
TES AL CATOLICISMO

La expulsion del dvulo, una vez fecundado ya se
conceptua aborto.

Clasificacion:

El hombre que con su actividad libre provoca un
aborto, puede hacerlo de modo directo o indirecto,

» Aborto directo (directamente provocado) es el
causado voluntaria e intencionalmente por el hom-
bre como fin 0 como medio, usando (écnicas
encaminadas por su prepio mecanismo de accion
a la expulsién o muerte del feto,

Es provocado como fim, si 50lo se busca el desemba-
razarse del nifio. Es provocado como medio, si me-
diante él se pretende la consecucién de otros fines
distintos, como por ejemplo la salud de ia madre. La
intencién no puede cambiar la malicia objetiva prima-
ria de Joe actos. El aborto llamado terapéutico entra de
lleno en la nocidn de aborto directo; ¢s voluntaria ¢
intencionalmente provocado como medio para la sa-
lud de la madre, Nétese de pasada, sin prejuicio de
volver a insistir sobre el tema, que el concepto de
aborto terapeitico, es esencialmente diverso del con-
cepio de mutilacion terapéutica. En estc dltimo caso,
los miembros, érganos o funciones mutilados son
partes integrantes del enfermo y por tanto, lichamente
anulables cn su beneficio, scgin el principio de tota-
lidad. El feto en cambio no ¢s parte integrante de la
madre.

El aborto directo puede ser legal, ilegal y criminal,
considerando la proteccion que le da la ley positiva,
Como los mismos nombres indican, legal es el permi-
tido por 1aley civil en algunas, ocasiones, no casligan-
do a quienes lo ejecuten. No es, pues sindnimo de
licito, sino sdlo de no castigado. Suele coincidir con el
llamado terapéutico. Ilegal, por ¢l contrario, es el
perseguido y prohibido por la ley civil. El aborto
directo es siempre ilicito y ninguna ley humana puede
hacerlo bueno ni legitimarlo.

* Aborto indirecto: (indirectamente provocado) es
¢l causado como efecto sccundario ¢ inevitable -
previsto, pero no querido, sélo permitido- de una
accidn buena, exigida por razones graves,
compensatorias del efecto malo del aborto, que -
insistamos- nunca es querido y si se pudicra evitar
se evitaria.

VYALORACION MORAL DEL ABORTO DIRECTO

Es ilicilo en cualquier hipotesis. Como el derecho a la
vida procede directamente de Dios y no de los padres,
ni de socicdad, ni de autoridad alguna, nadie puede
licitamente disponer, ni como medio ni como fin, de la
vida de otro siendo este inocente, en ninguna hipdte-
§1$, aunque se rate de wna vidassin valor social. La vida
humana ¢s inviolable en cualquier perfodo de su
desarrollo, $6lo Dios para quien vivimos y morimos,
es duenade ella. El guarda bajo su proteccidn y pedird
cuentas a quicn quebrante su mandamiento de “No
malar”. Cuando nos la reclama, no la destcaye, la
cambia, porque no es “Dios de muertos, sino de
vivos™,

La Iglesia lo ha ensciiado siempre, con palabras del
Concilio Vaticano II, “la muerte desde su concepeion,
ha de ser sulvaguardada con el miximo cuidado, el
aborto y el infanticidio son crimenes abominables”.

TEORIAS QUE INTENTAN JUSTIFICAR EL
ABORTQ

1. La animacion retardada
La legitima defcnsa
El conflicto de dcberes

El mal menor

h B M

La cesion del derecho a vivir en manos de os
padres



6. El fin justifica los medios

7. Eldesigual derecho findamental a ta vida
8. La emancipacion de la mujer

9. Lalibertad sexual

10. La perfeccién de las (écnicas abortivas y la regu-
lacién demogréfica.

11. La permisidn legal o positivismo juridico.
MORALIDAD DEL ABORTO INDIRECTO

La nocidén de aborto indirecto no es mas que una
aplicacién de la doctrina general del voluntario indi-
recto o de la accién buena con doble efecto simult-
neo: uno bucno, que s¢ busca y se quiere; otro malo,
que ni se busca ni se quiere y se evita en lo posible; en
una palabra, se tolera. Es decir , se realiza tal accién a
pesar de su efecto malo, porque existen molivos o
causas proporcionalmente graves que permiten el to-
lerar el efecto malo.

Aplicando estos conceptos a la medicina, se llama
aborto indirecto a la muerte del feto ocasionada como
consecuencia mala, inevitable de una intervencién
médica o quirdrgica buena en si misma y necesaria,
encaminada por su naturaleza y por la intencién del
agente a curar una enfermedad mortal de la madre, es
decir a un fin distinto del aborlo.

Entrafia por tanto los siguienles requisitos:

a) Quelaintervencion en si misma - en su tendencia
natural y en sudesarrollo técnico- yenlaintencién
del que la ejecuta, se dirija, como a su efecto
inmediato y primario, a la curacién de la enferme-
dad de la madre.

b) Que la salud de 1a madre no se logre mediante la
internupcion del embarazo, porque estariamos ante
un aborto directo provocado como medio: aborto
lerapéutico.

¢) Que la salud procurada sea proporcional a la
previsible muerte del feto, puesto que la justifica,
la caridad, y en este caso, la piedad, asi lo exigen.
Dada la gravedad del daiio producido al feto -la
muerte-, parece que s6lo serfa causa justa un bien
igual: la vida dec la madre, no cualquicr grado de
salud. Por tanto tiene que tratarse de algo tan
urgente que no admita esperar al parto.

d) Que se pongan los medios para impedir en lo
posible el aborto y que no haya ningiin otro proce-
dimiento terapéutico que sea menos lesivo.

Cumplido todos estos requisitos, se percibe claramen-
te comoel abortoindirectono es moralmente atribuible

-al sujeto que desencadena la accién que lo provoca; se

reduce a un accidente fisico, le falta la nota esencial
por la cual el hombre se hace responsable de sus actos:
la voluntariedad. Prever no es querer, aunque nunca se
puede obrar el mal, se puede a veces - cuando es
aplicable ¢l principio del voluntario indirecto- permi-
tirlo.

ASPECTOS RELIGIOSOS REFERENTES A
LA IGLESIA DE JESUCRISTO DE L.OS SAN-
TOS DE LOS ULTIMOS DIAS

El aborto es condenado en casos de prole numerosa y
baja condicién socioeconémica. En casos que exista
peligro en 1a vida de 1a persona, en casos de violacién
(Incesto) son los Unicos casos que se podra reevaluar
La oposici6n al aborto, previo consentimiento con las
autoridades de la iglesia. o

ASPECTOS JURIDICOS

Esta figura delictiva tiene como elemento esencial la
muerne del feto.

No es indispensable su expulsidn del claustro mater-
no. Para atribuir al sujeto aclivo la autoria del delito,
basla demosirar que realmene quiso causar la muerte
del producto de la gestién.

Otro de los elementos importantes para determinar ¢l
grado de culpabilidad del autor es el consentimiento
emanado de la madre.

Legislaciones penales como la Argentina inhabilita
por el dobie del periodo de la condena al médico que
abuse de sus conocimientos para causar o cooperar en
un aborto.

Se considera que este profesional es la persona mis
conocedor de todas las implicaciones de tal actuacidn.

Asi ciertas actitudes, como recetar un abortivo, que
por si no constituye participacién en la ejecucién del
hecho, cobra un cardcter importante por surgir de un
facultativo.



NATURALEZA JURIDICA DEL ABORTO

El Cédigo Penal vigente en nuestro pais en un princi-
pio regulé el aborto en los articulos 126-132,

Los articulos 130 y 131 eximian de responsabilidad
penal.

El primero, ala mujer que estuviera de acuerdo en que
se le practicard el aborto para eliminar el producto de
una violacion, asi como el marido, padres o tulor que
eXpresen Su consentimiento en tal sentido.

El segundo - articulo 131- establecia que no sera
penado el aborto practicado por un médico con el
consentimiento de 1a mujer y de las personas mencio-
nadas en el articulo anterior con el propdsito de sal var-
le la vida o en beneficio de su salud seriamente
perturbada o0 amenazada por el proceso de gestacion,
o cuando el aborto se realice para evitar el nacimiento
de un ser potencialmente defectuoso.

Estos dos articulos fueron derogados por la oposicién
de grupos religiosos que ven en cl aborto de cualquicr
clase una violacién a lo establecido por Dios.

Con la derogacion de los dos articulos mencionados,
en Ja actualidad, todo aborto es permisible.

CODIGO PENAL - EL ABORTO

Art.126. El aborwo es 1a interrupcion del embarazo
mediante la expulsién prematura y violenta del pro-
ducto de la gestacidn o su interrupcion en el vientre
Matemo,

Quién de propdsito causare un aborto serd castigado:

1. Con dos o tres afios de reclusidn, si la mujer lo
consintiere.

2. Con tres acinco aiios de reclusidn, si obrare sin el
conscntimiento de 1a mujer y sin emplear violen-
cia o intimidacion,

3. Concinco aocho afios de reclusién, si se empleare
violencia, intimidacion o engaiio.

Art.127. Se impondrdn las penas sefialadas en el

articulo anterior y lade multade mil a tres mil lempiras

al médico que abusando de su profesién causare el
aborto o cooperacion a él.

Las mismas sanciones son aplicables, en su caso, alos
practicantes y personas en posesion de titulos
paramédicos.

Art.128. Lamujer que produjere su abortoo consintiere
que ofra persona se lo causare serd penado con dos a
tres afos Jde reclusion.

Art.129. Cuando, para ocultar su deshonra, la mujer

produjere su aborto o consintiere que otra persona se
lo cause, incurrird en seis meses aun afio de reclusidn.

Ar. 130 y 131: Derogada por Decreto 13-85

Art. 132, Quien por actos de violencia ocasionare el
aborto, sin propdsito de causarlo, constindole el esta-
do de embarazo de la ofendida, serd sancionado.
Conclusién de uno a dos afios.

INSEMINACION ARTIFICIAL

Se define “inaoduccion en 1a vagina de 1a mujer del
semen procedente del marido (inseminacién homélo-
ga) o de otro hombre (inseminacion heteréloga), por
una vfa distinta de la del coito”. Esto llevado a cabo
con el fin de fecundar el évulo por el espermatozoide.

Fecundacion Artificial Extrauterina.

“Fecundacién de un dvulo en el exterior del cuerpo
femenino™. Los doctores ingleses Patrick Sleptoe y
Robert Edwards realizaron en 1978, la fecundacidn in
vitro de un 6vulo por semen fecundante, que fue
cultivado en embritn hastala fase de blaslocito, el cual
se implantd entonces en el tero matemo, donde
prosiguio su desarrollo normal hasta el momento del
parto, en que did i:acimiento una nifia.

Aspectos Legales

No existe legislacion al respecto; solamente encontra-
remos una prohibicién en €l Codigo del Colegio Mé-
dico en su Capiwlo 1V, Articulo 109 que dice: “Queda
proscrita lapractica de la inseminacién artificial fuera
del matrimonio”,

* La violacidn a este artfculo podrd ser objeto de
sancidn a determinar por el tribunal de Honor del
Colegio Mddico.

Aspectos Religiosos

Version Catdlica: La lglesia Catdlica argumenta que
€s dentro del matrimonio y por via del acto conyugal
la inica via honesta de procreacidn y que toda accién
fuera de esta seria contra natural y por tanto en contra
de los preceptos divinos.,



Explicando mas fondo csto dicen que la inseminacion
artificial aun con semen del mismo esposo es ilicita;
pues “el mauimonio no da derecho hablando estricta-
mente, al hijo, sino a los actos naturales capaces y
destinados por su propia indole a procrearlo. Dicho
con rminos cldsicos, el pacto matrimonial s6io pro-
duce el derecho mutvo, perpeuo y exclusivo a la
cdpula camal apta de su yo para suscitar nuevas ideas.
Por lo mismo no se consuna ¢l matrimonio Je impo-
tentes con la inseminacion artificial y la procreacidn™.

METODOS ANTICONCEPTIVOS

Tipos

+  Qrales
- Estrogénicos
- Progesligenos
- Mixtos

» Espermicidas

- Espuma

- Tabletas intravaginales
«  Preservativos
« Intramusculares
» Elretiro
*  Riumno
» Dispositivo intrauterino
« Técnicas quirdrgicas

- Vasectomia

- Esterilizacidn
Aspecto Legal
Cadigo Penal: Articulo 133

Quién a consecuencia de una lesidn produjera la
castracion, esterilizare mediante €] engafio o por acto
violento o dejare ciega a otra persona sufrirdlapena de
cinco a diez afios de prision.

Aspecto Religioso

Testigos de Yehova: Se oponen, aunque no moestraron
legislacion en que basarse,

Evangélico: No hay consense y queda a critecio de
cada pastor.

Adventista: Sc deja a conciencia de los miembros,
algunos usan el método de ritmo. Segin algunos
pastores y miembros eniendidos y ouos profesionales
de la Iglesia como médicos y sicélogos hay cosas de
mucha mayor imporlancia por las cuiles debieran
preocuparse mds a la humanidad que por mandatos
que fueron emitidos antes que el hombre pecara.

Entr6 el pecado a la tierra y Dios tuvo que destruir el
mundo con el diluvio jqué paso con el mandato?
“Fructificad y enchid la terra”. Dios no estd deseoso
de que nazcan hijos qQue vengan a suffrir, a 108 cuales
sus padres nu estin capacitados para educar y alimen-
lar. Se advierte sin embargo que €] D.LU. es un
micrcabortivo por lo que los miembros que o saben
dejen de usarlo,

Mormeones: (Iglesia de Jesucristo de los Santos de los
Ullimos Dias): En la Igiesia de los Santos de los
Ulimos Dias, s¢ realizan  oficios  dominicales,
charlas, seminarios, €tc. ¢n donde se le hace ver a {a
congregacion, especialmente adolescentes y jovenes
lanaturalcza de la scxualidad humana, la fisiologia de
la procreacion, anatomia de los érganos sexuales.
Recurren como medida anticonceptiva a:

1. La “consideracion” de los esposos.
2. El método del ritmo

Cada joven debera escuchar detalladamente las explicas
ciones acerca de la sexualidad y serd reguisito absoluto
previo al casamiento, refieren que el casamiento es algo
sagrado, que necesitan un edificio consagrado para tal
fin; en Honduras no existe ninguno y deberdin ir al més
cercano localizado en la cindad de Guatemala,

Estd prohibido por cuestiones morales, 1a uiilizacion
de cualquier otro método de contracepcidn,

Debido a que las esposas necesitan 1a aprobacion y
“consideracion” de sus esposos para optar como mé-
lodo dnico de planificacion el “Método de Ritmo”, es
que generalmente se casan con hombres de su misma
Congregacion,

Algo importante es que ellos no planifican su familia
$ino que la plancan.

En casos en que existiere riesgos fisicos grandes, en
caso de salir embarazada podrin recurrit a otro méto-
do de anticoncepcion previa explicacidn y aprobacién
de los lideres religiosos (Obispo), lienen una comision
especial con médicos para (al fin.



EUTANASIA
Significado: eu=buena; tanasia=muerte

Actualmente se le llama a la accién de inducir la
muerte en forma ficil, misericordiosa u otra clase de
acto, usualmente de doctores que apresuran la muerte
a la persona.

Aspectos Legales
Constitucién de 1a Republica, Articulo 59,65, 145.
Cadigo Penal Articulo 116: Quien diere muerte a una

persona sin concurrir las circunstancias que se men-

cionan en los artfculos siguientes comete el delito de
homicidio simple e incurrirdn en la pena de seis a
quince afios de reclusién.

Atenuantes: Articulo 26 numeral 12 “Haber obrado
por méviles nobles, altrnistas o piadosos™.

El Derecho a la Vida y el Derecho a la Muerte

El derecho a 1a vida es tratado desde hace mucho
tiempo por moralistas, filosofos, antropdlogos, juris-
tas y médicos.

Suele ser invocado para oponerse a la muerie del ser
por nacer, cualesquiera que sean las circunstancias en
que haya sido engendrado y se desarrolle. También es
enarbolado cste principio, aungue con menos
vehemencia, para condenar la muerte misericordiosa
u homicidio por piedad de una persona que sufte una
enfermedad incurable y dolorosa.

En a actualidad la tecnologia médica, por una parte,
permite ¢l tratamiento quinirgico en el recién nacido
de malformaciones congénitas graves, y por otra par-
te, hace posible el manteni miento por medios artificia-
les de 1a respiracion y la circulacién en una persona
con muerte cerebral, Esto altimo ha llevado a David
Hendin a expresar “la muerte s¢ hahecho obscena por
1a tecnologia”. Como consecuencia hay nuevos plan-
teamientos deontolégicos del conocido derecho a la
vida y el surgimiento de los conceptos del derecho ala
muerte y de 1a calidad de la vida.

Derecho a Vivir con Dignidad

En la “Declaracién Universal de los Derechos Huma-
nos” proclamada por la Asarmblea General de las
Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, se
consigno ¢l derecho a vivir con dignidad.

Este derecho puede tener dos diferentes interpretacio-
nes. Para aulores como Zimring “Es un derecho del
cual no puede ser privado el hombre porque sea muy
joven, muy viejo, deformado mental o fisicamente
pobie, 0 porque pertenezca a una minoria étnica... Con
el aumento en la longevidad y nuestra capacidad
actual para salvar recién nacidos normales y anorma-
les, el concepto de vivir con dignidad ha aumentado su
importancia”.

Un punto diametralmente opuesto consideran autores
como Russell, quien dice “Mantener una vida
infrahumana es sinénimo de crueldad devastadora, Si
una persona no puede hablar, no puede pensar, no
puede razonar y se ha tornado en un vegetal no debe ser
forzada a vivir.

La existencia infrahumana constituye una situacién
mis indeseable que Ia misma pérdida de la vida™.

Derecho a Morir con Dignidad

En 1938, se fundé6 en los Estados Unidos a la “Asocia-
cion para el Derecho a la Muerte”, cuyo objetivo
fundamental fue educar al piblico sobre los derechos

a morir con dignidad.

En 1973, 1a Sociedad Médica del Estado de Nueva
York emitié un documento que establecid: “El dere-
cho a morir con dignidad o el cese del empleo de
medidas extraordinarias de prolongacién de la vida
cuando hay evidencias irrefutables de muerte biologi-
ca, ¢s decisién del paciente y/o del médico de la
familia”,

Alrespecto se hainsistido que “vida humana es mucho
mds que vida bioldgica: exige la presencia, aunque
parezcaunaredundancia, de atributos humanos”. (Leon
Cechini)

Milton Heifetz aborda la conducta det profesional en
estas palabras: “El médico que piensa que su funcién
€8 preservar la vida hasta donde llegan sus habilida-
des, a pesar de los deseos del paciente, es, a menos que
se adhiera a un precepto religioso, psicoldgicamente
debil. Su seguridad reside en ¢l hecho dc que a los
médicos la sociedad raramente les recluma prolongar
la vida, Sélo les interesa cuando el paciente muera,
que la familia diga que se hizo todo lo posible por
mantener vive al enfermo, aun cuando se tratara de
una vida vegetal. Muchos médicos aceptan este punto



de vista. T es ayuda legalmente. Les ayuda psicoldgi-
camente. Muchos los condenamos”.

El Papa Pio XII en una reunién Intemnacional de
Meédicos aprobo el empleo de procedimientos mecdni-
cos de resucitacién en persoias aparentemente muer-
tas y no hallaba nada inmoral en su utilizacion. Pero,
al mismo ticmpo, para sorpresa de quicncs sc apcga-
ban al Juramento Hipocritico en cuanto a la “obliga-
ci6én del médico de mantener vivos sus pacientes hasta
dondc scaposiblc”, el Papa admitié que al ser evidente
el carfcler irrevocable de la muerte, los médicos
podrian abandonar sus esfuerzos y permitirle al pa-
ciente, virtualmente muerto, morir en paz.

Calidad de la Vida

Autores como Ledn Cechint, cuya escuela seguimos
en cuanto a Etica en Medicina, aclara al respecto: “Y
lo que realmente importa no es el ndmero de dias o
semanas de robrevida sine 1a ealidad de la vida duran-
le esos lapsos. Lo importante es el efecto yel cuido que
pueda ser dispensado al enfermo en esa etapa final; la
sensacién para éste de que la inlegridad de su persona
se mantiene y el sentimiento de que adn se le respeta
como ser humano”,

En septiembre de 1952, dijo Plo XII “condeno ayue-
llas medidas terapéuticas que degradan al hombre ala
condicién de un mero ser sensorial adiestrado o de un
autdmata vivienle,,, La vida humana cxiste ¢n lanto
que las funciones vitales, - distintas de la simple vida
de los 6rganos- puedan manifestarse cspontdneamen-
te, sinla ayudade medidas artificiales. Los médicosno
ticnen [a obligacion de continuar el uso de medidas
extraordinarias para mantencr con vida al sujeto irre-
cuperable”,

Como lo sefiala Ledn Cechini, este concepto obliga al
médico a no depender solamente de criterios biolégi-
cos y de ciencias naturales, propios de su formacion,
para fundamentarse mas en aspectos éticos y huma-
nos. “Debemos tratar de hallar una solucidn humana
basada en ¢l estudio de las circunstancias que rodean
cada caso sin caer en la tentacion de la dependencia
ciegaen las formulaciones dogmaticas”. Y agregamos
nosotros, y sin violentar Jas normas juridicas vigentes.

EU: Forma prefija del griego ec, bien.

Eutanasia: Muerie natural, suave, indolora, sin agonia.

Muerte criminal provocada sin sufrimiento por medio
de agentes adecuados,

Distanasia: Prefijo griego, des, con la significacién de
Jificultad, desorden, imperfeccidn, molestado,

Distanasia: (de dis- y del griego thenatos, muerle). f.
muerte lenta, dolorosa, agonia prolongada. (segin
Diccionario Médico SALVAT).

EUTANASIA

Muy cercana a la supresion del dolor y la abreviacion
indirecta de la vida est4 la cutanasia, aunque, en
realidad, se trata de una figura moral esencialmente
distinta, es homicidio. Por ser un tema de aguda
actualidad y gravedad no lo expondremos de modo
mis amplio.

Eutanasia, como sugiere su etimologia (del gricgo
“eu-thanatos”) significa “buena muerte”, enel sentido
de rnucrie apacible, sin dolores ni tormentos. Con esta
acepeion la introdujo en el vocabulario cientifico
Francisco Bacon (historia Vitae et Mortis, Lancisi
1623). Tiene, pues, poco que ver con la acepcion
cristiana de "muerte en gracia de Dios”. Actualmente
el significado real de eutanasia es la muerte producida
sin dolor por intervencion médica bicn a cnfermos
desahuciados ¢ incurables bien a otras personas
minusvélidas, cualquiera que sea la etapa de vida en
que seencuentren. Dicho més despiadadamente: lasupre-
sion médica de la vidas humanas liamadas “sin valor”.

Tipas

Lenitiva: Por Ia intencionalidad, se suele dividir en
lenitiva y occisiva. Lalenitiva es |a causada indirec-
tamente, al suprimir el dolor, como efecto secundario
incvilable. Noes eutanasia en sentido propio, como se
dijo antes, no deberia utilizarse la palabra eutanasia.
Por eso no nos referimos a la homicida paranada aqui.
Laoccisivauhomicida, como sunombre indica, causa
directamente, aungue sin dolor, la muerte.

Por los fincs perseguidos, 1a occisiva se lama homici-
dio piadoso, si la “piadosa” muerie se busca como
medio para privar al enfermo del tormento de los
dolores, o de una deformacion tisica o de una anciani-
dad penosa, 0 en una palabra, de algo que mueve a
compasién. Es ésta la modalidad de eugenésica euta-
nasia que tiene mas partidarios. Se llama eutanasia
eugenica, econdmica y social, si la muerte s¢ busca



como medio para liberar ala familia o ala sociedad de
la carga de las llamadas vidas “sin valor” o para
purificar la raza,

Dolor Analgesia Eutanasia

Por los medios empleados se divide en positiva y
negativa, la positiva ocasiona la muerte mediante una
intervencion médica adecuada y dirigida a producirla;
de ordinario, mediante 1a administracidn de un farmaco.
En la negativa se causa la muerte omitiendo los me-
dios ordinarios necesarios para sostener la vida. Se
conoce con el nombre cientifico de ortotanasia: muer-
te “normal”. En el polo opuesto esli la distanasia u
omisién de los medios extraordinarios para prolongar
artificialmente la vida de un enfermo con un proceso
patoldgico irreversible. La omisidn de éstos medios
aiin en ia hipoiesis de que exisia vida humana, no
implica de suyo intencionalidad occisiva y no entra
necesariamente en el concepio de cutanasia.

.Juicio Moral

Es intrinsecamenie mala por ser homicidio directo de
personas inocentes. Lo cual quicre decir que guebran-
la las leyes fundamentales del derecho natural: no
caben excepciones, ni por la autoridad que la que la
imponga, ni por los sentimientos de conmiseracién o
aparente piedad que la motiven. El hombre no tiene
dominio directo ni sobre su vidani sobre 1a ajena. Este
dominio es un atributo de Dios. Por estono extrafia que
el Magisterio de la ITglesia haya insistido reiterada-
mente en condenar cualquier tipo de eutanasia, aun la
impuesta por la suprema autoridad civil. Con motivo
de la legislacion nazi, el Santo Oficio declaré ¢l 2 de
diciembre de 1940 que “por ser contrario al derecho
natural divino positivo” no es licito “matar directa-
mente, por mandato de la autoridad piiblica, a los que,
no habiendo cometido ningan delito digno de muerte,
no son dliles a la nacion por sus defectos psiquicos o
fisicos y se les considera una carga para ¢l Estado y un
obstaculo para su vigor y fortaleza” (D.2284). En la
misma doctrina volvid a insistir el Santo Oficio en
1941 al incluir en el Indice de libros prohibidos ¢l de
W. Stroothenke, Erbpflege und Christentum (EI cui-
dado de la herencia v el cristianismo), porque en él sc
pretendia legitimar el derecho a la estilizacion y a la
eutanasia voluntarias o impucstas por el estado con el
fin de preservar 1a pureza de la raza. (cfr. decreto del
22-11-1941, en AAS, 33, 1941. p.69).

Pio XII denuncié de la autoridad, “la falsa piedad que
pretende justificar la eutanasia” 1.

1/ Pio XII. Discurso a las Delegadas de la Unién
Internacional de Asociaciones de Mujeres Catdlicas
en AAS. 29 1947, p.483; Discurso al XVI Congreso
Internacional sobre medicina militar, ibid. 45 1953
p-748. Discurso radiado al VII Congreso Intemnacio-
nal de Mdédicos Catdlicos, ibid 48 19.6 p 681.482.
Discurso al Congreso Intemnacional del Consejo Inter-
nacional Neuro-Psico-Farmacolégico. ibid, 50, 1958.

p.687-696

Juan XIII ensefi6 el caricter sagrado de la vida y el
derecho fundamental a 1a exislencia en las enciclicas
Materet Magistra y Pacem in terris, respeclivamente
(cfr. Denz Sch., 3953 y 3958).

ElConcilio Vaticano Il insiste en la misma ensefianza:
“todas las practicas que atentan contra la vida misma,
como los homicidios de cualquier tipo, los genocidios,
el aborto, 1a eutanasia y el mismo suicidio voluntacio
(....) son denigrantes: al mismo tiempo que corrompen
la civilizacion humana, deshonran mds a sus autores
que a sus victimas y ofenden en grado miximo el
honor del creador”. (Const, past. Gaudium et spes,
n27n

Catolica

Pio i en 1952 conden6 a que las medidas terapéuticas
que degradan al hombre a la condicion de un nuevo ser
sensorial adiestrado 0 de un autdmata vivientc... Los
médicos no ticne la obligacion de continuar el uso de
medidas extraordinarias para mantener con vida al
sujeto irrecuperable”.

Estc conceplo ubliga al médico a depender no solo de
criterios bioldgicus y de ciencias naturales propias de
su formacion para fundamentarse mds en aspeclos
€ticos y humanos, Dice Ledn Cechini que “debemos
tratar de hallar una solucidén humana basada en el
estudio de las circunstancias que rodean cada caso sin
caer en la wntacion de la dependencia ciega de las
formulaciones dogmdticas y sin violentar las normas
Jjuridicas vigentes”,

Evangélica

No hay consenso, no s¢ han produnciado al respecto
¥ sc deja al criterio individual,



Testigos de Jehovd

los miembros de esta iglesia niegan a hacer todo
proceso bioldgico en otras palabras, 1a muerte debe
seguir su “curso normal”.

Mormones

Consideran que si es un hecho que un familiar o
pariente esté viviendo artificialmente primero se de-
ber4 orar, solicitar la intervencién de Dios, luego se
solicitari a las autoridades de la Iglesia, el consenti-
miento alas antoridades de laTglesia al consentimien-
to para dicha accidn.

Adventistas

L.a muerte es un suefio como lo declard Jesus, peroes
Dios quien determina el momento y sobre cuando esta
es mejor el sufrimiento. Sin embargo la vida es un
regalode Dios y debemos conservarla hasta donde sca
posible como una forma de agradecimicnto; esto im-
plica aceptarles ratamientos al mismo tiempo que nos
preparamos para la muerte en caso de suceder. L]
médico debiera poner todo su empefio aliviando sufri-
miento sin percipitar la muerte aunque esta se inmi-
nente.

TRANSPLANTES Y EXTRACCION DE OR-
GANOS Y TEJIDOS HUMANOS

Decreto No. 131 de 11-11-82, Gaceta No. 24029 del 7-
6-83

Articulo 2: Se refiere a las extracciones de 6rganos y
tejidos humanos, asi como el implantamiento de los
mismos en kos centros hospitalarios autorizados por 1a
Secretaria de Estado en los Despachos de Salud Paiblica.

Articulo 4: Las operaciones de transplante se conside-
rardn como de técnica corriente y no experimental;
s6lo podrin ser practicadas cuando todos los medios
terapéuticos se hayan agotado y por razones médicas
o por limitacién de recursos, otras modalidades poten-
ciales de tratamicnto conscrvador no representan una
aliernativa viable o satisfacloria.

Articulo 7. La obtencidn de drganos y tejidos de
denantes vivos para su posterior transplante o injerto
en otra persona, podrd llevarse a cabe siempre que
concurran las siguientes circunstancias;

a) Que el donante sca mayor de veitiun (21) afios.

b) Que en el momento de womar decision de donar un
6rgano no afccte gravemente su salud y goce de
plenas facultades mentales.

c) Que el donante manifiesta su decision libremente; y

ch) Que el donante sea preferentemente padre, madre,
hijo o hermano del receptor,

Articulo 8: Atn cumpliendo con los requisitos estipu-
lados en el Articulo 7, no seran admilidos como
donantes, las personas siguientes:

a) La mujer embarazada; y
b) Los que se encuentren en estado de inconciencia,

Articulo 9: Ladecision del donante es revocable hasta
¢l instante de la intervencidén quinirgica, mientras
conserve capacidad para expresar su voluntad, La
revocacién no genera derechos contra el Jonante,

Articulo 10. Toda persona legalmente capaz podrd
disponer paradespués de su muerte de la extraceion de
sus Organos o lejidos con fines de transplante ¢n otros
seres humanos. Su voluntad constard por escrito,

Aniculo 11. 8i no constare la voluntad expresa del
fallecido, la extraccion de érganos o tejidos podrs ser
autorizada por sus parientes en orden siguiente:

a) Elcoényuge

b) Los hijos mayores de edad

¢) Los padres

ch} Los hermanos mayores de edad; y
d) Los abuelos.

Cuando fueren Hamados a dar el consentimiento,
parientes del mismo grado, bastard la autorizacién de
uno de ¢llos; sin embargo la oposicidn de uno de éstos
ultimos climinala posibilidad de disponer del cadiver.
Toda autorizacion debe otorgarse por escrito,

Articulo 12. Cuando se tratare de la extraceion de
organos de caddveres, se exigird el certficado de
defuncion.

Articulo 23. Es prohibido que el donante reciba retri-
bucidn porlaextraccion de alguno de sus 6rganos, seri
sancionado con reclusién de 3 a § afios, en 1a misma
forma incurrird ¢l que pague o prometa algo al futuro



donante, si la extraccién se lleva a cabo por este
motivo.

Articulo 24: Los parientes de un difunio que autoriza-
dos por esta ley para otorgar ¢l consentimicnio de gue
se practique extracciones en el cuerpo del caddver si
concienten en recibir pago por ello serdn castigados
con pena de tres a cinco afios de reclusion.

Articulo 25: Castiga a terceras personas que intervie-
nen en la compra o venta de Organos humanos se
castigardn con reciusion de dos o tres afios de reclu-
sidn.

En la misma pena incurrirdn los médicos que practicaren
operaciones deextraccion de transplante, si secomprueba
que actuaron sabiendo de la negociacicn.

Articulo 26: La Direcliva de Hospital Privado que
permita cirujias sustitutiva en los que medie transac-
ciones prohibidas en esta ley se sancionard con multas
de cien a diez mil lempiras; si el hospital fuere estatal
destiluir todo el personal que permitié operacion.

ASPECTOS RELIGIOSOS SOBRE TRANS-
PLANTES DE ORGANOS
Adventistas

No hay objecidon a transplantes ni ransfusiones.

Mormones: Refieren estar de acuerdo cuando con este
hecho se pueda salvar la vid de otro ser humano y no
aceptado para fines cosmélicos.

Testigos de Jehova: No lo aceptan comparando csta
situacion con las transfusiones de sangre no 1o tienen
legislado.

Catoélica

Los puntos cardinales sobre fos que gira la problema-
tica moral de los transplantes son:

a) Que la ablacién del érgano, miembro o tejido no
suponga mutilacién o muerte directa, Estc cs el
nudo gordiano de la cuestion.

b) Que la parte transplantada tenga funcidn tnica-
mente terapéutica, nunca reproductora.

¢) Que se proporcione el dafio causado al bien procu-
rado.

d) Que existan fundadas prohahilidades de éxito,
teniendo en cuenta esto procederemos en la

exposicién de modo descendente; de 1o més cierto
alo menos cierto, de lo menos cierto alo opinable
y de lo opinable a o presumible.

Autorransplantes licitos:

Son licitos en virtud y dentro de los limites del princi-
pio de 1otalidad, incluida la cirugia estética y pldstica
¥a que son efectuados dentro del mismo organismo.

Heterotransplantes - Licitos:

Por ser el organismo donador un animal, son también
licitos en virtud de la esencial subordinacién de los
animales al hombre y de laracional administracion del
cuerpo y de la salud. El trasplante de érgano y glindu-
fas sexuales solo es licito si no tiene otra finatidad que
un mero aporte hormonal justificado terapéuticamente.

Homotransplantes de Caddver - Licitos

Estos tiene lugar cuando el organismo donador es
humano, Desde ¢l punto de vista moral no ofrece
dificuliad alguna son licitos.

Con la muerte de la persona, el organismo pierde su
unidad subsistente, la vida unitaria - se desintegray las
partes pierden su razén de ser; ya no existen para
constituir y cooperar en razdn de su propia existencia.

Esle yano existe y por lo tanio, ellos fenecen también.
Esle, por otra parte, perdida la personalidad, no es
sujeta de derecho propiamente hablando.

Las anterioresreflexiones prueban que os transplantes de
muerto a vivo, por lo que atafie al donante, son licitos
considerados en si mismos, pero ésta liciud bisica tiene
que ser completada con una doble observancia:

a) l.a de los sentimientos, derechos y deberes que
sobre el puedan tener los familiares: y

b) Ladelrespecto conque debe tratarse todo caddver
humano.

Por ser el caddver de una persona humana le gueda
algo de su dignidad y como ensefia el Papa Pio XIT han
de respetarse “las exigencias de la ley natural que
prohibe considerar y tratar el caddver de un hombre
COmo una cosa o como el de un animal”.

De lo dicho anteriormente y en base a las normas
morales en el uso de los caddveres, se deducen las
siguientes normos en relacién al wso moral de los
caddveres,



a) Que el caddver, como una cosa que es, puede
destinarse a aquellos fines licitos en sf, que no
contradigan la dignidad natural y sobrenatural de
la persona humana y beneficien a la humanidad.
Por ejemplo, trasplantes, experiencias médicas,
aprendizaje de la medicina, etc.

b) Que es licito y loable ceder en vida el propio
caddver para dichos fines.

¢) Que éste poder de decision lo manticnen integro y
libre de custodias legales del caddver, si el difunto
no dispuso nada del mismo. Deben saber tos
familiares y cn su debide caso puede decirscles
con respecto y delicadeza que no va contra la
piedad debida al difunto un destino caritativo y
humanitario de su caddver a tales fines, porque se
puede herir derechos y sentimienios muy legili-
mos. Sin embargo, desde el punto de vista estric-
tamente moral, -preseindimos del legal- dicho
consentimiento pudiera razonablemente
presumirse en algunos casos de extrema y urgen-
tisima necesidad.

e) Que tampoco serfa justo que los cuerpos de pa-
cientes pobres, en las clinicas piiblicas y en los
hospitales, fuesen destinados de oficio al servicio
de la medicina y la cirugia y no lo fueran los
pacientes acomodados. El dinero y la posicidn
social no deberian intervenir cuando estidn en
juego sentimicntos humanos tan delicados.

f) Que no se ve que por ley natural, sea necesaria-
mente ilicito dar o exigir una compensacién eco-
némica. Sin equivalencia de precios pero es a
wodas luces desaconsejable porgue abre a puerla a
abusos.

Homaotrasplantes entre vivos

La licitud de éstos ha sido y es una cuestion muy
delicada. Mientras a nivel popular parece contar con
un ascenso muy generalizado, Jos moralistas en la
mayoria oponen serias objeciones, La dificullad de
centro en la donacidn, pues no se ve claro que no sea
mutilacién directa y por tanto, intrinsecamente ilicita
por falta de poder el donante, que es duefio de los
micmbros,

Obrando éste peligro de mutilacion directa, la discu-
sidn se delimita a los Srganos no estriclamente nece-
sarios para llevar vida verdaderamente humana; mis

en COnCrelo adn, a los Organos pares: el caso mis
frecuente es el trasplante de rifidn. Supuesto también
un fin bueno, se requicre ademas; por parte del donan-
te que la donacion libre; por parte del receptor, que el
trasplante sea necesario y exista proporcion entre el
daiio causado y el beneficio esperado; por parte de la
operacion que exista razonablemente probabilidades
de éxito.

Hechas estas puntualizaciones, estamos en condicio-
nes de entender y valorar los argumentos de los que
niegan y de los que afirman la licitud de tales trasplantes.

Opinidn Negativa

La opinién que niega la licitud de estos trasplantes
piensan que la donacién de un drgano es mutilacion
directa y por tanto mala en si misma, aunque sus fines
sean muy loablcs. Las razones negativas que da son
muy fueries y podrfan sintetizarse en estas dos.

a) Los6rganosyiejidos del cuerpo humano no ticnen
otraraz6n de ser ni {inalidad que constituir y servir
al propio organismo cada unc con su funcién
peculiar. No son bienes comunes, intercambia-
bles.

b) El hombre sunque en relacion con los demdas es
ducfio soberano de su cuerpo, de cara a si mismo
es simple administrador. Los principios que regu-
lan dicha administracion son el de wotalidad y del
voluntario indirecto, El de totalidad no ¢s aplica-
ble porgue el organismo donante no ¢std enfermo
ni la donacién s¢ hacc ¢n su provecho, sine mds
bien en perjuicio y daiio. El principio del volunta-
rioindirecto tampocoes aplicable, porque la dona-
cidén -cxtraccion- del érgano es voluntaria en si,
aunque no por i, §ino como medio para la salud
delotro. Este efectobueno se consigue medianic el
malo: no son simultaneos.

Opinion Afinmativa

L2 opinidn que afirma la licitud de estos trasplantes
rcconoce la fuerza de los argumentos negativos, pero
se gesiste a aceptar sus conclusiones. Le parece que
chocan con el sentir comun de muchos ciudadanos y
médicos de recta y formada conciencia, que no ven en
ello nada ilicito, sino un acto de elevada virtud, En
consecnencia se esfuerza por demostrar que da dona-
cion de Organos no es calificable moralmente de



mutilacién directa, Estos son los argumentos positivos
principales:

a) Lacuracién del enfermo es una accidn buenaen si
y desde el punto de vista moral puede considerarse
como una sola accion. Se realiza en dos fases:
ablacién del 6rgano ¢ implantacion. No cabe otro
remedio.

b) S6lo me permito afiadir que este argumento légica
y forzosamente llevaria a considerar a los
minusvilidos y a los menos influyentes como
almacén de piezas de repuesto.

Asi es pero el sujeto de ia mutilacion no es el 6rgano
aisladamente considerado, sino la persona donante,

¢} Laposesion comin de la naturaleza humana da a
los miembros de mi cuerpo una orientacién basica
al cuerpo de los demds, que son como “otro yo™©
(uno se mutila, otre se complementa), luego siem-
pre que lo justifiquen motivos de necesidad y de
caridad podré comunicar parte de mi cucrpo a
otros, y hacer por ellos lo que pudiera hacer
licitamente por mi (cfr. Joseph G. Ziegler
Moratheslogische ucberelgugen zur organ-irans
plantation, en Scripta Theologica, 1, 1969, p.175s5),

Este razonamiento concluirfa si tuviésemos la natura-
leza comuin, idéntica, que lenerla en comin, La nalu-
raleza humana solo existe , personalizada y cn cuanto
tal incomunicable. Ciertamente, per ella, por ser co-
miin a todos, todos somos fundamentos iguales socia-
Ics y solidarios. Pero en ella cada uno somos dnicos,
responsables € incomunicables.

Trasplantes de Embriones Humanos

Lo que se diga a éste respecto estd condicionado a la
hipdtesis de que algiin dia las técnicas se perfeccionan
tanto que puedan realizar lo que ahora sélo se vislum-
bra como lcjanamente posible. Ll trasplante se haria
del lugar de fecundacidn a otro organismo femenino o
a una incubadora.

“Excluidas todas las modalidades derivadas dc una
fecundacion “in vitro”: este tipo de trasplante podria
revestir las siguientes variedades 1) trasplante en un
organismo femenino receptor; i) porque la verdadera

madre no puede biolégicamente llevar a término el

embarazo. ii) pura evitar a la madre las molestias de la
gestacion y del parto; iii) para dar un hijo a una mujer

csiéril; 2) uasplante del embridn a un dtero artificial
por los motivos sefialados en 1, 1) y ii); 3) trasplantes
de retorno al verdadero organismo materno, después
de realizar una intervencidn terapéutica, quirtirgica o
de otro orden en el feto.

Anle este cuadro y tratindose de hip6iesis condiciona-
das a un real desarrollo futuro de técnicas wdavia
incipientes o apenas vislumbradas, es imposible con-
tar con declaraciones explicitas del magisterio o con
argumentos especificos de orden estructural o de tra
dicién. A laluz de otras ensefianzas semejantes, y con
lareserva de posibles intervencioncs magistrales, po-
demos excluir inmediatamente como ilicita la moda-
lidad enunciada en 1, ii): seda también ilicita - en
virtud de los principios que regulan la ransmision de
la vida humana- la maternidad mercenaria correspon-
diente a 1, i) y ). Podrian ser licitos los casos
correspondicnies alashipotesis 2 y 3; encl caso 2, sélo
si se trata de salvar un embarazo que de otro modo
quedaria interrumpido, y se aplicarian entonces los
principios morales vigentes para la aceleracién del
parto: en el caso 3 - supuesta la garantia de Ia vida del
feto- la licitud del trasplante quedarfa condicionada a
la de la intervencién terapéutica que se tratara de
realizar” ( José Luis Soria Saiz, Trasplantes Humanos
en GER. 22, p.735).

TRANSFUSIONES DE SANGRE

Las transfusiones de sangre son una prictica tan gene-
ralizada y su donacidn es tan alabada como acto de
caridad y de solidaridad humana, que parece superfluo
exponer las razones que legitiman su moralidad. En
resumen son las siguientes:

a) Las donaciones de sangre no son mulilaciones,
§ino moderados debditamientos del organismo,
que son licitos cuando interceden motivos y fines
proporcionados, cuales son la salud y 1a vida del
projimo,

b) Tales donaciones pueden ser incluso obligatorias

por caridad. T.a caridad exige socorrer al préjimo

- &n caso de grave ¢ extrema necesidad corporal o

espiritual con riesgo proporcional de la propia

vida. Jamis serdn obligatorias por estricta justifi-

ca, porque nadie, ni pablico ni privado, aun me-

diando pacto de donacién puede adquirir derecho

de propiedad sobre la sangre ajena para exigirla
COTO COSA Propia,



¢) El donante puede percibir una compensacién, in-
cluso econdmica, pero nunca en concepto de pre-
cio, Lasangre no es cosacomerciable. Serfailicito
- un atentado contra la dignidad humana- conver-
tirsc profesionalmente”, acambiode la compensa-
cidn econdmica, en productor ¥ donador (1) de
sangre. En cl fondode tal profesion subyaceriauna
cosificacion de lapersona cuya sangre seriaobjeto
de compraventa segun los vaivenes de la oferta y
de la demanda,

d} En circunstancias normales las transfusiones de
sangre son medios ordinarios al ciudadano de la
salud. En consecuencia, cuando son insustituibles,
el enfermo tiene obligacién moral de aceplarlas, y
el personal médico de imponerlas.

El caso conlliclivo pudicra surgir si ¢l enfermo las
rechazase por molivos de conciencia derivados de
creencias religiosas. ; Como conjugar entonces el de-
ber de impedir su muerte con el derecho a que se
respete su libertad en el Ambito moral y religioso?
Aunue 1a solucion de este Caso exigirfa wi ratamien-
to mas amplio, limitdndonos a lo esencial, distingui-
mos dos hipotesis. Si se trata de una simple tentativa
de suicidio por omision de los medios ordinarios con
pretexto de objecidn de conciencia, estd claro el deber
médico de salvar la vida del enfermo forzindote a
rccibir las transfusiones necesarias. Ej. orden piiblico,
al bien comiin exige 1a prohibicion de cualquier suici-
dio bien sea pro honor o por fidelidad, lo mismo que
los homicidios que se justificasen como sacrificios
rituales. Si se trata, en cambio -estamos en la segunda
hipétesis-, de rechazar una lerapia concreta juzgada
crréoneamente inmoral, parece quc debe respetarse la
decision del enfermo, que se niega al didlopo y a la
conviccion, puesto que no se quebrantaninguno de los
valores que protege el orden piblico, verdadero limite
del ejercicio de la libertad religiosa: ni 1a libertad de
los demds, ni Ja paz publica, ni la moralidad pdblica.

Como en ¢l caso que contemplamos se trata del res-
pecto a la conciencia ajena equivocada, el personal
médico sdlo tendré que prescindir de tas ransfusiones
cuando estas supongan una violencia o coaccion ac-
tual a la conciencia del enfernw. Pero podra y debera
aplicarlas sicmpre que pueda hacerlo sin cse peligro
porque el personal médico tene que obrar también
conforme a su conciencia rectamente formada, que le

dicta el dcber de salvar al paciente mediante los
medios licitos. Por eso el comportamiento
abstencionistanocabriaenlos estados de inconsciencia
del enfermo ni con los nifios, porque ni unos ni otros
se les violentaria sus convicciones élico-religiosas-.
En relacion con los nifios el personal médico puede y
debe actuar contra la negativa de los padres, porque el
nifio no se le hace ninguna viclencia moral y se le
socorre en ¢l derecho elemental a la vida sobre el cual
los padres no tienen poder de decision.

LAS TRANSFUSIONES DE SANGRE Y LOS
TESTIGOS DE JEHOVA

En la prictica médica hay situaciones en que se plan-
tea el dilema entre la libertad individuat y 1a libertad
colectiva en tomo al concepto de libertad religiosa.

Toda persona tiene el derecho a escoger el tratamiento
médico que desee recibir de un profesional o de un
hospital,

La Constitucién Politica de la mayoria de los pafses
garanliza por otra parte, la libertad retigiosa que abar-
catanto la libertad de credo como la libertad de actuar
de acuerdo con las creencias de cada individuo.

Sin embargo, cuando 1a vida esti en pefigro y un
testigo de Jehovd se resiste a que se le practica la
transfusion de sangre que la salvaria, el médico se ve
enfrentado a la encrucijada de su deber de salvarle la
vida y el respeto al derecho del paciente de rehusar un
ratamiento.

El objeto del presente wrabajo ¢s revisar el tema y da al
médico algunas pautas orientadoras para abordar ¢sle
tipo de situaciones.

Aspectos Keligiosos

Los Testigos de Jehovd fundamentan su oposicion a
las transfusiones de sangre en la siguiente interpreta-
citn de textos biblicos: *No dejaré que me den sangre,
Si ello significa que muera, me contortard el conoci-
miepto de que es la voluntad de Dios en la Biblia”.

En apoyo a su tesis de la santidad de la sangre, los
Testigos de Jehovd citan el pasaje biblico que narra
como el Rey David rehusa tomar el agua que con gran
esfuerzo lograron traerle tres de sus mds poderosos
soldados cuando se hallaban sitiados. Al decramarla
en el suelo David lo hizo pensando que ¢l agua
representaba la sungre de sus hombres y que Satanis
hubfa asegurado que ningin hombre permanecerfa fiel



a Dios ¥y que con tal de conservar su vida pasarn ain
por encima de sus leyes (Job 2:4,5).

También recuerdan el mandato de Jehovi que de
manera explicita prohibe comer la sangre aunque de
ello dependa la vida (Deut.12:23,24).

Esta sgeta distribuye formulasios cnlos que se caonera
a los médicos de toda responsabilidad por las conse-
cuencias legales de tal posicién de sus creyentes.

Aspectos Juridicos

La actitud de 1a Justicia ha variado segtin los paises, y
anun denttro de algunos de ellos de un estado a otro. En
Ontario, Canadd, un tribunal dispuso quitar a los
padres la custodia de una hija a fin de someleria a una
transfusion salvadora.

En Espafia, s¢ ordend una transfusion urgente a pesar
de la oposicitn paterna,

En los Estados Unidos sc han aulorizado ransfusiones
en pacientes adultas embarazadas o madres de nifios
pequeiios que podrian quedar desamparados. Un jucz
norigamericano fundament6 su decision asi: “Me de-
cidia actuar en favor de la vida”. Una corte de New
Jersey fue mds alla: “Las profesioncs médicas y de
enfermenia estin consagradas a la preservacin de l1a
vida. Ese es su credo profesional. Para ellos, dejar de
emplear un procedimiento simple y establecido en las
circunstancias de este caso constitwird malapratica médi-
ca, aunque ¢l derecho puede caracierizar esa omision a
causa de las convicciones pacticulares del paciente”,

Enladoctrina argentina, Ricardo Niflez, se reliere ala
caprichosa obstruccion de la actividad médica. Tobias
apunta la mayor trascendencia de 1a tutela del derecho
afa vida y alasaiud trente a] derecho a la libertad del
paciente; Gustavino hace mérito de la supremacia del
valor vida cuando las creencias pueden implicar la
extincionde las personas, Para Zatfaroni, conexcepeion
que los casos de operaciones mutilantes, cualquier habi-
tante de la Naci6n -y talvéz el médico- pucde salvar la
vida de un senxjante conura la voluntad de ¢ste.

POSICION DE LA IGLESIA EVANGELICA CON
RESPECTO A LA PLANIFICACION FAMILIAR

En realidad no cxiste una posicion dnica u oficial con
respecio d la planificacién familiar; mas bien cada
iglesia variard en su enfoque; donde unas serdn més
conservadoras y otras mas liberales.

El llegar a una posicion dada dentro de cada iglesia
estin dados por consenso entre los feligreses y su
pastor basados claro estd, en la interpretacién de las
escrituras y al lugar geografico y cultural donde vivan
los cristianos ya que no serd el mismo enfoque que le
den los evangélicos gue vivan en Mexico que 10s que
vivan en Suecia por ejemplo, pues los problemas son
muy distintos y distintas indoles.

Pero bésicamente a 1o que si hay consenso pero no
pronunciamiento oficial en general entte todas Yos
iglesias evangélicas es en relacién al aborto ya que
segidn dicen “la ensefianza de las Escrituras toda vida
humana es sagrada, aiin la que se hayaen desarrollo en
el clausteo matemno, o 1a que decae en la vejez. El feto
licne vida” para esto se apoyan en los siguientes
versiculos biblicos:

Exodo21:2-2-23: Salmo 139:13-16; Isafas 44:2; 66-9;
leremias 1:5; del aborto terapsutico no estdn del todo
en conira pero lendrian que analizar cada ¢aso cn
forma individual, Lucas 1:41; y Gdlatas 1;15.

Con tespecto a los demds métodos de contracepeion
no se oponen siempre ¥ cuando estos métodos en su
modo de accién no impliquen la pérdida del 6vulo una
vez que ha sido fecundado.

Los lipos de contracepcion a usar los dejan a criterio
de las parejas de acuerdo ala que les convenga a cada
uno de ellos. Pero también para esto las parejas deben
de estar unidos en el vinculo del matrimonio.

Ellos se basan en lo anterior en que *Dios es ¢l ereador
del mundo; él comisiond al hombre para administrar la
tierra y esa comision la leva a cabo todo hombre, sea
ceistiana o no”,

Ademis de apoyarse en las Escrituras en lo siguiente:
Acerca de “las comisiones que Dios dié a nuestros
primeros padres, son dos: la primera en génesis 1:28,
esde “Fructificad, multiplicaos y lfcnad la ticrra™. Esta
es la comision de la procreacion. En otras palabras, es
notinal y deseable que 1a pareja tenga hijos”.

“La segunda comision es de “juzgad, sefiores”, ¥ nos
habla de nuestra administracién del planeta tierra. Asi
como Diog es ¢l soberano del universo, ét mismo ha
delegado atribuciones al hombre para ejercer dominio
sobre la tierra. BY cristiano tiene responsabilidad por
su mundo incluyendo Ia bucna mayordomia de 1a



familia. Es el equilibrio de estas comisiones que nos
permile ver la planificacion dentro del marco biblico.

Conrespecto a trasplante de 6rganos, ransfusiones de
sangre no estin en contra de estos métodos sicmpic y
cuando estos scan medios empleados para salvar vi-
das.

De 1a inseminacién artificial a nivel de Iglesia Evan-
gélica Centro Americana no hay todavia un estudio
hecho al regpecto, al menos en Honduras, por lo que

cada caso se tendria que analizar individualmente
también a la luz de las escrituras biblicas.

La eutanasia, aunque no se ha hecho un estudio a
fondo se dice que estan bisicamenie en conra y se
basan e los siguientes versiculos biblicos: Génesis
9:5-6, Mateo 6:27, en estos tltimos versiculos se
enticnde “on forma figurada para rclacionarle que
dice tiene control sobre 1a vida, que el decide cuando
monmos, no importa cuanto se afane el hombre la
Gltima palabra la tiene siempre Dios,
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CAPITULO #13

VALOR DE LA PRUEBA PERICIAL

EN EL EJERCICIO INADECUADO DE LA MEDICINA

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA  COLABORADORES:
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK DRA. LOURDES VASQUEZ DERAS

DRA. DELIA MARTINEZ
DR. JOSE FLORENTINO FLORES
DA. ALl VEGA NUNEZ

INTRODUCCION

Con el objetivo de elaborar os mas s6lidos referentes
al valor de la prueba pericial en el proceso del ejercicio
inadecuado de la medicina, a través de nuestras inves-
tigaciones basadas en bibliografias editadas por auto-
nidades en medicina legal gue gozan del presiigio
internacional, presentamos nuestra publicacion como
una necesidad, en vista del notable divorcio de los
médico-cirujanos y sus afines en nuestro pais, con
aspectos legales referentes a su labor.

A continuacién presentamos contenidos que en gran
magnitud son desconocidos por el gremio médico en
nuestro pafs y que por fortuna de nuestra década. en la
actualidad estin tomando auge, pucs nuestra pobla-
¢idn estd despertando de su letargia juridico cultural;
pues, todos sabemos, que los médicos son las personas
con jurisprudencia deontoldgica para mantener ¢l de-
recho mds preciado ¢ importante de la justicia de los
pueblos, el cual es “prescrvar la vada y salud de la
soberania”,

En nuestra investigacion hacemos una descripeion
detaliada de: Perito médico legal, y del peritaje médi-

co legal, asi como, de los miiltiples instrumentos
legales que la justicia utiliza de apoyo en el gjercicio
modemo de su funcion; ademds en vista de falta de
obras bibliogrificas sobre el tema, en 1as bibliotecas,
dotamos nuestra presentacidn de las caracteristicas
formativas de un dictamen médico legal y su papel
dentro de un juicio de cardcter médico-juridico, asi
como del papel que un médico legista desempetia en
ejercicio de la justicia en un pats,

Conefobjetivo de mejorar lacalidad cientifica, moral,
€tica y de responsabilidad de nuestro gremio médico,
plantcamos con la plena seguridad de no cultivar
temor cn ellos; circunstancias que en ¢l gjercicio de su
profesion tengan o no implicaciones judiciales,

EL PERITAJE MEDICO LEGAL

La colaboracion que la medicina legal a la administra-
cidn de la juslicia se realiza mediante ¢l informe o
peritaje médico legal, que consiste en la opiniGn
cientificaque un médico u otro especialista proporcio-
na al juce sobre un hecho médieo legal, a fin de que
pueda aplicar con acierto a lIa justicia.



I.a comndicién indispensahle deun buen informe es que
la persona designada como perito seaespecialistaenla
materia (médico legal).

Oura es que sea honorable e independiente a fin de que
no se¢ deje influenciar por tos interesados (responsabi-
lidad médica, ética y moral).

El informe médico legal consta de dos partes funda-
mentales que son;

1. Narracion de los hechos observados {anicceden-
tes)

2. La conclusion o conclusiones, la que constituye
genuinamente el informe; porque ellas son las que
el juez deberd aplicar en su fallo,

Lo que importa es su interpretacion por el delito y en
eso consiste el informe; lo que el juez busca en el
informe es la aplicacion de la ciencia médica por el
perilo capacitado.

Algunas veces dependiendo de la capacidad del perito
se pueden encontrar interpretaciones errdneas de los
hechos en rales casos son también deducciones.

Valor de la prueba pericial

En cljuicio cxiste diverso criterio en orden al valor quc
deben atribuirse al médico legal; dos son los mis
importantes,

1. En Honduras se considcra al perito como un sim-
ple auxiliar de lajusticia, el juez pucde desestimar
sus conclusiones sobre los conocimientos cientifi-
cos del perito, aunque el juez sdlo sea licenciado
en derecho, 6 adn mas no scpa sobre la cicncia u
arte consultado.

LA LEY NO ATRIBUYE A NINGUN SISTEMA
DE PRUEBA UNA FUERZA LEGAL SUSCEP-
TIRLE A IMPONFERSE AL IUEZ.

2. Se considera al perito un verdadero juez del pro-
blema cienltifico que se fe somete y sus conclusio-
nes deben ser acogidas.

LAMEDICINA LEGAL PROPORCIONA ALOS
JUECES SUFICIENTE COMPETENCIA PARA
FORMULAR CRITICAS.

Aunque, la primera circunstancia conduce a lamenta-
bles errores, nuestra legislacién la adopta y en conse
cuencia el juez puede fallar la causa cn contra de uno

o mis peritos informantes.

Lo mas sensato seria la combinacién de ambos crite-
rios para una justa aplicacion de 1a ley.

Las pruebas médico legales forman parte de las prue-
bas indiciales o cienifficas dentro de Jas pruebas juri-
dicas.

La verdad judicial tiende a apoyarse dentro de la
verdad cientifica (libros) gracias al recurso de los
informes técnicos.

El poder demostrativo de un informe pericial descansa
sobre:

1. Valor cientifico del medio empleado
2. Compctencia del perito
3. Juramento que pronuncia.

Laprueba s la demostracion de 1a exactitud del hecho
que sirve de base do la acusacion del pretendido
derecho.

Todo hecho judicial generalmente planiea tres proble-
mas médico legales que se incluyen en lus preguntas
siguientes:

1. ;Cuil es la naturaleza del hecho judicial?

Herida, muerte, aborto, atentado a las buenas costum-
bres, etc; el diagndstico elioldgico fija la naturaleza
médica y mecinica: fisica, quimica o patolégica del
acontecimiento sospechoso,

2. ;Cudl es la causa del hecho judicial?

Es decir, su forma médico legal: homicidios, suicidio,
accidente, muerte natural.

3. (Quién es el autor?

Identificacion del culpable.

Existen cuatro categorias de pruebas de médicos lega-
les:

1. Prueba absoluta: Puede adquirir el cardcter de
incidencia, encierra la certeza sin refutacion posi-
ble; se impone; debe su {uerza al hecho de que un
solo argumento es suficiente para establecerla,

2. Pruebarelativa: Capaz de atraer la conviccidn del
perito,

3. Prueba relaliva: No trayendo consigo la convic-



cion del perito.
4. Prueba contraria.
Informe médico legal

Enelestudio de un casolametodologia seralasiguien-
1€

a) Citacion oficiat a la victima
b) Expediente: dalos generales

¢} Interrogatorio: Debe ser directo y arrancar desde
el inicio de las manifestaciones de la enfermedad.

Pasar por los diferentes csquemas diagnosticos y tra-
tamiento hasta legar al andlisis de los hechos en
estudio, el enfoque es cronoldgico.

Se investiga el eslado anterior de los hechos litigioso
y la condicién actual.

d) Examen fisico: Debe ser completo incluyendo un
examen general haciéndose énfasis en los drganos
y aparalos lesionados.

€) Interconsultas a especialistas adscrito a la oficina
médico legal.
f) Revisién de documentos médicos: Se revisaextra-

yendo informacidn que interesa a criterio del peri-
to.

g) Lxadmcncs complementarios: Son cxdmenes de
gabinele y laboratoriales.

h) Discusién médico legal: Al tener 1a informacién
recabada se ordena en dos pianos:

1. Propiamente médico
2. Médico legal.

Sobre el plano propiamente médico: se discuten las
repercusiones del tratamiento en las génesis de las
secuelas si verdaderamente existe un afio y si ésle
guarda una relacion de causa a efecto con lo expuesto
por el paciente.

Papel del médico legista

Fl médico legista en su condicién de perito en los
tribunales de justicia, estd obligado por encima de
todos a observar un total apego a la realidad de los
hechos, a decir la verdad, sin complacencia, sin con-
cesiones, sin temores, no cabe la solidaridad con un

colega, pues debe tener presente que €l es un instru-
mento de la justicia para obtener un informe penal.

El médico legista trabaja bajo la orden judicial que
consta de:

1. Labiisquedao constatacién del crimen o delito, las
operaciones médico-legales comprende:

a) El estudio médico legal de un sumario

h) F.a visita médico judicial, el levantamiento del
caddver

c) La autopsia.

2. Labisquedade agenies de lainfraccién: compren-
de ¢l estudio de las piezas de conviccion, de las
huellas ¢ indicios.

3. Laapreciacion del grado de responsabilidad penal
del inculpado.

De la calidad del informe dado por el médico legista

depende en gran parte 1a calidad y equidad del juicio.

NI JURISPRUDENCIA MEDICA O DERECHO

MEDICO Y DEONTOLOGIA MEDICA

Como derecho médico se define:

El estudio de las normas legales que rigen el ejercicio
de la medicina, algunos autores prefieren la jurispru-
dencia juridica.

Como deontologia médica:

(del griego, deon deber) se conoce el estudio de los
deberes y derechos morales del médico. Queda en tal
definici6n incluidoel conceptode Dicecologia(del griego
diceos, derecho que ¢s ¢l estudio de los dercchos).
Ahora procederemos a explicar el gjercicio legal ¢
ilegal de la medicina, la responsabilidad médica y el
secreto médico.

A. Ejercicio legal de la medicina

Nadie podra ejercer en el pais las profesiones de
médico y cirujano ni sus especialidades, sin la previa
inscripcidn en el Colegio de Médicos y Cirujanos.

B. Ejercicio ilegal de la medicina

El cjercicio ilegal de la medicina comprende tres
situaciones;

1. Curanderismo



2. Charlatenismo
3. Cesidn de diploma.
1. Curanderismo. Tiene o autl o

a) Persona sin titulo en medicina, odontologia, farma-
cia, microbiologia, enfermeria u ofras profesiones
o actividades afines o de colaboracidn.

b) Persona sin titulo de universidad extranjera, pero
sin autorizacién del respectivo colegio profesio-
nal de! pais donde se encucnira

¢) Persona con titulo y con autorizacién para otra
profesion de Ciencias de la Salud que realizarse
funciones distintas a su campo,

El acto consiste en;
a) Anunciar, prescribir, administrar, aplicar.

b) Cualquier medio real o supuestamente deslinado
al diagndstico, prondstico, tralamicnto o preven-
cion de enfermedades.

¢} En formahabitual, aungue lo hiciere gratuitamen-
Le.

Se ha insistido ¢n ia caracieristica de habitualidad, con

el propdsito de exceptuar aquellas circunstancias de

fuerza mayor en ue cualquier persuna puede realizar

acios médicos para salvar la vida de ora.

2. Charlatanismo: Consiste en anunciar o permitir la
curacion de enfermedades aplazo fijo, por medios
secretos o supuestamente infalibles. El autor pue-

de ser persona legalmente autorizada ¢ no autori-
zada cn las profesiones antes mencionadas.

3. Cesion de diploma: Consiste en prestar su nombre
aotro que no tuviese tituloo autorizacidn paraque
¢jerza alguna de esas profesiones, aungue lo hicie-
se a titulo gratuito.

¢. Responsabilidad médica

Es la obligacidn de todo médico de responder por ias
consecuencias perjudiciales de los actos cometidos en
el gjerciciv de su profesion.

Causas mds frecuentes de demandas contracl médico:
1. Demora en el diagndstico:

a) Interrogatorio deficicnte

b) Examen fisico inadecuado
¢) Seleccidn inadecuada de pruebas diagndsticas
Jd) Scleccion inadecuada de radiografia

¢} Fallaenlarealizacién oportuna de procedimientos
diagndsticos

f} Realizacién incorrecta de procbas diagndsticas o
radioldgicas.

2. Errores en el diagndstico

a) Interpretacion errénea de la informacion obtenida
por interrogatorio.

b) Interpretacion ecr6nea de la informacién obtenida
en el examen fisico.

¢) Interpretacién err6nea de pruebas diagndsticas o
radiografias

d) Error en la interpretacién de biopsias.

3. Consccuencias fatales en la realizacion de proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos.

4. Accidentes terapéuticos

5. Agravacion de la enfermedad primaria, por demo-
racnel diagnostico, ratamiento errénew o compli-
cacién quirdirgica.

6. Tratamiento incomplelo, gue incluye reseccion
parcial d¢ tumores ¥y empleo inadecuado de la
terapéutica establecida,

7. Cuidado o seguimiento inadecuado o erréneo por
médicoso personal paramédico incluyendo enfer-
meras,

d. Secreto médico

Fs Ia obligacidn que tiene el médico de guardar reser-
va sobre hechas por €l conocidos dentro del eyercicio
de su profesion.

Pero cuando el médico actia al servicio de la adminis-
tracion de 1a jusdcia, pues esie aciia a solicitud de una
autoridad judicial a la cual debe informar sobre los
aspeclos, motivos de interés judicial por lo que el
n¥idico perilo nombrado amies de examinar un pacien-
te debe informar de su funcién y corno tal debe rendic
un informe.

Hay tres posiciones acerca del secreto médico:



1. Secreto médico absoluto
2. Secreto médico relativo
3. Secrew médice compa tido

Secrelo médico absoluto: Consisle en callar en todos
los casos.

Secreto médico relativo: Que deja aopcidndel médico
lareserva o ladivulgacion, o que tcitamente noexista
tal reserva para la justicia.

Secreto médico compartido: Propio de la medicina en
equipo, en la cual todos los profesionales que intervie-
nen en el caso estin enterados de la informacion
confiada por el paciente,

Para efectos de orientacion, se aconseja en la practica
médicaasumir 1a posicitn del secreto médico relativo,
basado en el principio juridico de 1a justa causa, Este
principio justifica la divulgacién cn los siguienics
CAas0s:

a) Denuncia de enfermedades transmisibles

b) Certificados médicos de los hospilales y centros
de salud solicitados por autoridades judiciales.

¢) Dictamenes médico legales
d) Certificados de defuncién

e) Declaracién del médico que atendié un paciente
herido, que mas tarde reconoce como delincucnte
buscado por la justicia.

Por lo contrario, los psiquiatras deben cxagerar el
secreto profesional por el hecho de que su especialidad
ahonda en detalles intimos y delicados del pacicnie,
quicn de otra manerano confiaria este Upo de informa-
¢i6n que es indispensable para el ratamiento de su
enfermedad.

Adcmas del médico, estdn obligados a guardar reserva
de confidencia de los enfermos, ¢l conyuge del facul-
tativo, estudiantes de medicina, cnfermeras, sccreta-
rias médicas y el resto del personal auxiliar,

E. El derecho del paciente a saber la verdad

Comresponde al médico la oportunidad y la forma de
conunicar la verdad ala familia y con ¢l conocimicnto
cserito de ésta al enfermo,

Solamente en caso o tiempo no pueda localizarse la

familia, 0 en su defccto al representante legal, el
médico asumird directamente la responsabilidad de
comunicar la verdad al paciente,

El tcto, la prudencia y la sensibilidad serdn sus
principales guias en tan dificil misién.

1V. CLASIFICACION DE LAS SITUACIONES
ENQUEELMEDICOPUEDE VERSE ENFREN-
TADO ALALEY

1. latrogenia o falibilidad impune
2. Malpraxis o responsabilidad culposa
3. Responsabilidad dolosa.

1. Iatrogenia: (del gricgo, yatros médico, genos produ-
¢ir), comprende los efectos nocivos inevitables de
la aciuacién profesional del médico y de los me-
dios que emplea (margen de falibilidad o riesgos
que el ejercicio de la medicina tiene eomo todo
acto humanao).

Esta representado por las complicaciones que ocurren
a pesar de haberse actuado con la debida téenica,
diligencia, prudencia y con observacién de reglamen-
tos. No es por lo tanto punible.

Laiatrogenia se considera como enfermedad resuitan-
te del procedimiento diagndstico o de cualguier lorma
de terapia; todo esto debe ser ampliamente conocido
por el médico y advertirle en forma amplia al paciente
sobre esos riesgos y evitar ser involucrado en justifi-
cadas denuncias por mal praxis,

3¢ hace ver ¢n la necesidad de contar con recursos
terapéuticos actuales sin eaer en el uso infundado de
modas en la prictica médica.

Diagndstico diferencial médico legal:

- latrogenia: dafio inevitable, impune

- Mal praxis: dafio evitable, punible

2. Mal praxis: (del griego mala priclica)

Consiste en el ejercicio inadecuado de fa profesion. Es
un dafio evitable, punible, adiferencia de laiatrogenia
que es un dafio inevitable impune.

Mal praxis es culposo. Vale decir cometido sin la
intencion de hacer dafio, comprende 4 eventualidades:

a. Impericia: Actacién con ausencia de conoci-
mientos fundamentales



b. Negligencia: Actuacién perezosa, con falla de
celo y constancia profesional.

¢. Imprudencia: Actuacion temeraria o precipitada
d. Inobservancia de reglamentos
Deberes del médico con el paciente san.

a) Atencién competente, honesta y diligente, ain
tratindose de casos de cortesia o de indigentes.

b) Garantizar una atencién ininterrumpicla,

¢) Enviar al paciente a otro médico cuando el cuadro
clinico rebase los limites de su especialidad.

d) No ensayar nuevos medicamentos ni métodos
diagndsticos o terapéuticos sin el consentimiento
del paciente o sus representantes,

En el estudio médico legal de todo caso de mal praxis
al agente fiscal o juez instructor debe decomisar en
forma inmediata el expediente clinico o su fotocopia
antes de que la informacién que conticne pueda ser
alterada.

Debe ademds tenerse en cuenta el concepto de Res-
ponsabilidad vicariante: Que es la responsabilidad
que el médico tiene por los actos cometidos por otra
persona o colega bajo su tutela. Para que estos aspec-
tos queden bien claros ante la ley cada profesional
debe indicar por escrito lo que ha autorizado hacer; y
por escritn. Y éste a «n vaz debe aclarar en 1a misma
forma que lo que ha llevado a caho lo hizo por
instrucciones de aquél.

En nuestro pais la causa mds frecuente de mal praxis
es la negligencia,

Ejemplos de mal praxis en nuestro medio

1. Porimpericia: Es aquel que le da un medicamento
equivocado a su paciente o que le dosifica mal ¢l
medicamento debido a incapacidad o falta de
conocimiento.

2. Negligencia: Cuando un paciente es levado de
emergencia a un hospital privado y carece de
dinero para pagar un depdsito inicial, o ¢l hospital
se niega a brindarle servicio médico.

3. Imprudencia: Cuando un médico sin examinar
meticulosamente al paciente o sin efectuarle exa-
menes adecuados, emite un diagndstico precipita-
do.

4, Inobscrvancia de reglamentos: Atencidn de un
pacicnte sin registro estadistico.

3. Responsabilidad dolosa: Es aquella que lleva im-
pliciia la intencién de hacer dafio, Puede referirse
a aclos ajenos a la medicina, como es el homicidio
simple; aclos cn que aprovecha su condicién de
médico como la eutanasia, y actos que son agrava-
dos por dicha condicién, como el aborto criminal,

V. LA FALSA INTERVENCION QUIRTIRGICA

Es licito que el médico viva de su profesitn pero sin
llevarla a convertir en un vil comercio.

La falsa intervencion quinirgica con fines de lucro
consiste en;

1. Hacer ercer al pacientc en ¢l cardcter de emergen-
cia quinirgica de su dolencia.

2. Bajoanestesia general aplicar solamente una heri-
da quinirgica de la piel.

3. Hacer cualquier cosa con fines de lucro.

Es una forma de incompetencia protesional, fa cual
consiste en los siguientes tipos:

a) Incompetencia por enfermedad (fisica o mental)
b) Incompetencia por ignorancia

¢) Incompetencia por deshonestidad

d) Incompeiencia mixta.

Diagndstico médico legal de esta situacidn

1. Diagndstico de presuncién:

a) Cicatriz de herida quinirgica en picl

b) Ausencia de pieza quinirgica enviada al servicio
de patologia

¢} Aparicién de sintomas y signos correspondicntes
a la viscera presuntamente exlirpada.

2. Diagndstico de certeza:
a}) Métodos no invasivos

b) Mciodos invasivos

¢) Métodos endoscopicos
d) Métodos quinirgicos

e) Métodos anatomo-patoldgicos.



CONCLUSIONES

Concluimos que:

Considerando que del dictamen médico legal muchas veces es la piedra angular en el esclarecimiento de la
justicia, sentimos la necesidad que se mejore la calidad formativa en Medicina Legal para el gremio médico
y delos profesionales del derecho, pues asi hacemos conciencia de su papel de responsabilidad, competencia
y moralidad en el desempefio de su profesion,

Haciendo retrospeccion a nuestras experiencias observadas, concluimos que nuestros médicos a diario
cometen faltas en el ejercicio de su profesién por ignorar las implicaciones legales a los que est4 sometido;
por otra parte, nuestra poblacion en su mayoria, ignora las leyes de su pais, lo que protege relativamente al
médico.
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INTRODUCCION

Donde nadie sabe opinar sobre los establecimientos
que ofrecen servicios al piblico. aparenlemente es en
nuestro pais, lugar en que parece ser que los reglamen-
tos son tan $0lo para poder hacer mencion de ellos;
simiplemente como lo establece laLey de Colegiacion:
€8 un requisito.

Realmenie no contamos en nuesiro Sistema Estatal
CUN un Urganismo o comision de regulacién cn cuanto
a la manera en que los servicios piblicos o privatiza-
dos son ofrecidos, empezando por los Médicos, yaque
la mayoria de cllos solo cumplen tal vez con algunos
de los requisitos que la Ley Organica del Colegio
Médico de Honduras exige. Tanto desde el punto de
vista comercial cowo de atenciom, esta situacidn viene
ser nociva para la proteccion Legal de un profesional
de 1a salud y para el bienestar del paciente.

El presente documento enfoca este problema hacien-
do una comparacién entre las normas que hasta ahora
ha sido establecidas en cuanivy a los Servicios Médi-
cos, el punto de visla legal y la realidad con respecto
al ofrecimicnto de la atencion en salud en nucstro pais.
Sicendo nuestro fin, informar ¥ hacer rellexionar a las
personas relacionadas con el reade la salud en cuanto

a la situacién en que noOs encontramos actualmente en
cuanto a dicho ejercicio, para asi, tratar de tomar las
medidas que scan necesarias para la regulacion del
mismo, ya que este tema es desconocido por 1a gran
mayoria no solo de estudiantes del drea de la salud,
sino también por los profesionales.

OBJETIV(O GENERAL

a. Delerminar si el ejercicio de 1a Medicina en nuestro
pais es regulado segin normas y leyes especificas.

b. Motivar a las personas rclacionadas con cl drca de
la Salud en cuanto al conocimiento de los riesgos
(tanto para el personal que labora en Centros de
Asistcucia Médica, coww paia el pacienic) que impli-
ca el oftecimiento de Servicios Médicos sin la debida
ética profesional y el control.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir en forma integral lo que implica el
Nlamarse “Médico”™,
b. Idenlificar lasnormas deélica y leyes existenles en

rclacion al ofrecimiento de Scrvicios Médicos en
forma de charlataneria.



¢. Determinar sj el ofrecimiento de Servicios Médi-
cos al piblico en nuestro pais se esta llevande a
cabo en forma de charlataneria.

d. Analizar tanio desde el punto de vista ético como
profesional, el ofrecimiento de Servicios Médicos
que no se pueden brindar, especificamente el de
Emergencias.

e. Plantear conclusiones y recomendaciones que
oficzcan soluciones al problema del cjercicio de la
medicina po controlada.

EJERCICIO DE LA MEDICINA

E! ¢jercicio de la medicina comprende diversas dreas
de complejidad, de ias cuales analizaremos algunas.

Médico

En primer lugar es necesario definir la palabra “Médi-
¢o”, lacual segiin el Diccionario de Ciencias Médicas,
significa: “Personalegaimente autorizada para ejercer
la medicina”, otras de las definiciones menciona: “La
persona que debidamente autorizada, por los estudios
hechos y el titulo abtenido, puede ejercer la medicina;
¢l arte o ciencia de evitar las enfermedades, curarlas y
combatirlas”, -

Es importante entender como acto médico no sola-
mente el dar o recetar algo al pacienie, sino también
realizar cualquier accién que el paciente crea que
tendr4 para el un efecto curativo.

La profesién Médica juega un papel de vital importancia
denirode lasocledad en general, y de sucomrectoejercicio
depende el bienestar integral de la poblacidn, dicho
ejercicio en la actividad Médica es plena de opciones
dificiles. Por sugucsto y como en cualquier profesion, ¢l
Meédico puede cometer errores, los que no pueden scr
reprochables moral o judicialmente, si ha tratado al
paciente con los medios adecuados de Los Conocimientos
actuales y con arreglo a lo que su deber le impone.

En ningiin momento creemos que este criterio implica
eludir responsabilidades, sing por el contrario, afirma
que el ejercicio delamedicinasignificaun riesgo, pero
un riesgo que tiene doble presupuesto de sustentacion:
ético y cientifico, que protegerd al Médico de recla-
mos temerarios. Ahora bien, solo queda el preguntar-
nos, si son realmente Médicos con los que contamos
en la actualidad?

La situacién de salud es critica, no solp aqui en
Honduras sino también en muchos otros paises. No
pretendemos en ningin momento afirmar que no exis-
te ningin “Médico” en el sentido completo de la
palabra, pero sf creemos que el porcentaje de estos es
bajo.

A lo largo de los afios s¢ ha observado que dentro del
¢jercicio de la medicina han existido los “Médicos-
Empresarios”, llamados asi, porque su Gnico fin es
lucratse y no el bienestar del paciente en si.

Esta situacién es de etiologia multifactorial, no pode-
mos juzgar a estos “Médicos-Empresarios” dnica-
mente cOmo personas egoistas que van tras sus propios
intereses, ya que el sistema en ¢l cual somos educados
¥ en cual se desempefia el Médico diariamente tiene
una gran influencia sobre esta actitud, convirtiendo as{
alos Médicos en “victimas” del sistema.

OBLIGACIONES DEL MEDICO

El Médico tiene obligaciones para con el individuo y
con la sociedad (descritas en: La Ley del Estatuto del
WMédico Empleado, ratificando constitucionalmente el
30 de octubre de 1985, Capitulo V, Seccidn I, Arti-
culo 11; Ley Orgidnica de la Direccién General de
Asistencia Médico Social, Capitulo I'V), por este mo-
tivo su actividad esta sujeta al control de la autoridad
administrativa, o que implica, mds alli de la mera
relacidn, jueguen normas de orden piiblico contenidas
en los codigos o enlaleyes que regulan el ejercicio de
la profesién. E1 Médico se obliga a lograr en grado
necesario de conocimiento y destreza conforme con
los medios del lugar donde ejerce. Se ha dicho que cs
deber del Médico cjercer en grado razonable de cono-
cimienios, destreza y experiencia, ordinariamente o
seguidas por otros de su profesion en las mismas
circunstancias.

DIGNIDAD

Etimolégicamente la palabra dignidad proviene de
“dignus”, es decir “lo que merece” o “lo que es
merecido”. Por lo cual, la dignidad forma parte de las
caracleristicas que deben regir la actividad Médica, el
respeto a la persona humana constituye punto de
partida obligado en la relacién Médico-Paciente y
hacen a ésta, la leallad reciproca de informacidn, ¢l
examen sin menoscabar ni mortilicar al enfermo y un
plan lerapéutico que armonice el estado de aquel, con


















“Quien defraude o perjudicare a otro, abusando de
cualquier engafio que no se haya expresado en los
Articulos anteriores de este capitulo, serd castigado
con una multa de sesenta a trescientos Lempiras, y en
caso de reincidencia con la de doscientos a seiscicnios
Lempiras.

Toda consulta conlleva a honorarios; pero si un pa-
ciente se presenta a una clinica en la cual s¢ anuncie ¥
Alencion de Emergencia”, esta obligada a atender a
cualquier paciente, en caso de que el paciente en ese
mormento no pudiera pagar los honorarios deberd ser
estabilizado y luego ser enviado aun Hospital Pablice;

cobrando ¢l Mcdico sus honorarios a los responsables
del pacicnle en un tiempo posterior, Si no lohiciera, ¢l
paciente o sus representantes estdn en la capacidad y
en la obligacion de entablar una demanda eivil contra
el centro por negligencia.

Como podemos observar, las implicaciones civiles y
legales que este problema acarrea exigen consideracién,

Existen muchas oiras dreas en cuanto al Ejerciciode la
Medicina que consideramos deberian ser revisadas y
comentadas, pero estas no entran dentro de nuestros
objetivos en el desarrollo de este documenio.
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Reporte de Casos

INTRODUCCION

“ En un paifs de¢ ciegos, el tuerto es el rey”, dice un
refran popular para referirse a aquellas circunstancias
en donde laignoranciadelamayoria, ante una persona
quc a medias conoce su profesion, arte u oficio, que al
opinar, decidic 6 dar un dictimen, pesardi mds la
opinién del tuerto, annque en el fondo é amhbién
forme parte de 1a mayoria.

Ln el campo forense pués, no cs la excepcion en vista
de que los nombramientos que se hacen del personal
laborante, no sen mds que revestidos de pincelazos de
“escogencia”, por la miseria propia del medio, no
importando el honor y 1a imagen de las personas ue
tendrdn que comparecer a un juicio por el dictamen
lleno de ignorancia pura, ¢ dolosa de los que son
“escogidos” para laborar en el campo gue nos ocupa.

Hc aqui un ejemplo que nos ensefia.
HECHOS

Hace unos dias, fui llamado por lag mis altas
autoridades de la Republica de El Salvador, para
conoccr de un casc que, cn esa época y por las
circunstancias politicas de guerraque viviaese hermoso
pais, significaba casi estar al borde de enfrentamiento
entre dos de lus fuerzas que quigrase ¢ no existen en
éstos paiscs de Centroamérica, ésto es las Tuerzas
Armadas y los periodistas locales.

Resulta que, viniendo de una comunidad hacia la
capital, dos periodistas se conducian en su vehiculo y
luego aparecieron muertos.

Ambos cuerpos, fueron “autopsiados” en el servicio
forense concluyendo el galeno que praclicé el
procedimiento que: 1a causa de 1a muerte s¢ debid a
heridas por proyectiles disparados conarma de fuego,
por lo menos enuno de ellos y, lo habria recibido en fa
cara, especificamente en uno de sus ojos 1o que
obviamente le causaria la muerie.

La zona, en control de las Fucrzas Armadas de la
nacion, siendo entonces la “principal sospechosa’
frase en el vocabulario de los periodistas que va
rodeando a la victima hasta asfixiarla tal como un
piton a su presa, dada laauréolaque van desarrollando
sobre las personas naturales & juridicas aunque éstas
sean inocentes.

i) dictamen del “forcnse”, era contundente, ;quién
pndia dudar de un informe cientifico? | que mejor
prueba ante una muerte;

Al llegar a conocer del caso, acepié la responsabilidad
de realizar 1a revision del mismo, inclusive junto al
medico que practicd la necropsia pero, requeri se
practicara  la  exhumacion, para estudiar
personalmente el cuerpo.
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Declaracion poblica de Jos famiiiares ded oceiso en donde contirmaban
que ef periodista usaba prolesis en su oo derechn

Tiempo después, la familia del occiso reconocia
publicamente que éste habia perdido su globo ocular
€n una contingencia, que hacia afios usaba protesis,
lo que reafirmé mi diagnéstico.

He narrado, éste caso como ejemplarizante de lo que
un dictamen puede ocasionar, pero, ¢h Honduras
detectamos un caso también deuna persona que fallecio
a consecuencia de una golpiza en la policia, el
autopsiante dictaminé que habia muerto por las
hemorragias en el interior de la béveda craneana, pero
misterigsamente  ocho  dias después cambié su
dictamen desconociendo que las autoridades de la
policia ya habian cntregado a los hechores del crimen
a las autoridades judiciales respectivas, en vista de
que hasta sus compaiieros de celda tesimoniaban lo
gue habia ocurrido pero, el autopsiante cambid el
dictamen por otro. Un experto anatomopatélogo de la
Universidad de Miami examiné las Jdminas de
histopatologia del cerebro de ta victima y reafirmé el
primerdiagndstico gue se habiadado y, no el segundo;
¢l autopsiante fué denunciado en los tribunales de
justicia. :

He alli, ési0s y otros ejemplos de Lo que los forenses
pueden hacer y lanccesidad grande que laexperiencia,
sabiduria y élica vayan juntas a Ia hora de nombrar a
“forenscs”, ya que hoy por hoy lajusticia descansa en
el sistema de peritajes, recordemos: “no todo lo que
brilla cs oro, tambicn la lata brilla cuando alguién se
encargadepulirla”y el campo de la mediciaa forense
no s la excepcion,
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CAPITULO #17
HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTILES

DISPARADOS POR ARMAS DE FUEGO.

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

En este capituio habiaremos de los diversos tpos de
armas de fuego y las caracteristicas de las heridas
causadas por los proyectiles que éstas disparan.

Se dividen en dos grupos:
1.- Heridas causadas con escopetas

2.- Heridas causadas por armas que disparan un solo
provyectil (pistola, rifles, revolveres),

También se habla de las caracteristicas dc 1as heridas
de acuerdo a la distancia del disparo. Esto se hace con
¢l objetivo que podamos tener una idea basica del
aspecto forense de las heridas por proyectiles
disparados por arma de fucgo, en vista del use y abuso
que sobre eslos instrumentos existen en nuestras ticrras.

OBJETIVOS
1.Conocer los diferentes tipos de armas de fuego.

2. Conocer 1os lipus de proyectiles disparados von
armas de fuego.
3. Conocer las caracteristicas del orificio de entrada

en heridas por proyectil disparados con armas de
fuego.

4. Diferenciar las heridas producidas por proyectiles
disparados por armas de fuego.

5.Conocer las caracteristicas del erificio de salida en
heridas por proyectiles disparados por armas de fuego.

DESARROLLO

Cuando un proyectil es disparado tiene mucha energia
cinéticay cuando¢ste atraviezaun kejido blando transmite
cualquier cantidad de cnergia hacia ese tejido; teniendo
una 4rea de dafio mayor que la del orificio en si.

El dafio que puede causar un proyectil depende de las
estructuras que este enCucnire € su lrayecto ejemplo:

Brazos: pueda que no tenga un efecto sino lesiona
algiin nervio arteria grande: pero si ocurre en la cabeza
o en pulmones puede ser fatal,

La transferencia de energia de proyectil al tejido
depende del disefio que tenga dicho proyectil. Los
proyectiles de cabeza platcada cstin disefiados para
hacersépeduzos enefcuerpo humano (son explosivos).
Los proycctiles de forma alisccada e la cabesa y los
proyectiles militares que contienen entrada de aire son
abiertos al impaclar y son disefiados a causar heridas
de gran detonacién provocando dristica deformacion.
Las armas disefiadas para ser disparadas en espacios
cerrados como 10§ que usan para combatir atentados
terroristas cn avioncs, ticnen una baja velocidad y un
disenio que desacelera el proyectil al entrar al blanco.



Las caracterfsticas de laherida depende de la velocidad
dei proyectil; los proyectiles de baja velocidad son
aquellos que viajan a velocidad del sonido en el aire
(34Umts/seg.). Primero hay una entrada interna hacia
el tejido luego ocurre ruptura de venas y arterias, hay
perforacién de huesos, cartilagos y laceracidon de
visceras,

Los proyectiles de¢ alta velocidad producen un
fenémeno de cavitacion; cuando el proyectil traspasa
un 6rgano deja heridas persistentes que pueden tener
mayor diimetro que ¢l trayecto del proyectil y esto se
debe a la alta velocidad que lieva dicho proyectil.

Un proyectil militar con una velocidad de 980 mts/seg.
afecta por completo los tejidos de una persona, los
6rganos sdlidos tales como, cerebro, e higado son los
lugares més afectados por el trayecto del proyectil.
Lostejidos que contienen agua son los mds severamente
dafiados con un proyectil de alta velocidad, el dafio es
proporcionado a la gravedad especilica de un tejido.

En casi todos los casos de tiroleos, sicipre las armas
con alta velocidad pueden provocar dafio vascular
directo y ocasionar trombdsis que puede conllevar a
lesiones esquémicas tales como los infartos. '

TIPOS DE ARMA DE FUEGO

ESCOPETA: Una cscopela consisie en uno o mas
tubos de metal con un didmetro relativamente ancho y
gue son lisas en su superficie, dispara numerosos
proyectiles que entran a un tejido pudiendo tener uno
o varios trayectos. Una escopeta licne normalmente
dos tubos largos o cortos que pueden estar los dos aun
ladoounoarriba y otro abajo. Algunas armas modemas
tienen la ventaja que estos tubos puedenser removibles
y reemplazables por otros, algunos pueden también
cambiar la forma y pueden hacerse largas o cortas,
Hay otra modificacién tipica de escopeta que son de
un solo cafion y que solo dispara un proyectil y que
causa heridas fatales a un humano.

MUNICIONES PARA ARMAS

La variedad de tipos de municiones es atin més grande
que el rango de armas designadas a tiro, pero todas se
atienen a un patrén general, Hay un cilindro de metal
cerrado en un extremo donde esté el proyectil o el

cartucho, llevando un detonador de percusion en la
base central o periférico.

El proyectil es cargado con explosivo impulsador tal
como nitrocelulosa y la bala es firmemente afianzada
dentro del extremo abierto. La bala puede estar
compuesia por varios metales amenudo compuestos.
Un corazén de plomo puede estar cubierto por una
vaina de acero o niquel. pero hay muchas otras
variaciones. El detonador puede contencer clementos
tales como bario, mercurio o antimonjo.

La municién de escopeta y rifle tiene un propdsito
comiin, cuando es detonado produce un gran volimen

de gas caliente bajo presién que expele la bala o
inyectado desde el barril.

Un gramo de pélvora negra produce cerca de 3000 ml.
de nitrocelulosa que produce 13000 ml. de gas que
consiste en CO, mondxido, nitrégeno, sulfuro de
hidrégeno, hidrégeno metano y otras sustancias, todo
a altas temperaturas,

HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTIL
DISPARADO POR ARMA DE FUEGO

Aungue la construccion y realizacion de heridas es de
vilal interés para el examinador forense de armas de
fuego, la relevancia para el forense estd concentrada
€n los aspectos que afectan la naturaleza de la herida:

a} Sila herida es un agujero liso.

b) Si es ahuecado, 1a velocidad en salir de 1a boca del
arma.

¢) La naturaleza del proyectil.

d) Lanaturaleza del impulso.

¢) El grado de la obstruccidn, si lo hay.
f) Ladistancia de descarga.

g) Eldngulo de descarga.

HERIDAS HECHAS CON UNA ESCOPETA DE
CALIBRE LISO

Los siguientes constituyentes de un cartucho salen al
descargarse la escopeta y todos pueden contribuir a la
herida;

a) Pcrdigones de piomo


















gases (uc rebotan pueden levantar ¢ invertir los
margenes del orificio. Este dafio tisular alrededor del
orificio de enwrada es el llamado anillo de abrasion dde
contusion.

QUEMADURAS

Los modernos propelenies producen menos llama que
1a p6lvora negra usada antes, pero si el cafién esla
ubicado a pocos centimetros de la piel. esta se puede
quemar y chamuscar el pelo. Es vsual encontrar
hiperemia alrededor de la herida y alguna contusién
puede ocurrir 1a cual se hace mds evidente cuando
aumenta el intérvalo post-morten.

Aunque los propelentesnuevos son “limpios” se puede
encontrar hollin alrededor de la herida. También
podemos encontrar el tatuaje del polvoque esunaleve
mancha causada por el propelente incandescente.
Estas marcas ayudan adelerminar el ingulode impacto.
Las particulas de propelente viejan mds distancia que
el humo. El hollin raramente viajamisde 15cm. dela
pistola y los granos de pélvora viajan 30-45 cms.

Estas distancias son aproximadas y son el doble si de
tratan de un rifle. La longitud del caiidn ¢3 otro factor
que afecta las marcas.

Por esto se enfatiza en que los test de disparo son
esenciales para determinar la distancia del mismo. Se
han referido lesiones diminutas alrededor del orificio
de entradas que son causadas por fragmentos de metal
expelidos en la descarga. Estos fragmentos provienen
lanto de la superificie del proyectil coma del interior
del canon que se desprenden de ellos debido a la
friccién entre ambos. Estas marcas no s¢ pueden
borrar en una autopsia a diferencia de las manchas de
hollin que si se pueden borrar con una esponja.

También se puede encontrar en fa misma drea de piel
donde est4 la herida de entrada, marcas de propelenic
no quemado, pucde ser de color naranja o azul
dependiendo del fabricante. Es importante saber csto
para que e! medico legista y los policias en Ya escena
del crimen las busquen y reconozcan anies que sc
borren. Se debe tomar una muestra de piel que contenga
el orificio de entrada y la piel alrededor de €l para
enviala a un exdmen histopatoldgico con un expernio
en medicina lepal tanatolégica para poder determinag
la naturaleza de la municidn.

HERIDAS DE MEDIA DISTANCIA

A diferencia de la escopeta en las armas de un sélo
proyectil la herida causada a m4s de un metro no di
indicacién de la distancia, por el hecho de ser un sélo
proyectil, Sin embargo un trayecto interno erritico es
indicativo de una distancia de disparo mayor.

La herida de entrada causada por un proyectl de alta
velocidad no presenta diferencia entre las distancias
de medio metro a varios kilémetros, La apariencia
tipica de estd herida se ha comparado con Ia herida que
deja en la piel un lipiz sucio al clavarlo en esta,

El tamafio de la herida raramente coincide con ¢l
calibre del proyectil.

El calibre del arma no puede ser determinado
instantineamente porlainspeccion de laherida,hemos
visto en o conocedores de fa Medicina Legal, lo
conlrario, en un acte realmente sorprendente de
ignorancia en el campo que TS ocupa.

EL ANILLO DE CONTUSION

Sila picl alrededor de 1a herida estd retraida, deja al
desnudo la dermis y ésto se llama anillo de contusidn
4 abrasidn. Liste puede ser sélo un anillo estrecho o
puede tener la misma anchura que el defecto central.
Este collar es debido a laretraccion de la piel durante
la penetracion del proyeetil, ta anchura del collar de
abrasion estd determinada por el grado de inclinacién
del proyectil sies perpendicular el disparo, el anillo es
perfcctamentc circular, sics tangencial nos dird desde
donde se dispard (trayectoria extema).

EL ANILLO DE ENJUGAMIENTO

Elborde interno del anitlode abrasion puede ser negro
debido al efecto del calor v ala limpieza det shein ded
proyectil que puede ser: aceite lubricante grasa y
particulas de metal. Esto ha sido llamado “anillo de
grasa” “i anillo de enjugamientn”, y

"G

anillo de sucio
puede estar ausente cuando el proyectil estaba limpio,
aestos dos anillos el de contusién y el de enjugamiento
se llama agujero o halo de Fish.

LA DIRECCION "E LA DESCARGA

Asi como con armas de calibre pequerio, una descarga
acortadislanciapuede proveer informaciéndel dngulo
de disparo, debido a 1a direccion de las manchas de
humo, polvo, tatuaje o quemaduras de ta piel y el anillo



de contusién. Un impacto en dngulo recto producird
una zona singular de decoloracién en la piel, mientras
que un 4ngulo oblicuo dard una marca eliptica cuyo
tamaflo aumenta a medida que el dngulo disminuye.

Asi como las armas de un sdlo proyectil producen
relativamente poco sedimento cxcepto ceando son a
corta distancia de cualquier forma estd clave es de
menos ayuda que en las heridas de escopeta.

Nuevamente con armas de poco calibre los bordes de
la herida podrin ser escalonados cuando la descarga
entra en dngulo oblicuo, el tejido podrd observarse en
la base de la herida o a un lado, lo gue indicard la
direccidn de donde proviene la bala, 1as contracciones
musculares pucden distorsionar cstd iméagen de
cualquier forma no siempre se presenta aungue una
inspeccién minuciosa usandolentes de aumento puede
revelar escalonamienio en capas més profunda de la
piel en véz de los tejidos subyacentes.

Es de mayor utilidad 1a forma del collar de abrasitn, el
cual seré asimétrico si labalaentraen 4ngulo aunque
¢l agujero central se mantenga central. El oiro mélodo
para determinar la direccion no se encuentra a
disposicion para realizarlos con escopetas: es la
trayectoria entre la entrada y la salida, estos punlos
pueden ser unidos y proyectados en aproximacion
para indicar ¢l sitio de la descarga. Dos importantes
sujetas a inlerpretacion son:

a) Si la bala hace impacto sobre un objeto sélido ya
sea hueso u 6rgano solido podria ser desviada
dentro del cuerpo hacia una salida fuera de la
trayccloria, esto se conoce como traslado activo
por desviacion y si fractura ¢l hueso, cada pedazo
Oseo es un proyectil mis.

b) La postura del cuerpo de la victima en el momento
del impacto debe tomarse muy en cuenta; muy
frecuentemente se asume especialmente por
abppgados que 1as personas heridas fuere cual fuere
la herida estin parados pasivamente en posicion
anatdomica. Nada esta mds lejano de la verdad gue
lo anterior, ya que 1as personas en condiciones de
miedo, pelea o que huye podrin manifestar una
gran varicdad de posturas que cambian segundo a
segundo.

¢) A veces hay trasiados pasivos (sangrc), y ello se
llama migracién.

HERIDAS EN HUESO

Cuando unabala atravieza un hueso, especialmenteun
hueso delgado como e} del crdneo s observa el patrén
bien conocidode craterizacidn, usando el crédneo como
mejor ejempio el contacto inicial del proyectil hace
una perforacion dejando un agujero limpio a través de
la tabla extemna del crineo, donde la bala emerge
internamente (tabla intema) se observard la salida de
un tapén de hucso en forma de cono, formando un
criter que s apreciablemente mis grande que el agujero
interno. 5i la bala atravieza todo el craneo y perfora el
lado cpuesto se observard el mismo patrén nada mds
que a la inversa, agregando a estos defectos de
penetracion fisuras o fracturas algunas veces
cambiantes que escapan del agujero central, Una
escopeta destruye generalmente una gran drea del
crdneo, pero se podrd observar similar escalamiento
en los bordes de los fragmentos del créneo, sies que un
bolo de perdigones impacta contra el hueso, los
perdigenes individuales raramente penetran pero el
dafio masivo crineal debido aun disparo a cortadistancia
conunaescopelaresultariun aumento violento depresion,
causada por la entrada de un gran voliimen de gas asj
como un bolo de perdigones, en el lugar donde vadas
balas han impactade en el erdneo, la secuencia de los
disparos se puede determinar por la Regla de Puppe que
consisteen ohservar laslineas de fractura, para determinar
asi cual fractura se formé primero.

REVOLVER Y PISTOLA

Las armas de pegueiio calibre casi un 90% de todos 1os
homicidios en Honduras y, comprende arevélveres y
pistolas automaticas; los revélveres tienen un cilindro
rotatorio que con lleva a un nimero variable de
cartuchos gue son llevados en posicion de disparo uno
auno cada vez que es halado del gatillo.

El revdlver tiene una velocidad baja de
apréximadamente 150 mis/seg.

ARMAS DE CIUDAD

Existe olro tipo de armas gue son llamadas de ciudad
las cuales son hechas a mano, el problema para el
medico legista con tales armas es gue algunos criterios
que han sido descritos son aplicados para heridas
causadas conarmas producidas en serie, paradisminuic
estos problemas ¢l forense debe tener previo
conocimiento y experiencia con este tpo de armas.



HERIDAS POR ARMAS DE UN SOLO
PROYECTIL

Estas varian grandemente de acuerdo a la velocidad
del proyeclil, pero hay unas caracteristicas comunes a
todos los tipos, a diferencia de las escopetas, solo hay
un proyectit en cada descarga, sin embargo las armas
automdticas pyeden causar miltiples heridas en corta
sucecion, por el impacio sobre una misma drea del
Cuerpo. A veces s pueden disparar dos balas por un
defecto en el arma.

HERIDAS DE CONTACTO

Cuando una arma se dispara en contacto con la piel las
apariencias pueden engafiar de acuerdo de que si el cafidn
estd firmenenic presionado sobre Ja picl, o si sOlo cstaba
puesto sobre 1a piel. Hay otra variacién que es cuando la
ropa s¢ interpone entre el proyectil y 1a piel.

Cuando un arma de un s6lo proyectil estd aplicada
firnemente sobre la piel la herida es en muchos
aspectos similar a lacausada por escopeta y produce el
signo de Puppe Werkgartner, el signo de Hoffman y el
signo de Bennassi en aquellos casos en que posterior
a la piel se encuentre hueso, 1al es ¢ caso de ] craneo,
el estermén u costillas.

HERIDAS DE SALIDA EN ARMAS QUE
DISPARAN UN SOLO PROYECTIL

Como ya se vié muchas de las heridas causadas por
esias armas son de las que pasan de lado a lado un
cucrpo, cspecialmentc las armas militarcs de alta
velocidad, La velocidad es importante paradcterminar
si una bala traspasard completamente el cuerpo.

Un proyectil de gran velocidad (en el orden de 800
mis./seg) pasard a travéz del cuerpo a menos que
pegue en una gran estructura de hueso como lacolumna
veriebral, un hueso largo de una exiremidad o la base
del crineo. Como se discutid antes, esto puede ser
ineficiente en términos de capacidad de las heridas, ya
quc mucha de la energfa del movimicnto decac para
ser transferida a los tejidos para causar dafio, asi l0s
efectos de cavidad de un proyectil a gran velocidad en
tcjidos vitales puede ser extremadamente dafiino.

Muchas de las municiones militares modernas
consisten en balas pequeiias con una gran carga para
proveer la mdxima velocidad. Esto, por la ecuasion
familiar de la fisica, provee energia sustancial de

movimiento. La bala est4 disefiada para fragmenlarse
al impactar y de esta manera toda la energia g
transferida al tejido y una herida de salida no puede
ocurir, en algunos disparos de esta naturaleza el
Médico Legal especializado puede tener dificullad al
rescatar cualquier material metdlico del proyeetil ain
después de identificarlo radiogrificamente porque la
fragmentacién puede reducir la bala a grinulos o
polvo. Si el misil no quiebra un hueso o un cartilago
puede emerger en &l otro lado del cuerpo adn a través
del pecho o abdémen.

Eg seguro que en muchos casos cuando el hueso es
penetrado (especialmente el hueso de la cabeza y
costillas), 1a bala todavia emergerd pero esto lo
consideramos después. Si existe una bala emergente
intacta que no ha sido seriamente deformada o
fragmentadalaherida de salida vendrd a ser un defecto
invertido de la piel sca ciicular o wnwrada co sus
orillas. La descripcién clisica herida estelar con
extensiones de picl en forma triangular en el margen
dondc la bala sc ha cmpujado hacia afueracn contrade
la piel sin sopone, muchas heridas pueden ser en
forma de cruz sin embargo otras son circulares como
en la berida de entrada lo cual puede dar dificultad de
interpretacion.

Es importante confirmar la direccién del disparo y la
distancia, no siempre s¢ va encontrar herida de salida
por ejempla si la picl esté sostenida firmemente por un
50stén o un cotset elastico, estos evitardn la salida del
proyectil, aqui podemos cncontrar un anillo de abrasion
que es causado por el proyectil contra la superficie
soslenida.

Cuando labala a pegado en un hueso o lo fragmenta la
salida de la herida puede ser de tamanio o forma
muiltiple, si el hueso es deshecho las piezas pucden ser
guiadas fuera de la piel causando heridas que pueden
ser confundidas por excoriaciones con pequefias
heridas contusas,

De los muchos encuentros bizarros en heridas de
entrada por proyectil disparado por arma de fuego
pueden causar algunos problemas, un caso reportado
tuvo dos entradas y una salida de herida. Con una bala
individual en el cuerpo, la victima estaba parada
contra la pared cuando le dispararon por el frente: 1a
bala salid por su espalda rebotd en la pared y reentrd
€n su cuerpo.






La penetracién de dos partes del cuerpo es poco
comiin, un sélo proyectil causa muchas heridas, lo mas
usual es una herida que atravieza ¢l brazo o pierna, la
bala entonces entra en el abdémen o en el pecho,
eolocando la extremidad en la posicién apropiada,
inmediatamente clasifica la sitwacion y puede ayudar
considerablemente a un diagndstico de la direccion.

HERIDAS POR DISPAROS TANGENCIALES

Una bala puede dar en la superficic del cuerpo en un
angulo, entrar y salir alguna distancia lejos teniendo
una trayectoria superficial bajo la piel, dentro del
hueso del crineo una bala puede entrar, seguir la curva
interna del crdneo y salir a una distancia un poco
lejana. Hay casos reportados cuando la superficie del
cuerpo es irregular, puede ocurrir varias entradas y
salidas ejemplo, los senos.

Un choque de bala en un pequefio dngulo con la
superficie sigue la curvadel créneo o costillay emerge
alpuna distancia lejana después de dejar marca en
tejido sub-cutdneo, altemamente, una bala puede pasar
tangencialmente cruzando la superficie, causandouna
herida , 1a cual puede llevar a grandes dificultades en
lainterpretacion si las circunstancias son desconocidas,

Las heridas de bala en la axila o cruzando el lado del
térax pucde abrirse anchamente parcciendo desigual a
un dafio de vna arma de fuego, para un examinador
médico inexperto,

DANOS POR ARMAS DE FUEGOA ORGANOS
INTERNOS

Esto puede ser de cualquicr naturaleza pero cac denuo
de dos calcgorias;

a) Contusién y laceracion por un impacto de baja
velocidad, cuando una masa de bala y gas pegaen
los tejidos o en un drgano ¢l danio es simplemente
ruptura mecanica con una hemorragia {ocal de
pequeiios vasos,

Los dafios secundarios pueden ocurrir por la
fragmentacion d¢ hugso o el proyectl 1o cual produce
muiktiples proyectiles dentro de los tejidos, el peligro de
muerte depende de los tejidos que ha sido dafiados, una
herida limpia a través del muslo, pugde causar solamente
incapacidad temporal. Asi.comola mismaheridaatravés
del corazon o cerebro serd rapidamente fatal.

b) Los proyectiles de gran velocidad producen dafios
desproporcionados relativos a sus didmetros debido
a los efectos cn los organos descritos antes, este
dafio es mis evidente en érganos sdlidos tales
como el cerebro e higado. El dafio pucder ser
muchas veces mis ancho que el didmetro del
proycctil y consiste en una hemorragia de fejido
dejada detréds por el efecto de la pulsacion en la
cavidad causada por la transferencia de energia
lateral cuando pasa el proycctil.

ESTIMACION DEL RANGO DE DISPARO

Este es uno de los mds importantes aspectos de la
interpretacién  de las heridas por proyectiles, cuyas
guias pueden ser ofreécidas y se ha enfitizado muy
frecucntemente que cada arma y municidn puede
variar, de modo que la opinién médica puede diferir de
los resultados de prueba con la misma arma y escudos
similares.

ARMAS QUE DISPARAN UN SOLO PROYECTIL

- Contacto fuerte sobre tejidos suaves: posible
impresidn; orificio circular con collar abrasivo;
cnrojecimicnto local del calor y mondéxido; puede
haber quemadura superficial tatuado de polvo.

- Contacto fuerte sobre un hueso: heridaen forma de
cruzoestrellada, enrojecimiento local y mondxido
de carbono; puede haber quemadura superficial y
anillo de abrasion parcial perdido en la piel.

- Disparo de menos de 15 cms: orificio circular con
anillo de abrasidn, quemada de llamas alrededor
de la piel, pclos quemados, pequefia cantidad de
mondxido de carbono cn (ejidos.

- Disparode 15 a30 cms: quizds marcas de pélvora.
Dependiendo de 1a longitud del casquillo, no hay
mon6xido de carbono raramente heridas de lluma.

- Disparos de mds de 4( a 60 cms: orificio circular
con anillo de abrasién, no hay quemaduras, pelos
quemados o mondxido de carbono.

- Disparos distantes en limites de rango: orificio
mas largo ¢ irregular, no hay otras formaciones.

- Disparos de cscopeta con fuerte contacto sobre
tejidos suaves: heridaindividual circular del mismo
diametro dek cafién, a menudo se marca ¢l cafidn
de color rosado sobre el tejido,



Disparo de fuerie contaclo sobre el créneo o rea - Disparo de 1 a 5 mis: herida central, orificios de
de hueso igual al dltimo tipo, pero laherida puede bala satélites alrededor o periferia, no hay
ser rasgada por el gas. quemaduras, no hay monéxido de carbono,

Disparo dentro de unos pocos cms: herid"_l cir_cular - Disparo sobre 5 mts: paurén difuso de proyectiles,
aunque la descarga sea oblicua, no hay orificios de

proyectiles, puede haber pélvora sin quemar probablemente no hay orificios centrales, no hay
quemaduras de la piel m4s cercana, pelos quemados quemaduras, monbxidos i tatuajes.

color rosado en tejidos. Todos los datos son variables, siendo dependientes del

Disparo de 30 ¢cms: herida cirenlar con méirgenes,  arma individual y municién; los test de disparo deben
no hay orificios de proyectiles satélites, presencia  ser usados para validar la interpretacién del forense,
de manchas de pélvora, quemaduras de piel y

pelos.
CONCLUSIONES
1. Las heridas de entrada y salida pueden diferenciarse en una inspeccion cuidadosa.
2. Con la prueba de tiro se puede determinar exactamente la distancia a que fue hecho el disparo.
3. Laprueba de uro es el método més confiable para determinar el &ngulo de disparo y la distancia dec éste.
4. Hay heridas que pueden confundirse si no se tiene experiencia; por lo que no se deben hacer apreciaciones
a la ligera.
5. El agujero de la herida de entrada no siempre coincide con el calibre del arma.
6. Un proyectil puede ser mortal o causar un dafio leve dependiendo las estructuras que atravieza.
7. Las heridas mas frecuentes son causadas por proyectiles disparados por pistolas y revdlveres.
8. Losproyectiles disparados por armas de fuegode baja velocidad causan contusiones y laceraciones en ejido blando,
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INTRODUCCION

Tomando en cuenta que la cicatrizacion es un proceso
en el cual sc llevan a cabo una serie de cambios
celulares para lograr la rccuperacion de un tejido
lesionado. Hemos realizado una revision lo mas com-
pieta posible a finde contar con amplios criterios para
la discusion del presente capitulo, ¥y a la vez dar a
conocer los cambios ocurridos de acverdoe a la evolu-

ci6n de laherida, para establecer el tiempo de lalesién

come también los eventos que son indispensahles para
el desarrollo de una buena cicatrizacion.

OBJETIVOS

1. Determinar la edad de la lcsion de acuerdo al
proceso de cicatrizacién.

2. Comparar el aspecto de una cicatriz de primera
intencitn con una de segunda intencidn.

3.- Identiflicar los cambios microscopicos y
macroscopicos en la cicatrizacion de una lesion.

4. ldentificar factorcs que intervienen en la calidad
de respucsta a la cicatrizacidn.

5. ldentificar el factor importante que altera ¢l proce-
so dc cicatrizacion.

6. Diferenciar una cicatrizacién de un proceso agudo
con cicatriz antigua.

CICATRIZACION DE HERIDAS

La respuesta del tejido a la lesion tienc cinco compo-
nentes principales:

1. Inflamacion

2. Proliferacién de fibrobldstos

3. Proliferacion de vasos sanguineos (Angiogénesis)
4. Sintesis de tejide conjuntivo

5. Epitelizacion

La respuesta de cicatrizacion se inicia en el momento
de la lesion. ¢l dafio quinirgico rompe a arquitectura
tisular y causa hemorragia; la sangre ¢s ¢xpuesta a la

coldgena.,lacual actia el factor de Hageman y origina
la degradacion de las plaquetas. El factor Hageman









SECUENCIA DE LA CICATRIZACION DE UNA HERIDA

Lesidn

Reaccién _ Vascular

Exudado _ Inflamatorio

—

Destruccidon rapida de los atacantes

No hay necrosis de las células

Resolucién del exudado

Organizacién del exudado

e

Cicatrizacién

No hay desiruccion rapida de los atacantes

Necrosis de las células

_— ™~

Tejidos de células Tejidos de
_ Permanentes

Estables ¢ Labiles

Armazon destruida

Cicatrizacién Cicatrizacién









3. Un papel primario de las perturbaciones de mem-
brana para comenzar el crecimicnto celular,

Hormonas estimulantes y factores de crecimiento esta
plenamente comprobada la accion de hormonas como
los estrdgenos, progesterona, somatotropina en fun-
¢idn y crecimiento de érganos diarios.

También {a presencia de factores de crecimiento en el
suero para el crecimiento de células normales en
cultivo.

Estudios sobre la regeneracion del higado tras la
hepatectomia parcial indican la presencia de un factor
de crecimiento circulante como causa de la regenera-
¢ién, También se incluyen como factores de creci-
mienio a 1os nutrientes.

Algunos tipos de células también se incluyen como
facior de crecimiento:

1. Insulina

2. Factor de crecimiento epidérmico
3. Factor de crecimiento de las plaquetas
4. Factor de crecimiento fibroblastico
5

Factores de proliferacién  leucocitaria,

interleuquinas 1y 11

o

Un lacwr de crecimiento derivado de macrofagos

7. Factores producidos por células cancerosas (fac-
tor de crecimiento sarcomatoso)

CHALONAS

(Palabra que deriva del nombre griego maritimo que
significa “arriar las velas” para tornar mas lenta la
navegacion).

Los tres sistemas mejor estudiados de chalonas son las:

1. Epidérmicas que se consideraregulan la prolifcra-
cidn celular en la piel 2. Unachalona granulocitica
al parecer producida por granulocitosque regulala
proliferacién celular en la piel 3. Las chalonas
linfocitica,

Las chalonas se caracterizan por especificidad celular,
falla de especificidad de especie e irreversibilidad.
L.os mecanismos de la inhibicion son muy especulati-

vos, sin cmbargo es patente que para que una chalona

tenga importancia debe destacarse el efecto lesivo

discreto de la supuesta chalona sobre la estructura y 1a
funcién celular por moléculas de tipo heparina libera-
das por las c€lulas endoteliales.

POSIBLES FACTORES DE CRECIMIENTO
EN LA CICATRIZACION DE HERIDAS

Entre los posibles factores de cstimulacién y modula-
cidn lenemos los siguicntes:

1. Factor de crecimiento epidérmico (FCE)

2. Factorde crecimientoderivado de plaquelas (FCDP)

3. Factor de crecimiento de fibrobldstos (FGEF)

4. Tactor de crecimicnto derivados de macrofagos

La rccuperacion del vigor tisular en las heridas estd
indudablemente relacionada con la proliferacion
fibroblastica y el aporte del coligeno y de otros ele-
mentos extracelulares en las heridas en proceso de
cicatrizacion.

El colageno es fa proteina mas comun del reino animal
y proporciona ¢l extremado extracelular a todo orga-
nismo multicelular sin embargo el hombre quedaria
reducido a un montén de células conectadas entre si
POr unas cuantas neuronas, el coldgeno se compone de
una familia de moléculas cada una de distinto tipo
genélico que son los constituyentes principales del
tejido fibroso, membranas basales, huésos, cartilagos
¥ otros tejidos especializados como la comea y las
vilvulas cardiacas. Es el producto esencial del fibro-
bldstos que en ultima instancia proporciona a las
heridas en proceso de cicatrizacidn su resistencia
tensil,

El metabolismo del coldgeno en tejidos normales s el
resultado del equilibrio entre biosintesis y degrada-
cion, la unidad fundamental del coligeno en la molé-
cula de coligeno o tropacoldgeno.

Los fibrobldstos también sintetizan fibras eldsticas y
sceretan los  diversos  componcutes  del
glucosaminoglicano (GAG) de la sastancia funda-
mental, las fibras eldsticas estdn constituidas por dos
componentes proteicos 1. La eldstina mas abundanic,
amorfa 2. microfibrilla eldstica compuesta de una
glucoproleina especial.

La clastina tiene una vida media extremadamente
larga, sobrepasando la vida del individuo pero una
seric de clastasas producidas por ciertas bacterias.















CONCLUSIONES

En ¢l proceso de cicatrizacion ocurre una serie de eventos celularcs ordenados que nos permite deierinar
el tiempo transcurrido desde 1a lesion hasta Iz cicatrizacién,

2. La respuesta que normalmente ocurre ante una lesién dificre nolablemente de acuerdo a las caracteristicas
del huésped como edad, estado nutricional. inmunidad, estado hematoldgico y presencia de enfermedades
sistematicas.

3. Por segunda intencién difiere de la primera intencidn en que hay pérdida de mayor cantidud de tejido,
formacidn de mayor cantidad de tejido de granulacidn por 1o tanto produccidn de mis abundante cicatriz,

4. Al final de lareparacitn la piel finalmente solo logra alrededor del 80% de su [uerza normal y propiedades
mecanicas.

El resuliado final ¢s una cicatriz dii} pero débil y fréigil,

5. En un proceso agudo de cicarizacion se activan wdos tos clementos de 1a inflamacion, regeneracion y
coldgena facilitdndose la diferenciacién con una cicalriz antigua en la cual ocurren cambios microscopicos
0 mMAacroscopicos.

6. Ln cl proceso de reparacién son importantes dos fendmenos la regencracion y la sustitucion en el cual
interviencn tres tipos de células: labiles, estables y permanentes que son indispensables en ka clapa final de
cicatrizacion.
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INTRODUCCION

Este trabajo esta dirigido a estudiar la causa mds
importante de exposicion radiolégica de tuentes arti-
ficiales: Radiodiagnoslico, Paralograreste objetivo se
realizd una investigacidn bibliogréfica y de campo, en
lacual se invesligd, principalmente, el grado de segu-
ridad de un examen radiolégico, que a base de un
Jjuicio cifpico compelente beneficie al paciente,

El objetivo de la proteccidn radioldgica del paciente
ha evolucionado gradualmente desde la preocupa-
cion por la cxposicion de las poblaciones. El propssito
es asegurar guc las dosis no son lo suficientemente
bajas para justificar en examen radiodiagnéstico de-
terminado, sino que se mantienen incluso mds bajo
cuando se pucda conseguir de manera razonable,

Lalimitacidn de riesgo a un paciente determinado estd
generalmente implicita en la decision médica de que
tal exarnen es de wilidad al paciente. 8i cada examen
individual esta debidamente justificado, el riesgo co-

lectivo esid forzosamente justificado. Sin embargo, es
necesario evaluar la dosis colectiva debida a varios
exdmenes médicos, ya que proporcionan indicaciones
litiles sobre las sitvaciones donde las medidas de
proteccion relacionados con el disefio o la eleccién de
métados que pueden aplicarse con mayor eficacia.

Reiteramos que nuestro propdsito de este trabajo es de
servir de gufa alos estudiantes de medicina, de odon-
wlogfa, medicos, radiclogos y otras personas que
participan en ¢l radiodiagndstico con respecto a los
factores que influyen sobre la dosis de radiaciones y
por consiguiente 10s riesgos debidos a la radiacion eo
diferentes tipos de examenes radiolégicos, ademds
pretendemos dar a conocer los efectos y dafios que
produccen en la poblacictn, la radiacion.

FORMULACION DEL PROBLEMA

El uso de Rayos “X” ¢n Medicina, ademds de adoptar
un beneticio al paciente y al medio que los rodea



s¢ crea una 4rea estéril pueden tener radiacion residual
de varios hiveles desde altas hasta muy bajas. Si el
nivel de radioactividad es alto, todas las formas domi-
nanies probablemente mueran y el 4rea denudada
puede sufrir severa erosion.

Eventualmente la regidn podria resurgin con nuevas
formas pioneras. Dependiendo de que progresos ha-
cenen ellas en el 4rea, podrian cambiar aspectos en las
formas sucesoras que estarian establecidas bajo nue-
vas condiciones incluyendo un factor residual de ra-
dicactividad.

Seleccion Natural y Radiacion

La seleccion natural: ¢s el nombre dado a la fuerza o
combinacién de fuerzas necesarias para la supervi-
vencia de ciertos tipos de organismos sobre 10dos y es
guiada por un factor de evolucion, con este mecanis-
mo v con un factor de radiacidn quienes son caunsa de
unaaumento en los rangos de mutacion, por Lo tanto de
variaciones que pueden ser producidas por largo tiem-
po creando especies con mayor resistencia a la radia-
cifn, no solamente el nimero de especies con alta
radioresistencia aumenta, sino que algunos con baja
radioresistencia pueden también existir.

Factores que influyen en la radiosensibilidad:

- Temperatura: Es un factor fisico que ha tenido
mucha influencia sobre la radiosensibilidad. as{
los organismos de sangre calienle (pdjaros y ma-
miferos) son usualmente mais sensibles alaradia-
cién que los organismos de sangre {iifa.

- Especies especificas: Por gjemplo, los organismos
de reproduccion asexual son menos sensibles ala
radiacion de aquellos que se reproducen
sexualmente.

- Habitar especifico.

- Tamaiio: Un tamaiio pequefio puede habilitar ala
destruccién dependiendo también de el poder de
penetracion de la radiacion.

Radioecologia Conclusiones

1- Las catistrofes altmicas, fucgo, y niveles lotales
de radiacion, matarian grandes nimeros de plantas
y animales, produciendo dreas estériles que lieva
ala crosion y scrén scguidas por estados pioneros
de sucesion ecoldgica. que tipo de clima podria

resultar finalmente, la extincion de especies endé-
micas y la produccidn de nuevos mutantes. Prime-
ro de la existencia de formas pioneras y mis tarde
por formas que han invadido zonas adyacenles.
Algunas formas de vida como €] hombre pueden ~
deteriorarse o morir.

2- Largos periodos de exposicion y el incremento en
los niveles de radiacion podrian facilitar la extin-
cidén de pequefias poblacionales de especies.

3- Sedebe de planearlainvestigaci6n ecoldgica para
proceder y seguir la instalacién de establecimien-
tos de energia awomica para desarrollar un banco
de informacion sobre el cual basar una teoria de
radioecologia y de el avance de la ecologia en
general.

Midiendo los Riesgos de las Radiaciones

Se ha dicho frecuentemente que se conoce mds acerca
de los eleclos dafiinos de la radiacidn que de otro
agente 19xico, probablemente por el gran volumen de
literatura publicada acerca de esto. :

Lawrence sugicre cuatro planteamientos bisicos de
invesiigacién para asesorar los fesgos de Jaradiacidn:

1- Definir las condiciones de cxposicidn,
2- Identificar los efectos adversos.

3- Relacionar la exposicidn con el efecto.
4- Estimar ia longitud del desgo.
Condiciones de Exposicion

Las radiaciones idnicas tienen la valiosa propiedad de
ser rapidamente detectadas, asi coma dosimetria en
comparacion con otros agentes tdxicos ¢s relativa-
menie exacta.

En muchos casos la contaminacién intcma cs ficil-
mente dewectada por contadores corporales o téenicas
de ensayo. Por ¢l mismo motivo las medidas de
cualquier desprendimiento de reactividad al medio
pueden ser llevadas acabo con gran sensibilidad.

Nosotros podemos incluir por lo tanto que las condi-
ciones y la magnitud de 1a exposicion son bien cono-
cidas. La Figura 1 nos muestra un resumen de las
principales fuentes de exposicidn de radiacion en el
humano ¢n el tiempo presente y prediccion hasi el
afio 2000. La radiacidn se considera como una formg



rara de contaminacién por cuanlo la mayor cxposicién
al hombre es de origen natural.

Si varios niveles de radiaciones i6nicas fucran domi-
nantes en su influencia sobre los agentes 16xicos del
medio. Puede ser por lo tanto esperado de que se
observe correlaciones significantes entre ta incidencia
de cancer y niveles de radiacion externa.

Se puede decir que las radiaciones en el medio son
cancerigenas a dosis de -0.1 rem/afio por Io que hay
agentes 16xicos en el medio mucho més importantes.

Nosotros ahora sabemos que una pequeiia fraccién de
céincer es causado por laexposicidn a medios naturales
de radiacién idnica.

La Figura No. | nos demugstra un rol muy importante
det Dx por radiologia como fuente de exposicién de
radiacién en el hombre.

Esto es sin duda y continuari siendo la fuente domi-
nanie de exposiciones alas radiaciones. Chamberlain:
‘ La radiologia médica es Ja tinica situacion legilima
en que la exposicidn a la radiacién es dada al humano
con propdsito de su propio beneficio’.

Thomas y Beesick han sugerido que los niveles de
exposicion en los Estados Unidos actualmente de la
Radiologia Dx es por lo menos 10,000 veces més
beneficiosa que daiiina. Sin embargo enla ausenciade
una resolucion salistactoria al probicma de una dosis
pequeiia es prudente asumir de que todas las exposi-
ciones a la radiacion son daninas no importando cuan
pequedia es 1a dosis.

Consideraciones como €stas han llevado a sugeren-
cias de que es necesario urgenlemente reducir Ia
exposicion a radiaciones ibnicas por luenics médicas.

Morgan sosticne cste punto de vista citando 5 argu-
mentos:

1.- Las exposicioncs médicas en los Estados Unidos
son mayores en un factor de 2 a 10 que en la
mayoria de los paiscs avanzados del mundo.

2.- Nohay entrada (comicnzo) a los efectos defectuo-
s0s de la radiacion.

3.- Extrapolaciones lineales de efectos bioldgicos
observados a altas dosis de radiacién pueden sub-
cstimar clectos a bajas dosis.

4.- Pcse al presente interés hacia los efectos somati-
cos de la radiacion, los riesgos genéticos son
todavia el limite del dafio en la radiacién.

5.- Bajosniveles de exposicién comolos utilizadosen
el Dx médico pueden ser dafiinos.

Hay muchas organizaciones en los Estados Unidos
que estan haciendo presién para reducir la exposicidn
a laradiacion por fuentes médicas. Asi como también
se han publicadn guias para el uso de Rayos X en
medicina reduciendo asi 1a utilizacion de eslos cuando
el paciente expuesto no tiene sintomas o como método
Dx de rutina.

Efectos de Radiacién

I.a energia radiante absorbida ¢n los tejidos inicia
reacciones fisicas y quimicas que dan como resultado
cambios biol6gicos. Algunos aparatos de
radiodiagndstico, especialmente equipo radioscopico
inadecuadamente utilizado, puede impartir dosis de
radiacion suficientemente elevadas como para produ-
cir reacciones celulares que se manifestarin como
reacciones agudas e incluso lesiones. Sin embargo, cn
exdmenes radiodiagndsticos correclamente efectua-
dos, no se producen esos aspectos agudos de la reac-
cidn por que las dosis estdn muy por debajo del umbral
para la aparicion de dichos efectos. No obstanlte, es
posible que no haya un limite inferior de dosis para fa
iniciacién de algunos efectos bioldgicos nocivos.

Efectos No Estocdsticos:

Sonlos que se producen como una consecuencia inevita-
ble de laexposicitn a grandes dosis de radiacion pero no
ocurren con dosis inferiores al valor umbral necesario
para destruir un nimero suficiente de células. $istos
electos noocurren casualmente. Bastaconque ladosis sca
alta para que los efectos ocurran siempre.

Efectos Estocdsticos:

Es cuando una pequeiia dosis de radiacidn absorbida es
capaz de incrementar el ricsgo de desarrollar neoplasias ¢
inducir mutaciones o alleraciones cromosomieas ( silos
cambiosdel DNA sonincluidoscn las cflulas germinales)
que conducen a efectos hereditarios,

Entonces, la probabilidad de que ocurra un efecto
depende de la dosis de radiacion (Efecto No
Estocdslico). Es contraste, la severidad del efecto cs
independientc de la dosis (Efecto Estocistico).



Inicialmente, los riesgos de radiacién m4s inguietan-
tes eran los producidos por dosis relativamente eleva-
das, recibidas por unas pocas personas. Hoy en dia
existe una preocupacién creciente por los efectos
nocivos que se pueden esperar de la exposicién de
poblaciones numerosas a pequeiias dosis de radiacion,
El efecto nocivo que se puede esperar es principal-
mente un pequeiiisimo incremento en la reincidencia
de neoplasias.

Secuencia de los efeclos bioldgicos de 1a radiacion:

1.- Laradiacion interactia con itomos en los tejidos,
liberando clectrones y otras formas de radiacién
secundarias.

2.~ La radiacién secundaria es absorbida localmente
cn los tejidos produciendo una gran cxcitacion
localizada y scparacién de los enlaces moleculares.

3.- Se forman productos guimicos reactivos (radica-
les libres) inestables, que interfieren con las reac-
ciones bioquimicas vitales, normales de las célu-
las tisulares. Los daiios de Jos productos radioac-
tivos pueden incluir efectos sobre macromoléculas
irreemplazable tales como proteinas, moléculas
del DNA y cromosomas. La motécula principal
afectada es el DNA.

4.- En respuesta a la alleracidn de las reacciones
bioquimicas. ocurren cambios morfolégicos v fun-
cionales en los tejidos. Estos cambios pueden
conducir a una gran escala de alicrnativas
fisiopatologicas ¥ en el caso de tejido gonadal
irradiado a alteraciones genéticas.

Los eventos en los pasos 1 y 2 ocurren dentro de
aproximadamente 10-4 seguwidos y sunxeferidos coino
efeclos de laradiacion. Estos pueden producir algunos
dafios a niveles celular y molecular. Sin embargo,
desde que el agua constituye 80-90% de la célula, la
mayoria de los efectos envuelven laradidlisis del agua
celular. La radidlisis conduce a la formacién de ra-
dicales reaclivos. los cuales interactian como los
constituyentes celufares e interfieren con las reaccio-
nes bioquimicas.

Los eventos del paso 3 Hamados efectos indirectos de
1a radiacion ocurren entre fracciones de segundos a
minutos después de la exposicidn. Muchas de estas

reacciones ocurren sobre macromoléculas que son
esenciales para la funcion celular y supervivencia.

En relacion a los cambios morfoldgicos y funcionales
perfilados en el Paso 4, ocurren en horas después de la
exposicion. Si una célula con estos cambios se divide,
los cambios pueden ser distribuidos a 1as células hijas,
y la injuria original puede ser propagada de una a
muchas c€lulas resultando finalmente en una gran
escala de alteraciones fisiopatoldgicas observables,
Estas alteraciones pueden ocurrir desde varias horas a
muchos afios después de la injuria original, depen-
dienda del efecto particular. Los efectos genéticos
aparecen en las generaciones subsiguientes. El inter-
valo de tiempo entre la injuria y el aparecimiento de
efectos a gran escala se conoce como perindo de
latencia. Los efectos que aparecen relativamente ripi-
do son llamados efectos a corlo plazo. En el hombre
los efectos a largo plazo o tardios pucden tener un
periodo de latencia de varios afios,

Efectos Sobre los Cromosomas:

La mayoria de las macromoléculas tales como protei-
nas, DNA y enzimas de las células son muy pequefias
para ser observadas directamente. Consecuentemente
los efectos de laradiacion sobre estas moiéculas deben
ser estudiados por procedimientos indirectos tales
como experimentos bioquimicos. Las cromosomas,
sin embargo, son bastante grandes para ser observadas
mediani¢ microscopia. En vista de la gran importancia
de las cromosomas en la funcién celular, reproduccién
y iransferencia de informacidn genética, los efectos de
la radiacitn han sido ampliamente estudiados,

Los cambios que se ha observado después de laradia-
cién incluyen:

1.- Los cromosomas que hacen viscosos, los que
provienen de 1a division completa en mitosis,

2.- La separacion de las cromosomas en la anafase estd
inhibida retrasando la complemnentacion de la mitosis.

3.- Ocurre ruptura de cromesomas en forma desigual
entre las células hijas las cuales son incapaces para
1a reproduccion. :

Ademds de estos cambios los cuales son directamente
observables bajo un microscopio, los experinmentos
demuesiran gue ocurren mutacionces cromosonlicas.
Los cromosomas mutantes son cromosomas alterados
capaces de reproduccién. Contrariamente, 1a mayoria
de cromosomas anormales formados son incapaces de



reproduccion, en vista de que una célula con division
cromosdmica interrumpida, sus células hijas usual-
mente mueren,

Factores que Afectan la Respuesta Celular:

La sensibilidad de una célula a la radiacién depende
primordialmente del tipo de célula.

Ley de Radiosensibilidad - es directamenie proporcio-
nal al grado al cual la célula se divide e inversamente
proporcional al grado de especializacion de la céiula.

De acuerdo a esta ley, Ias c€lulas que se reproducen
ripidamente (células embrionarias) son extremada-
mente sensibles a la radiacion, mientras, las células
allamente especializadas 9 células nerviosas) son
menos sensibles,

Otros factores que influyen en la radio sensibilidad de ias
células incluyen:

1.- El grado de actividad celular (a mayor grado
metabolico, mayor sensibilidad).

2.- Elestado de nutricién (1as céiulas mal nutridas son
menos sensibles).

3.- La presencia de ciertos agentcs quimicos en la
célula o en el medio. Por ejemplo, el oxigeno
puede acrecentar laradiosensibilidad mientras otras
sustancias tienden a promover la ceparacion del
dafio de laradiacion. Asikas células cancerosas en
el centro de un gran wmor pueden estar mal
nutridas y desoxigenadas; entonces, estas pueden
ser relativamente insensibles a la radiacidn.

La respucsia de las células a la radiacién pueden
tambi€n depender del tipo de radiacion y de la manera
¢n gue ¢s liberada a las eélulas.

Las caracieristicas importantes de la radiacidn inclu-
yen:

1. El tipo de radiacion.

2. Dosis absorhida total.

3. Nimero de exposiciones.

4. Duosis por exposicion.

5. Elintervalo de tiempo entre las exposiciones.

En general, la capacidad de 108 rayos X para producir
efectos (empranos (por ejemplo, muerte celular) dis-

minaye en la medida en que las dosis por exposicién
estin disminuidas, y si el intervalo de tiempo entre las
exposiciones esid aumentado.

Cuando las dosis son bajas y [os intervalos entre las
exposiciones son prolongados, aparentemente permi-
ten algian grado de reparacicn del dafio en la célula
injuriada, mieniras dosis grandes con periodos de
tiempos cortos produce muchas injurias en las células
inhibiendose reparacitn.

Respuestas Sistemaiticas y de Algunos Organos a la
Radiacitn
El Cuerpo Como un Todo:

la dosis letal absoluia de abrevia LD-LDso es la dosis
absorbida que cavsa la muerte en 50% dc la poblacién
expucsla.

SINTOMAS CLINICOS DE LA RADIACION

Sistema Circulatorio

Las células sanguineas circulantes tienen una vida
media relativamente corta. Por ejemplo, los
granuiocitos y plaquetas es de cerca de tres dias, de los
linfocitos es de menos de 24 horas y aproximadamente
de 120 dias para los glGbulos rojos,

Consecuentemente 108 érganos formadores de sangre
{(médula dsca y wejido linfitico) deben recmplazar
continuamente las células muertas de la sangre.

Las células inmaduras que s¢ encuentran en ka médula
Osca son muy especializadas y se multiplican con gran
rapidez. Hstas células son relativamente radiosensibles,
mientras que los glébulos rojos maduros son
radioresistentes. Esto no ocurre con ios globulos biancos.

Dentro de las 24-48 horas siguientes a una dosis
grande de radiacion los linfocitos radiosensibles pue-
den desaparecer de lacorriente sanguinea. La ausencia
de estas células enlasangre continia que son reempla-
zadas por ¢€lulas no danadas.

Ojos:

Después de la exposicidn a grandes dosis de radiacion
puede apareccr opacidad de los lentes. En el hombre
una dosis de mis de 200 Rad puede causar cpacidad
del cristalino (formacion de cataratas), Ademis sc
puede producir atrofia de los lentes.



h’el:

Tiempo despiies
de exposicion

lera. Semana

2da. Semana

Jera. Semana

4ta. Semana

Dnsis letal I.D
( 650 RAD)

Ndiuseas, Vémi-
tos en primeras
2 horas.
Diarrea, VOmi-
tos, inflamacidn
de boca y gar-
ganla.

Fiebre, dismi-
nucion répido
de peso.

Daosis letal
1Dso (450 RAD)

NAnseas, Vomitos
después de 2
horas.

Sintomas no de-
finidos.

Alopercia, anore-
Xia, malestar
general.

Fiebre, enrojeci-
miento de boca
y garganta.

Paljdez, sangra-
do, diarrea, dismi-
nucion ripida de
peso, muette (mot-
talidad arriba del
50%).

Daosis Subletal
(100-200 RAD)

Posibles NAuseas y
Vomitos.

Sintomas no defi-
nidos.

Sintomas no definidos.

Alopecia, anorexia,
malestar general, do-
lor de garganta, palidez
sangrado, diarrea,

Recuperacidn,

La piel es altamente radiosensible. Varias horas des-
pués de una dosis de 400 Rad aparece erilcma, poste-
riormente pucden aparecer ilceras y necrisis. La
reaccién principal ocurre cerca de dos semanas des
pués dc la exposicién y si la dosis es grande, pueden
producirse efectos graves.

Huesos y Dientes:

Los huesos y dientes son radiosensibles durante la
etapa temprana de desarrollo y dosis menores de 500
Rad puede causar alteraciones en el crecimiento dseo
y dental. Estos efecios son particularmeme importan-
tes durante la radioterapia en nifios.

Aparato Gastrointestinal:

Una dosis menor de 50 Rad puede reirasar 1a divigion
normalmente ripida de las células que recubren la

mucosa intestinal. Este retraso puede causar irritacién
grave det aparato gastro-intestinal. Con dosis mucho
mayores (mayor a 1,00 Rad) hay destruccidn de la
mucosay el resultado es diarrea, deshidratacién, toxe-
mia y otras complicaciones que conducen a ka muerte.

Organos Reproductores:

En el hombre y 1a mujer 1as células que se convierten
en células germinales maduras son radioscnsibles.
Estas células se vuelven sensibles durante las etapas
tardias del desarrollo. 1.as dosis relativamente peque-
fias de radiacion pueden agotar el suministro de célu-
las germinales masculipas inmadurag y causur esteri-
lidad temporal cuando el suministro de células
germinales maduras comienzan a agolarse. La esteri-
lidad persiste hasta que }a poblacidn de eélula madura
es reempiazada.



Laesterilidad permanente ocurre en la mujer secunda-
ria a la muerte de la poblacidn completa de leucocilos
inmaduros.

Embridon y Feto:

Antes de la implantacién en el dlero, un huevo fertili-
zado puede ser destruido con dosis mayores de 150
Rad.

Durante el periodo organogénesis (2-6 semanas des-
pués de la concepeidn) las células inmaduras sc estén
multiplicando ripidamente y el embridn es particular-
mente susceptible a tas malformaciones inducidas por
la radiacion. El tipo de malformacién depende de
cuales son los Srganos que estdn pasando a traves del
estado critico del desarrollo.

La irradiacién durante las etapas tardias del desarrollo
fetal principalmente 6rganos que maduran posterior-
mente como 1os ojos, cerebro, SNC y génadas.

Efectos Somdticos Tardios:

Pueden ocurrir muchos afios después de la exposicidn
alaradiacion. En caso de niveles bajos de exposicion,
estos efectos son observables slo como estadisticaen
Ia incidencia de ciertas condiciones tales como
leucemias y otras formas de cidncer.

Desatortunadamente no hay mucho conocimiento
acerca de larelacidn entre los efectos de la exposicion
abajas dosis y los efectos alargo plazo. Parece ser que
la probabilidad (por persona por unidad de dosis) de
un efecio tardio paticular es elati vamente pequedio.
Sinembargo, cuando un gran nimero de dosis bajas de
radiacién, unnimero significante de individuos puede
cstar afeclado.

Cdncer:

La exposicién crénica a la radiacién puede iniciar el
desarrollo de cédncer cn una variedad de tejidos y
organos. El mecanismo para induccion de cdncer no
estd claro, Por cjemplo, se ha asociado el desarrollo de
cancer de hueso en trabajadore s que se dedican a pintar
cardtulas de reloj con pintura fluorescente de radio,
ademés de ha visto que los pioneros en radinlogia,
1écnicos y dentistas han desarrollado varios tipos de
cancer. En particular, una serie de casos de cancer de
piel han sido atribuidos a la irradiacion de las manos
micnlras sostienen las placas fotograficas durante la

exposicién. También, un aumento en la incidencia de
cdncer de pulmdn se ha reportado en mineros que
irabajan con uranio los que han inhalado particulas
radioactivas que se alojan dentro de los pulmones. Los
japoneses sobrevivientes de 1a bomba atémica por su
parte, han presentado un marcado aumento dc
leucemias y otras formas de cancer. Una gran variedad
de Neoplasias han sido observadas mucho tiempo
después que fa persona ha sido tratada con radiotera-
pia. Varios estudios han reportado una correlacion
entre leucemia infantil e irradiacion del feto durante el
examen péivico de la madre a dosis de 1-5 Rad. Estos
hallazgos junto con Ic hecho de que el embridn y el feto
son extremadamcnte sensibles a la radiacion, han
impulsado a la creacidn de una regla que aconseja que
los estudios radiologicos selectivos que involucren la
region pélvica de mujeres potencialmente embaraza-
das deben ser llevadas a cabo solamente dentro de los
10 dias siguientes al inicio de 1a menstruacion.

Acortamiento de la Vida;

I.a mucric tcmprana se ha atribuido al envejecimiento
temprano acelerado en animales irradiados y ha sido
claramente demosirado en experimentos de laborato-
rio cuidadosamente conirolados. Si estos cfcctos ocu-
ren o no en el hombre, es todavia cuestionable,

Un estudio de la edad promedio de muerte de los
radidlogos no ha demostrado disminucion en el pro-
medio de vida en comparacion con médicos sin
exposicion ocupacional alaradiacion. A pesar deesto,
se estima que la reduccién de vida en el hombre varia
de 1 - 30 dias por rad recibido, siendo el rango mis
citado de 5 - 10 dias/rad. Se¢ cree que esto varia segiin
la edad a la que se recibe ia radiacidn pero que se
necesita una dosis crénica de 1 rad/dia para que ocurra
este efecto.

Efectos Genéticos:

La informacion genélica portada por cada esperma o
hucvo puede ser alterada, reajustada u omitida de os
genes de Jos cromosomas en las células germinales,
Esto dara lugar al desarrollo de mutaciones que se
ransmitirdn a Jas generaciones siguientes. De aqui
que 1a irradiacion innecesaria de las génadas debe
evitarse mediante el uso del protector gonadal.

Hallazgos patoldgicos en la lesién por Rayos X:



- Ulcera crénica obstructiva en aparato digestivo.
- Ulcera en piel.

- Decpilacién.

- Necr6sis Gsea o canilaginosa.

- Ancmia, kucopenia o depresion de la médula dsea.

~ Dafio Vascular como telangiectasias y obstruc-
cion.

- Hialinizacién de la coligena y aumento de sustan-
cia  inlercelular,

- Aurofia parcial o desaparicion de algunas células
con fibrosis.

- Quemaduras:

Grado I - Depilacicn temporal v eritema.
Grado Il - Ampolias.

Grado Il - Necrosis,

- Aberraciones cromosomicas.

Efectos por Dosis

Ddosis Efectos

100,000 ¢ Convulsicnes Espasticas, mucrte en
segmdos.

10,000 ¢ Alteracion de la funcién del SNC.

Muerte cn minutos u horas.

1,000 r Necrosis de Iejido progenitor;, 1005
muerie en 30 - 60 dias.

100 ¢ Leve enfermedad de la radiacién.

10r Poco o ningén efccto.

10 1/dia Debilitamicnto en 3 - 6 semanas.
Muerie en 3 - 6 mesces.

1 r/dia Debilitamiento en 3 - & meses.
Muerte de 3 - 6 afics.

0.1 r/dia Rango permisible de 1930 - 1950,

0.01 1 dia Rango permisible de 1957.

0.001 ridia  Radiaci6én natural.

Usos de las Radiaciones en Medicina

Las exposicioncs enmedicinase refieren alaexposicion
de individuos sometidos a ex4menes médicos o (rata-
mientos ¢con radiaciones.

Los objetivos de las practicas médicas son; exdmenes
o lratamientos directamente relacionados con enfer-
medad: exdmenes sistematicos efectuados parael des-
cubrimiento precoz de enfermedad de poblaciones o
para comprohaciones pericdicas del estado de satud;
exdmenes que forman parte de la vigilancia médica de
trabajadores o efectuados con fines médico-legales o
de seguro; exdmenes o tratamientos como parte de un
programa de investigacion médica.

Eximenes o Tratamiento Directamente Relacionados
con Enfermedad

La decisién sobre si un examen imparte cierla radia-
ci¢n a un paciente es con frecuencia, responsabilidad
del médico que reficre al paciente y ofras veces, del
que efectiie el examen.

En, cualquier caso, sin cmbargo, ¢s importante quec la
decisién se base en la evaluacién correcta de las
indicaciones del examen, de laresponsabilidad de que
los resultados afecten al diagndstico y que se hagaesta
evaluacion en el conocimiento de las propiedades
fisicas y efcctos biolégicos de 1a radiacidn,

En las exposiciones terapéuticas, las dosis absorbidas
porlos érganos son, en general mucho mayores y tanto
los peligros de 1a exposicidn como los beneficios del
tralamiento se deben de evaluar de manera cuantitaliv,

Exdinenes Sistemdticos

Algunos reconocimicntos meédicos efectuados perid-
dicamente, sin relacion con alguna enfermedad con-
creta, pueden requeric algunos exdmenes radioldgicos.
Su justificacion depende de la probabilidad de obtener
informacién Gtil y de la imporiancia de ésta para la
salud del individuo.

La justificacion para estos exdmenes en el descubri-
micnto precoz de enfermedad en pobluciones, dehe
basarse en el balance entre las ventajas para los indivi-
duos y el dafio que puedan ocasionar dichos exdime-
nes.

Exdmenes Para la Vigilancia Médica de Trabajadores
con Fines Mddicos Tegales



Los exdmenes efectuados para cvaluar la aptitud de un
individuo para el trabajo, para obtener informacion
con fines médico-legales o para evaluar el estado de
salud dc un beneficiario de un seguro pueden repre-
sentar ventajas directas o indirectas para el individuo
examinado, pero también para la empresa, terceros y
asegurador. Se deben considerar todos estos aspectos
para evaluar la justificacién de dichos examenes.

Exdmenes Médicos

Los exdmenes o ratamientos que forma parte de un
programa de investigacién médica aportan a veces
beneficios directos al individuo expueslos pero otros
no, La irradiacion deliberada de personal como fin de
eslas invesligaciones que no persiguen ¢l beneficio
directo de las personas irradiadas. deben ser efectua-
das solamente por personas adecuadamente califica-
das y adiestradas.

Tal irradiacidn se podrd Unicamente con permiso de
las autoridades a cargo de la institucidn donde se ha de
efectuar la irradiacion y de acuerdo a normas locales
y nacionales, se debe informar a las personas implica-
das de los riesgos estimados de la irradiacion.

Cuanto més elevada sea la dosis, mas riguresos deben
ser los requisitos sobre las condiciones para obtener
auténticos voluntarios y sobre su capacidad de
comprender el riesgo.

Indicacion Para el Uso de el Radiodiagnostico

En los dltimos afios, han habido muchos adelantos en
los métodos de diagndstico por imagen, entre los
cuales tenemos: Tomografia Computarizada, el
Ultrasonido, y los Métodos de la Medicina Nuclear.
Estos métodos son preferidos ya que, tltimamente,
con ellos se pueden visaalizar drganos que con técni-
cas radiograficas no sc pucden hacer y son menos
usados que éslos.

Pcroen general el juicio del médico y del radidlogo, de
quc ¢l examen radioldgice propucsto pucda producic
un beneficio neto al estudio, conslituird normalmente
la * justificacion’ de la exposicidn ante el rayo X.

Ultimamente s¢ estin desarrollando criterios mas es-
pecificos parael empleo del radiodiagndstico, tantoen
lo que se refiere a las condiciones como a contra
indicaciones.

Las siguicntcs son algunas de las indicaciones en las
que se hace uso de Radiografias:

1) Urografias excretoras en nifios: Para evaluar el
retraso de su desarrollo.

2) Reduccion sistemadtica de fracturas bajo radiogra-
fias, y control post-reducciones.

3) Rx de scnos paranasales.

4) Rx de craneo en caso de traumatismos.
5) Rx preoperatoria sistemdtica del tdrax.
§) Pelvimetria.

7) Enema de Bario.

Tipos de Rayos X

1- Exdmenes del Térax: Dichos cxdmenes represen-
tan una produccién muy elevada y por lo tanto una
fraccion importante en las dosis que recibe la
poblacion en el Radiodiagnéstico.

En muchos casos se siguen utilizando campos de
radiacion excesivamente grandes, a veces insuli-
cientemente amplios como para incluir génadas,
esto es a consecuencia de la no regulacién del haz
de luz del aparato llamado *Colimador Multiplano
(Diafragma Ajustable)’ que es mds Gl cuando
ticne localizador lumincso,

2- Exdmenes en embarazadas: Ademis del riesgo
que implica esto para la madre, es mucho mayor
para el feto. No se deben hacer estudios de Rayos
X antes de los 5 meses, v se debe hacer prucba de
gravindex a toda mujer que lenga dicz dias de
retraso de menstruacion. Pero en general no se usa
durante el embarazo. En caso de que deba hacer
unaradiografia del t6rax o de otra parte del cuerpo,
se deben de tomar muchas precauciones como
blindaje correcto de regién abdominal y se deben
usar dosis menores de 10 uGy.

3- Mamografia: L.a vigilancia radiogrifica de muje-
res asintomaticas mayores de 50 afos pueden ser
utiles en la deteccidn de céncercs pequefios (5
mm} y es conveniente de que se¢ utilicen dosis
minimas.

4- Radiografia Dental: Esta exige una alencidn parti-
cuiar, por que ¢s practicada extensamentc por 1os
radidlogos o personal especializado, y por que



muchos exdmenes consisten en series de exposi-
ciones radiogrificas traslapadas. La mayoria de
los afectados por esto son 105 nifios y los jovenes.

Los rayos X en odontologia deben de hacerse silo
después de un examen completo y una historia
clinica, ademds, sc debe saber si el paciente de
rayos X tiene exposiciones anteriores y no deben
de hacerse rutina en cada visita, sino que con base
a las indicaciones concretas. No se debe ulilizar
equipo de rayos X en odontologfa ya que para esta
rama, hay equipos especiales que dirigen el haz de
rayos més especificamente y utilizando peliculas
intraorales.

5- Radiografiasen la cabecera de los enfermos y en los
quiréfanos: Los exdmenes radiolégicos realicmlos
fuera de las instalaciones fijas, con frecuencia son
dificiles y, en consecuencia, representan mayor ries-
gopolencial de exposicion innecesaria de los pacicn-
tes, enestos casos el técnico debe ser muy cuidadoso
cn asegurar que €l haz esté correctamente alineado, y
de ulilizar equipo movil de escasa polencia, lo que
puede producir una tendencia de acortar la distancia
foco-piel y quitar filtros para intentar obtener radio-
gratias satisfactorias. A pesar del incremento de
radiacitn al paciente, actualmente existen equipos
portitiles que mejoran la calidad de la placa y dismi-
nuyen la exposicion del paciente a los rayos X.

6- Radiologia Pedidtrica: La radiologia de nifios di-
fiere en muchos aspectos de la de los adultos.

La mayor esperanza de vida de los nifios crea también
un potencial mds levado para gue se manifiesten los
efectps nocivos de la radiacion. 1.os nifios son mds
radiosensibles, y menos cooperadores, y esto condi-
ciona una mala calidad de la radiografia, y el tener que
repetir, las mismas, por consiguiente una mayor
exposicion a la radiacién. Pero para contrarrestar este
problema, se utilizan unos dispositivos mecinicos
para inmovilizar bebes.

El radidlogo liene la responsabilidad de controlar
todos los aspectos de 1a ejecucion y extension de los
examenes radiologicos, debe de aconsejar sobre la
pertinencia de los exdmenes radiolégicos propuestos
y sobre las técnicas a utilizar en relacion al problema
clinico planteado.

En circunstancias ideales un paciente en quien sc
considera efectuar un estudio radioldgico, tiene que
ser evaluado por un médico mediante historia clinica,
cxamen fisico, y andlisis de laboratorio, segin sea
necesario. Luego de haber comparado lo beneficios
potenciales contra los riesgos, el paciente es referido
al radi6logo, tomando en cuenta que debe de ir bien
claro en la solicitud, describiendo el problema del
paciente e indicando los objetivos clinicos de forma
que el radidlogo, puede efectuar comrectamente el
examen, y el médico debe de absienerse de pedir
exédmenes de rulina que no estén basados en indicacio-
nes clinicas, La observancia de estas normas conri-
buird a garantizar el beneficio de los métodos
radioldgicos segiin implica la ‘OMS' como sigue:

1) La confirmacién o eliminacién de un problema
sospechado.

2) Eldescubrimiento de un problema insospechado.
Esta informacidn puede conducir a ta mejor esti-
macidn del prondstico, a decisiones sobre el trata-
miento, e idealmente, a una reduccién de la
morbilidad y la mortalidad.

Examen Utero Feto
Costillas 0.005
Columna Dorsal 0.006
Clolecistograma 0.05
Columna Lumbar 4.08
Eséfago, Estomago 0.48
Radiografia Simple

Abdomen 2.63
Encma de Bario 8.22
Columna Lumbosacra 6.39
Pielografia Intravenosa 8.14
Pelvis 1.94
Cadera {una) 128
Columna Completa 1.28



LIMITES RECOMENDADOS EN LA EXPOSICION A RADIACION EXTERNA

REM = es considerado que produce igual dafio qgue RAD 1 r de Rayos X Ordinario.

Malpraxis en Radiologia
DOSIS A LOS ORGANOS EN EXAMENES RADIODIAGNOSTICADOS
Dosis en Miligray
Examen Cuerpo  Tiroide  Med. Osea Pulmén (Génadas Mama
Entero Varén Mujer Varén Mujer  Varén Mujer
Torax 0.058  0.065 0.04 0.03 019 002 * * 0.14
Crinco 0.37 2.22 0.31 0.31 0.02 0.02 * * *
Columna Cervical 0.23 4.04 0.11 0.11 0.14 0.14 * * *
Costillas 1.01 1.54 (.49 042 324 296 * .44 4.11
Hombro (uno) 0.10 0.58 0.06 0.06 039 0.27 * * 0.77
Columna Doral 0.70 0.75 0.32 0.32 263 265 * 0.006 2.76
Colcistograma 0.85 0.01 0.66 0.66 1.76 1.76 * 0.06 *
Columna Lumbar 272 0.003 1.26 126 133 133 0.07 4.05 *
Esofago Estdmago 2.16 0.07 1.14 1.14 532 476 0.004 045 0.53
Radiograffa Simple
Abdomen 0.99 * 0.48 0.48 0.12 0.12 0.16 2.12 *
Enema de Bario 39  0.002 298 298 (0.48 048 0.58 7.87 *
Columna Lumbo
Sacra 386 * 224 2.24 035 035 043 6.40 *
Pielografia Intravenosa 2.69 * 1.16 1.16 035 035 049 0636 *
Pelvis 0.68 * 0.27 027 0.011 0.011 057 148 *
Cadera (una) 0.39 * 0.17 0.17 * * 368 0.78 *
Columna Completa 0.81 271 035 035 1149 1.17 0.10 1.00 234
Mamograffa * * * * * * * * 7.66
* Insignificante con respecto a las ddsis absorvidas en otros 6rganos

DOSIS RECIBIDAS POR EL FETO EN EXAMENES RADIODIAGNOSTICOS

Debido a los casos que se han suscitado, la malpraxis
en Radiologfa ha cobrado importaucia on los Gltimos
ticmpos.

En pafses como los Estados Unidos esta situacidn es
mds relevante. En Tllinois, con una poblacidn de 6
millones, se dicron 3,200 juicios por malpraxis en el
periodo de 1975 a 1980, y nos mucstran las causas por
las que s¢ planted la demanda,

Quinientos de estos juicios eran contra radidlogos y

personal de radiologia.

Las siguicnies tablas muestras los resultados del traba-
jor

Lesiones por terapia radioactiva
Radiaciones de la glindula tirdide en la nifiez 46
Desarrollo de carcinoma luego del tratamicento 7

Ouwros 31



DOSIS MEDIAS EN LOS ORGANOS EN DIFERENTES EXAMENES
RADIODIAGNOSTICO EN SUECIA
Examen Testiculos Ovariocs  Med. Osea Mama Pulmén Tirdides
Cadera y Fémur 15.00 3.70 2.50 0.05 0.10 0.01
Pélvis 3.10 1.90 1.90 0.05 0.10 0.01
Lumbo-Sacra 1.00 1.80 1.00 0.05 0.10 0.01
Columna Lumbar 1.80 6.20 4,10 1.20 1.00 0.16
Urografia 330 8.80 240 5.40 1.00 0.38
Pielografia 13.00 8.00 3.00 5.00 1.00 0.50
Uretrocistografia 20.00 15.00 3.00 (.20 0.20 (.05
Estémago y Duadeno (.16 0.56 4,20 1.00 0.50 0.29
Colon 5.30 7.00 9.40 0.27 0.20 1.10
Abdomen 2.00 200 3.00 0.11 0.20 0.03
Colecisto, Colongrafia 0.06 0.24 1.50 0.15 0.10 0.03
Columna Dorsal 0.20 1.00 4.70 1.70 8.00 13.00
Pulmones 0.03 0.03 0.29 0.55 0.80 G.17
Cabeza, Senos 0.01 0.01 1.22 0.10 0.10 7.90
Agrografia Cerebral 0.10 0.10 15.00 0.10 0.10 3.00
Dental (intraoral) 0.0001 0.0001 0.01 0.005 0.001 0.03
Pierna, Rodilla 0.01 0.01 0 0.01 0.01 0.01
Brazo 0.01 0.01 0 0.01 0.01 0.01
Proteccién

Personal y Conocimientos Necesarios

Exposicion Academia Nacional de Cicncias Comité Nacional de Proteccion
Consejo Médico Britnico a la Radiaci6n

Ocupacional :

Organos Crilicos 3.9 rems /13 semanas 3 rems/ 13 semanas

incluyendo el cuerpo 50 rems / 0-30 afios 5 rems/ 1 afo

cuiro, cabeza, toncu, 100 rews 7 0-40 afios 18 rems /35 afios

6rganos activos formadores 200 rems en la vida 60 rems/ 18 - 30 afios

de sangre, gonadas. 110 rems /18 - 40 afios

Piel de todo el cuerpo 6 rems / 13 semanas

y cristalino. 18 rems / 10 afios

Extremidades 25 rems/ 13 semanas

75 rems /1 afio
No ocupacional
Individuos en vencidad 0.5 rems /0 - 30 afios
con 4reas controladas.

Poblacién (General. 10 rems / 0-30 afios 10 rems /0 - 30 afios
5.7 rems /0-30 afios 3.3 rems / Década



El nimero y distribucién de los exdmenes
radiodiagnésticos y por consiguiente, el total de las
exposiciones alas radiaciones, estdn bajo 1a influencia
directa del juicio clinico y de la atencién ejercida por
los usuarios. Por estas razones, si se presta mayor
atencion a las indicaciones para el empieo de las
radiaciones, se puede conseguir una reduccién signi-
ficativa de la exposici6n de pacientes individuales. El
desarrollo de un juicio clinico en radiodiagndstico
requiere programas de formacion para estudiantes de
medicina y odontologfa.

La siguiente declaracion, de 1a Publicacién 33 de la
CIPR, es fundamento entre las condiciones con res-
pecto a la proteccion del paciente: ‘Ninguna persona
podra utilizar equipo radioldgico sin poseer la compe-
tencia técnica necesaria, o efectuar procedimientos
radiologicos sin conocimiento adecuado de las pro-
piedades fisicas y de los efectos de las radiaciones
ionizantes'.

La formacién en 1a proteccion del paciente dehe figo-
rar en los programas de educacion de radidlogos y
técnicos radidgrafos (incluye el tecndlogo en
radiodiagnéstico, el ayudante técnico en medicina y el
técnico en radiologia médica). Se exige la misma
formacion a los usuarios no radidlogos que ulilizan o
supervisan la operacién de equipos de Rayos X y que
por elio asumen la responsabilidad de los aspectos
técnicos de fa proteccion del paciente.

Como hay muchas disciplinas que compiten por el
tiempo de ensefianza de estudiantes de medicina, los
radi6logos deben planear cursos breves paradiscutir y
demosuar la seguridad cadioldgica. En las presenta-
ciones de radiologia clinica se deben entrelazar cons-
tantemente los conceplos de eficacia y seguridad
radiolégica.

El médico debe tener presente que el empleo de
radiaciones ionizantes en medicina implica un riesgo
potencial, por consiguiente antes de solicitar un exa-
men radioldgico, el médico ha de estar convencido de
que el beneficio potencial al paciente excedera los
posibles riesgos y que el examen solicitado es proba-
blemente ¢l mas adecuado.

La principal obligacién de los técnicos radidgrafos
consiste en efectuar eximenes radiograficos bajo la
supervision de un medio calilicado, gencralmente un

radidlogo. Por consiguiente, los técnicos ocupan una
posicidn clave con respecto alaproteccidn del pacien-
w®.

Las enfermeras participan ¢on frecuencia en muchos
exidmenes radioldgicos, asi como en la preparacin de
los pacientes para dichos exdmenes. Por consiguiente,
es deseable que se incluyaen su ensefianza la suficien-
te informacién sobre los aspectos pertinentes con
respecto alaejecuciénde exdmenes radiodiagnésticos.

Los fisicos (fisico-médico, radiofisico o fisico hospi-
talario} deben participar en la planificacién de la
proteccion, en la seleccién del equipo adecuado y en
las inspecciones y vigilancia subsiguientes.

Factores Fisicos y Técnicos en la Froteccion del Paciente
Elnivel de exposicion de un paciente a las radiaciones
depende de muchos factores fisicos y técnicos. Entre
los factores que conducen a una reduccién de la
exposicion se incluye la eliminacién de la radiacién
que no contribuye a la formacién de la imagen 0til y la
seleccion comrecta del sisterna receptor adecuado a los
requisilos para el diagnostico de cada uso particular.

El equipo que no satisface las normas vigentes y que
no se puede modificar para cumplirlas, no debe con-
servarse. No se debe entregar equipo anticuado aolros
usuarios a mcnos quc sca somctido a inspeecién y
pruebas de funcionamiento sin riesgo.

Se deben efectuar inspecciones periddicas de todos los
equipos de radiodiagndstico como parte del programa de
garantia de la calidad de la instalacién radiol6gica.

Para reducir al minimo la dosis de radiacion al paciente,
y retener al mismo tiempo toda la informaciGn clinica
importante, s¢ debe optimizar la seleccidn de 1a energia
de los Rayos X, forma de la onda, forma y dimensiones
del foco de rayos, filiracion del haz, métodos y disposi-
tivos para reducir la radiacién dispersa y la combinacién
pelicula-hoja de refuerzo.

En las secciones siguienles se discute el efecto de varias
medidas téenicas sobre la proteccion del paciente y se dan
orientaciones cofl respecto a la prictica adecuada.

Divergencia del Haz de Rayos X

In radiografia y radioscopia con aparatos méviles la
distancia foco-piel no debe ser inferior a 30 cm. En
radiografia y radioscopia con aparatos fijos la distan-



cia foco-piel nodebe ser inferior alos 30 cm. y nodebe
ser menor de 45 cm. en condiciones ideales.

La radiografia deltdrax se debe efectuar a una distan-
cia foco-receptor de por lo menos 120 cm.

La ampliacién radiogréfica es util cuando se desea
obtener més detalle que ¢l que se consigue con los
métodos convencionales. La mayor proximidad del
paciente al wabo de rayos X en la ampliacion
radiogrifica tambiénimplica un aumento en la dosis al
paciente. Parte de ese aumento puede ser compensado
por ¢l hecho de que no sc emplea en general una
parrilla antidifusora en la ampliacién radiogrifica. A
pesar de que ladosis media absorbida serd mayor a una
distancia foco-picl més corta, la cncrgia total absorbi-
do no aumentard ya que el volumen de tejido iradiado
es con frecuencia menor. Esto sucede por que el
tamaiio del campo utilizado para la ampliacién
radiogrdfica es a menudo menor que en la radiografia
convencional.

Calidad de la Radiacidn

La calidad de la radiacién es una medida del poder de
penetracién de un haz de Rayos X, que depende de
muchos factores, los mds importantes son el voliaje

méximo (pico) aplicado al tubo de rayos X, laformade
laonda de alta tension, y la filtracién del haz de rayos.

Voltaje del Tubo

Cuando m4s elevado sea el voltaje aplicado a un tubo
de rayos X, mis penetrante serd el haz de radiaciones.
De ahi que la dosis requerida en el receptor de imagen
s¢ obliene con una dosis superficial menor que con
voltajes mas bajos. Sin embargo, a voltajes mds altos,
el contraste entre hueso y tejido disminuira y habra
mds radiaci6n dispersa que alcance Grganos situados
fuera del haz primario de radiacién, 3i las gonadas
estin situadas en el haz primario de radiacién, la dosis
enlos testiculos es también reducida pero lainfluencia
sobre la dosis en los ovarios es mucho menor por que
estén sitwados a mucho mayor profundidad.

Filtracidn

La filtracion a través de la ventana del tubo (y otras
partes de la coraza del tubo), se llama filtracidn inhe-
reute. En la mayuria de los wbos de rayos X disponi-

bles comercialmente esta filtracién equivale a 0.5-2
mm de aluminio. Cualquier situacién complementaria

del haz se llama filtracion afiadida. La suma de las dos
filtraciones se llama filtracién total y en muchos pafses
es obligatorio que el fabricante indique sobre la coraza
portatubo a un voltaje e intensidad determinada, el
empleo de un fillro produce una reduccidn considera-
ble de ladosis en la piel y también aumenta la penetra-
cidn del haz.

Dehe sefialarse que cuando se aumenta el voltaje y la
filtraciGn se reducen generalmente Ias dosis de radiacién
alaregion del paciente incluida en el haz, para que una
dosis de salida determinada, debido al incremento en el
poder de penetracion de las radiaciones. Al mismo
tiempo, sin embargo, se reduce el contraste radiogréfico,
especialmente en huesos, Las écnicas de kilovohzje y
elevada filiracidn son adecuadas en casos donde no
es importante el contraste en hueso; por ejemplo,
estudios en los que s¢ utiliza aire u otro gas como medio
de contraste y en la radiografia del torax. Con excepcién
de los estudios con doble contraste, el contraste de los
estudios con bario es tan grande que se pueden utilizar
técnicas de alto kilovoltaje para reducir la dosis.

Tamaiio del Campao

Entre los métodos técnicos mds importantes para
limitar la irradiacién del paciente figuran el empleo de
un campo con las minimas dimensiones pricticas y su
ubicacion exacta. Lareduccién del campo alas dimen-
siones minimas es beneficiosa al paciente.

Esta reduccidn en el tamaiio del campo disminuye el
total de energia radiante impartido al paciente y, casi
indefectiblemente, Ia dosis a las génadas y la médula
Ssca. También reduce la cantidad de radiacion disper-
saque alcanzala pelicula, mejorando por consiguiente
la calidad de la imagen.

En muchas proyecciones radiogrificas, las génadas
{masculinas principalmente) pueden mantenerse fue-
ra del haz centrando cuidadosamente y ajustando el
campo para irradiar solo el drea de interés. Por ejem-
plo, enlaurografiade varones. Unatécnica defectuosa
en la radiografia de torax, puede dar lugar a la radia-
cidn de las gonadas femeninas y atin de 1as masculinas,
Las génadas al radiografiar otras regiones del cuerpo,

Pui Ejewiplo, al radiografiar 1a mano, ¢l paciente debe
estar sentado de tal forma que ¢l haz primario no esté
dirigido a la mano y a las gonadas al mismo tiempo,



BLINDAJE
Proteccion de los Pacientes

La proteccién de dreas concretas, especialmente las
gonadas, pero también ¢l cristalino del ojo. La proteccion
de las urdides es probablemente impracticable en
radiodiagndstico excepto en radiografias dentales.

Proteccidn de la Génadas

s¢ debe utilizar blindaje en las gonadas cuando no
interfiera en el diagndstico radiografico. Lareduccidn
Je la radiacion impartida a las gonadas dene cierto
valor cuando se considera el patrimonio genético
completo.

ILas génadas de individuos fecundos deben de ser prote-
gidos si estin dentro del haz primario 0 a menos de 3 cm,
del mismo. El emplco e blindaje en las ponadas de
varones puedenreducirseladosisalasmismasenun5%
cuando estan situadas en el haz direclo. La reduccién en
Ias mujereses menor (50% aproximadamente). Elrestode
la dosis a las gonadas es debido aladispersion inlema de
la radiacién y no puede producirse. Otro problema en las
mujercs cs que la situacion de 1as génadas es variable, asi
lencmos que la mayorfa de las mujeres estdn situdas
dentro de la cavidad pelviana, pero en las nifias puede
alcanzar la region lumbar.

En la mayorfa de los exdmenes radiograficos del
abdomen, como el los de la columna lumbar, pelvis y
urografia excretora se puede proteger las gdnadas
masculinas. En la mujer no es posible ya que laregion
de las fonadas es con frecuencia de importuncia
diagndstica pues contiene los urélercs, colon y otras
estructuras importantes. En 1a mujer se puedc emplear
blindaje en los estudios de seguimiento, como en
cases de enfermedades de Ja cadera o en la escoliosis,

Existen wues tipos basicos de blindaje gonadal, que
son: blindaje de contacto, productores de sombra y
modelados de conlacto. Iistos blindajes deben de tener
un equivalente cn plemo de por lomenos 0.5mm. Los
blindajes de contacto son sencillos y baratos, Consis-
icn en (rozos de ldminas de plomo, 0 goma plomada
sobre las génadas. Los blindajes ticnen su midxima
eficacia cuandoe el paciente esta en deciibito supino.

To¢ blindajes productores de sombra son blindajes
radiopacos que se colocan enize el ubo de rayos X y
el pacienle pero no en contacto con este. Estos blinda-

jes son faciles de utilizar cualquiera que sea la posi-
citn del paciente.

S6lo se dispone de blindajes modelados de contacto
para varones. Consiste en una especie de concha de
plomo v de goma plomada gque pucde colocarse
recubriendo los testiculos o dentro de un par de cal-
zongcillos.

Proteccién del Ojo

En algunos exdmenes radiogrificos 1as dosis al crista-
lino puede acercarse a 0.2-0.3 Gy. Esta dosis es
considerablemenle inferior aladosis que puede causar
cataratas, pero el blindaje del ojo puede tener cierto
valor en estudios maltiples que conllevan a impartir
dosis elevadas, como la angiografia cerebral y la
torogralia del pefiasco. Se puede conseguir una re-
duccion considerable en la dosis del ojo utilizando un
blindaje de plomo. En angiografia, Bergston y col.
pudieron reducir ladosis de radiacidn al ojo a 1610 del
valor sin blindaje utilizando anteojos plomados espe-
cialmente disefiados. A pesar de que sdlo se puede
ulilizar blindaje ocular en ciertos tipos de tomografias
del oido (planigrafia} no sc puede ulilizar en la
wmografia lincal por que ¢l blindaje proyectan som-
bras que se superponen a la imagen. Un método para
prateger el ojo en tomografia, mis sencillo y eficaz,
consiste en utilizar la proyeccidn PA en ves de la AP,
De csta forma la dosis al ojo se reduce 1/20.

Proteccidon del Personal

Almomentodel examen radiografico, nosdloel paciente
se¢ ve dfectado sino también el personal ejecutor del
examen. Por consiguicnte se han implemecutado medidas
de proteccion para el paciente y para el personal.

Contando actualmente medidas de proteccion para el
personal como son: Delantal de plomo, guantes
emplomados, anteojos con vidrios emplomados,
dosimciro de radiacidn para ver la cantidad de rads
recibidos y asi poder comparar con la dosis standard.

Proteccion del Medio Ambiente

El cuarto v catps que ocupa el aparato de rayos X
deben de reunir por 1o menos los siguientes requisitos:

a) Puertas emplomadas
b) Puerlas con marcos de melal.

¢} Paredes con repello de barita.



d) Vidrios emplomados.

e) Luces de proteccion; estas tiene que estar conecta-
das con el aparato de rayos X y cuando esté
funcionando, se encenderan en la parie externa del
cuarto de radiografia evitando de ¢sta manera la
desambulacidn del personal o gente particular
frente al cuarto en el cual, en ese momento, ¢l
aparato esta en funcién,



CONCLUSIONES

1.- En nuestro pais la utilizacion de los Rayos X se hace sin ningiin tipo de legislacién que proteja al médico
como al paciente.

2.- La utilizacién de los Rayos X por odont6logos se encuentra en un alto nimero debido a que estos equipos
radiogrficos pueden ser adquiridos directamente de los distribuidores sin que el Gobiernoejerza ningdn tipo
dc regulacién.

3.- La mayor parte del equipo radiogrifico localizado en las ciudades de Tegucigalpa y Comayagiiela, son
manejados por personas que no tienen un alto grado de conocimiento acerca de su mantenimiento y manejo
por lo que se puede decir que no conocen lo que el descuido de estos faclores influyen en los efectos que la
radiacion ionizanle puede tener sobre el medio.

4.. Porla falta de leyes, conocimientos y otros factores, los individuos que utilizan los Rayos X como método
de Dx no brindan medidas de proteccion al paciente, medio por lo que estas radiaciones ionizantes ocasionan
dafios orginicos sobre el que los recibe y sobre las personas que estén en esc medio ambiente.

RECOMENDACIONES

L.- Todo profesional de salud que cuente con un equipo de Rayos X en su clinica, debe procurar que éste reuna
las condiciones dptimas al momento de su adquisicion.

2.- Elequipode Rayos X debe ser manejado inica y exclusivamente por personal capacitado profesionalmente.
3.- Todo médico que opere un equipo de Rayos X debe tomar todas las precauciones necesarias para:

a) Simismo (uso de delantales de plomo. guantes emplomados. anteojos con vidrios emplomados, dosimetra
de radiacidn).

b) El paciente (uso de blindaje génadal, blindaje para tirGides y otras zonas radiosensibles, control de dosis
acumulativa de radiacién),

c¢) Elambiente (puertas emplomadas, paredes con repello de barita, vidrios emplomados, luces de proteccidn).

4.- Es indispensable darle un mantenimicnto periodice al equipo de Rayos X, por parte de un (éenivu
especializado.
5.- El Estado debe de preocuparse por la creacion de las leyes que controlen la utilizacién de radiograifas en el

drea de la salud, asf como medidas para la proteccion det médico, paciente y del ambicnie con el fin de
prevenir las complicaciones seeundarias al wso indiscriminado de la radiacion en nuestro pais.
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INTRODUCCION

En nuestro medio, anualmente son reportados un
nimero importante de victimas por accidentes de
wAnsito erresre, cifra realinenie alannante, no sélo
porque no sc preste atencion a los reglamentos de
{ransito, ya sea por el conductor o por el peatén, sino
twbiéu por fallas mecdnica, mal cstado del terreno,
estado de ebriedad y tantos otros facteres causaies.

Conforme aumenta el desarrollo econdmico, también
se incrementan los sistemas de transporle, y por tanto
las medidas de prevencion de accidentes de rinsito
son indispensables.

Las estadisticas acumuladas sobre las morbimortalidad
en accidentes de ransito €8 allo, nuesuo estudio pre-
tende hacer una visi6n clara al respecio, destacando
aspectos médico legales, tomando en consideracion el
poco valor que se le dd a medidas, personales de
proicccion, como es el uso del cinturdn de seguridad.
Las autoridades de transito cucntan con leyes que
obliguen a los conductores y pasajeros a la utilidad de
lus mismos, pero poco interés sc lc ha prestado a cswe
hecho, esperamos que cste estudio sirva como base
para enfocar la importancia de su uso.

JUSTIFICACION

EnHonduras los accidentes de trinsito generan un niimero
bajo de victimas, ¢n comparacion a paises con mayor
desarrolio, cuyas ciudades son mas complejas, sin em-
bargo para nosotros la morbimonalidad debido a esta
causa ¢ alia, y estd en constante crecimiento, he aqui la
importancia de nuestra intervencion para disminuiria,
ulilizando los medios disponibles para su prevencion.

Ll uso de cinturén de seguridad ha disminuido una
causade lesiones mortales, como son los derivados de
la expulsion de los ocupantes fuera del vehiculo,
partiendu de este hecho nace nuesto interés por ¢l
tema, buscarnos aportar datos valiosos para que este
problema sea tomado en cuenta por nuestras autorida-
des.

OBJETIVOS
GENERALES

1. Determinar el comportamiento epidemiolégico de
los accidentes de transito en la zona central del
pais, pericdo comprendido del 1 de encro al 31 de
diciembre de 1991,



2. Determinar el lipo de lesiones ocurridas en acci-
dentes de transitc considerando en uso del cintu-
ton de seguridad.

3. Recomendar a nuesiras autoridades del estableci-
micnio de leyes y reglumentos para prevencion de
accidentes de transilo.

ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de morbimortalidad por
accidentes de trdnsito en la zona central del pais,
scgin la Dicecion Nacional de Trdnsito (DNT),

2. Determinar cual es 1a edad y sexo mis afectado.

Determinar el porcentaje de victimas que utiliza-
ban cinturén de seguridad al momento del acci-
dente.

4. Delerminar la silvacion de 1a victima ¥ sacar su
pofcentaje como conduclor, pasajero o peatdn.

5. Determinar la relacién alcohol-drogas con los
accidentes de transito.

6. Determinar el frea lopografica de 1a zona central
donde ocurre el mayor porcentaje de accidentes.

7. Determinarlos diasde la semana y las horasen que
ocuira el mayor nimero de accidentes.

8. Delerminar el tipo y la localizacién de lesiones
sufridas por el accidentado.

9. Determinar los hallazgos en la autopsia realizada
a las victimas de accidentes de trinsito.

10. Determinar Ja causa de muerie mas frecuente en la
victima de accidente de trdnsito haciendo una
comparacion cuando se utiliza o no el cinturén de
seguridad .

MARCO TEORICO

El problema de acCidentes de tansito es grande, lo
sabemos todos, pero no todos estén dispuestos a acep-

tar que su magnitud sea lan grande como la tuberculo-
sis, el cdncer, o ¢l alcoholismo.

En los paises desarrollados cada aiio se reportan Lasas
de morbilidad y mortalidad asombrosas por acciden-
tes de trinsito de distintas clases; esto responde a
diferentes factores, los cuales tambicn los encontra-
mos en nuestro medio y notamos que, no por ser un

pais en vias de desarrollo, Honduras se diferencia de
aquellos que se llaman “desarrollados”, en lo que
respecta a este tipo de accidentes.

A corto plazo, poco pueden esperarse que cambien las
tasas de accidentes en los paises en desarrollo por las
medidas destinadas a fomentar el comportamiento
prudente entre los usuarios de la carretera. En los
paiscs donde en gencral esta aumentando rdpidamente
lapropiedad de vehiculos, son cada vez mas graves las
consecuencias de los accidentes del trafico. Los
traumatismos multiples, las lesiones en la cabezaoen
la médula espinal que provocan paraplejias o
cuadriplejias, especialinente en hombres jovenes, cons-
tituyen en nuevo lipo de “morbilidad grave™ en los
paises en desarrollo. En muchos paises los accidentes
ocupan el primer o scgundo lugar en las causas de
ingresos en los hospitalcs. (2)

Para empezar es conveniente disponer de un concepto
prictico del término “accidente™, se ha sugerido lo
siguiente:

“Suceso fortuito del gue resultaunalesion reconocible”
ey

Definiremos lo que consideramos un accidente de
transito:

Son lps ocasionados por vehiculos ¥ que producen

lesiones 0 muerte a personas ¢ animales, o dafios en las
cosas, a causa del trinsito por las vias pablicas.(1)

Los accidentes difieren en cuanto & su localizacidn
geogréfica porque tienden a acaecer mds a menudo en
determinados lugares que pueden desigharse como
“puntos criticos” y su incidencia es diferente de la
circulacién varia asi mismo, segin la circunstancia,
por ejemplo la hora del dia, el dfa de 1a semana, el mes
del afio, las condiciones atmosf{éricas.

Es preciso conocer el volumen de Ja poblacién expues-
ta a accidentes y su distribucidn, por sexo y grupo de
edad, a fin de podcr calcular la incidencia de los
accidentes en los diferentes grupos de colectividad.
De este modo puede descubrirse cuales son los grupos
més expuestos y adoptar medidas para protegerlos,
Sin embargo, el mero registro numérico de los acci-
dentes ¢s de poca utilidad a menos quce la cilra pucda
relacionarse con el volumen de los diferentes grupos
expuestos al ricsgo.






b)

c)

d)

e)

con los datos estadisticos de la seccién de PATO-
LOGIA FORENSE DEL DEPARTAMENTODE
MEDICINA LEGAL DE LA CORTE SUPRE-
MA DE JUSTICIA DE COSTA RICA, las muer-
tes en accidentes de trinsito se trata de un proble-
maquc afectacncasi dos terceras parics a pcalones
atropellados. (1)

El ciclista conduce una bicicleta por la calle ¢n la
que circulan otros vehiculos. Es relativancnie alta
la proporcién de ciclistas con lesiones por acci-
dentes de la circulacién, sobre todo los nifios de 7
a 15 afios de edad y entre las personas adultas de 50
afos en adelante,

El motociclista también ¢s una persona de gran
riesgo al accidente, en vista de carecer de suficien-
te protecciton y ademds de sermiquinas capaces de
alcanzar grandes velocidades. Paralos maotaciclis-
tasy su pasajeroclriesgo de accidente mortal es 10
veces mayor que pard los ocupantes de otros
vehiculos. “Los traumas encefalocrancano son las
causas mids comunes de accidentes graves o mor-
tales en los motociclistas. (9)

Elconductoresel iérminoaplicadoespecificamente
al que mancja desde el imon un automovil.

El usuario cs ¢l que se transporta por la via piblica
en algdn medio colecivo de transporle como
autohus, taxi, ctc.

No consignado se refiere al caso en el que no
existen datos cn los archivos revisado, que deter-
minen ¢l papel del accidentado en la escena del
accidente,

EPIDEMIOLOGIA

FACTORES INFLUYENTES EN LA FRECUENCIA
DE LOS ACCIDENTES ENTRE CONDUCTORES.

1

EDAD Y EXPERIENCIA: En estudios recientes

se muestra que existe un alto porcentaje de lesio

nes y muertes en conductores jovenes comparado
con el de otras edades. (10,5) al respecto se cree
que un factor imporiante, para que los accidentes
vcurran mds a personas de este grupo de edad, es
que s¢ otorgue licencia de conducir a los adoles-
centes muy tempranamenie, este Factor es aplica-
ble a nuestro pais donde frecuentemente vemos
adolescentes conduciendo. Estos factores son im-

portantes, siendo como es evidente que la expe-
riencia tiende a aumentar con la edad.

SEXO: Es otra variable importante ¢n este estu-
dio, pues existen diferencias marcadas en los acci-
dentes con respecto a mujeres y varones. En HON-
DURAS obviamente existe un ndmero menor de
conductores de sexo femenino, pero no por ello
deja de ser un nidmero creciente en comparacitn
con NORTEAMERICA Y EUROPA donde sc
reportan cl doble de participantes masculinos ¢n
relacion a femeninos, en accidentes viales. Es de

. esperar que en este estudio se encuentre una haja

proporcidn de lesiones y muertes cn mujeres con-
ducicndo. También el hombre permanece mds
tiempo en 1a calle, que la mujer (5).

ZONA URBANA Y RURAL: En las zonas rurales
los peatones sufren menos accidentes que en la
zonas urbanas. En el centra de las grandes ciuda-
des la mayoria de los accidentes mortales afectan
a los peatones.

ESTACIONES: En los paises con cambios
estacionales bien marcados la [recuencia de los
accidentes de la circulacitn varia segiin la época
del afio. eninvierno porejemplo, laniebla, el hiclo
¥ la nieve bacen que aumenten las colisiones de
vchiculos, y el mayor numero de horas de oscuri-
dad 1nfluyen en el aumento de accidentes,

FRECUENCIA NOCTURNA Y DIURNA: Sc re-
conoce que los accidentes ocurren con mas fre-
cuencia durante la noche que durante el dia. ¥ EL
INSTITUTO DE SEGURO PARA LA SEGURI-
DAD DE CARRETERA WASHINGTON, I (.
dice: que cl invelucramiento noctumo es casi 4
veces mis que el involucramiento diurno™. (10)

HORA DEL DIA: Algunos cstudios han revisado
¢l momento o tiempo en que ocurre el accidente,
encontramos que a las horas de mayor circulacién
de vehiculos y peatones, como son las horas dc
entrada y salida del trabajo, ocurren la mayoria de
los accidentes viales. (5, 11).

IDMADEILA SEMANA. Los dias de mayor ocurren-
ciadeaccidentes de trinsito es de unestudio hecho
¢n MEXICO son sdbado, domingo, lunes, esto
sucede cn conductores, no asi en peatones, que
probablemente s¢ exponen menosalos peligros de
la vida piblica en esos dias.



8. MES DEL ANO: Cualquier mes del afio resulta
peligroso visto por el nimero elevado de personas
lesionadas a cagsa de accidentes de Irdnsilo, en un
estudio del Dr. OLIVARES (MEXICO), fueron
mds propicios los meses de enero, julio, diciembre
y octubre para morir por csta causa.(5)

El nimero de accidentes de transito tiende a elevarse
duranle las vacaciones y fiestas importantes, el mayor
consumo de bebidas alcohdlicas en los dias festivos
puede agravar las tasas de accidentes de wransito, el
grado de escolaridad son otros factores
epidemioldgicos.

ETIOLOGIA.

Existen una amplia gama de causas en los accidentes
viales, y una gran mayoria pucden ser prevenidas para
evitar ]a muerte de los participantes. Muchos autores
coinciden en ¢l hecho de yue existen los facores
etiologicos gue son los que se relacionan para la
produccion de los accidentes.

Para mayor facilidad los factores etioldgicos se divi-
den en 2 grupos:

1. FACTORES AMBIENTALES
2. TACTORES HUMANOS
FACTORES AMBIENTALES

Esltos factores pueden ser muy variados, por 1o que se
subdividirin, para efectos de estudio, en factores am-
bicntalcs internos y extcmos.

A. FACTORES AMBIENTALES INTERN(S.

La mayoria de ellos estdn en relacién con el vehiculo
que interviene en el accidente, como por ejemplo, la
falladel sistema de frenos, falla en el sistema eléctrico,
cajade cambios, del clulch y un factor muy impornante
como es el no usar cinturones de seguridad en caso de
automdvil y el caso protector y ropa apropiada en el
case de motocicletas.

Se ha demostrado que las lesiones a los ocupantes de
los vehiculos accidentados, obedecen a la gran fuerza
de desaceleracién que se produce, cuando €] vehiculo
en movimiento, impacta contra objetos estacionados o
en movimiento. Antes del impacto el ocupante de un
vehiculo se mueve a la misma velocidad que este:
Durante el impacto, el cual ocurre en milisegundos, el

vchiculo y su ecupante se desaceleran hasta una velo-
cidad de cero, usualmente 0.20 segundos.

Estas graves fuerzas desacelerativas se transmiten al
cuerpo del ocupante. (11).

Ln realidad varias fases ocurren durante ¢l impacio,
sobretodo si el ocupante del automévil no lleva cintu-
1on de seguridad.

El Conscjo de asuntos cientificos de ESTADOS UNI-
DOS, dice que el problema de la cinética de las
lesiones es pobremente entendido y que envuelve
muchas variantes, por ejemplo, la velocidad del vehi-
culo, el objelo con que se colisiona el dngulo y el tipo
de colision y la posicién del ocupante; y ademds es
importante saber si los ocupantes del vehiculo tievan
onocinturdn de seguridad, paraentender mejor el tipo
de lesiones, asi como factores propios del conductor
como edad y estado fisico.

Estos autores concluyen que el uso de cinturones de
seguridad ha prevenido el 40% de todas las muertes y
el uso de cintur6n al hombro (uso de arnes de seguri-
dad) ha prevenido otro 13% de las muertes. (11)

B. FACTORES AMBIENTALES EXTERNOS.

Existe evidencia fuerte de que las condiciones del
camino influyen en gran manera para la produccién
del accidente. Entre estas podemos considerar la am-
plitud de la calle o carretera. Se ve mayor frecuencia
de choques ¢n las calles angostas que en amplias vias.
La superficie del camino juega un papel importante en
los accidentes, por ejemplo “Patinazos” que se produ-
cen en caminos mojados ¢ arenosos: la presencia de
“baches” o excavaciones en la carretera, puede gene-
rar un sinngmero de accidentes. Algunas veces la
visibilidad del conductor se puede ver obstaculizada
por objetos del camino, como drboles, o por condicio-
nes climdticas (niebla), los reflejos de rayos solares
por objetos brilianies como vidrios, puede ocasionar
pérdida de 1a visibilidad temporénea del conductor. A
esto s¢ agrega las dificultades para la visibilidad en
horas crepusculares. (11)

En ¢l caso de los peatones el camine y sus condiciones
pucden llevarle a un accidente, como es el caso de
semaforos cn mal estado, carencia de sefiulamiento
adecuado en Jugares de bastante flujo de peatones en
las autopistas ripidas, accras angostas.



FACTORES HUMANOS:

Alin en los paises méds avanzados y ordenados en su
circulacion, eslos factores torman el grupo mds im-
portante para la ocurrencia de los accidentes,

Enlaconferenciainiernacional delaQ.M.S. del% al 13
de noviembre de 1981 sobre los accidentes de trafico,
acerca del comportamiento y educacion de los con-
ductores se plante6: “ La conferencia tuvo conoci-
miento de pruebas procedentes de paises desarrolla-
dos, basados en el andlisis detallado de accidentes, que
la conducta de los usuarios de carretera es uno de los
factores principales que contribuyc a la mayorfade los
accidentes. (2)

Entre los factores que consideramos, tenemos el de la
aptitud o capacidad del conducor para manejar un
automotor, Muchas personas transitan por las calles,
sin haber descubierto que padecen miopia, daltonismo,
© astigmatismo; que deben considerar también aque-
llos casos, que aunque muy poco frecuentes, no dejan
de ocurrir, de personas que sufren alguna enfermedad
de inicio sibito mientras conducen mientras condu-
cen, como es el caso de las enfermedades cardiacas o
neuroldgicas (epilepsias, narcolepsias. (2)

Continuando con los factores humanos, se debe seiia-
lar, la relacidn existente entre la produccion de acci-
dentes de ransito y la ingesla de bebidas alcohdlicas.
Aunque durante 1983 murieron en la UNION AME-
RICANA 42,500 personas, debido a accidentes de
trinsito, esta ha sido la cifra mas baja en 20 afios, pero
lo Hamativo es que segin THE NATIONAL
ADMINISTRATION OF HIGHWAYS, 23% de los
accidentes fueron provocados por personas menores
de 21 afios, quienes conducian por efectos de alcohol
o drogas. (10) Debido a eswo en 1983 veinte estados
habian elevado la edad legal para ingesta de alcohol a
21 afios; ya se ha notado un leve, pero satisfactorio,
descanso en esos estados.

ASPECTOS MEDICO LEGALES

I TRAUMATISMOS EN LA VICTIMA DEI.
ATROPELLO

II TRAUMATISMOS EN LOS OCUPANTES DE
UN VEHICULO

HI TRAUMATISMOS EN MOTOCICLISTAS
IESTUDIO DE LA VICTIMA DE ATROPELLO
Para RAYO-VILLANOVA “Es un tipu especial de

violencia que tiene lugar como consecuencia del en-
cuentro entre un cuerpo humano y un vehiculo o
animal en movimientp”.

ETIOLOGIA

Accidental en su mayoria. Raramente suicida y mis
1ara ain homicida.

FRECUENCIA
a) Mcdio: mas frecuentes en medio urbano.

b) Vehiculo: En orden decreciente, camiones, auto-
mdviles, motociclistas, ferrocarril, bicicletas.

c} Victima: mas frecuente en varones, mayor en el
primer decenio, luego en el segundo, y tercer lugar
en el séptimo decenio.

TRAUMATISMOS DEL ATROPELLO
Se agrupan en 2 fases:

1. FASES DEL ATROPELLO

2. CUADROS TRAUMATICOS

FASES DEL ATROPELLO

Las ctapas en el atropello, pueden estar presentes
todas o ausentes algunos, segin se trate de atropello
completo o del atropello incompleto.

1. Atropello completo o fipico:
Consta de cuairo fases:

a) CHOQUE

by CAIDA

c) APLASTAMIENTO

d) ARRASTRE

@) FASE DE CHOQUE: Consiste entre ¢} encuentro
ente la victima y el vehiculo. Su localizacién
depende de la altura de la parte del vehiculo en
contacto con la victima. En los automaviles suelen
localizarse en la mitad inferior del cuerpo y la
victima es propulsada hacia arriba. El impacio
primario corresponde al golpe que el vehiculo le
asesta al peaton, y el impacto secundario ¢s el
golpe que ¢l peatdn sufre al caer sobre el vehiculo.



TRAUMATISMO DE IMPACTO PRIMARIO.

Loe principales son los “tranumatismos por el
parachoqueen las piernas. La tibia suele sercon frecuen-
ciafracturada. Laalturade los traumatismos en las piemas
es un dato que ayudard a identificar el automdvil
atropellador (por ejemplo la altura promedio de un
parachoque ¢s de 50 cm en automéviles americanos y
40cm en automoviles europeos o japoneses).

TRAUMATISMODEIMPACTOSECUNDARIO

Este miembro que soporta el cuerpo actda como un eje
sobre el cual el cuerpo gira, sufriendo rauma adicio-
nal por la parrilla del radiador, 108 focos delanteros o
los guarda fangos. Esta contusién por dichas partes
cominmente esta localizada en la cadera, muslo, nal-
ga, 0 la espalda.

En atropello por buses, trailer u otros vehiculos automo-
tores que tienen un frente allo y plano, la victima es
propulsada hacia adelante o hacia los lados, en vez de
hacia arriba. En los nifios atropellados por automévil el
mecanismo es similar al del adulto por vehiculo de gran
masa, yaque en los nifios el impacio primatioestd situxlo
por 1o connin por encima del centro de gravedad de su
cuerpo, afectando el 4rea de la cabeza.

b. FASE DE CAIDA: Se produce cuando la victima,
luego de sufrir el impacto del vehiculo, es lanzado
por este contra el suelo. En esta fase predominan
los traumatismos en la mitad superior del cuerpo.
Hay cierta relacion entre la velocidad del vehiculo
y lanaturalezade los traumatismos. A lavelocidad
normal de ciudad de 40 a 50 kmv/h si la victima es
un adulto, al ser golpeada por debajo del centro de
gravedad del cuerpo es propulsada hacia arriba y
cac sobre el motor y sufre contusiones en hom-
bros, codo y cabeza. Acto seguido resbala ala
cubierta y recibe el impacto de 1a superficie de la
via. El impacto suele ser recibido en la cabeza con
fracturas de crineo y contusiones en el cerebro,
especialmente de contragoipe que son causa fre-
cuente de muerte. En otras ocasiones, el impacto
sobre Ias nalgas al caer 1a victima sentada. Cuando
la velocidad del vehiculo atropellador es mayor, ¢l
pealdn atropellado pucde ser lanzado a considera-
ble altura, para precipitarse sobre el techo o el badl
postlerior, 0 en la via, con el peligro de que otro
vehiculo que venga atrds también lo atropelle.

t) FASE DE APLASTAMIENTO: El vehiculo trata
de pasar por encima de la victima si esta en &ngulo
recto o cercano al mismo con relacién a su eje, y de
apartarla si esta en 4ngulo agudo. Suele caracteri-
zarse esla etapa por wrauma cutdneo escaso 0
auscnte, y severo trauma profundo, visceral u
osteoarticular cuando se trata del tronco y, en
especial, del torax, En cambio la cabeza sucle
presentar fracturas expuestas con laceracién y
eventracidn del encéfalo. Por otra parte las marcas
dellantaen lasextremidades permite algunas conclu-
siones acerca de la velocidad del vehiculo. A allas
velocidades el dibujo solo aparece en la vertiente por
1a cual sube sobre la exiremidad, mientras al lado de
bajada permanece limpio. En csla fase también se¢
puede dar la avalsién o despegamiento en el cual 1a
piel que muestra contusién ausente o minima, se
despega el wjido celular subcutdaneo y plano
muscular.Si se han aplicado los frenos del vehiculo
puede producirse ademis heridas contusas por la
accion cortante de esla fuerza tangencial, asi como
amputaciones en miembro y decapitacion.

d) FASE ARRASTRE: Es cuando el cuerpo queda
enganchado al vehiculo y es arrastrado sobre la
via, Otras veces sc arrastre después de cacr pro-
yectado por €l impacio del vehiculo. Se producen
entonces escoriaciones en esirias o lineas alarga-
das cn las parics descubiertas o salientes.

2. Atropello Incompleto.

Aqui las fascs anieriores, que s¢ producen cuando ¢l
paciente es atropellado de pie, pueden fallar en ocasio-
nes de las cuales las principales son:

a. INDIVIDUO ACOSTADO ENEL SUELO. EX-
PUESTO AL APLASTAMIENTO Y EL ARRAS-

TRE. FALTAN LAS FASES CHOQUE Y CAI-
DA.

b. INDIVIDUO QUE SOLO ES GOLPEADO Y
LANZADO SOBRE LA VIA, DEBIDO A LA
POCA MASA (BICICLETA) O LA GRAN VE-
LOCIDAD DEL VEHICULO (MOTOCICLE-
TA)

¢ ARRASTRE POR ENGANCHE DE LA VICTI-

MA A ALGUNA PARTE SALIENTE DEL VE-
HICULO.



d. CHOQUE UNICAMENTE EN VEHICULOS
CONPOCA VELOCIDAD, EN QUELA VICTI-
MA LOGRA MANTENER EL EQUILIBRIO
APOYANDOSE EN EL VEHICULO MISMO.

CUADROS TRAUMATICOS,

Es 1til el esquema de Vicentis del INSTITUTO DE
MEDICINA LEGAL DEROMA, que permite identi-
ficarel vehiculo atropellar en base a grupos traumalicos.

a. Sélo traumdticos Craneoencefdlicos: En atrope-
llados por bicicletas y motocicletas.

b. Graves lesiones esqueléticas del tronco. Hay
ausencia de lesiones viscerales, pero pucde haber
fractura de miembros. Se presenta en atropellos en
que hay moderada masa.

¢. Graves fracturas de cabeza, tronco y miembros,
con alteraciones viscerales miiltiples: Por vehicu-
los de traccién animal, de gran masa ferrocarriles.

DIAGNOSTICO MEDICO LEGAL DE ATRO-
PELLO.

A. DIAGNOSTICO DE ATROPELLO Y SU ME-
CANISMO:

- Choque: Contusiones enla mitad inferior del cuer-
po.

- Caida: Contusiones en la mitad superior del cuer-
po.

- Aplastamiento: marca de llantas, heridas contusas
en estrias, Llraumalismos viscerales ¥
osteoarticulares,

- Arrastre: excoriaciones en es{rias en partes salien-
ics y descubicrtas,

B. DIAGNOSTICO DEL TIPO DE VEHICULQ.

- Vehiculo del traccién animal la victima muestra
trauma externo minimo, frauma interno Severo
(tanto en huesos y visceras).

- Vehiculo de trayecto obligado; causan
aplastamicnto, atriccidn, descuartizamiento, de-
fecto cuneiforme y bandas de presion y de
enjugamiento.

- Las  bicicletas ocasionan traumalismo
craneoencefilico, por 1o general del tipo polpe
conlra-golpc.

- Motocicletas originan traumatismo esquelético ex-
tendido a todo el cuerpo, con leves lesiones en piel.

- Los automoviles causan lesiones de choque en'los
miernbroys inferiores, lesiones de caida en cabeza:
placas estriadas con apergaminamiento, por arras-
lre, lesiones en hueso y visceras por aplastamiento.

- Los vehiculos de gran mole (camiones, trailers)
danlugar aseveros y extensos raumatismos exter-

nos y graves cuadros de aplastamiento, alriccién y
descuartizamienlto.

C. IDENTIFICACION DEL VEHICULOQ

3¢ hace mediante:

* Examen de la escena de la muerte, pueden encon-
trarse huellas de neumatico, fragmentos de crista-
les, escamas de pintura etc.

* Examendel caddver, interesalas ropas y la epider-
mis (manchas, fragmentos de pinwra, marcas de
llantas etc.)

Examen de vehiculo, interesa relacionar la forma
y parte saliente del vehiculo sospechoso con los
traumalismos en €] cuerpo de la victima.

D. DETERMINACION DE LA VELOCIDAD
DEL VEHICULO.

Puede establecerse a partir de 1a longitud de la huella
de frenamiento asumiendo que la carretera es plana,
seca y en buenas condiciones y que el sistema de
frenos funciona adecuadamente. La formula emplea-
da esla basada en eslos principios.

- Energia cinética {e) es directamente proporcional
a la velocidad de circulacion,

- Paradetener debe efcctuar un trabajo (T) igual a B
que lleva.

De acuerdo con el enunciado E<T,

E DIAGNOSTICO DE LA ETIOLOGIA DEL
ATROPELLO.

La ¢tiologia accidental es la mas frecuente, yaella se
llega descartando la suiciday 1a homicida. El atropello
suicida se realiza lanzdndose al paso de vehiculos de
gran mole y velocidad, de trayecto obligado, trenes y
tranvias, El atropello homicida es raro y dificil diag-
nostco, los signos serdn similares al atropeilo acci-



denlal, serd el examen en la escena y el testimonio de
testigos, que demuestran este lipo de atropello.

F. ATROPELLO Y ALCOHOL

Se considera que a partir de 200 mg de alcohol por
cada 100 mililitros de sangre, el peatén no estin en
condiciones de reaccionar anle un peligro inminente,
como puede ser un automovil que se aproxima.

II ESTUDIO DE LOS OCUPANTES DE YEHICUL(.

Los traumatismos sufridos por los ocupantes de un
vehiculo, son menos sistematizables que los del pea-
ton atropeliado.

a) Trawmatismo del conductor:

Por lo comyin s ¢l conductor la primera persona que
advierte la inminenciadel accidente, a lo cual reaccio-
na ponicndo rigidos sus miembros inferiores sobrc los
pedalcs de freno y cambios, y los antebrazos sobre ¢l
volante. Esto explica las fracturas en antebrazos, hue-
sos de piema ¢ cadera, En el twrax puede haber
traumatismo debido al volante o a su eje. Pueden
enconlrarse fracturas de costillas, esterndén laceraciones
de corazdn o de la aorta y con menor frecuencia en los
pulmones. Con el uso del tipo de volante retrdctil ha
disminuido 1a incidencia de estos traumatismos. [l
cuello cstd propenso a un movimiento conltra el
respaldo del asiento, con lesiones a nivel de la arlicu-
lacién occipitoatlantoidea, raptura de tendones y cap-
sula anticular, hemorragia intraarticular y separacién
del revestimiento cartilaginoso. El empleo de respal-
dos altos, conjuntamente con cinturones de seguridad
cruzados o sistemas de fajas cruzadas sobre el pecho
y los hombros parece haber reducido este aspecto del
problema. El uso de dichos cinturones de seguridad
cruzados ha disminuido una causa de lesiones morta-
les, como cran las derivadas de la expulsion de los
ocupantes fuera del vehiculo,

b Traumatismos de los Pasajeros:

El pusajero del asiento delantero va a experimentar
similares traumatismos que el conductor, con excepeicn
de los derivados del volante. Las contusiones en los
miembros inferiores se deben a la actitud instintiva
que asume quicn tiene el adiestramicnto psicomotor
de conductor, aunque viaje de pasajero. Los pasajeros
del asicnto posterior preseinlan contusiones ¢n micm-
bros superiores al golpearse contra los costados del

vehiculo, en lacara al ser propulsados contrael respal-
do del asiento delanicro y en cuello al bascular sobre
su propio respaldo.

III ESTUDIOS DE MUERTES DE MOTOCI-
CLISTAS,

Los motociclistas constituyen un gnupo importante de
viclimas de accidentes de trinsito fatales. La gran
mayoria de los conduciores son adulios jovenes, y la
mayoria de los pasajeros mujeres. La muerte se debe
en su mayor parle a traumatismo crineo enceféalico.
En cuanto auso de casco protector, se ha comprobado
que su empleo reduce en unacuarta parie su incidencia
de fracturas de crdneo, y las que se producen son de
menor gravedad, Un estudio recienle realizado en el
DEPARTAMENTO MEDICO LEGAL DE COSTA
RICA (1978) sistematiza las lesiones sufridas por el
motociclista al colisionar.

DICHAS ETAPAS SON:
I. ETAPADE COLISION QUE COMPRENDE:

a) Traumatismo craneoencefilico y en micmbros
inferiores; se produce contusiones en polos fronta-
les y temporales, con hemorragia subarancnoidea,
y a veces fractura de la base del crdneo, Al mismo
tiempo, los miembros inferiores chocan con el
manubrio, cspecialmente a nivel del muslo.

b) Traumatismo toracoabdominal e hiperextensidn
cervical; al scr lanzado contra el obsticulo, la
superficie anierior del tronco del mowociclista vaa
sufrir fracturas del esternén y costillas,
comprension del trax y laceracién del corazén y
grandes vasos, Y por wansmision del vector de
fuerza a diafragma, laceraciones del higado y
riion y menos trecuentemente bazo, Al mismo
ticinpo ¢l impulso e la cabeeza hacia arriba Yy
produce hiperextension del cuello, con luxacidn
del atlas y/o axis, fractura de apofisis odontoide y
scccion medular.

2. ETAPA DE CAIDA,

Al precipitarse el motociclista de su vehiculo, en
adelante sufrird lesiones de peatdn.

3. ETAPA DE APLASTAMIENTO.

Similar al peatsdin siel vehiculo contracl cual colisiona,
lo atropella micentras yace en ¢l suelo.1



4, ETAPA DE ARRASTRE.
También similar al peatén atropellado.
PREVENCION

Uno de los métodos miés eficaces para prevenir o
producir lesiones en los ocupantes, s sin dudo el uso
de sistemas de sujecidn o cinturon de seguridad.
Miiltiples estudios han comprobado bien el hecho de
que no existe otra medida prictica que por si sola
pueda ofrecer un beneficio tan grande: Una reduccién
de la mitad, aproximadamente, de la incidencia de
lesiones graves o de funciones después de un acciden-
te.

En una conferencia de la OMS sobre accidenfes de
trifico, en paises en vias de desarrollo se recomend$
que fueran obligatorios fa colocacion y uso de cinturo-
nes en los asientos para todos 108 ocupantes de autos,
camionetas ligeras y vehiculos similares, e insistié
que se aplicaran los principios de la sujecion de los
ocupantes a los muchos otros tipos de vehiculos usa-
dos en los paises de desarrollo. Se considerd que esto
acarrearia, muchos problemas técnicos y de procedi-
miento, pero se estimé que los beneficios recompen-
sarfan el esfuerzo. Probablemente la legislacion sea
_parie indispensable de la motivacion necesaria para
emplear sistemas de sujecién atin sin una coaccién
considerable (2).

ASPECTOS HISTORICOS

En 1960 se introdujo el cinturén de seguridad en los
automdviles. Estos se patentaron en base a 10s que ya
se usaban en aviones. Su objetivo primordial es evitar
la expulsion del conductor en consecuencias de la
desaceleracion rdpida del vehiculo.

Enun estudio pionerorealizadn por Garret y Braunstein
en 1962 se did informacién sobre 2778 accidentes de
trénsito en los que por lo menos un ocupante del
asiento delantero usaba cinturdn. En estns vehiculos
habian mil usuarios del cinrén de seguridad y 181
que no solian usarlo.

Al principio la gente no lo usaba mucho porque
todavia no estaba perfeccionade y aiin resultaba in-
comodo, a mediados de los aios 60 ya formaba parte
de los automoviles,

Al principio para incrementar su uso, muchos estados

en EE.UU iniciaron a especialistas en estadistica y
expertos en ¢l campo de 1a seguridad piiblica a infor-
mar los resultados positivos sobre este.

TIPOS DE CINTURON.

Hay tres tipos principales:1.  CinturGn horizontal
2. Cinturon de 2 puntos

3. Cinturdn de 3 puntos.

El cinturénhorizontal: Consiste enuna fajahorizontal
que sin soslener para nada el t6rax atraviesa la pared
abdominal de lado a lado.

Cintur6n de dos puntos: Combinacitn del primero y
una anda que vade hombro hasta el cinturén horizon-
tal en forma diagonal, sobre la pared anterior del térax,

Cinturén de tres puntos: Combinacién del primer tipo
y los dous cinturongs como el No, 2, los cualgs se cruzan
al frente en forma de X sobre el esterndn,

El disefio bdsico trata de evitar el movimiento hacia
adelante y a los Jados que sufre el cuerpo durante la
desaceleracidn rapida del auto.

Asf al impedirse el desplazamiento del cuerpo, puede
formar un punto de apoyo en algin punto de su
contacto con el sistema de retencion, 1a energia fisica
de transmite al interior del cuerpo afectando tejidos
blancos, ligamentos y huesos (12).

Ei gobierno delos Estados Unidos hamandadorecien-
lewene que sean instalados cinlurones rascros al
hombro en wdos los automdviles nuevos para preve-
nir dafios por cinlurones cruzados.

En las primeras etapas no se pensd que las lesiones que
se producian en algunas personas que usaban el cintu-
ron de seguridad, fueran debidas, a este en sf, sino mas
bien a fallas en ¢l material de fabricacién o al mal uso
de este. (13). En un estudio realizado por la Compaiifa
Byodinamies Engineering INC. Para examinar aque-
llos pardmetros que minimizan los dafios en los ocu-
pantes introducidos por el cinturén horizontal a los del
cinturén cruzado en colisiones automovilisticas. Los
patrones de dafo fueron analizados cn base a las
caracteristicas de los ocupantes, localizacién del im-
pacto en el vehiculo y disefios de cinturdn del asiento.

No solo se consideraron aquellos ocupantes cuyos
daiios fueron aparentemente causados por el cinturén



cruzados, sino ademds aquellos ocupantes cuyos da-
fios pudieron haber sido sustancialmente reducidos
por ¢l mismo.

Sato (1987) realizo un estudio para demostrar que no
basta con llevar puesto un cinturén de seguridad, sino

que para evilar la muerte o lcsiones graves debe

colocarse de manera correcta.

Este auto, agrupd las lesiones por €l uso incorrecto del
cinturén horizontal asi:

1. Porlaxitud de cinturén: En la colisidn el ocupante
de un auto es proyectado violentamente a adelan-
te, si es el conductor sufrird lesiones en torax y
abdomen al chocar contra el volante. A veces la
victima puede desplazarse por debajo del cinturén
y recibir golpes en cabeza por el segmento del
cinturén que corresponde al hombro.

2. T.a posici6n incorrecta del cinturén: La coloca-
¢ién del cinturén por encima del abdomen causa
laceraciones inuaabdominales al ser cmpujado a
la parte blanda de la regidn en el momento de la
colisién.

Un cinturdn colocado correctamente descansa sobre

las espinas iliacas anteriores, raras veces cansan lesio-

nes graves y son definitivamente eficaces para reducir
lamorbilidad yla mortalidad en accidentcs avtomovi-
listicos.

3. Por actitud incorrecta al sentarse: En aquellos
ocupantes que no adoptan una posicion erguida, el
cinturdn se desplazard hacia la zona blanda del abdo-
men cn vez de descansar sobre la pelvis.

Con respecto al uso incorrecto del cinturdn de dos
puntos.

Lafajasobre el hombrodebe descansar enlaclavicula,
la superficic superior del hombre y la superficie ante-
rior del torax. Cuandao se calaca por debajo del brazo,
el peso s¢ concentra sobre ¢l abdomen y causard
lesiones similares alas producidas por la faja horizon-
tal colocadasobre lapelvis, 0 sea, pucde haber ademas,
laceraciones del diafragma pulmoén y el corazdn, Las
lesiones halladas hacen suponer que el cinturén habia
sido colocado de mancra incorrecta. Todo lo anterior
ilustra el hecho de que no basta llevar puesto un
cinturdn de seguridad, sino que ojald que este sea de
dos puntos y de ser posibic de tres puntos, pero sobre

todo que se obligue a portarle de manera correcta. Este
aspecto debe llamar la atencidn de las autoridades de
trinsito.

PSICOPATOLOGIA DEL CONDUCTOR DE
AUTOMOVIL

Atendiendo a diversas estadisticas tanto de accidentes
como de comportamiento en la conduccion, puede
dividirse la vida del automovilista en 6 grupos de

edades.

1. 18-21: Conduccién mas segura. Las mujeres son
menos agresivas, Mayor experiencia.

3. 25-40: Comportamiento mis responsable. Corren
PocOos ricsgos.

4, 40-55: El comienzo del declinar fisico es suplido
por la experiencia,

5. 55-65: Aumenta mucho el tiempo de reaccicnar,
gran frecuencia de defectos visuales.

6. 65 ymis: Reacciones lentas en general. Enfer-
medades degenerativas.

Ademis la conduceién de automoviles tiene
repercucioncs fisiopatologicas como por ejemplo en
la frecuencia cardiaca y la presidn arterial, ésta puede
aumentar hasta en un 30% y la frecuencia cardiaca en
un 50%.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

El automdévil representa para el hombre desde instru-
mento insustituible de trabajo hasta la posibilidad de
realizar una serie de suefios inconscienies. Representa
ung profunda satisfaccién en desplazarse a una velo-
cidad mayor de la que le permiten sus medios nalura-
les, y esto se duplica con la competicion. El aulomdvil
no transforma al hombre, sino que acentia algunos
aspectos de su cardcler.

CONSECUENCIAS DE LA RELACION IIOM-
BRE AUTOMOVIL,

Analizar las estadisticas de muertes dadas por la
OMS, se observa que la relacion entre el ndmero de
accidentes y el de vehiculos en circulacion préctica-
menic no ha cambiado desde hace 30 afios.

Es curioso que relacionado el ndmero de muertes con
la superficie de carreteras disponibles de un pafs,
cuanto menor es ésta mayor es el nimero de muertos.



En general, se cree que el ambiente del conductor se
limita al comporiamicnto de sus pasajeros, las inci-
dencias del trafico, la sefializacion, etc, Pero también
lo integran la interpretacion rigida de los codigos, las
reglamentaciones particulares, represion sobre auto-
movilistas etc.

Esto crea una ansiedad y agresividad en el conductor
que van n contra del objeto perseguido.

ESTUDIO DE LOS ACCIDENTES DE TRA-
FICO,

Basicamente, las causas generales de los accidentes de
trinsito, pueden dividirse en tres grandes grupos.

1. FALLASMECANICASDEILOS VEHICITT.OS.

2. FACTORES DEPENDIENTES DE LA
CALZADA

J. FALLAS HUMANAS,

Segin todos los estudios, €l mayor porcentaje, casi el
90% se deben a (allas humanas,

Los accidentes de transito se pueden clasificar de Ia
siguienie manera;

NO PATOLOGICOS:

Psiquicos (personalidad, estados emocionales)
Somdticos (edad, sexo, faliga, suefio)
PATOLOGICOS:

Transttorios (Intoxicaciones, farmacos),

Permanentes ( enfermedades generales, defectos de
vision, etc.)

AGRESIVIDAD

Hay muchos factores que modulan la relacién del
hombre con cl automdvil, la palabra agresividad deri-
va del latin “aggredior”, que significa ir contra otro o
acometer.

El calificativo agresivo se aplica al comportamiento
humano propenso a faltar al respecto, ofender y
provocar a los demds.

Para que exista agresividad tiene que haber
intencionalidad. La agresividad puede ser latente o
manificsta, también pucde ser especifica, a su vee se
distingue una autoagresividad, unahetero agresividad
y una agresividad con carga sexual.

El hombre vive realizando continuamente una accion
destructora o agresion constante contra todo fisico que
lo rodea.

Esta es la forma mds primaria de agresién humana,

INGESTA DE ALCOHOL Y RIESGO DE
ACCIDENTE.

Se ha comprobado cientificamente que entre otros
efectos, el aleohol o niveles especificos en sangre
interfieren con el funcionamiento normal del sislema
nervioso central en el humano. Hay evidencias de
estudios en distintos paises desde 1930, que el uso
excesivo de alcohol se asocia con fatalidades automo-
vilisticas. Pervine (11) en una revisién bibliogréfica
biomédica concluye, que 40-55% de los conductores
fatalmente heridos tienen concentraciones de alcohol
en sangre mayores de 10 mg/dd, la probabilidad o el
riesgo que un conductor tenga un accidente fatal,
aumenta a medida que os niveles de alcohol en sangre
se eleven (11).

Otras personas que conducen por la via pdblica corren
lambién el riesgo de sufrir accidente, por otros con-
ductores en estado de ebriedad.

Tampoco se debe olvidar al peatdn que ingiere bebidas
alcohdlicas y se dirige a casa u otro lugar por la via
publica, muchos de ellos se accidentan entre 10s cuales
el mds frecuente en proporcion casi geométrica al
aumentar la concentracion de alcohol en sangre.

LOS MEDICAMENTOS Y LOS ACCIDENTES
DE TRANSITO

La circulacion por la ciudades por conductores, peato-
nes que ya han consumido narcdticos o hipnéticos en
gran cantidad constituyen en un peligro a la sociedad.
Las personas que ingieren tales drogas no deben
conducir vchiculos, ni de ambular por las calles cuan-
do estdn en periodo activo de intoxicacién.

Actualmente se dispone de medicamentos muy acti-
vos que pueden disminuir la presién anerial, modifi-
car la estructura de la personalidad y alterar Ia compo-
sicién ncgativamente en la capacidad y seguridad de
los conductores.

El médico al recetar un medicamento de esta clase,
debe indicar al enfermo, los ricsgos, si conduce un
automovil bajolos efectos del producto. Enun estudio



hecho en los Estados Unidos se demostré, una asocia-
cion entre tranquilizantes menores y ¢l aumento de
Ticsgos serios en accidentes en ciudades (13).

EL ALCOHOL Y LOS ACCIDENTES DE
TRANSITO.

Se ha probado que la ingestién de alcohol por los
usuarios de la carretera es una causa importante de los
accidentes de transito, se ha demostrado muchas veces
que el conductor ebrio ¢std més expuesto que oros &
1os accidentes de la circulaci6n. En un estudio compa-
rativo de 98 conductores alcohdlicos en el que se tom6
como referenciaala poblacion general de ONTARIO,
CANADA, SMART, que los conductores alcohdlicos
habian participado en un némero claramente mayor de
accidentes por afio. Cuando una persona se encuentra
en estado de embriaguez avanzada lo mis frecuente es
que no quiera conducir o gue realmente s¢ incapaz de

hacerlo, los conductores realmente peligrosos son los

que sin Hegar a ese estado acusan claramente ios
efectos del alcohol. Por cada parte, en 1a intoxicacion
subclinica puede estar muy reducida la capacidad de
conduccidn, aunque el consumo de alcohol no se
revele por ningin signo objetivo.

Las estadfsticas oficiales no siempre valoran debida-
mente el ndmero de accidentes debidos al alcohol, ya
que muchas veces estin basados en los datos de la
policia que suele estar por dispuesta a admirar que la
bebida alcohélica ha influido en el accidente.

En Estados Unidos el consejo de transporte dice que
estados donde laedad legal para tomar ha sido aumen-
tada, lesiones trafico relacionados enire personas de
18-25 afios de edad durante las horas nocturnas han
disminuido.

Fn un informe de 1980, sobre la influenciadel alcohol
en los accidentes de irénsito, la Asociacién Médica

Britdnica Negd entre otras cosas, a las siguientes
conclusiones:

En una elevada proporcion de los accidentes de rdn-
sito que han causado lesiones en conduciores y pealo-
nes se ha comprobado gue 1a victima habia consumido
alcohol, basta una concentracion de alcohol en los
tejidos relativamente baja para reducir las facuitades
del conductor y aumentar la posibilidad de un acciden-
te, pero el examen clinico no es bastante sensible ni

seguro para descubrir esa disminucion y debe comple-
tarse ¢l andlisis bioquimicos apropiado.

En determinadas circunstancias se puede llegar auna
concentracién de alcohol de 50 mg/100 ml sin que se
altere notablemente la capacidad de conducir, pero si
sobrepasa el limite de 100 mg/100 ml se deteriora
répidamente ésta capacidad. Se estima que nadie pue-
de conducir con seguridad, ni transitar por las calles
cuando la alcoholemia es mayor de 150 mg/100 ml.

Toda agresion origina ynarespuestao contra agresicn,
el derecho como represion organizada de la agresion
actia como factor inhibitorio, frena a potenciales
agresores futuros.

La capacidad de agresion del ses humano, ¥a aumen-
tando de modo paralelo al progreso humano.

ASPECTOS PSICOLOGICOSDELA AGRE-.
SIVIDAD

La conducta agresiva puede ser observada en cual-
quier ser humano psiquicamente normal y aparece en
la“psicopatologia de la vidadiaria” bajo muy distintas
formas; que van desde compontaniento agresiva in-
conscicnie gue se esconden, por cjemplo, tras una
conduccion imprudente de vehiculos, a reacciones
brutalmente descontroladas de personas aisladas o
inclusu en grupos. Es uiilizada por mwesiras tenden-
cias para lograr la realizacién de las fases del circulo
motivacional y la final satisfacci6n, pero se transfor-
ma en impulsos agresivos cuando hay obstdculos para
conseguir ¢l objelivo concreto. Hace ya afios,
HELLPACH sefialé que existe un factor estacional
que medula el ritmo de 1as acciones agresivas, siendo
miés frecuenies en primavera y otofio, sin que se sepa
la razén. :

AUTOAGRESIVIDAD

Es considerada como la respucsta humana frente a
frustaciones lales como la carencia de afecio o de
comunicacién conotros. La autoagresividad indirecta
abarca las conductas temerarias o de descuido abando-
no de algunas personas arricsgando asi su vida, su
salud, o integridad corporal.

En conclusion la agresion es un conducta determinada
por una compleja red de factores bioldgicos, sociales
y meniales cuyo conocimiento y manejo es posible.



RECOMENDACIONES

El problema que hemos estudiado, no se le ha dado en nuestro pafs la importancia que merece, ya que como
hemos visto en los resultados anteriores, los accidentes de trdnsito se estdn convirtiendo en una causa importante
de muerte, ya que la frecuencia de éstos accidentes ha alcanzado cifras elevadas, y seguira aumentando, a no ser
que se estudien en profundidad las cavsas generales que lo originan y se busquen soluciones, por lo tanto

recomendamos:

1. Establecer programas permanentes interinstitucionales sobre educacién y seguridad vial para ser
implementados difcrentes niveles y scctores.

2. Ofrecer mayor seguridad al peatdn en zonas de mayor conflictoque se identificaron en este estudio, me-
diante colocacidn de sefiales de trinsito (rétulo, seméforos, timulos).

3. Establecer una mejor vigilancia por parte de las autoridades de trénsito, especialmente los fines de sema-
na, fechas festivas y momentos del dfa de mds alto riesgo para los accidentes.

4. Orientar a la policia de trdnsito a que sean un medio de confianza para el trinsito de vehiculos y peatones.
Se recomienda que sea obligatoria la colocacidn y €l uso de cinturdnes en los asientos para todos los
ocupantes del vehiculo.

Recomendamos el uso de cinturén diagonal cruzado, (dos puntos) por brindar mayor proteccién.

7. Debido aquelalesion mds frecuente en conductores de motocicleta y pasajero s el trauma craneoencefilico,
se recomienda el uso de casco de proteccidn. '

8. Recomendamos que se efectGen mis estudios de este tipo para establecer asi pardmetros para considerar

mejoramiento o empeoramiento de las estadistas de los accidentes de trdnsito en afios subsiguientes.



10.

Il

12.

14.
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INTRODUCCION

Fl presente estudio, de tipo descriplivo, ransversal y
fundamentalmente bibliografico, pretende hacer un
andlisis de larelacion que exisle enire trauma y enfer-
medad pre-existente, en los dictdmenes en casos de
juicio y resultados de autopsias del Departamento
Médico Legal, en el perfodo comprendido entre el 17
de enero y el 31 de julio de 1591.

JUSTIFICACION

Este Lrabajo de investigacion intenta identificar aque-
llos casos donde se pudiera cstablecer una relacion
entre trauma (o mucric) y enfermedad pre existente, en
vista de que dicha enfermedad podria aumentar el
efecto del trauma o no influir en €l

FORMULACION DEL PROBLEMA

La muerle de cualquier ser humano es una razon
suficientec para generar reflexidén y preocupacion en
los demds individuos que conforman una sociedad,
también para establecer cudl fue el desarrollo e histo-
ria de los acontecimientes que provocaron tak suceso.
En el caso de las mucrics o dafios provocados
(Intencional o accidentalmente) el problema toma
otros matices por a connotacion que adyuicre al tener
que proceder legalmente contra €l (o los} agresores.

Esta situacion se complica todavia mas cuando el
individuo agredido padecia alguna enfermedad que
podria haber contribuido al descnlace final. Este as-
pecto debe quedar aclarado cuando es preciso proce-
der judicialmente, mediante ka intervencion de un
médico legal quc cmitird su dictamen.

Es finalidad de éste estudio responder a las siguientes
interroganics:

1Y Tiene influgncia de enfermedad pre-existente en
la culminacién del suceso en forma de dafio defi-
nitivo 0 muerte?

2} El evento se hubiera desarrollado de la misma
forma sin la presencia de tal enfermedad?

3) Laenfermedad pre- existente pudo haber aumen-
tado el efecto del trauma para que culminara el
cvento ¢n forma de dafio o muerte?

4) Fue ¢l trauma el dnico responsable de la muerte?
OBJETIVOS
Obhjetivo General:

Establecer lainfluencia que ticne unacnfermedad pre-
existente de un individuo cn ¢l desenlace de un evento



en forma de dafio 0 muerte, cuando se le haya provo-
cado algiin tipo de trauma.

Objetivos Especificos:

1) Identificar la causade muerie en los casos estudia-
dos.

2) Identificar la manera de la muerte.

3) Enumerar el tipo de trauma mds frecuente

4) Establecer la relacién entre trauma y enfermedad
pre-existente.

MARCO TEORICO
TRAUMA Y ENFERMEDAD

En estudios realizados sobre las causas de muerte
asociadas con traumatismos, s¢ ha encontrado gue un
porcentaje significativo dedichas muertes se vinculan
estrechamente a una enfermedad pre-existente o sub-
yacente.

La vinculacién trauma-enfermedad planiea las si-

guientes pregunlas:

- El evento traumdtico fue el responsable de la
muerte?

- Contribuyé ese evento a la muerle en mayor o
menor grado?

- Fue la muerte provocada exclusivamente por la
enfermedad?

- Fue el trauma ¢l causante de la enfermedad?

En los Estados Unidos de Norteamérica, hay diferen-
les estalutos aplicados a la ley criminal, a los proble-
masciviles, y alos casos de accidn civil compensatoria.

El problema trauma- enfermedad pucde ser considera-
do en la siguientes categorias:

1) Trauma- enfermedad en los casos criminales:

En la mayoria de los Estados (EUA), la causa de la
muerte de una victima de homicidio o asalto se debe
establecer antes de un aiio y un dia de haber ocurrido
el hecho, para poder hacer cargos en contra de un
homicidio o un asaltante.

En cualquier sitwacion en gue un individuo sea acusa-
do de una muerte, o de cualquier otra investigacion, y
cuando la autopsia haya indicado que hay una combi-

nacién de trauma y enfermedad como causa de la
muerte, el médico legista debe analizar la situacién
cuidadosamente y demostrar en su (informe) su opi-
nidén sobre la relacién de esns dns aspectos de la
muerte.

Lasituacién médico legal puede dividirse en 3 catego-
rias para su mejor comprension:

a) Presenciadeunaenfermedad pre-existente, donde
¢l trauma o agresi6n ocasiona una complicacitn (
por dafio negligente o intencitn del acusado), que
lleva al agredido a la muerte.

b} Lamuerte ocurre poruna complicacién médicano
fatal, sin embargo, las complicaciones son una
consecuencia natural del dafio.

¢) La lesion seguida de complicaciones, podria ser
considerada como mal praxis terapéutica o acci-
denle, o como un factor relacionado con la muerte.

Un ejemplo de lo anteriormente mencionado se pre-
senta en el caso de un hombre maduro, recientemente
operado del corazén, que fue asaltado por varins
jovenes para robarle. En el curso del robo fue atado,
tirado al suelo y le fue roto la ropa. Esta situacién le
produjo un colapso circulatorio y pocos minutos des-
pués muri6. La autopsia revelé que no habia heridas
significativas, pero si cierto grado de arteriosclerosis
indicativa de enfermedad cardiaca y cicatrices de
infartos. La opinién médica fue que su muerte ocurrié
a causa de la enfermedad cardfaca, debido al stress del
incidente y a la resistencia fisica que opuso el sefior a
los asaltantes, lo cual precipitd una disfuncion cardia-
caaguda. Los asaltantes fueron aprehendidos y juzga-
dos como homicidas. La opinién del médico, sobre
que la muerte fue precipitada por este evento asocia el
robo como causa de la muerte. Los asaltantes fueron
condenados.

Tales acciones legales gencralmente ocurren a nivel
de homicidio. En el caso mencionado, fue una muerte
precipitada por el asalto y la enfermedad del pacicntc.
La conclusion de los médicos legistas fue que el stress
quc le provocé el asalto fue la causa de la muerte.

Hay una gran cantidad de informes legales donde se
identifican otros factores como causas de la muerte.

En Towa (octubre de 1890) L.a Corte Suprema VS.
O’ Brian, se presenta otro ejemplo, donde el apelante



fue acusado de homicidio y encontrado culposo. Fue
condenado por dos aflos a trabajos forzados en una
penitenciaria para pagar los cargos de su juicio. El
estado reclamé que la evidencia era sustancial. En
juliode 1888, el acusado estabaenfermo y fue asaltado
por dos sujetos que lo tiraron al suclo,)o patearon e
intentaron asfixiarlo. Fl agredido se levanid y salid
corriendo y dos semanas después murio.

La corte dijo que no habia evidencia de que 1a muerte
del agredido hubiera sido el resuitado directo de las
lesiones provocadas por lo dos atacantes. Laevidencia
demostrd que el agredido sufria de enfermedad
cardiorespiratoria, la cual habfa mejorado anies del
asalto. Fl testimonio preliminar determiné que su
muerte fue provocada por 1aasfixia y el maltrato de los
atacanws. El testimoniv médico-legal demosud que
su condicion de salud, quebrantada por el asalio, lo
lievé a la muene.

Se puede resumir lo siguiente: “ La muerte fue produ-
cida por complicaciones médicas, usualmente no fata-

les”.

La muerte por complicaciones médicas que usual-

mente po son fatales, incluyen siluaciones comuncs
como heridas menores, en las que las complicaciones
se pueden deber a discracias sanguineas o fortnacién
de trombos posi-traumaticos, los cuales s¢ pueden
desprender y producir embolia pulmonar fatal.

Una situacién similar involucra tales complicaciones
de dafios menores como la gangrenas gaseosas, inva-
sion del bacilo felanico y engranamiento sistematico.
Puede haber muerte de la persona lesionada por estas
causas.

Los principios legales estdn bien establecidos; cuando
a una persona se le provoque una lesién que conlleve
auna condicidn de enfermedad por 1o cual esta perso-
na muere; el causante es ¢ulposo de homicidio.

En estos casos, se debe tener en cuenta siempre la
opinion del meédico legista pata evaluar las complica-
ciones y laevolucidn hasta provocar la muerte. Eldebe
ser de la opinidn de que las complicaciones ocurrieron
a causa de las lesiones originales, y que no fue la
enfermedad la responsable de la muerte.

Lalesidn, seguida de una terapéutica mal administra-
da y la consecuente muerte, también involucra el

juicio médico de un médico legista; ésto, debido a los
principios legales que pueden actuar como opinién
circunstancial, llevando un peligro de muerte inheren-
te, debido a una lesion original y la importancia de un
tratamienio inapropiado de la victima.

Volviendo a la historia, en 1852 ( Carson VS. Estade
de Alabama), se establecio que cuando la lesion pro-
vocada fuera no peligrosa por si misma, la muerte que
lieva ésta puede ser causada por un tratamiento erré-
neo. El autor original no acepto esto; en cambio si la
herida fuera mortal peligrosa para la persona, quien
provoco la lesidn seria culpable por un tratamiento
inadecuado.

Se presenta oo caso en 1938 en el Estado de Was-
hington,

Si una persona provoca una herida a otra y pone en
peligro la vida o la destruye, no se puede acusar de
homicido culposo; aungue cl tratamiento de una heri-
da fuera negligente, esto no libra a esta persona de la
culpa, y debe ser culpado por tratamiento negligente y
por desconocimicnto, ya que ¢std pucde scr la dnica
causa de la muerte antes del acto ilegal. '

A continuacién se presenta otro caso:

Durante una rifia callejera, un muchacho de 19 afios
fue apuiialado; la herida penetrd el estdmago pero no
causé hemorragia mayor. El joven fue llevado répida-
mente al hospital, donde fue intervenido
quinirgicamente. Antes de la cirugia s¢ le practicé un
tipeaje sanguinea para establecer tipo, Rh y cruces. Se
ordenaron dos pinias de sangre. El cirzjano encontré
pocas ¢ ningunas manchas de sangre en la cavidad
estormacal, abdominal, las cuales fueron rdpidamente
suturadas. Las dos pintas de sangre fueron administra-
das, Después de la cirugia el padre del joven preguntd
al cirujana que porcentaje habria de recuperacién; el
cirujano respondid: “De diez a una, €l estard.en casa
dentro de dos o tres semanas”.

Lwsperadamente la victima tuvo una insuficiencia
renal y murid a los diez dias, La investigacién demos-
ré que lainsuficienciarenal fue causada por los cruces
inadecuados de sangre y la administracion de la trans-
fusion en la cirugfa. El écnico que realizd el cruce de
1a sangre confundid los tubos, debido a que sufrid una
intcrrupcién en su wabajo por el teléfono. Desgracia-
damente fue un error del técnico, ya que equivoco los



tubos con la sangre del paciente. El examinador médi-
co explicd la situacién a la corte, que posteriormente
dictaminé el cargo de homicidio para el individuo que
provocd lasituacion, El asaltante fue condenado a seis
affos de prision por intento de homicidio.

De estas situaciones surge lasiguiente pregunta: ; Hay
base para pensar en un cargo de negligencia criminal
para aquellos que incurren enuna equivocacion médi-
ca? Si la respuesta es afirmativa, hay contribucién al
asaltante en este caso. Si la respuesta es negativa, el
asaltante debe ser acusado, y el médico legista debe
preparar una explicacion completa de esta mala praxis
para el juzgado, bajo la instruccién y basado en la
decisidn precedente.

2) Traumay enfermedad en caso de decisiones civiles:

Las acciones en general, para ser juzgadas, deben
poseer una calidad de pruebas que se puedan presentar
aun juzgado y aunjuez, y por medio de ellas liegar a
una decisién, en base ala evidencia, Hay factores que
pueden complicar esta decision, y elementos de negli-
gencia por parte de la persona herida. Aunque haya
muchas excepeiones, la causade lalesidn accidental o
muerte, o negligencia por parie de la victima, puede
contribuir a 1a lesion, incluso hasta la alteracion en la
recuperacion. Donde hay negligencia por parte de un
individuo que estd obteniendo cuidados médicos, o
negligencias por parte de aquellos que lo estin admi-
nistrando, la situacién es mejor descrita como conse-
cuencia evitable. Tal negligencia no debe ser allera-
cidn para la recuperacion; estd influida por ¢l dafio
ocasionado.

Elacusado serd responsable sélode laporcidn o el total de
los daflos y 1a deshabilitacion del paciente, que pucde ser
acausadenegligenciao agresion., Esto puede ser un tanto
confuso, en tanto que la administracion y calidad de las
pruebas no sealaadecuada. Por ejemplo una persona que
estéinvolucradaenun accidente de trinsito, puede ser que
haya influido en la colisién su manera negligente de
manejar. Esio se pudo haber prevenido y 1a recuperacion
delotro individuocolisionado dependeride esta persona.
Elcausante dcl accidente se hardresponsable de todos los
dafios subsiguientes causados por este accidente, por
gjemplo fractura de los miembros u otros.

Deben ser enfatizadas las complicaciones de las situa-
ciones legales que pueden haber sobre un médico, y la

importancia de un examen fisico de las lesiones,
realizado por un médico legal. Por lo tanto, si es
necesario, se debe hacer dicho examen con asistencia
de un personal més experto. Todala informacién debe
ser consignada hasta el periodo de alta, por parte del
médico que esté a cargo de las lesiones, y se debe
compensar al paciente por todas sus pérdidas.

3) Trauma y enfermedad en accién civil
compensatoria.

En materia policial referida a homicidios, es poco
frecuente una accién civil compensatoria. La mayoria
de las muertes ocurre en el trabajo y son sujetas auna
investigacién por el médico legal, quien también fre-
cuentemente depende de las investigaciones policiales
y de la naturaleza del accidente. El médico legal debe
evaluar el aspecto médico de cada caso y documentar
a la entidad responsable, quien en vltima instancia
decidird si se le d4 0 no larecompensa al herido o alos
familiares del fallecido. En general la calidad de
pruebas para tal accion es de menor grado que en los
casos civiles aunquc debe ser comprobado adecuada-
mente,

En muchos casos hay apariencia y evidencia médica
razonable que conecla una incapacidad o muerte en el
trabajo con dificultades para otorgar a los familiares la
recompensa correspondicnte al concepto de la accidn
civil compensatoria.

En caso de no existir csa accién civil compensatoria,
se ke puede acusar al cmpleador de negligente, pero en
las compaiifas que esto no exista, por 1o general la
accion civil compensatoria es menor que en otras
companiias y estan limitadas por 1a ley, por lo tanto, las
cortes tienen el arreglo de interpretar s ley a {avor de}
empleado. Generalmente la ley provee una compensa-
cion para ¢l paciente incapacitado o para la muerle de
un empleado como resultado de un accidente en el
trabajo 0 en el curso de su empleo con o sin faltas,

Excepto si la lesion es causada por intension volunta-
ria o motivo de suicidio,

Muchas veces enelcontexto legal se menciona fa palabra
accidente o accidental, que puede ser definida como una
variedad de formas que causan la nuerte o una incapaci-
dad. Se puede clasificar de la siguiente forma:



- Fortuita
- Casual
- Incspcrada

Que puede causar la muerte o incapacidad. Casos
como la postracién o la deshidratacion, pueden ser
incluidos dentro de este concepio de accidental.

Se presenta un caso donde varios empleados tomaron
agua de una fuenie comuin y posieriormente 0dos
contrayeron fiebre tifpidea La Corte emilié un juicio
a favor de los trabajadores, tomando en cuenta que tal
lesion fue causada en forma accidental por el irabajo.
La Corte especificé que no habian dafios extcmos ni
violencia, o motivos por los cuales juzgar a la empre-
sa.

Al investigar sobre la historia de un evento que produ-
cc una lesion, ¢s de suma imporancia detallar la
historia: preguntar acerca del tiempo, la evolucidn de
la lesidn y la hora en la cual se produjo el evento;
incluso se puede reconstruir el hecho.

Ouo ejemplo se presenta en 1950 (Maryland), una
Compaiiia de Seguros Vs. Lewis y Daniels. La Corte
diclaminé que la herniacién de un disco intervertebral
fue un accidente, El testimonio ofrecido indie6 que el
paciente wnfa dolor mientras levantaba un sacy yue
estaba junto a la maquina que lo llenaba. Se demostrd
que ¢l peso del saco no era inusual {40 libras), igual
que los sacos que cl paciente estaba acostumbrado a
levantar durante los 5 meses previos a la lesion. Se
indicé también que el individuo no habia caido ni
tropezado y se especificd que no habia ninguna cir-
cunslancia diferente al trabajo que habia realizado en
meses anteriores. La ruptura de la porcion inferior del
disco, o la insuficiencia para funcionar de su cuerpo,
se tomd como un accidente que resultd por exceso de
parte del empleado y por las condiciones de suempleo.

En la interpretracidn de casos como el escrito y otros,
como atagues al corazdn, ruplura de discos
inlervericbrales o un peso inadecuado en ¢l trabajo, €1
médico degal debe dar su opinidn para llegar a la
conclusion adecuada. La experienciadel médico legal
es de mucha importancia para ascsorar estas stuaciones,

Se presenta otro caso en el que se involucrala muerte
después de la reparacion de un disco interveriebral. El
paciente indicd que la ruptura del disco ocurrid mien-
tras rabajaba y [ue adiitido en un hospital  para
tratamiento quinirgico y se le practico una operacion
en forma efectiva. 17 horas después de la operacion el
paciente entré en delirium tremens y murié. La opi-
nidn del médico legal fue que la causa de la muerte se
debid al alcoholismo del paciente. Aungue Ia aneste-
sia pudo haber influido en desencadenar ¢l detirium
tremens y el Sindrome de abstinencia, lareparaciénno
precipité la muerte. La Corte demostré que la secuen-
cia de los evenlos fue la causa de la muerte y los
familiares del pacientc recibieron sus beneficios.

Un ataque al corazon en una situacion de trabajo es
bastante frecuente y dificulta el quehacer en el 4rea de
la compensacién. Es de tenencia general del pablico,
y especialmente del afectado o de sus familiares,
culpar al trabajo de cualquier al corazén, aunque éste
haya ocurnido horas después de gue el paciente haya
realizadoun trabajo minimo o una actividadenlacasa,

El procedimiento es de discriminar clinicamente entre
el cuadro de una oclusién coronaria y un infarto al
miorcardio, de arritmias cardiacas. En casos de una
enfermedad coronaria arterial oclusiva, amenos que el
cOmienzo $€a una angina y se manifieste por stress, la
relacion serd afirmativa en ambas condiciones.

Masters y otros han publicado cxtensivamente en este
campo y han demostrado que la presentacion de episo-
dios oclusivos estd igualmente distribuido entre perio-
dos de actividad y de reposo. Por 1o tanto, se puede
asumir que en 8 horas de suefio diario pueden ocurrir
unterciode losepisodios oclusivos. Estoenbase aque
no se ha confirmado una secuencia patoldgica del
stress con la enfermedad oclusiva. En caso de que una
arritmia fatal ocurra durante un episodio de stress, éste
se establece como una causa precipitante.

Ha sido ampliamente demostrado gue un susto & otra
emocion o stress fisico es capaz de aumentar 13 fre-
cuencia cardiaca y agravar los defectos de conduccién
en sujetos con arritmias pre-existentes o ¢on kendencia
particular a la arritmia. El mejor ejemplo de esto es el



test d¢ masters a sujetos con electrocardiogramas
normales pero con sospecha de enfermedad coronaria.
Se les practicod un electrocardiograma bajo stress fisi-
co, ¢l cual demostré inmediatamente las alteraciones
provocadas por ¢l ejercicio. En el cursode una arritmia
fatal, este ocurre durante un stress emocional o fisico
en pocos Iinutos.

Hay una conclusién médica de que €l stress precipita
la amritmia y por lo tanto puede scr la causa de la
muerte.

Tal conclusién estd solamente justificada con 13 au-
topsia 0 cuando hay evidencias clinicas de enferme-
dad cardiaca,

Un ejemplo se presenta en el caso de un obeso de edad
media, bombero, sobre el cual se conocia su
hipertension arterial. Murié de una arritmia en un
periodo corio, después de apagar un incendio en un
edificio. In la auiopsia, el corazon estaba agrandado
aproximadamente el 50% de su tamafio normal y
mostraba arteriosclerosis coronaria moderada. La opi-
nién fue que la muerte ocurrid por la enfermedad
hipertensiva con una arritmia fatal, la cual fue precipi-
lada por el stress que provocd combalir el fuego. La
compensacion fue dada a sus familiares. El anélisis
eventual bajo el procedimienw de las lesiones subya-
centes demostrd que el 75% de su muerle se debid a la
enfermedad hipertensiva y 25% relacionado con el
trabajo. Si este colapso y mugrle hubiera tardado mas
de una hora, o si hubiera regresado a su casa, esto
hubiera sido diferente, porque ¢l sujeto con la misma
enfermedad pudo haber muerto espontineamente sin
ese stress,

INFORMACION EN HONDURAS

Si bien en Honduras no existe un compendio organi-
zado sobre los casos que vinculan rauma-enfermedad
pre-existenles con la muerle ¢ dafio, hay numerosos
articulos en el Codigo del Trabajo y enel Cédigo Penal
que pueden contribuir al estudio de este tema.

Ei Capitulo IT del Titulo TV del Codigo Penal de 1982
que habla de las circunstancias que modifican la
responsabilidad penal, en que se refiere a las circuns-
tancias agravanies expresa:

“Hay alevocia cuando s¢ comete el delito a traicién y
sobre seguro; el proyecto Quirdz agrega como casos
de alevocia que la victima sea un anciano de més de 70
afios, una mujer en cinta, un menor de 16 afios, un
invilido y; en general cualquier otro gue, por sus
condiciones personales, o por la condicién en que se
encuentra cn aquel determinado momento, no sea
capaz Je defenderse suficientemente”.

Enel Tiwlo V, Capitulo 11, Seccién I, Articulo 403 del
Codigo de Trabajo de 1982 expresa “Se entiende
como accidente de trabajo todo suceso imprevisto o
repentino ¢ sobre venga por causa o ¢on ocasion del
trabajo y que produzca al trabajador una lesign orga-
nica o funcional, permanente o pasajera.

En el Articulo121 del Cédigo Penal 1982 establece
que “El actor de homicidio culposo serd castigado con
lapenade 2-5 afios de reclusién “, luego en el Articulo
120 establece ** Quien con cl propdsito de causar dafio
en cl cuerpo, en la salud produjere la muerte de una
persena, cuando el medio empleado no debia razona-
blemente ocasionarla, serd sancionado con la penadel
homicidio. disminuida de 1/3 a 12 mitad.

Con causa: Se define como ef conjunto de factores
ajenos al acto del agresor que agravan el dafio fisico
producido. Pueden Ser:

a) Pre-existentes: Ejm. Hemofilia en un individuo
quc sufra unga herida que por tal estado anierior
origina la muerte por hemotragia cuando la herida
por si sola no era mortal.

b) Simultineas: Ejm. Un trabajador que en el mo-
mentoe de ocurrirle un accidente laboral sufre una
herida por el disparo de un revélver que llcvaba en
su bolsillg,

c) Sobrevenida o sobreviniente:

Complicaciones que surgen en la evolucion clinica de
un traumatizado, ejm. Infeecion y trombo embolia,

La importancia dc la concausa estd en que puede

maodificar la calificacion del delito y/o la pena en el
derecho penal.



DEFINICION DE VARIABLES Y FORMULACION DE HIPOTESIS

A pesar de que este estudio es de ipo descriptivo, se presentan algunas variables e hipGiesis para enriquecer €l

analisis estadistico:
Variables:
1) Variable d i . Definici

-Muerte Cese de la vida
-Daiio Efecto producido
en alguien que
empeora su condicidn
de salud.

afncapacidad: Falta de habilidad
para realizar una
tarca cspecifica,

b) Invalidez: Pérdida definitiva
de la habilidad para
rcalizar una tarea.

- Mejoria Alivio de una dolencia,
padecimiento o enfermedad.

a) Total; Restablecimienio
complelo de las capacidades,
o funciones.

b) Parcial: Restablecimiento
incompleto de las
capacidades o funciones.

- Cura: Recuperacion total
de la salud.

2) Yariables independientes:

Relacion trauma-enfermedad.

-Trauma: Trastormno o lesidn causada
en el organismo por agentes
generalmente extemnos,

-Enfermedad: Alteracidn mds 0 mcnos grave
cn la salud.

Ninguna
ayb

ayb

Ninguno
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1)

2}

Variables i - .
-Sexo

-Edad

-Estado Conyugal

-Ocupacion

Se presentan como intervinientes porque no estdn sujetos a manipulacidn deniro del presente estadio.
Hipétesis:

Por ser una investigacion descriptiva, las hipélesis que se  presentan son de relacién 0 asociacion,

- Existe una relacidn enire trauma enfermedad y 12 produccion del  evento muerte o dafio

El evento muerte s¢ presenta con mayor frecucncia cuando la  enfermedad pre-existente es discracia san-
guinea,

La mejoria o cura del pacienie esta relacionada direclamente  con el tipo de trauma provocado.
La presencia de incapacidad y/o invalidez se asocia directamente con el tipo de trauma provocado,
MATERIAL Y METODOS
Material:
a) Recursos Humanos:
- Estudiantes de la pasant{a de Medicina Legal.
- Dr. Dennis Castro.
b) Recursos Institucionales;
-Facullad de Ciencias Médicas UUNAH, a través de su clledra de Medicina 1 egal.
-Departamento Médico-1egal,
¢) Otros recursos:
- Servicios Secretariales.
- Fotocopiadora
Metodos:
a) Poblacidn:

Equivalente a los expedientes det Depaniamento Médico-Legal en los que se incluya el criterio de que
haya relacion entre trauma y enfermedad.

a. 1 Universo:

Todos los expedientes de los sujetns que presenten rauma y enfermedad del 1 de enero al 31 de julio
de 1991

a.2 Muestra:

Debido a la poca cantidad de casos, la muestra es equivalente al universo, es decir que s¢ loman todos
los expedicntes de 108 cusos que cumplun cou ¢l criterio antes mencionado,



2.3 Técrnica de muestreo:

Debido a las caracteristicas del estudio, ¢l muestreo es de tipo no probabilistico, subclasificado como
intencional.

a.4 Sujetos:
Todos los individuos incluidos dentro de los expedienies antes mencionados.
b) Tipo de estudio:
b.1 Desde el punto de vista metodoldgico: descriptivo,
b.2 Desde el punto de vista lemporal: iransversal.

b.3 Desde el punto de vista espacial: Fundamentalmente bibliogrifico con recoleccidn de datos de los
expedientes.

c) Tipo de instrumento:

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue elaborado por el equipo de estudiantcs,
exclusivamente para [os fines de fa investigacidn.

El instrumento disefiado es un cuestionario, donde se contemplainformacion general y especifica acerca
del agredido y del agresor. (Ver ancxo Mo, 1),

RESULTADOS
TARLA DF No. DE CASOS REVISADOS POR MES
ENERO- JULIO 1991.

MES DICTAMENES REVISADOS  CASOS ENCONTRADOS
Enero 173

Febrero 164

Marzo 176

Abril 198

Mayo 200 1

Junio 176

Julio 176

Total 1,263

Scxo masculino de 23 afios de edad, seldado, con historia de gue 7 meses antes [ué vbjeto de golpes en el ©rax
ocasionados por un militar superior, lo que le obligd a buscar asistencia médica en ei Hospital San Felipe, donde
le encontraron miliiples lesiones cn hemitorax izquierdo y le dieron incapacidad por 10 dias, luego en mayo se
presenta al Deparlamento Médico Legal manifestando padecer de asimabronquial desde nifio y que debido a ello
no puede continuar en el Servicio Militar.

Pero actualmente el soldado no habia presentado crisis,
Conclusicn:

Como el paciente no ha presentado crisis durante ¢l ejercicio no lo incapacita para el desempeiio de sus labores
habituales.



TABLA DE N° DE AUTOPSIAS REVISADAS POR MES

ENERO -AGOSTO 1991.
MES AUTOPSIAS REVISADAS CASOS ENCONTRADOS
Enero 47
Febrero 31
Marzo 28
Abril 36
Mayo 34
Junio 37
Juilio 49
Agosto 44 1
Total 306

- Caddver exhumado luego se le practicé la autopsia el dia 20 de agosto de 1991.

- Presentahistoria que un estudiante de medicina (hermano decrianza del cadéver) le infringi¢ una heridacon
arma blanca en ¢l abdomen, la cual se le complico debido a que el hoy caddver padecia de diabetes mellilus,
* el médico lo atendi6 en su propia casa con analgésicos y tranquilizantes, pero luego el agredido fallecid
y lo inhumé.

Alhacer laautopsia se encontré: Herida punzocortante en hipocondrio izquierdo, cirrosis hepética micronodular
y pielonefritis crénica.

Fisiopatologia de la muerte: Herida en hipocondrio izquierdo-lesién- celulitis - septicemia -shock séptico-
mucrle,
Manera de la muerte= Homicidio.

CONCLUSIONES
1. No se pucden descartar ni cowprobar Tas hipduesis, debfdo al lmiade nimero de casos.

2. En el caso de la agresion en contra de la persona diabética, se establece la relacién trauma-enfermedad.

Eltrauma, desencadend que el agredido desarrollara una cebulitis, que se convirtié en septicemia, que lo llevé
a un shock séptico.

3. Enel caso del paciente con antecedentes de asma bronguial, no se logré establecer la relacién:
Enfermedad- trauma.

RECOMENDACIONES

1. Que se investigue y se haga constancia en el expediente médico legal, si la victima padece o padecid alguna
enfermedad, al momento de recibir 1a lesion,

2. Que se incluya en el Cidigo Penal, a una enfermedad subyacente, como condicion agravante de un delito.
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ANEXO N1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MEDICINA LEGAL

INSTRUMENTO DE CORRELACION DE INFORMA CION

El presente instrumento ha sido disefiado para estudiar la relacién que existe entre traumatismeo y enfermedad

subyacentc, durante ¢l perivdo comprendido entze el 1° de encro al 31 de julio de 1991,

El instrumento ha sido disefiado para recolectar informacion del agredidoe y del agresor.

I} AGREDIDO
A. Informacidn General:

1) Sexo
2) Edad
3} Estado Conyugal
4) Ocupacion

& Iformagcion especifica:
5) Manera de la mueric
6) Lugar y fecha de la agresion:
7y Tipo de lesidn:
8) Instrumento utilizado
9} Lugar anatémico afectado
10} Aparatos y/o sistemas afcclados
11) Tratamiento recibido
12) Evolucién post-traumatica
13) Consecuencias de 1a lesidn
14) Enfermedad subyacente de la victima



15) Sabia la victima que estaba enferma
16)Examen fisico
17) Autopsia
18) Ohservaciones.
II) AGRESOR

A Informacidn Genergl
1} Sexo
2) Edad
3) Estado conyugal
4) Qcupacional
3) Relacién con el agredido

8. lnformacicn especifica
6. Sabia el agresor acerca de la enfermedad de su victima.

7. Observaciones.



CAPITULO #22

ACCIDENTES AEREOS

DR. DENNIS A, CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

El objetivo de toda investigacion es el copocimiento
de la realidad especifica, ¢n la cual s¢ ha detectado un
problema y, aunque estamos conscientes de que la
realidad es muy compieja y suestudio nada facil, sobre
todo cuando no se tiene accesibilidad a la informacion
necesaria para describirla.

Se trata por medio del presente estdio, de enfocar de
la manera mds objetiva posible un problema de gran-
des dimensiones, como ser el accidente aéreo ocurrido
¢l 21 de octubre de 1989, en Las Mesitas Santa Ana,
Departamento de Francisco Morazén, del BOEING
727-200 de la Linea Aérea Hondurefia SAHSA.

Nuestra investigacion no dard énfasis a las causas que
produjeron ¢l accidente, porque no es nuesire objeti-
vo. Asi que enfocaremos mis nuestro trabajo a dar a
conocer los problemas, las limitaciones y esfuerzo
sobrehumano que realizo el personal del Departamen-
to Médico Legal de la Corte Suprema de Justicia de
Honduras, para la identificacién de cadaveres de esta
catistrofe afrea,

Nuestro objetivo no es soloinvestigar lo anteriormen-
te dicho sino que informar a las personas del funcio-
namiento del Departamento Médico Legal, lomando

en cucnta las limitaciones del espacio fisico, materia-
les y equipo humano necesario para atender en el
futuro, un problema de igual o mayor magnitud.

OBJETIVOS GENERALES.

1. Conocer la magnitud del tragico accidente aéreo
414 dcl BOEING 727-200 dc la linca aérea Llon-
dureiia SAHSA, ocurridael 21 de  octubre de
1989, enla Aldea Las Mesitas, Municipiode Santa
Ana, Departamento de Francisco Morazdn, Hon-
duras.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar los diversos probicmas con que se
enfrentd el Departamento Médico Legal para la
identificacién de los caddveres,

2. Identificar el nimero de muerlos y sobrevivientes
del accidente aéreo, por sexo y nacionalidad.

3. Determinar el método, técnica o prueba que mas
ayuda proporcion o en proceso de identificacién
de los cadaveres.

4. Describir el tipo de ayuda con que contd el Depar-
tamento Médico Legal tanto material, como









ron a disposicion variable, entre ellos servicio de FAX
que se utiliz6 para recibir registros odontoldgicos de
las vicumas de diferentes partes del mundo.

Los caciverss se manefaron an bolsas cacoe /s escena del hacha, hasta su
Hepeca a ia morgue, y rnsporiados an furgones reliigarados.

ADQUISICION DE INFORMACION CON-
CERNIENTE A LAS VICTIMAS.

La.aerolinea proveyé de inmediato la lista de personal
y pasajeros abordo de l1a aeronave.

Por los medios de informacién y, a través del centro
coordinador del Departamento Médico Legal, se soli-
citd la siguiente informacién de los familiares de las
victimas:

Nombre

Edad

Sexo

Raza

Peso

Estatura

Color de pelo y estilo

Color de ojo.

X o Ny AW -

Pigmentacion de la piel incluyendo sefias particu-
lares.

10. Historial Médico
11, Historial Odontoiogico.

*Ver anexo.
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Con lo anterior, para el llenado de una ficha de pre-
identificacién anexandole una fotografia de frente y
perfil de la persona buscada, el historial médico debe
incluir lo siguiente:

1. Datos generalesde lapersona desaparecida (Nom-
bres y apellidos,edad, sexo, raza, lugar y fecha de
nacimiento, estadocivil etc.)

2. Descripcidn fisica(estatura, peso, contextura, pelo,
etc.)

3. Descripcion de la ropa que usaba cuando desapa-
recio (zapatos, talla y estilo, color, caracteristicas
del material, etc.)

4. Descripcién de joyeria que portaba la victima,
incluyendodetallada descripeion, con especial in-
terés en iniciales, fcchas, eic,

5. Historia de huesos fracturados u operaciones.

6. Descripeion dewtal, incluyendo ademds de las
caracteristicas odontologicasef nombre, direccién
y teiéfono del dentista que lo haatendido, yenlo
posible las placas de control odontolégico y,1 o
mis ideal la presencia del odontolégo tratante.

7. Hueilas digitales.

o0

Fotografias del difunto que lo muestren de perfil y
conexposicidn de orejas y, con particularidad en

sefias. 7// //////
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Tados los cadédveres reconocibles por la cara, fusron fotografiados, y su folo
colocada en una pizara para que los famifares les localizaran da acuerdo af
Admerc ge boka que ara ia Misma clave usada en Ja folo.












CONCLUSIONES

. Lapresenciade solamente un profesional con especialidad cn esta importante rama de 1a medicina en nuestro
pais, contribuy6 a que la responsabilidad de todo este complicado proceso recayera sobre esta persona (Dr.
Dennis A. Castro), Jefe del Departamento Médico Legal de 1a Corte Suprema de Justicia de Honduras,
haciendo de esta manera, miés agotadora y agobiante la identificacion de todos y cada uno de los cadiveres.

. Sabemos que uno de los métodos ulilizados para la identificacidn de caddveres, fue el examen odontolégico
de las victimas, pero el pafs no cuenta con este tipo de profesionales, lo que implicé solicitar ayuda a otros
paises (Costa Rica).

. Otro de los métodos utilizados, fue la identificacion de objetos, joyas y pertencncias de cada una de las
victimas, pero debido a la substraccidn de las mismas, por algunas personas vecinas del lugar del accidente,
retardd y entorpecié ain mis este proceso.

. Podemos concluir que, debido a la mala costumbre de algunas personas, de portar otros pasaportes ademds
del personal, dificulté la identificacion verdadera de la persona accidentada.

. Los pasaportes de los pasajeros nicaragucnses y noricamericanos carecen de huellas digitales, punto clave
de la identificacion de caddveres, haciendo mas dificil el trabajo de las personas encargadas de la
identificacion de los mismos.

. La Morgue del Departamento Médico Legal de la Corte Suprema de Justicia de Ionduras, no redae los
requisilos bésicos de espacio fisico necesario para atender una catdstrofe de igual o mayor magnitud.

. No hubo custodia adecuada en la escena del accidente, lo que propicié la substraccién de objetos
pertenecientes a las victimas.

. Quedd demostrada lacapacidad profesional y humanitaria, asi como la escasez del cquipo en el Departamen-
to Médico Legal.

. El mimero de sobrevivientes y muertos por sexo fue el siguiente:

SEX0Q NO. SOBREVIVIENTES NO.DE MUERTOS TOTAL
Masculino 10 67 77
Femenino 5 61 66

Total 15 128 143




10. Concluimos que el nimero de sobrevivienies y muerios por nacionalidad, es el siguiente:

NACIONALIDAD No. SOBREVIVIENTES  No.MUERTOS TOTAL.
Nicaragua 1 64 65
Honduras 6 36 42
Estados Unidos 3 10 13
Espaiia 2 2 4
Argentina - i 1
Francia - 3 3
Chile - 1 1
Checoslovaquia - 1 1
Suecia - 2 2
Finlandia - 1 1
Perd - 1 i
Costa Rica - 1 1
URSS - 1 1
Bolivia - 1 1
Hondureno/Tranf - i 1
Hong Kong/

Brit4nico - 1 1
Australia 2 - 2
Paraguay 1 - 1
USA/Belga - 1 1
TOTAL 15 128 143

NOTA:

No pudieron ser identificados los cuerpos de las noricamericanas MARY CARLA WEAVER Y JEANETTE
IRAZZORRY, ya que al final dc las operaciones cadavéricas solamente quedaron restos de visceras, tejidos y
muiiones de manos vy pies, completamente calcinados,los cuales fucron inhumados con autorizacion de la

De los 130 casos que habian sido reportados, El Departamento Médico Legal dnicamente pudo
identificar 128 cadiveres.

honorable Corte Suprema de Justicia, para completar un aspecio “legal” de fallecimiento,




MENDACI

. Sugerir a los encargados de extender los pasaportes de paises como Estados Unidos y Nicaragua, incluir en
estos, al igual que Honduras, las huellas digitales, para que, en casos de accidentes de este tipo, sea mds fécil
su identificacidn.

. Recomendaciones a los encargados de revalidar los pasaportes en los diferentes paises, exijan que este
trimite sea estrictamente personal, en ésta oportunidad encontramos un pasajero con (9) nueve pasaportes
de difercnics personas.

. En caso de accidentes de esla magnitud, recomendamos s¢ realice un desplazamiento répido de personal
de seguridad haciael lugar de los hechos, para prevenir de esta manera, la sustracciénde pertenencias
de las viclimas, necesarias para su  posterior identificacidn.

. Dependiendo del estado de los cuerpos a veces es necesario trabajar en el reconocimiento forense, en la
escena misma del accidente, ahora que por estos cuerpos tan carbonizados es necesario unabuena custodia
de escena de parte de las  autoridades policiales, ya que al sélo pisatlos los convertiriaen polvo.
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Las corrientes de alta tension (5,000 a 50,000) son
miés peligrosas para et cuerpo que para la vida, por
razon de la intcnsidad de la comicnte que toma
valores supcriores a un amperio.- Sus cfectos
caldricos, regidos por la ley de Joule, ocasionan
quemaduras y escaras mas O menos exiensas son
raramente mortales; la quemadura eléctrica es
resultado del efecto joule ¢ sca, de 1a produccidn de
calor por la resistencia del conductos al paso de 1a
electricidad.

MECANISMO DE ELECTROCUCION
MORTAL.

Las publicaciones més recientes del campo forense
como la American Joumal of Forensic Medicine y
de fa Journal of Forensic Sciencies entre olras,
insisten sobre la fibrilacién ventricular, como la
causa mis frecaente de mucrte cn (o3 accidentes de
electrocucion.

Analizando las observaciones de los individuos
electrocutados judicialmente y sobre todo los
protocolos de las autopsias de esos caddveres, se ha
encontrado como més frecuente l1a forma pulmonar,
en base a lo siguiente:

Cara y orgjas violaceas y jaspeadas de manchas
negruzcas,0 equimosis sub-conrjuntivales.-
Piqueteado hemorrigico en la nuca, y espaldas.-
Traquea y bronquios congestionados edematosos,
rcpietos de sangre fluida y pegra 0 espumosa,con
sufusiones sanguingas y focos hemorrdgicos.- Placas
deenfisemasubpleural. - Manchas de Tardieu (como
en toda asfixia).- Higado voluminoso e ingurgitado
de sangre .- Algunas veces existen solamente
equimosis subpleurales y subepicdrdicas.

Las extravasaciones sanguineas en los puimones, la
congestién y €l edema pulmonar pueden ser los
efectos directas de la electricidad sobre los
vasomotores, sobre los neumogistricos, ¢ adn la
consecuencia de¢ la inmensa hipertensidn
generalmente observada, en estos casas.

Pero este sindrome médico forense es también el del
estado de aslixia,

Esdecir, un cierto ndmero de observaciones prueban
que ch la electrocucitn la respiracion se deticne
primero,comoen toda asfixia.- Hay puésque admitir

que en la mayoria de casos los lalidos cardiacos no
son primitivamente suspendidos, contrariamente a
los que seria obscivado si el paso de comicnlc
desencadenara la fibrilacién ventricular,

Observaciones patentes prueban lambién gue el
paso de una corricnte allerna a través del cuerpo
provoca la contraccidn tetdnica de los misculos
respiratorios, en particular el diafragma: quejido
dado pos las victimas, vomitos, regurgitacion
alimenticia en las vias respiratorias, lesiones
musculares de letanizacién (bandas hialinas
microscopicas en los misculos intcreostales).- Un
cierto mimero de recuperados acusan una sensacion
de molestia respiratoria, debida a la existencia de
una especie de bloqueo en inspiracion; otros sefialan
la constriccion toraxica.- Seria pués el mecanismo
de tetanizacion de los midsculos respiratoros fos que
produciria cl estado de asfixia.

Sealo que sea, en la mayoria de los casos ¢l peligro
noestden el corazdn, sino mas bien en los pulmones:
1a elecrocueion provoeca la asfixia y el elecurocutado
azul (cianosis de 1as orejas y de 1as ufias) “debe ser
tratado como un ahogado”

[in cuanto al electrocutado blanco, son por corriente
de alta tension y se reconoce olro mecanisiio; se
trata de un sujeto cuya cabeza toca accidentalmente
un conductor bajo tension.- La electrocucion, muy
rdpida, parecc resultar de la sideracion de los centros
nerviosos superiores por accion directa de la
cormienie.- Si no avaviesan [os cenuros bulbares, 1as
mismas cormientes producen graves quemaduras io-
cales en los puntos de contacto, pero no matan,

DIAGNOSTICO MEDICO LEGAL

En ciertos casos de muerte sospechosa sobrevenida
durante el trabajo en una conduccién 6 en un aparato
eléctrico, 1 causa de la muerte debe ser precisada por
una autopsia.

Fl sindrome asfictico es el miéds frecuentemente
manifiesto en el cadaver.- Esto no es mds que una
presuncion. - El descubriren un punto del cuerpo una
“marcaeléctrica”, es decir una pequefia quemadura
elemental, histolGgicamente caracterisiica, es
necesario para afirmar [a electrocucion; es incluso
suficiente sila aulopsia no revelaninguna otra causa
dc myerte; recordemos que schala la entrada de la
corricnte en ¢l cuerpo.



...—::-..-, =
i ) ] ¥

“ ey
e T o Bk B

S SN T |

“W-

ol s S




MEDICINA LEGAL
CRIMINALISTICA




CAPITULO #24

INVESTIGACION EN LA ESCENA DEL CRIMEN

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

Es universalmente aceptado en las primeras instruc-
ciones sobre investigacion criminal, que dicho proce-
dimiento requiere de expertos que deban tener algin
entrenarniento sobre el rol a desempefiar, todos y cada
uno de los que en ella participen.

En algunos paises Europeos como del Continente
Americang, la Investigacion Criminal requiere de una
coordinacién multidisciplinaria, ya sea ésta basada en
una coordinacién y cooperacidn formal o informal.

En el presente trabajo se trata de organizar en forma
ordenadalas investigaciones médico legales paracon-
tribuir a establecer el objelo final de la investigacion
criminal, cual es establecer la causa de la mucrte, Jas
circunstancias de la muerte y la manera de la muerte,
con miras a eliminar en o posible, l0s errores en
investigacion.,

Hemos tratado de realizar en forma sintética, una
estructura investigativa basada en la experiencia y
conocimiento sobre las técnicas y métodos empleados
cn diversos centros de investigacion forense.

La inspeccion y la documentacion de toda escena del
crimen €§ una necesidad preponderante antes del le-
vantamiento cadavérico, no sdlo desde el punto de
vistadc criminalistica sino, desde el punto de vistadel
procedimiento penal.

Todo este estudio e¢s la marca indiscutible de un
irabajo bien planificado y con una organizacién ade-
cuada en la cual se debe conocer bajo que jerarquia sc
trabaja y conocer su autoridad no séle legal sino que
técnica en una labor que involucra a varias personas.

ESCENAS CRIMINALES: PROCEDIMIEN-
TO DE INVESTIGACION

A. DESCRIPCION DE LA ESCENA DE LA
MUERTE:

Anles que todo, el oficial investigador debe de enten-
der que su responsabilidad mayor consisie en la
proteccion y preservacion de las evidencias presentcs
en toda escena del crimen,

Este deberi serhibil enreconocer 1aextensién del drea
involucrada no solamente en relacién ala muerte, sino
a los acontecimientos que rodean a ésla.

La cscena de la muerte o escena criminal no esta
limitada a donde se encucnira un cadaver sino, que
incluye cualquier porcidn del drca adyacente a éste o
cualquicr via quehaya sido cruzada por la vicima y en
donde las evidencias hayan sido localizadas,

El primer esluerzo que un investigador debe realizar
es gl concerniente a establecer en ia medida de lo
pusible, ladireccidn aproximadade {a victimao sospe-









etc. para posibles investigaciones posterio-
res.

d. Pucrtas abiertas, ventanas, objetos, eic. que
deberd estar asociado con la victima.

e. Sitio de entrada y de salida.

4, Sila muerte ocurrié en un drea cerrada como en
una casa, hay gue ser cuidadoso de no destruir
evidencias.

Las muestras deberdn ser ohservadas para detectar:
Huellas plantares, aceite, pintura, efc.

a
b. Huellas sucias en pisos limpios.

]

Cajas sucias o provectiles

d. Vasos, cualquiera sea su sitnacion, ya que
estas pueden tener hueilas latentes.

e. Cigarrillos, colillas, etc.

5. Tratar de salir y entrar por el mismo sitio, mante-
niendo en memoria sobre todo, 1as condiciones
existentes cuando se arribé a la escena.

6. Trate de percatarse de Jos olores en la habitacion
que hayasido escenario del hecho, principalmente
al arribar ya que éstos pucden desaparecer ripida-
mente  por fatiga olfatoria del investigador pasar
desapercibidos.

Entre otros, deberd considerarse:

a) Perfumes: Diferenciarlos entre femeninos y
masculinos.

b} Gas Propano, butano 4 kerosene.

¢) Gasolina: En casos de cubrir homicidio
seguido de incendio,

d) Cualesquier otro olor que no deberia ser el
componente habitual del lugar.

D. LLAMADAS POR AYUDA ADICIONAL

Evaluar las condiciones del lugar para conocer las
necesidades de ayuda adicional como ser:

1. Personal Extra.
Ambulancias.

bomberos.

bl A

Cruz Roja.

5. Médicos Forenses,
IV.PROTECCION DE LA ESCENA

La calidad de las evidencias en 1a escena de un crimen
rdpidamente se deterioran; por lo tanto, los investiga-
dores deber4n hacerse presente lo mds pronto posi-
ble, porgue en ellaestan las evidencias més producti-
vas.

Ejemplos: Casquillos de proyectiles, mordeduras,
huellas de sudor, sangre, semen (Para estudios de
DNA), fibras, pelos (para posibles comparaciones).

Cuando se arribe prevenir la destruccién o contamina-
ci6n de las evidencias o lo que seria més grave, crear
arlificios.

Bajo ninguna condicion debe permitirse que alguien
abandone el sitio de la escena hasta tanto no haya

“concedido una entrevista, nombre, fechade nackmicn-

10, direccidén, teléfono, etc.

Preservar la escena significa conservar el sitio en las
mismas  condiciones como las dejé el perpetrador.
Lo anterior es posible,al ser determinado el limite del
perimetro de la escena para proteger las 4reas con
cintas largas, barricadas, etc. tal como se sefiala.

A las personas no autorizadas deberd ser impedido su
ingreso al 4rea. Lapoliciadebe prevenir el hecho gue
nadie ni el mismo remuevan objetos que aparezcan
regados en la escena, asi como  que el propietario,
encargado o familiar alguno.

CONTROL DE LA ESCENA DEL CRIMEN.
Proteccion y Preservacion:

Requiere de las siguientes consideraciones:

a) Registro de todas las personas en la escena.

b) Prevenir la remocién, destruccién vy
reacondicionamiento de  1as evidencias fisicas.

¢) Preservar la escena del hecho, lo mds natural
posible, esto  es tal y como se encontrd al misnio
tiempo que deberd registrarse en lo posible me-
diante fotografias y videos al alcance.

d) Mantener a ladistancia a personas no autorizadas
ha estar dentro del drea del hecho ya que las
mismas pueden en forma desapercibida o en for-
ma intencional alterar o interferir con los sucesos






h) Toma de fotografias:
d. Nombre del fordgrafo.
b. Hora de toma de la fotografia.
¢. Tiempo del velado.
i) Evidencias
a. Descripcidn
b. Identificacién de marcas.
REVISION DEL CAPITULO

Indudablemente ¢l hallazgo de un caddver ¢s un hecho
que marca el inicio de diligencias judiciales que mo-
viliza toda la organizacion de investigacidn criminal
de una region dada.

En un principio bdsico, es el inicio de dos de las mas

importantes actividades de la Medicina Forense a
saber:

a, Lainvestigacién de la escena del hECho.
b. La autopsia Médico Legal.

Como han recomendado algunos autores, ¢s ideal que
el mismo médico practique ambas.

En el presente capitulo hemos hablado de la investiga-
cién de la escena del hecho con un detalle
pormenorizado de los aspeclos mas importantes ha
observarse en dicha investigacion. Bl Médico tiene
funciones especificas a saber: '

a. Confirmar la muerte.

b. Establecer en el sitio el tanalocronodiagndstico
preliminar.
c. Establecer la manera de muerte preliminar.

En todo trabajo de investigaciéon profesional, el
criminoldgico y tanatoldgico aplicable en la investi-
gacién de la escena del hecho, hade seguirse un orden
pre establecido asf:

FUNCIONES DEL MEDICO FORENSE Y LA
ESCENA DEL HECHO,

a. Examen externo del cadaver.

b. Examen de las ropas.

¢. Examen dc] lugar y sus alredcdores.

d. Recoleccidn de informacion de testigos y familiares.

a. Examen Externo del Caddver

Inmediatamente de su arribo el Médico Forense bus-
cardlos fendmenos cadavéricos en el cuerpoencontra-
do, y asi confirmar la muerte,

Los fendmenos cadavéricos serdn mencionados ¢n
capitulos subsiguientes.

b. Examen de las ropas:

Un principio bésico, es que el desorden orienta a un
hecho homicida y el orden orienta a suicidio. Basado
en este principio debemos constatar si los hechos
trauméticos son correspondientes a las roturas o dafios
en las ropas. Observar la presencia de huellas, u otros
elementos naturales o anificiales que nos pucdan
orientar enrelacion alo ocurrido. No olvidar el manejo

cuidadoso que sobre las manchas presentes en las
ropas se detecten, esto ¢s sangre, semen u otros.

- ¢. Examen del lugar y sus alrededores:

Yahemos hecho referencia anterior enrelacién aotros
elementos presentes en la investigacion,

d. Recoleccidn de informacién de testigos y
familiares: '

Aunque mencionado previamente en secciones
anteriores, al igual que sobre el examen del lugar, el
médico no debe de olvidar que una paric sustancial
por no decir, 1o mas importante de la invesligacion

. criminal es atinente a su labor como profesional de

la Medicina Legal Tanatolégica, en nuestra expe-
riencia personal consideramos que un dato relevante
en loda investigacién crinnnal aclualizada es el
registro ¢ identificacién de medicamentos 6 sustan-
cias presentes en la escena del hecho.

VARIANTES DE LA ESCENA DEL HECHO.
a. Alteracidon de la escena:

La alteracion de la escena es un hecho que muy
frecuenicmentc ocurre biasados en la experiencia de
quienes asisten a esa escena. La naturaleza puede ser
inadvertida o deliberada, En la primera es causada por
cualesquicra de las presentes en dicha investigacion.
La segunda por las personas intercsadas en cambiar el
curso respectivo de una investigacion.

La metodologia empleada puede variar de acucrdo a
los elementos presentes en la escena y son:



Enel caddver: Variaciones u alteraciones en el mismio.

En los objetos: Variaciones de posiciones, cambios y
colocacion de otros,

Confusién de toda la escena: Variantes que causan
confusion para desorientar kos hechos.

b. Escenas con presencia de multiples caddveres.

Confirmado se tratan de fallecidos, es primordial como
elemento dnico antes que la labor médica, se inicie el
registro con fotografias 0 videos para una memorizacion
de todo lo presente en actitud y posicién original.

El trabajo del Médico Forense a mi criterio debe ser
individual con cada caddver pero sincrénico, recor-
dando que deberd omar el registro del iempo emplea-
do para el examen de cada caddver y asf poder hacer
los ajustes del tiempo presente para el ranato
cronodiagndstico,

Recordemos que posiblemente un cuerpo es caddver
al mismo liempo o tiempos diferentes en relacién a
otros; de esa manera podemos tener un orden en Ia
hora de los faliecimientos.

N————
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CAPITULO #25

DERMONITROTEST

PRUEBA DE PARAFINA

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION:

Desde 1a antigiiedad, siempre haexistido la procuracion
de identificar 1a mano de aguellas personas que efec-
tuaron un disparo y sobre todos y estas cometieron un
homicidio, infraccién a la ley o bien un suicidio; esto
lo constata Ia historia cuando desde tiempos remolos
dicha identificacion se realizaba con método de exa-
men microscopico y percepeion por olfate de aromas
que dejaba la pélvora antigua debido a la azufre que
contenia. *(2).

La prueba de la parafina (dermonitrotest), vino enun

principio a substituir dicho método antiguo y orto-

doxo, cuando en 1913 fue puesta en uso por el Mexi-

cano Teodoro Gonziles, pero la misma, con los afios

también entré en decadencia por ser may in especifica

y por ¢l advenimiento de métodos mds modemos y
- fidedignos para tales fines *(2).

En el presente trabajo s¢ presenta una serie de princi-
pios generales sobre armas de fuego y manchas de
polvora; hacemos una breve resefia historica de la
técnica de parafina, asf como cada uno de 1os pasos del
procedimiento de dicha técnica.

Nuestro pais, como es de todos conocidns €5 una
nacién tercermundista e inherentemente a ello es que
muchas inslituciones breguen en esa misma dircccidn

y de ello queremos hacer constancia en esla investi ga-
cibn ya que en nuestros cuerpos de investigacién
policial, a pesar de que la parafina es un método
desfasado en muchas naciones desarrolladas, todavia
continua practicindose muy frecueniemente para la
orientacion acerca de delitos cometidos en nuestras
cindades.

OBJETIVOS
1. Determinar si hay especificidad en laprueba o no.

2. Dcterminar las razones por las que adn continua
practicindose en nuestros de cuerpos de investi-
gacién nacional.

3. Ideniificar cual es }a diferencia entre las manchas
que quedan en la mano de una mano que disparo y
otra que no.

4. Conocer los reactivos, material necesario para la
priictica de Ja técnica de parafina.

5. Diferenciar el tipo y lugar de las manchas segin el
tipo de arma.

6. Lnumecrar las sustancias quc pucden darnos falsos
positivos.



HISTORIA DELA PARAFINA COMO PRUEBA

Existe cierto grado de controversiaen el sentido de quien
utilizo por primera vez este mélodo, ya que tanto los
cubanos como los mexicanos s¢ adjudican este hecho.

Para los cubanos el “METODOPARAFINOSCOPICQ”
fue aplicado por primera vez a fin de determinar 1a
distancia a la que habian sido hecho Jos disparos que
privaron de la vida el 7 de julio, de 1913 al General
Armando J. de laRiva, en aquel entonces jefe dela policia
de La Habana.

Fue concebido por et Dr. Gonzalo Itorrios Font, quien
utiliz6 1a parafina como medio captatorio de los pro-
ductos nitrados alrededor de los orificios de entrada,
alli segin ellos surgid por primera vez, la parafina
como sustancia capaz de captar aquellos productos
derivados de la deflagracion de la pélvora que pudie-
ran quedar adheridos auna superficie, y en esas placas
parafinadas aplicé el reactivo de guttman.*(2).

Segun los mexicanos esta técnica fue introducida en
1933 por Teodoro Gonziles del laboratorio de Identi-
ficacidn criminal del cuartel general de policia de la
ciudad de México.

PRUEBA DE LA PARAFINA *(4)

También llamada DERMONITROSTES T nombre que
recibe ya que es una prucba que se basaenla deteccidn
de productos nitrados procedentes de la deflagracion
de pSlvora, que quedan en la dermis o epidermis de la
mano de alguien que ha disparado una arma.

Esta situacion es importante particularmente cuando
s¢ evalda la muerie causada por herida de bala y
llegard a constituirse confirmacion material de una
sospecha de un homicidio o suicidio. La prueha de la
parafina es un método antiguo que requiere para su
comprensién el conocimiento de los fenémenos que
ocurren en el interior del arma cn el momento en que
se descarga el fulminaniec del cartucho:

Cuando se dispara un arma de fuego portitil de caiién
corto, como por ejemplo revolver, se observa que al
producir el disparo, en la cdpsula que se haya en la
cimara directa del cilindro, los gases y productos
nitrados procedentes de la deflagracidn de la polvora
que proyecta la bala, escapan por la solucidn de
continuidad existente entre esa cdmara y la del cafién,
haciéndole con tal fucrza que necesariamente liene
que macular la mano (dedo pulgar, indice, medio y
parte superior interna de la cara dorsal) de quienen ese
momento este empunande ¢l arma,

Cuando el disparo se ejecuta conunapistola, enla cual
la céipsula va alojada directamente en la c4mara del
cafién, la expansion de los gases al momento de
proyectar la baia, imnpulsa ¢l carro hacia awrds para
expulsar el casquillo mediante el extractor y lanzarlo
fuera mediante el eyector, saliendo al exterior por la
ventana de eyecci6n y maculando la mano (parte
superior interna de 1a cara dorsal) de quien la disparo

Al disparar las armas de fuego antes mencionadas la
mano solo s¢ macula on cara dorsal y casi nunca en su
cara palmar que estd cubierta por la culata del arma,
protegida por lo tanto, contra esa maculacién,

Enlos rifles con mecanismos de explosion automdtica
de casquillo similar al de la pistola, la maculacién
abarca la mano que realiza el disparo (region superior
interna de la cara dorsal) y la region genciana que se
aproxima al arma en el momento de apuntar, Cuando
s¢ trata de armas que no tiene tal mecanismo y que
debe producirse la explosién de los casquillos por
manipulacién como sucede con el rifle de salon,
algunas particulas pueden expulsarse y magullar la
mano cada vez que se realiza esa maniobra después de
producirse e} disparo, pero como estos productos no van
impulsados por la fugrzade los gases, solo producen una
maculacion superficial y no peneiran en los poros.

:EN QUE SE BASA LA PRUEBA DE LA PARA-
FINA?%(4)

La prucba de la parafina se basa en la maculacion
tipica de la mano debido a los gases y productos
nitratos procedentes de la deflagracidn de la polvora
en el momento del disparo y en el comportamiento
caracteristico de los grdnulos procedentes de la
deflagracion de Ia péivora (desintegracion lenta en
forma de una pequefia coma), con la seducion sulfiirica
de difenilamina, reactivo genérico de los nitratos.

Anic un guantelete que tenga las caracterfsticas seiia-
ladas, se limila a indicar la localizacidén de los produc-
tos nitrados derivados de la deflagracion de la pélvora
la que se observa cuando se ha disparado un arma de
fuego, y no se debe afirmar que esto es un crror que se
comete con mucha frecucncia al desconocer 1a inter-
pretacion y alcance de dicha prueba.

PARAFINA: SUS PARTIDARIOS Y OPOSITORES
Hay dos grandes grupos, perfectamente discernibles y
opuestos entre si, el de los partidarios de la prugba

quienes seflalan que es confiable, y el de los opositores
de la misma guienes apuntan que es muy poco confia-












g. No retirar prematuramente el moldeado, (DESDE DE QUE ZONAS DE LAS ARMAS SE

LIRERAN 1.OS RESTOS NITRADOQS?*(1)
h. Colocar el moldeado sobre ambas manos como . .
método de control. Revolveres: Laexpulsidn de gases por medio inters-

licios entre boca de alvéolos y antecdmara del cafién y
i. Obtener moldeado sobre ambas manos como meé-  SBre parte posterior del tambor y el espalddn.

todo de control. Pistolas: Porla ventana de expulsién de intersticios de
armadura y block de cierres (guidn) van a existir zonas

j. Observacién atenta antes y después de la lupa. para el escape de gases. (9mm).

k. Localizacion topogrifica de los puntos en el Fusilde Cerrojo: Enlaparte anterior def mismo donde
facsimil. bloquea parte o plano anterior o cierre con el espacio

de cabeza del cartucho.
. Contraprueba con arma sospechosa y canuchos
similares Escopeta; Por los surcos que presentan los espaldones si

tenemos en la zona de la bascula (escopetas de cafiones)
hay canales por si hay fugas se escapan gases por ahi,

CONCLUSIONES

Tuvimos ta oportunidad de observar larealizacion de una prueba de parafina en las instalaciones de la Direccidn
Nacional de Investigaciones, en Tegucigalpa. La prueba sc realizé en un voluntario gue habia hecho un disparo
y en otro que solo tenfa restos nitrados en sus manos; similares a los que se observaria en una persona furnadora.
agricultor que recientemente haya abonado, soldador cte. pudimos observar gue los puntos azulados que indican
un resultado positivo permanecen por 60-90 segundos y luego desaparecen,

Ademis los puntos aznlados eran extremadamente pequeiios y si no hubieran sido sefialados hubiera sido
extremadamente dificil de observar haciéndose mds ficil con la utilizacion de una lupa.

Al hacer Ja comparacion de los guanteletes no pudimos observar ninguna diferencia a pesar de que el iécnico nos dijo

que con experiencias se pueden legar a diferenciar entre la persona que dispara y la que no (7)

En conclusidn podemas sugerir que el resultado es subjetivo, enespecial al realizarse por gente no capacitada; Yaque

las muestran se aprecian por un periodo de 60 a 90 segundo y no podrian utilizarse como pruebas ante un juez.

Por tanio deierminamos 1o siguienie:

1) La prucba de parafina es muy poco confiable por tanto no debe aplicarse,

2) Laprueba de parafing es muy in especifica ya que reacciona positivamente ¢on sustancias similares a polvora.

3) Los cuerpos de investigacion policial de nuesiro pais ulilizan  1a prueba de parafina solamente como un
método orientalive  a la investigacion y no como una prucba judicial.

4) No existe una diferencia microsedpica entre las maculasobservadas en el guantelete de parafina del volun-

tario que  disparo y el otro que no realiz6 disparo alguno, dando lugar a que las interpretaciones por
parte del investigador sean puramente  subjetivas,
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CAPITULO # 26

INTERPRETACION DE LAS

MANCHAS DE SANGRE

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
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INTRODUCCION

La interpretacién de las manchas de sangre es parte
muy importante en 1a investigacién Médico Legal, ya
que por medio de ésta obtendremos resuitado que nos
orientan a esclarecer la causa y la manera de la muerte,
pero antes de esto deben de plantearse diferentes
interroganles como son: ;Si se trala © no de una
mancha de sangre?, ;De qué especie animal es la
sangre?, jedad de la mancha? si s¢ trata de sangre
humana a quien perienece entre otras.

Nuestro trabajo se basa principalmente en el estudio
morfologico de las manchas de sangre encontradas en
la escena del crimen, asi como también s& mencionan
difercntes métodos laboratoriales que sirven de ayuda
diagndstica; y todo esto junto con la panicipacion
policiaca y del juez pucda llegarse a impartir justicia
objetivamente.

OBJETIVOS.

1. Enumerar los principales métodos vtilizados para
la identificacion de supuestas manchas de sangre.

2. Explicar el método para poder diferenciar sangre
humana de sangre animal.

10.

Explicar el método usado en la determinacion de
la edad de una mancha de sangre.

Enumerar factores que influyen en la determina-
cién de la direceidn de una mancha de sangre.

Mencionar la importancia del didmetro de una
mancha de sangre respecto a la altura de donde se
derrama la gota.

Enumerar la wtilidad del estudio de los bordes de
1a mancha de sangre para estimar la distancia
de donde ha caido la gota.

Determinar la influencia de 1a superficie del blan-
¢0 para la determinacion de la distancia de donde
cae una gota.

Determinar [a influencia del tamaiio de la gota de
sangre enrelacidn a velocidad que Mevaal llegar al
sitio de impacto,

Determinar la relacion que existe entre el tamafio
de la gota de sangre y la energia del impacto.

Evaluar las caracteristicas de la mancha de sangre
que nos permiten deternminar el Angulo del impacto,



11. Enumerar los métados de recoleccidn de manchas
de sangre.

12. Dewerminar si 1a edad y/v sexo inftuycn sobre tos
factores de rociamiento de gotas de sangre.,

MARCO TEQRICO

Lasangre esuntejidoliguido constituido por exitrocitos
(células sangufneos rojas) y linfocitos (células sangui-
neas blancas) suspendido en plasma sanguineo,

Circula por el sistema vascular transportando oxigeno
desde los pulmones y sustancias nutritivas del tracto
digestivo, hacia los otros lejidos del cuerpo y transpor-
tando para su excrecién Diéxide de Carbono a los
pulmones y productos de desechos nitrogenados afos
rifiones.

La sangre ha sido considerada tradicionalmente como
un tejido conjuntivo cuya sustancia intercelular es
liquido. Evidentemente no €5 un tejido conjuntivo en
¢l sentido de que une firmemente y sostengala integri-
dad estructural del organismo, si o en el sentido en
que mantiene el apoyo logistico y la comunicacion
entre los igjidos y los 6rganos del cuerpo.

El volumen de sangre en los seres humanos ¢s de 5
litros aproximadamente lo que representa el 7% del
peso corporal. Los eritrocitos constituyen €l 45% de
este volumen, los leucocitos, las plaguetas solo el 19
y ¢l resto es plasma sanguineo que es el liquido
amarillento. y transparente que constituye la matriz
extracehilar de este tejido. (1).

Las caracteristicas fisicas de la sangre, como ser la
gravedad especificas, viscosidad y tensidn de superfi-
cies se consideran que son muy lmportanies para
entender lo que ocurre en la sangre, una vez que ha
sido extraida del cuerpo. Cuando la sangre se derrama
de unapcndicnte del cuerpo, por ejemplolas golasque
caen de una cortada de dedo, lo hacen de una manera
uniforme, y por cada gota que cac va a tener un
volumcn uniforme correspondiente. Este volumen ha
sido determinado aproximadamente en O.05 ml 0 50
microlitos. Contrario a la creencia popular una gota de
sangre no se romperd en pequefias gotas por una
similar caida a través del aire sino que debe de golpear
algiin objeto para que se produzca este efecto.

Frecuentemente es posible reconstruir 1os eventos que
ocurren para producir ciertas manchas de sangtre. Para

asegurar esio, se deben considerar todas las manchas
presentes, su relativa forma y tamafio, no solo dreas
aisladas, deben buscarse manchas de sangre sobre el
cuerpo de 1a victima, sobre ¢l acusado, enropa, instru-
mentos, prendas, suelo, muebles.

En las armas blancas debe investigarse sangre en
uni6én de 1a hoja con ¢l mango; en el suelo, en las
uniones de los ladrillos y en los muebles en la parte
inferior del tablero y en los cajones.

En las personas se deben buscar en el pelo, debajo de
las ufias y en los surcos periungueales; también buscar
en las ropas, en los forros y en os bolsillos y en los
bordes de los zapatos.

Si en el exdmen del caddver vestido se encuentran
manchas en las ropas debe procederse al secado de los
mismos ala temperatura ambiente, y luego empacarlas
y remitirlas al laboratorio,

En 1a sangre sobre el cuerpo deben tomarse nota de la
direccién que las manchas siguieron, ya que puede dar
luz accrea de la posicién de la victima en el momento
del hecho.

En la porcién subungueal puede encontrarse sangre
disecada del victimario recogida en el arafiazo de
defensa del ofendido. (2)

Uno de los problemas médico legales que trataremos
en nuestro trabajo es establecer si determinada mues-
tra s¢ trata de sangre o no,

Uno de los mds importantes insaumentos en un fabo-
ratorio forense es el exdmnen detector de sangre y es ¢l
primero de varios procedimientos que se realizan en
manchas de sangre, pero pur o general la cantidad de
la sangre es insuficienie para llevar a cabo dicho
examen.

Por ello és muy importanie la sensibilidad y
especificidad del exdmen presuntivo que se realice,
por que debe detectar pequeiias concentraciones de
sangre y a la vez debe tener un alto grado de
especificidad, también debe ser seguro, simple de usar
y dar resultados rdpidos.

Los métodos utilizados para identificar 1a presencia de
sangre son los siguienles:

a. Benzidina

b. Leucomalacita verde



¢. Fenoltaleina
d. Tetrametil benzidina
e. QOrotolidina

La bencidina se ha utilizado por mucho tiempo para
detectar sangre, pero debldo a sus efectos carcindgenos
se ha buscado nuevos métodos. Se basa en la caracteris-
tica de la sangre de liberar oxigeno de un perdxido como
el agua oxigenada, el oxigeno liberado se aprovecha para
oxidar la benzidina que pasa de incolora a coloreada en
forma proporcional a la cantidad de sangre presente.

El examen de fenoftaleina es el mejor basado en la
sensibilidadde 1:10.000, éste junto con laleucomalacita
verde son los exdmenes mas especilicos.

Los exdmenes de tetrametilbenzidina y ortotolidina
son los mas sensibles y ademas los que mis producen
interferencia en las reacciones de color con las
peroxidasas de las plantas.

El examen de leucomalacita verde es el menos sensi-
ble de todos.

En todos los métodos para obtener una sensibilidad
confiable se debe permitir un maximo de 10 segundos
para (ue ocurra la reaccion del color cn concentracio-
nes altas de sangre, ¢l cambio de color ocurre inmedia-
tamente a los 5§ segundos, {3)

El lurninol es un método de ayuda cuya principal impor-
tancia se basa en la deteccion de manchas de sangre en
lugares en donde ésta no es cvidente por gjemplo: En
aquellos casos en que se trate de demostrar si se han
tratado de limpiar estas manchas en cuanto a su distribu-
cién. Las manchas obvias de sangie no se deben conta-
minar con ningdn reactivo, incluyendo ¢l Tumino. (4).

Otro problema médico legal importante es determinat
de que especic animal es lasangre; una vez.establecida
la presencia de ésta el paso siguicnte es determinar si
es de procedencia humana. Para ésto se recurre a
reacciones inmunolégicas y dentro de cllas a las de
precipitacion la cual se realiza de un medio de Gel de
Agar, con snero antihumano como reactivo especifico
y las muestras a examinar. Cuando la sangre es huma-
nase produce unareaccion antigeno anticuerpo (Mues-
fra suero antihumana) que se visualiza como una
banda blanca, en ¢l medio gelificado de la técnica de
doble difusion.

En cuanto al problema sobre la determinacién de la
edad de unamancha de sangre Rajamannar por medio
de inmumo electroforésis llegd a las signientes conclu-
siones:
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Actuaimente las investigaciones forenses pueden ayu-
dar ala justiciaa eslablecer aque individuo perienece
lasangre encontrada. paraesto s¢ ha venido utilizando
la determinacién del grupo sanguineo pero ésto no es
especifica por lo que actualmente se utiliza ¢l analisis
del ADN; la cual se basa en el andlisis cuidadoso de
bandas vnicas de ADN de cada persona. Estas bandas
se observan usando dos pruebas diferentes;

a) Multi-locus
b} Locus-unico

Ademis de las investigaciones forenses esta prueba es
utilizada para determinar lapaternidad y 1as relaciones
familiares bioldgicas.

En las investigacicnes forenses si la huellade ADN de
un sospechoso concuerda exactamente con la eviden-
cia biol6gica del crimen existe una muy alta probabi-
lidad de que et sospechoso estuvo involucrado. Mi las
muestras de la escena del crimen estdn en buenas
condiciones se¢ pueden usar pruebas de ADN multi-
locus. Si las pruebas estin en malas condiciones o en
pequefias cantidades se usa la prucba de ADN de
enlaces dnico.

Esta también incluye o da muy altas probabilidades de
que €l sospechoso se involucraenel crimen; tardamis
tiempo pero di conclusiones buenas.

El ADN en todas las partes del cuerpo es igual;
diferentes muestras de la misma persona dan la misma
huella de ADN. Ademads de sangre sc pucde utilizar
semen y raices de los pelos que son los mejores pero
otros tejidos también pueden usarse. En la sangre
muestras puras de huellas de ADN solo las contienen
las células blancas (5).

PATRONES DE INTERPRETACION DE LAS
MANCHAS DE SANGRE.

“Dos términos se van a usar a través del reporte que han
sido adoptados en 1a nomenclatura standard.

Eslos 1érminos son facilmente confundidos y son:
A. Sitio de impacto
8. Blanco

El blancoes el objeto, usvalmente un tablero blanco en
donde la sangre es derramada, proyectada o esparcida.

Sitio de impacto: usualmente aquel punto en un objeto

con sangre querecibe alguna forma de golpe o disparo,
En ausencia de un impacto, ¢l sito de impacto puede
también significar el punto o el Area en la superficie de
un blanco que es golpeada por sangre en movimiento,
Cuando consideramos una mancha de sangre como
evidencia, dos preguntas aparecen:

Primero: ; Que podemos esperar aprender del examen
de las caracteristicas fisicas de las manchas de sangre?

Segundo: ; Que propiedades de las manchas de sangse
pucden ser de mayor utilidad para dar una respuesta a
la pregunta anterior?

Logicamente la respuesta a lapreguntanimerounoes:

a. La distancia entre la superficie del blanco y el
origen del tiempo en que la sangre tue esparcida.

b. Elpuntoopuntosdeorigenuorigenes de lasangre.

¢. Tipo y direccion del impacte que produjo las
manchas de sangre.

d. Movimiento y direccionalidad de las personas y/o
objetos micntras estin esparciendo la sangre,

¢. El mimero de golpes o disparos.

f. La posicién de a victima y los objetos durante ef
esparcimiento de la sangre.

8. Movimiento de la victima y objetos seguido al
esparcimiento de la sangre,

L. CARACTERISTICAS DE LA SANGRE

Las consideraciones fisicas como gravedad especifi-
¢a, viscocidad y tension de superficie son importantes
paraentender 1o que ncurre en la sangre una vez que ha
sido extraido del cuerpo.

La sangre es un fluido y como tal se comporia de
acucrdu a las leyes de Fisica como 10dos los fluidos,
la sangre se mantiene junta por fuerzas cohesivas que
producen resistencia en la superficie a la penetracitn
o scparacion. Técnicanente este fendmeno es recono-
cido como la tension de 1a superficie que es una fuerza
que actia para disminuir el 4rea de superficie.

Cuando la sangre s¢ derrama de una porcién depen-
diendo del cuerpo por ejemplo las que caen de una
cortada del dedo 1o hace de una manera uniforme v,
para formar cada gota la sangre aumenta su volumen
en el pulpcjo, hasta que pase lo suficiente que permita















Fl resultado es una dispersién similar a un spray en  te viajardn una distancia horizontal mayor de 3-4cm.

acrosol. El término atomizado puede también ser
usado para describir este efecto. Por su pequefia masa,
particulas de tan pequeiias dimensiones muy raramen-

En adicién a estas particulas finas gotas mis grandes
pero esencialmente todos menores de 1/8 de pulgada
de didmeuo también sc produciran.

)

CONCLUSIONES

. Los exdmenes utilizados en la identificacién de manchas de sangre son: Benzidina, Leucomalacita verde,

fenoftaleina, tetrametilbenzidina y ortotolidina siendo el examen de fenolftaleina el mejor basado en la
sensibilidad de 1:10.000.

La diferenciacion entre sangre humana y animal se realiza mediante reacciones inmunoldgicas de
precipitacion.

Para 1a determinacidn de la edad de una mancha de sangre se utiliza la inmunoelectroforesis basdndose en
la presencia de ciertas proteinas séricas y ausencia de otras en determinado periodo de tiempo.

Las pruebas de ADN basadas en ¢l anélisis cuidadoso de bandas vnicas de ADN de cada persona son ttiles
y superan a los grupos sangufneos para ayudar a establecer a quien pertenece la sangre de una mancha.

Puntos de sangre pueden hacerse para determinar la direccidn de la gota que cae. su forma frecuentemente
permitir4 un estimado de su velocidad y los dngulos de impacto y/o la distancia de que cayé desde el lugar
de reposo. .

El dizmetro de la mancha de sangre serd de poco o ningin valor en estimar la distancia de que ha caido
después de 5-6 pies. Mds alld de esta distancia el cambio es tan leve para ser confiable,

Las caracteristicas del borde de las manchas de sangre no tienen valor absoluto a menos que se conozca la
superficie de blanco. Esto es especialmente verdadero cuando se intenta estimar la distancia.

El grado de esparcimiento de una gota dependera de la suavidad de la superficie del blanco mis que la
distancia que cay0 la gota.

Entre mis unida esté la superficie mayor serd la ruplura y el esparcimiento.

9.

10.

12.

13.

No se deben establecer conclusiones en base amanchas de sangre muy pequefias o a un nimero limitada de
estas. Muy pequeiias puntos de sangre pueden resallar de 1a libcracion de gotas satélites de una pequefia. En
ausencia de una gota grande y cuando ciertos de pequcfias gotas de 0.1 mm aparecen, se puede concluir de
que fueron producidas por el impacto. Entre méds pequefio sca el didmetro de la gota mayor es la velocidad
del impacto.

El examen de 1os factores de reconocimiento de la sangre pueden ser de mucha ayuda en el lipo de impacto
en base a la energia que produjo el rociamiento. Enire mas pequefio sca la mancha de sangre mayor es la
trigonométricas.

Las manchas de sangre pueden ser recogidas de diferente superficie usando un tape de recoleccion de huellas
digitales esta es una excelente y conveniente mancra en que la evidencia original pueda scr colectada y
procesada.

La sangre es un material uniforme, desde el punto de vista de su acroddindmica. Su habilidad para reproducir
patrones especificos no es afectado en grado significante debido a la edad o sexo.
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I. INTRODUCCION

Los cientificos de las décadas pasadas tenian que idear
un grupo de tecnologia para examinar el DNA, con ¢l
fin de conocer sus utilidades en las ciencias médicas,
a tal grado, de llegar a explicar el por que algunas
personas mas o menos susceptibles que otras para
sufrir algunas enfermedades,

Hoy en dia el anlisis del DNA tiende a extenderse
hacia otras dreas incluyendo estudios forenscs, donde
jucces y jurados han tenido que utilizar csta técnica
para buscar una respuesta a los problemas juridicos, ya
que la aplicacion de cste andlisis represcnta una herra-
micnta poderosa para aplicar juslicia de una manera
rdpida y justa.

Nuestro estudio consiste en dar a conocer una infor-
macién completa y detalladasobre el andlisis del DNA
y su aplicacion en la investigacion forense

1. OBJETIVOS
A. General:

Al. Establecer las aplicaciones del DNA ¢n la
investigacion forense.

B. Especificos:
B1l. Establecer algunas generalidades sobre el DNA

B2. Describir los métodos laboratoriales utiliza-
dos para el anilisis del DNA.,

B3. Determinar las principales fuentes de DNA

B4.  Describir los requisitos que debe tener 10da
muestra antes de ser sometida al andlisis del
DNA.

B5.  Describir el uso del test en la aplicacion de la
paternidad.

B6. Determinarlautilidad del test enlaidentificacion
del culpable en un caso criminal,

III.MARCO TEORICO
GENERALIDADES SOBRE EL DNA
A) Definicidn:

El 4cido Desoxirribonucleico (DNA) es una sustancia
orgdnica cnconirada en los cromosemas de los ni-
cleos de las células, que provee el cddigo genélico el
cual determina las caracteristicas individuales de una
persona. (Figura 1),



B. Aspectos Historicos:

1.a demostracion de que DNA contenia la informacién
genética se hizo por primera vez en 1944 en una serie
de experimentos realizados por Aver y, Macleod y
McCarty, quiencs mostraron que ia determinacién
genética del caricter (tipo) de la céipsula de un
neumococo especifico podra ser transmitida a otro
neumococo de un tipo capsular diferente introducien-
do DNA purificado de primer tipo ¢n el segundo.

Estos antores se referfan al agente (DNA) que realiza-
ba el cambio como el factor de transformacién.
Subsecucntemente, este tipode manipulacién genética
s¢ ha hecho comin en Jos laboratorios de bacieriologia
y genética. Recientemenie se han realizado experi-
mentos similarcs utilizando células de mamifcro cul-
tivadas y embriones de insecto y de rocdores como
receptores y DNA donado como donador de la infor-
macidn genética.

C. Naturalezn Quimica

FI Cadigo es expresado por una secuencia de cuatro
bloques llamados bases, estos sonla Adenina, Timina,
Guanina y Citosina. Las bases son complementarios,
la adenina siempre se une con 1a Timina y la Guanina
siempre con la Citosina,

Estas combinaciones son conocidas como bases pares,

Andlogos a las lelras de un alfabeto de 4 letras, éstos
son repetidos millenes de veces en una célula y su
orden determina las caracteristicas dnicas de cada
individuo.

Conociendo 1a secuencia de las bases en cualquicr
segmento de una cadena permite a los cicntificos
especificar la secuencia del segmento opuesto de la
cadena complementaria,

D. Estructura

Fisiolégicamenie la molécula del DNA recuerda una
escalera que ha sido doblada en una estructura cone-
cida como hélix doble.

Los lados de la escalera del DNA estin compuestos
alternativamente por desoxifribosa, azucar, y molécu-
la del fosfato. Las bases forman los peldafios y cada
peldafio estd formado por una base par. (Figura 2).

El doble hélix puede ser separado en dos simples
cadenas por calentamiento del DNA y por tratamiento

quimico lo cual causarfa que las bases pares se sepa-
rardn. Cuando el DNA se enfria las cadenas reslable-
cen su relacién en alineamiento intachable debido asu
naturaleza complementaria de las bases.

E. Funciones

La informacion genélica almacenada en la secuencia
de nucle6tidos del DNA sirve para dos propdsitos; es
la fuente de informacidn para la sintesis de todas las
woléeulas proteinicas de Tas células y del organismo,
y provee fa informacién heredada por 1as células hijas.

METODOS LABORATORIALES PARA EL
ANALISIS DEL DNA:

A. Marcadores del DNA

La naturaleza complementaria de cada cadena del
DNA permite a los cientificos buscar secucncias indi-
viduales (caracteristicas genéticas en DNA) y
detectarlos de Ia masa que resulta cuando la suslancia
es extraida de millones de células. Porciones especifi-
cas de Ja cadena del DNA separado son examinadas
con ayuda de enzimas de restriccion ¢ indagacién del
DNA.

Las enzimas de restriccién se pueden semejar como
que si fueran tijeras biologicas que cortan al DNA en
fragmenios, esta segmentacion es realizada de una
forma muy especifica y reproducible. Cada enzima
rcconoce una secuencia particular del DNA y corta la
molécuia del DNA enlos lugares donde esta secuencia
s€ presenta.

El mimero y tamafio de una pieza de DNA generada
por una enzima particular depende sobre dénde y cada
cudnto la sccucncia reproducida por la cuzina ovurre
en el DNA de la persona en ¢studio

Investigaciones en el DNA son fragmentos cortos de
una simple cadena del DNA quizids muchisimos, cien-
tos o miles de cuadras de largo cuya secuencia de las
bases es conocida.

Estas investigaciones cuando son expuestas al DNA
desconocido buscan la secuencia con la que comple-
mentan y se une a ella.

(Figura 3).

Los marcadores son hechos radioaclivamente v las
secuencias del DNA a las cudles se unen pueden ser
detectados, ésto es logrado al utilizar una pelicula de



rayos- X sobre el cual los segmentos reconocidos por
el marcador del DNA radioactivo son visualizados
como una linea o como una banda.

Para diferenciar individuos, una enzima de restriccion
es usada para cortar los segmentos del DNA conte-
niendo las previamente mencionadas secuencias
repetitivas. Diferencias en el largo de las piezas obte-
nidas son entonces explotadas. Después de clasificar-
los por tamaiios més un proceso conocido como Elec-
rofdresis esos fragmentos que contenen secuencias
repetitivas son identificadas a través del uso de un
marcador de Jeffieys dcl DNA. Segmentos idenlifica-
dos (Bandas) de diferentes tamafios apacece en locali-
zaciones diferentes sobre la pieza de la pelfcula y
resulta en un patrén de banda similar a la banda del
cbdigo del UPC que es parecido a los utilizados en los
productos de abarrotes.

Si el patr6n de 1a banda es observado en un individuo
difiere del patron observado en otro individuo, entonces
la primera ha sido diferenciado genéticamente de la
segunda.

Estos patrones de bandas determinadas genéticamente
sirven como base para la identificacién,

Dos tipos de marcadores son utilizados para las pruc-
bas de identificacion: Uno se refiere a un marcador de
Locus Unico y el otro a un marcador de multilocus.

Los marcadores de locus inico detectan un segmento
simple de DNA repetido localizado en el sitio especi-
fico enun cromosoma, como tal, el nso de marcadores
locus unico de Jeffreys resulta en un patron de banda
de DNA que contiene cuanto muche 2 bandas, una
para cada segmento del DNA reconocido de cada
micmbro de un par de cromosoma. (Figura 4).

Si los segmentos reconocidos en ambos cromosomas
son del mismo tamaiio, selo un patron de una banda es
presente en la pelicula. De esta mancra generados por
el marcador del locus 1inico son visualizados como un
cOdigo de barra de una o dos bandas,

Esta banda de uno o dos patrones de un individuo no
identificado clinicamente ., mds el de una persona
presenta el mismo patrén exacto, por que mas de una
persona posee la misma caracter{stica genética
detectable por el marcador de Locus Unico. Para
obtener un patrén mas incomun de banda, varios
marcadores de locus dnico son usados en el andlisis.

Muchos marcadores locus dnico son corrientemente

disponibles.

Su valor para propOsitos de identificacion depende en
cuanta variacién puede ser detectada por una prueba
particular en diferenies personas.

Para determinar 1a proporcién de descriminacién, en
las estadisticas de poblacion, algunos muestran gue
porcentaje de la poblacién comparten un patrén de
banda particular.

Debido a su sensitividad marcadores de locus iinico
son particularmente 1itiles para prucbas forenses.

Los marcadores multilocus detectan miltiples repeti-
ciones de segmentos de DNA localizados en muchos
cromosomas con un s6lo marcador multilocus un
patrén de banda consistente de aproximadamente 20-
30 bandas es obtenido.

Debido a que estos marcadores generan patrones de
multibandas, la oportunidad de dos personas escogi-
das al azar que tengan las mismas posiciones de la
banda es cnormemente baja. Es mds, los patrones son
de banda son pricticamente tinicos para cada indivi-
duo.

La oportunidad de dos personas sin parcntesco que
tengan ¢l mismo patrén de DNA delectado por el
marcador de multilocus es extremadamente bajo ( en
averaje 1 en 30 billones).

B. Impresién Digital

Los cientificos han extraido y purificado el DNA de
una pequeiia muestra de sangre, scmen o de otras
células con conexién con el DNA. Es entonces cuando
s¢ separa con enzimas de restriccion en secuencias
especificas de DNA,

Los fragmentos obtenidos de DNA que son negativos
sonubicados en ¢l final de un medio de gel y expucstos
a un campo eléctrico, 1o cudl causa que se muevan a
través de gel; las piezas mds pequeiias de DNA se
mueven mis ripidamente que las largas entonces el
DNA es separado en bandas por tamaiio. Los dobles
fragmentos son entonces desnaturalizados (separados
en cadenas Unicas o simples).

Para preservar los patroncs de banda obtenidos, los
cientificos transfieren los fragmentos de DNA, los
cudlcs incluyen ¢l DNA repetitivo comwo olra secuen-
ciade gel auna membrana de nylon permanentemenie



juntos a la membrana, entonces el patron de DNA
puede ser sujeto a pruebas futuras.

Proximamente los marcadores de DNA de Jeffreys
que han sido marcados con una pequefia cantidad de
material radioactivo son afiadidos a una solucioén en la
cual la membrana es inmersa.

Los marcadores s¢ unen elios mismos a las bandas
especificas invisibles de DNA repetitivos alos cuales
sc acoplan. Los fragmcntos de DNA conteniendo esta
secuenciarepetiliva sonlos inicos fragmenios recogi-
dos por los marcadores de Jeffereys.

Los marcadores expuestos en una pelicula permilen a
los cientfficos obtener una imagen de la localizacién
del DN A repetitivo, estaimagen es llamada impresion
digital del DNA o banda patrén de DNA.

La impresidn digital del DNA sobre la pelicula se
unird como un cédigo de barra o una serie de bandas.
Cada banda oscura presenie en el cidigo de barra
ocurre donde ¢l marcador de Jeffreys ha sido
infaliblemente lncalizada y unida con su cadena de
homoéloga directa (secuencia repetiliva) en medio de
millones de fragmentos de DNA generados por las
enzimas de restriccion. (Figura 3).

TEST FORENSE

PROCEDIMIENTO PARA EL ENYIO DE LAS
MUESTRAS:

Antes de aceptar cada caso forense es requerida una
consulta con el Director del Laboratorio y/o el perso-
nal del laboratorio previo a la sumision de la eviden-
cia. Cuando el caso es aceptado para el test, las
mucstras deben ser cnviadas.

Unallamada telefonicainformando cuando ¢l paquele
podria arribar ayudaria para asegurar un estudio
laboratorial.

Conociendo la fechade Uegadales permitiria notificar
inmcdiatamente si existe una demora.

Las muestras serdn selladas y rotuladas claramente
con lafechade coleccion e ideniificadas conel nombre
y/o mimero.

NOTA: No aceptar mucstras procedentes directa-
menic de la cseena del erimen en todos los casos
forenses, la evidencia recolectada debe ser enviada

primero para una examinacion a un laboratorio forense
para determinar el grupo sanguineo; con las muestras
de semen para acertar la presencia de células
cspermiticas; con mucstras de pelo para verificar si
tiene o no raices y para realizar otros test estdndar, El
resultado de este andlisis deben ser enviados junto con
la evidencia.

La evidencia debe ser acompafiada por una carta
conteniendo 1a siguiente informacién:

1. Que test de DNA es requerido y cuales muestras
SON para ser comparadas.

Lista de muestras y sus nameros identificativos.
Condicion de la muestra
Raza de ¢l sospechoso (s)

Una copia de los reportes de el laboratorio

S i

Nombres y nimeros telefénicos de las personas de
contacto.

7. Nombres y direcciones de las personas quienes
recibirdn copias de los reportes finales y la factura.

8. Datos de la corte (si los conoce).

Una vez completado el test toda evidencia es retomada
a el cliente por registro correc a menos que sea
especificado de otra manera. Por ejemplo, cuando se
extrae ¢l DNA de una mancha, el resto de ia mancha
es retomada. Lamanchano tiene mas DNA o enzimas
.L.a membrana que contiene el DNA, unabandade las
pruebas de Jefiteys es tambicn retornada. Esta mem-
brana puede ser almacenada en una envoltura plastica
(para mantener la muestra himeda) en un refrigerador
por meses hasta afios.

REPORTE DELOS RESULTADOSDEEL TEST

El ticmpo de procesamiento normalmente toma de 4 a
12 semanas contando desde que la muestra llega al

laboratorio y dependiendo de la naturaleza especifica
de la evidencia en el caso.

REQUERIMIENTOS DE LA MUESTRA.

Siempre que el material celular es oblenido de la
escena del crimen este potencialmente podria servir
come una fuente de DNA_ 1as formas mis frecuentes
de evidencia forense disponibles para el test son san-
gre fresca, semen, raices de pelos, y muestras



postmorten. en vista de que el DNA estd presente
solamentie en las células nucleadas en el cuerpo huma-
no, ste no puede fundamentarse en la saliva excepto
cuando las células epiteliales estin presente o si el
sémen carece de células espermdlicas.

SANGRE: La sangre es la muestra mis cominmente
analizada, como liquido o como una mancha seca. El
DNA es extraido de las células sanguineas blancas y
no est presente en las otras células sanguineas rojas o
del piasma.

Las muestras de sangre liquida, son usualmente toma-
das de las sospechosos y las victimas conocidas para
ser comparadas con las muestras no conocidas de la
escena del crimen

Idealmente una mucstra de 5 ml de sangre podria ser,
excelente .- Las muestras serin recolectadas, en una
lavanda (EDTA (Na2} y EDTA (K3)) o en tubos gris
(Fluorure Sédico) de coleccidn sanguinea.

Usando los rojos (no preservados) o los de pico ama-
rillo (ACD) s¢ requieren colecciones de una gran
cantidad de sangre para obicner una suficiente canti-
dad de DNA para el test. Los wbos que conlienen
Heparina Sédica (Pico verde) son los mas dificultosos
para trabajar y deben ser evitados.

En las manchas sanguineas pueden ser usados los test
de Iahoratorio , pero claramente las muestras grandes
son los mejores para observar los camhios sucesivos.
El faclor importante es la concentracidn de una man-
cha. Por ejemplo nosolros tenemos que SCr capaces
para extracr suficiente DNA de una mancha de un
cuarto de pulgada de didmetro pero seria infructuoso
en manchas grandes come de 6 pulgadas. Ademas el
tipo de mancha fabricada pucde afectar la extraccion.

Colores oscuros y materiales tratados excesivamente
(pur ejemplo blue jeans) tienen que ser derretidos

_porque complican més la extraccion del proceso que
colores luminosos y productos tales como (Por ejem-
plo algodou, nyltn, manchas prescparadas son prefe-
ridas. Manchas sanguineas hechas como estandares
por un laboratorio criminal son usualmente suticien-
tes para cl anilisis.

SEMEN: El sémen es 1a otra sustancia cominmente
analizada y es evidenciada forense principal en crime-
nes sexuales. Este usualmente es recuperado en mate-

riales manchados (por ejemplo ropas, sabanas de
cama) o sobre mucosa vaginat anal, o 1a oral.

Las células espermiticas son las que en la actalidad,
contienen DNA no ¢l fluido seminal. Por ¢sto antes de
realizar el andlisis del DNA, la recuperacién de la
muestra primero serd analizada para determinar si
contiene csperma, una vez que la presencia de esperma
es confirmada, enlonces el espécimen puede serusado
para el analisis del DNA,

Asi como los materiales manchados de sangre el
tamafio de una mancha de semen necesaria para el
analisis del DNA depende de el tipo de material y 1a
concentracién de la mancha. Las manchas de semen
de un tamafio de 5 a 10 microlitos puede ser sucesiva-
mente examinada. Una o dos piezas de un modelo de
las paries violadas son usualincnlc neocsarias para
realizar el test de DN A, aunque buena calidad de DNA
ha sido extraido de una pequefia asi como de una pieza
mediada de algoddn.,

La experiencia laboratorial ha mostrado que las
muestras de semen que han sido fijadas no tienen
suficiente mimero de células espermdticas para el
andlisis. Consecuentemente las transparencias no son
bien aceptadas para el analisis.

PELOS: Tipicamente, un pelo que, fue cortado o que
se ha caido naturalmente de algunas parles como la
cabeza no contiene una suficiente cantidad de DNA.
Este es arrancado o sacado con toda la raiz que
contiene las células que es lo mis apropiado para ¢l
andlisis del DNA.

Diferentes Lipos de raices de pelo (Cabeza, barba, elc)
asi como pelos raices de pelo del mismo tipo de pelo.
(Por ejemplo, dos raices de pelo de la cabeza) pueden
contener diferentes cantidades de DNA. Aunque labo-
ratorios han sido capaces para obtener cantidades
suficientes DNA de tan pequeiia como unaraizde pelo
para el andlisis usando la prueba del locus-linico ; y las
diez raices de pelo es la cantidad requerida para
producir sucesivamente un DNA.

QTRAS MUESTRAS: En las muestras postmorten,
el andlisis sucesivo del DNA depende del estado de
descomposicion del cuerpo. Eneste caso dependiendo
del tiempo desde la muerte y la temperatura a la del
cuil el cuerpo hasido depositado, las muestras sangui-
neas, postmorten pueden ser usadas sélamente cuando
el cuerpo es 1o relativamente fresco.



El bazo o médula 6sea son buena fuente de DNA. Ouo
material util es el misculo, particularmente del muslo
o el brazo superior, ¢l tamafio de estas muestras ser4,
como minimo un cm3.

En un caso donde el cuerpo estd en mayor eslado de
descomposicion la mejor muestra que podria no de-
gradar el DNA es el hueso; en Honduras, el mejor
ejemplo fué el caso de la muerie de la joven Riccy
Mabel Martinez Sevilla, en donde el médico que hizo
la autopsia olvid6 tomar muestras del cidaver, lo que
me oblig6 a exhumar el cddaver en la ciudad de La
Ceiba, para obtener una muestra 6sea y asi se pudiese
realizar el estudio de DN A comparativo entre 1a mues-
ua de DNA de pelos en ¢l bloomer y €]l DNA de la
fallecida.-Tal muestra podria ser seleccionada de un
hueso esponjoso porque ellos son los ricos en DNA.
(L2 mejor elecci6n seria las costillas). Un hueso del
tamaiiode 1CM x 1 cm por 2-4 mum seria suficiente, en
€se caso s cortd un hueso largo y esponjoso como el
fémur, por ser abundante en médula Gsea.

PRESERVACION DE LA EVIDENCIA.

La evidencia recuperada de la escena del crimen debe
ser depositada adecuadamente para evitar la degrada-
cién del DNA en gencral todas las muestras estardn
conservadas a una temperatura baja (4° C). §i las
muestras no son examinadas por varias semanas per-
maneceran en congelacion. Latemperaturaideal es 70
°C repetidas congelaciones y descongelaciones esta-
rian evilando entonces que puedareducirse lacantidad
de DNA la cual pucde scr recuperada.

Anles de almacenarse las mucstras, las manchas y
raices de pelo serdn totalmente secados con aire a una
temperatura ambiental para evitar el moho y el creci-
miento de bacterias,

En el caso de Riccy Martinez (Honduras), el bloomer
estuvo a la intemperie y en el area putrefacta de una
quebrada, 1o que descompuso y deterioro las muestras
de cadenas de INA por lo que ningin estudio de DNA
fué posible realizar, tanto en l1as muestras de pelo por
insuficientes, como en las de semen que se enconlra-
ban en esa prenda. en vista del grado de descomposi-
cidn en que se encontrd las evidencias bioldgicas ya
enunciadas.

Las mucstras deben ser colocadas en
resistentes a la humedad.

recipicnies

Los organos y tejidos serdn congelados sin ningdn
liquido adicional o preservativo.

Si la congelacidn de una muestra no es factible el
almacenamiento a temperatura ambiental es también
aceptabie. Bolsas de papel es la mejor para tal
almacenamiento. Las bolsas pldsticas pueden atrapar
himedad,siendo usadas solamenle para almacenar
Inuestras que serdn congeladas, y es vital que el aire
sea completamente removido y 1a bolsa esté sellada
herméticamente para prevenir condensaciones.

Las muestras de sangre fresca se preservan colocindo-
las en tubos plasticos y congelados si son almacena-
dos, por un periodo extenso antes de realizar el test.
Confeccionar una mancha de liquido de sangre, como
ocurre corrientemente en muchos casos, es otra posi-
bilidad . L.a mancha serd almacenada en la manera
explicada anteriormente.

EDAD DE LA EVIDENCIA:

La extraccion sucesiva dc DNA y la subsecuente habili-
dad, para un resultado de archivo son relalados por el
tamafio, edad y condicidn de almacenamienio de mues-
tras. El DNA puede ser fundamentado en especimenes
con meses 0 varios afios de edad, muestras de sangre
seco, con nueve afios de edad han sido sucesivamente
examinadas usando las pruebas de Jeffreys,

Bajo algunas circunstancias ésto pucde ser posible para
obtener resultados de mucstras de varios largos afios.

La edad de la muestra por si mismo no es un buen
iniciador de que el andlisis del DNA, seaindeteriorado
y adecuado.

La condicion de dos muestras de la misma edad pueden
ser drasticamente diferentes. Diversos factores ambicn-
tales a los cuales 1as muestras han sidoexpuestos. Causan
éstas diferencias, la humedad en combinacion con las
altas icmperaturas es el elemento més dafiino para la
mtegridad de la estructura del DNA, por ejemplo, el
DNA es una mancha sanguinea hiimeda empezaria a
degradarse en dos dias ¥ en una mancha de sémen
empezaria a degradarse dentro de una semana.

Las mismas muestras conservadas secas a bajas tem-
peraturas permangcerian intactas por un periodo de
licmpo muy largo,



TRANSPORTACION DE LA EVIDENCIA

Las muestras serdn enviadas en el curso de la noche
(preferiblemente o llevadas personalmente a el labo-
ratorio, El remitente es ef responsable para el segui-
miento de la custodia bajo el tiempo desde que la
mucstra es transferida al laboratorio,

Todas las muestras que son almacenadas en refrigera-
. cién estardn bajo hielo seco en contenedores
preservables. Las manchas que son refrigeradas no
necesitan ser enviadas en hielo seco si el paquete
propiamente es enviado en bolsas plisticas herméii-
cas. Muestras secas serdn colocadas en envolturas de
papel.

PROCEDIMENTO PARA EL TEST

Todas las muestras forenses son estudiadas usando
prucbas de locus=unico.

TIEMPO DEL TEST

Prucba del Locus-tinico

DOS SEMANAS:

Preparacion  (DNA extraido, digestién Electrofére-
sis).

DOS DIAS:

Prueba de Hibridizacion

UNA A TRES SEMANAS:

Desarrollo

PRUEBA DE LOCUS MULTIPLE:

En casos donde las pruebas de locus miiltiple son
usadas las membranas son realizadas las pruebas del
locus-dnico, reproducida con la prucba del locus-
multiple. Desarrollando varios ticmpo, grandes con la
cantidad de DNA presente en la membrana (Una
pequeiia cantidad de DNA en la membrana requiere
una larga exposicion).

PROCEDIMIENTO DE LA CUSTODIA
INTRALABORATORIAL

Sedcbe garantizar en el 1aboratorio los procedimien-
los bajo una estricta custodia sobre el recipiente donde
estan las muestras, el paquete es inspeccionado, si es
almacenado serd en un lugar como un freezer cerrado.
El técnico asignado parauncaso deben consignar toda
informacidn sobre ¢l mismo,

Unas veces durante ¢l test una muestra proviene de
una seccién del laboralorio a otra seccién, o es
transferida de un tubo aotro, ¢l procedimiento debe ser
documentado en el informe de la custodia.

APLICACION
A. DETERMINACION DE LA PATERNIDAD

Los patrones de banda generados usando los marcado-
res de multilocus son vnicos para cada persona como
una huella digital normal (Excepto para gemelos
genélicamente idénticos, para tos cuales el DNA es e]
mismo). Informacidn adicional relativa al origen pa-
terno puede ser oblenida

Eslo es posible ,por que aproximadamente la mitad del
patrén de DNA de un nifio ¢s heredado de la madre y
Ia otra mitad del padre.

Esta caracterfstica de patrones heredados es la base
para utilizar impresidn digital de DNA como una
forma de determinar 1a paternidad a pesar de que el
nifio liene caracteriticas del DNA de ambos padres, el
nifio es ain un individuo dnico.

Actualmente se eslan utilizando 1os dos marcadores de
multilocus de jefferys para prueba dc paternidad.

En averaje éstos dos marcadores juntos pueden detec-
Lar entre 40 y 60 segmentos de DNA en un individuo
dado. De ésia manera entre 40 y 60 bandas difercnies
son visualizados en la pelicula y son utilizadas como
puntes de comparacion.

Para establecer la paiemidad, las impresiones digitales
del DNA de la madre, el nifio y el padre son comparados.
Todas las bandas que estdn en el mismo lugar en los
patrones de bandas cn ¢! nifio y la madre son marcados.
Las bandas restantes de la impresion digital de] DNA del
nifio deben de prevenir del padre biolégico (Figura6 y 7).

En la interpretacion de resultados el ndmero de patro-
nes supuesios que estin presentes en ¢l sospechoso
padre ¢s valorado, Entonces la probabilidad de otra
persona teniendo el nidmero exacto de bandas a esas
posiciones de bandas es calculada.

Hay un 25% de probabilidad que dos individuos sin
pareintesco compartan una banda, dada las mutaciones
que pueden ocurrir en la herencia de palrones genera-
dos por los marcadores de Jefferys.



Esws resultados en una a dos {raras Instancias extre-
mas en tres) bandas no pueden ser asignadas ni a la
madre o al padre.

Estas bandas sin asignacién pueden ser esperados en
casos de paternidad verdadera. Esto es porgue los
marcadores de multilocus detectan segmentos a los
cuales la adicion o supresion de DNA puede ocurriren
la transmisidn del cédigo de DNA de generacidn en
generacion.

Las estadisticas que son utilizadas conservadoramente
asumen gque todas las bandas sin asignacion son pater-
nales.

En algunos casos mutaciones maternales pueden ser
detectadas utilizando marcadores de locus simple de
jetfreys, el cual identifica las secuencias donde ocu-
mren las mutaciones.

Estas bandas son por lo tanto eliminados por conside-
raciones como bandas paternales especificas la pre-
sencia de impactos de bandas asignadas en las proba-
bilidades calculadas son por ejemplo, en un caso, 14
bandas no materiales que fueron encontradas en un
nific fueron encontradas en el posible padre (padre
legitimo).

Las probabilidades de un hombre que posee familia
que tenga todas estas bandas es e una en 268 millo-
nes.

En otro nifio 14 de 15 bandas no matemales fueron
encontragas en €l posible padre, Ia probabilidad de un
hombre que sea familiar que tenga 14 de estas 15
bandas es de una en 23 millones.

La alta probabilidad de un emparejamiento en dltimo
caso resulta por que hay mayor oportunidad de esco-
ger al azar 14 de 15 en vez de 14 de 14,

Los marcadores de multilocus minimizan ¢l efecto
que las mulaciones pueden tener en los resultados
finales a pesar del gran niimero de bandas que cstin
presentes en los patrones. Elusode dos marcadores de
multilocus reducen mds la posibilidad de hacer una
falsa determinacién.

Cuando un hombre no es el verdadero padre de un nifio
la mayoria de 1as bandas patrones del DNA del nifio no
s¢ emparcjardn con las bandas paternas del DNA del
padre alejado,

No pueden haber confusiones en una mutacién con
una falsa exclusion cuando se usa la impresién digital
del DNA.

Para la aplicacidn de la paternidad en ¢l caso de que
dos personas gue no sean familiares posean el mismo
patron de banda de DNA han sido calculados en un
averaje de 30 millones de uno.,

Dado que Ia poblacién de la tierra es de 5 billones de
personag (solo 2.5 billanes son masculinog) es posible
estar MAas que seguro de la determinacitn de la pater-
nidad con alguna otra prueba disponible.

La impresion digitat ge DINA han sido utitizadas para
establecer la paternidad adn en instancias en que ¢l
supuesto padre esté muerto.

En caso de que una herencia a los beneficios del
Seguro Social estan entre dicho pueden ser beneficio-
s0 alcanzar la determinacidn de la paternidad.

Para la realizacion de esta prueba, las mucstras ade-
cuadamente preservadas de fa autopsia pueden ser
utilizados. Si las muestras no estdn disponibles en
ciertos casos, la impresion digital del DNA del alega-
do padre puede ser reconstruida utilizando muestras
de otros parienies cercanos. En estos casos el grado de
certeza dependerd sobre cuales parientes estdn dispo-
nibles.

Por ejemplo pruebas de ambos padres del alejado
padre, pueden permitir a uno determinar la paternidad
en praclicamente 1a misma certeza que seria posible si
las muestras del DNA de las personas estuvieran
disponibles.

Patrones de bandas generados por un marcador de
locus dnicos son también heredados en modo
mendelianico (mitad de la madre, mitad del padre).
come sea los marcadores de locus unico no estin
siendo utilizados para pruebas de paternidad, como un
test exclusivo, porque los patrones obienidos no son
individualmenie especificos y la patemidad no puede
determinada con el mismo grado de certeza gue con
las marcadores de multilocus.

En otros laboratorios 1as pruebas de paternidad utili-
zan los marcadores de locus (inico ¢como una prueba
aditiva a los tradicionales procedimicntos de prueba.
La probabilidad obtenida no es tan definitiva como la
prueba de ta impresion digital del DNA. Las mutacio-



nes también pueden alterar los patrones de bandas
detectados por un marcador de locus dnico.

Desde ahi hay un solo punto de comparacién entre
cada padre y el nifio con cada marcador de locus Gdnico
y las mutaciones en este punto pueden causar falsas
interpretaciones en éstos resultados.

B. AREA FORENSE

El conocimiento del perfil del DINA en las aplicacio-
nes forenses es una prueba que ha sido utilizada
conclusivamenic en la obtencidén con una muestra
biolégica de 1a esencia del crimen en relacidn a una
obtenida direclamente del sospechoso. Laprucba ayu-
da excluir a un sospechoso acusado falsamente o
acusado el culpable durante la [ase de investigacion de
un caso criminal. Cuando se usa como instrumento de
ensayo refuerza la evidencia que puede ser represen-
tada en la corte. Fl test también puede ser utilizado
para determinar la identificacion de la victima en ¢aso
donde otra forma de identificacion no es posible.

En andlisis el patron de DNA en un caso criminal es
una técnica comparativa. La banda patron de DNA
generada de una muestra recuperada en Ja escena del
crimen es comparada con la banda generada de una
muestra obtenida det sespechoso, como ocurrid en la
muerte del arquitecto Vargas en la zona de La Granja,
en Honduras, endonde se realizdcl estudio de DNA en
un cuchillo que fué el arma homicida y se obluva dos
muestras de DNA lo que ampliaba la informacién de
que el homicida se hirié con el cuchillo al realizar las
multiples pufialadas por las espalda del malogrado
arquitecto.

Dos patroncs cxactamente igualcs significa que es
virtualmente cierto que la muestra de la escena del
crimen corresponde al acusado (figura 5).

En aplicacion forense la prueba del locus Gnico es
usada para identificar la muestra, aunque en muchos
casos las pruebas de locus muilliples no es
discriminativa; la prucba del locus dnico puede dife-
renciar al individuo a tal grado de excluirlo de la
poblacién mundial, Frecuentemente la cantidad de
DNA de la evidencia forense cs lan pequeiia que la
prucba del locus multiples no pucde ser usada. La
prucba del locus dnico es cerca de 10 veces mis
sensible y permite a los cientificos la obicncidn de un
patrdn de la banda de DNA de una muesira tan peque-

fia como de 20-50 namogramos, Una mancha de
sangre 0 de semen del tamario tamafio de la cabeza de
un alfiler o la raiz inica de un cabello puede ser todo
10 necesurio para realizar una identificacion.

Ctro beneficio mayor de 1a prueba del locus dnico de
jeffreyses su habilidad para resolver manchas mezcla-
das. Esta propiedad es especialmente relevante parala
examinacién de una muesira de semen mezciada en
los casos de violacion por miltiples violadores, o en
los casos donde hay muestras de sangre, mezcladas en
la escena el homicidio. En tales casos, la mezcla
podria ser canalizada primeramente con una prucba
del locus tinico para determinar cuantos individuos
estaban involucrados.

(Figura 10 v 11).

Porque cada prueba produce un patrén de dos bandas
por persona y se ha obtenido un patron de 6 bandas de
lamuestra que indicaque contiene de por lo menos tres
individuos. Luego se hace un acoplamicnto compara-
tivo de las bandas patron de los sospechosos con
aguellos de 1a muestra mezclada que podria confirmar
su participacién usando una combinaciénde 4 pruebas
de locus-iimica en orden secuencial o como un
“cockiail”. podrfa incrementar la exactitud dc 1a iden-
tificacidn.

El estudio del DN A puede ser aplicado ¢n varias dreas
del trabajo forense, en los casos de vielacidn el semen
conlenicndo esperma puede ser utilizado en la identi-
ficacidn positiva del sospechoso. Esto se puede hacer
aungue la mucstra de semen esté mezclado con sangre
u otros fluidos de la vicima. En los casos de homici-
dios donde hay pequeiios fragmentos de tejidos del
asaltante, éstos pueden ser analizados para su cornpa-
racion del DNA del sospechoso para identificar posi-
tivamente al culpable,

Asumiendo que esién presentes familiares de primer
orden 0 muesiras existcntes conteniendo DNA, el
DNA de huella digital puede serutilizado para identi-
ficar victimas de incendios, inundaciones accidentes,
con sOlo pequedas cantidades de huesos o icjidos
podria ser suficienle para obtener el patrdn de las
bandas del DNA.

En diferentes resultados de prucbas de paternidad, las
mutaciones no afectan el resullado de 1as comparacio-
nes forenses cuando se uliliza pruebas de locus-inico.



Esto es debido a que el factor de las mutaciones sélo
causan un problema cuando el material genético es
transmitido hacia abajo de un padre a su hijo y las
comparaciones del DNA se est4n efectuando de gene-
racién en geperacién. La mayoria de las pruebas
forenses incluye el exdmen de las muestras de DNA
del mismo individuo y se podra detectar mutaciones
presentes.

C. CASOS DE INMIGRACION

EIDNA huelladigital es aplicado en casos de inmigra-
cidn que incluye personas quiencs buscan entrar a otro
pafs. (Estados Unidos, Cdnada,Suecia,elc ) en base a
que presentan familiares de primer orden los ciudada-
nos de determinado pafs. Si ésta es una razdn para
dudar la autenticidad de ésta demanda a los documen-
tos provenicutes det linaje det problema en relacion,
puede ser verificado usando las pruchas del locus-
multiple.

Patemidad o0 matemidad es determinado por pruebas
a ambos parientes y ¢l nifio sin embargo, el parentesco

también puede ser determinado en situaciones donde
uno de los patemnos no estd disponible para la prueba.

En tales casos la banda patrén de DNA de esa persona
es reconstruido por andlisis de DNA de otra sangre
relativa la cerieza de los resultados depende de 1a
circunstancia de cada caso (quién y cuantos miembros
de la familia estdn disponibles,

D. OTROS USOS

Existen otras aplicaciones donde la prueba de DNA
huella digital puede ser muy valiosa.

Autenticidad de lineas celulares: La prueba es emplea-
da para evitar la contaminacién cruzada por otras
lineas celulares, lo cual es extremadamente importan-
te a investigadores cientificos de farmacologfa y cm-
presas de biotecnologia.

Aplicacion en animales: El DNA huella digital es ttil
determinacion de razas de perros,pescados, aves, y
otros animales.

CONCLUSIONES

1. La impresién digital es el método laboratorial que hasta hoy ha dado los mejores resultados en la

investigacidn forense.

2. La impresitn digital es una prueba que ayuda a excluir a un sospechoso acusado falsamente 6 acusar al
verdadero culpable durante Ja fase de investligacidn de un caso criminal.

3. Laimpresion digital es una prueba muy dtil en la determinacion de la paternidad yaque sc basa cn ¢l andlisis

de los patrones heredados.

4. Laimpresion digital puede ser utilizada para identificar victimas de incendios, inundaciones y accidentes,
cuando familiares de primer orden o muestras conteniendo DNA estdn presentes.

5. Laimpresion digital puede ser utilizada para identi ficar al culpable en casos de violacién a través del andlisis

de 1as mmestras de semen,

6. Laimpresion digital puede ser utilizada para detectar la identidad de la victima en caso donde otra forma de

identificacidn no es posible,

7. El test de DNA es una prueba confiable debido a que las personas no pueden lener la misma secuencia de

DNA excepto en gemelos idénticos.

8. La muestra mds utilizadas para ¢l andlisis dc DNA son las manchas de sangre de semen y raices de cabello.
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INTRODUCCION

La mente humana se ha caracterizado siempre por la
avidez de conocimiento. Su poder inquisitive halleva-
do al hombre al descubrimiento y comprension de un
sin ndmero de fenémenos que le rodean. Sin embargo,
es igualmente cierto que le intriga a sobremanera su
propio ser. Desde tiempos inmemoriales, el hombre
dedica gran parte de suintelecto al estudio de su propia
estruclura y funcionamiento. En su afdn por definir su
naturaleza, el hombre amalgama ciertas disciplinas
que tratan de si mismo.

LEntre ellas se encuentra la Antropologia,
especificamente la Antropologia Fisica Forense, so-
bre 1a cual girard nuestra alencion en presente escrito.

En primera instancia, 1a Antropologia Fisica Forcnse
responde a la necesidad de identificar restos humanos
en reduccion esquelética.

Los restos Gseos representan un obstaculo, de bucnas
a primceras, aparentemente infranqueable. A pesar de
ello, la Antropologia Forense, con ¢l concurso de otras
ramas del saber humano, logra identificarlos mediunte
técnicas y métodos, hasta cierto punio, ingeniosos.
Hoy en dia, la ciencia en mencion, gracias a su irrefu-
table progreso, no se limita anicamente ala identi fica-
cidn, sino que también aporta datos paradeterminar la
causa y mancra de muerte, Es oportuno indicar que la

Antropologia Fisica Forense no se restringe al anéli-
sis de restos esqueléticos, clisicamente su campo de
accion; ha demostrado ser do gran valia en ¢l estudio
de restos humanos en putrefaccidn avanzada, mulila-
dos o carbonizados.

De lo anterior, se desprende 1a necesidad imperiosa de
reconocer ta importancia de la Antropologia Fisica
TForense. L1 cimulo de informacién sobre la misma es
inconmensurable, por lo que su tralado concicnhzudo
cvidcnlemente escapa al alcance de este escrito. Las
siguicnlcs lincas no hardan mas dc acercar al lector alan
vasta disciplina.

FONDO HISTORICO

La inquietud de conocer al hombre en su complejidad,
sus detalles, es tan remota como la misma humanidad.
Ll hombre del continente europeo, en su afin de
ampliar sus vastos imperios y su desco de poder
econdmico y politico, comienzala exploracion de tierras
exlrafas. Se encuenlra con civilizaciones que poscian
caracleristicas distintas alas suyas, tal y comocita Periplo
de Hannon, navegante cartaginés, que en 470 A.C.
explord la costa africana, describiendo a sus habitantes
como salvajes, velludos, indomabiles, etc. (1).



Descripciones similares pueden encontrarse ¢n 1os
relatos hechos por Herodoto, Aristdteles, Hipdcrates;
famosos filésofos griegos que buscaban en sus obser-
vaciones un mejor entendimiento de las ciencias y 1a
refacion det hombre con lanaturaleza y con sus demds
congéneres. En la escuela de Alejandria (323 A.C))
surge Ia anatomia humana (fundamento importante de
la antropologfa) (1).

Desde entonces, se realizaron numerosos estudios de
las distintas estructuras del cuerpo humano, siempre
con ¢l afén de conocer mejor lanaturaleza del hombre.

Es asf como comienza la necesidad social de recono-
cer con exaclitud los restos humanos enconirados.
Con el tiempo, dicha actividad adquiere importancia
judicial. Es as{ que en ¢l afio de 1879, Alphonse
Bertillon (Francia) propone un méwdo de identifica-
cién a partir de restos 6seos. Creyd que el esqueleto no
sufria alteracion alguna duranicla vida adulta y propu-
s0 varias medidas antropométricas que permitirfan la
identificacion de las personas (2).

Sinembargo, no fue sino hasta en la primera mitad del
siglo XX que la Antropologia surge como ciencia
organizada y sistemitica, al publicar Krogman (1939)
su articulo “Guide 10 identification of human skeletal
material” (3). Dicho trabajo constituye unas guias
para futuros estudios en estc campo,

Desde entonces, la Antropologia Fisica Forense ha
progresado gracias a los innumerables rabajos que se
han llevado a cabo, En los ditimos afios nuevos méto-
dos y técnicas han expandido el campo de accion de la
Antropologia Forense.

CONCEPTOS GENERALES

Antropologia; Es Ia ciencia o el estudio del hombre
que trata de sus diferencias y causas de 1as mismas, en
lo referente a estructura, funcion y otras manifestacio-
nes de la humanidad, segtn el tiempo, variedad, lugar
vy condicién (1).

Antropologia Fisica: Es la rama de la antropologia que
aborda lo referente al agrupamiento cronologico, racial,
social y aiin patoldgico de 1os niicleos hurmanos (1),

AnwopologiaForense: Es laciencia forense que aplica
técnicas cientificas estandarizadas de antropologia
fisica en la solucidn de problemas de interés piiblico y
juridico. Usualmente se refiere a problemas de identi-

ficaci6n de restos esqueléticos humanos. La Antropo-
logfa Forense estudia cualquier hallazgo bicldgico de
interés juridico que pueda corresponder aun individuo
(1).

Anatomia Humana: Ciencia que tiene por objeto dar a
conocer el nimero, estructura, situacion y relaciones
de las diferentes partes del cuerpo humano (4),

Fisiologia Humana: Es la ciencia que se encarga del
estudio de las funciones de fa mwateria vivadel hombie,
e intenta explicar los factores fisicos y quimicos cau-
santes del origen, desarrollo y progresidn de la vida
humana (5).

La Antropologia Fisica ha sido confundida con Biolo-
gia, Anatomia, y Fisiologia Humana. Dicha confusién
es, hasta cierto punto, comprensible debido a que estas
disciplinas giran en tomo al hombre. Sin embargo,
¢stas ultimas tratan de la estructura y funcion del
hombre como individuo, en tanto que la primera
aborda lo referente al agrupamiento crenoldgico, ra-
cial, social y alin patoldgico de los niicleos humanos.
La Antropologia Fisica Forense se sirve de éstas y
otras ciencias para cumplir con su cometido.

LINEAMIENTOS GENERALES

El descubrimiento de restos esqueléticos suele desper-

tar ¢l interés de la sociedad en general, y de algin
grupo en particular.

La presencia de curiosos, periodistas, familiares y
personal mal entrenado (incluso oficiales de policia)
en ¢l sitio del hallazgo (fig.1) puede interferir en la
recoleccion completa de la evidencia y, por ende,
impedir la identificacion precisa de los restos, Por tal
razon, deberd explorarse inicialmente el drea (fig. 2 v
3), estableciéndose un perimetro en derredor de la
escena. Se resguardard permanentemente el drea v
proveera un adecuado sistema de comunicacién. El
personal a cargo de la invesligacion médico-legal
conocerd exactamente qué funcion desempefiard en el
sitio del descubrimiento. Debera contar con vn am-
biente propicio de trabajo y con los implementos
necesarios. Se mantendrd un registro cronoldgico de
las aclividadces.

En lo referente al manejo de los restos esqueléticos,
&stos se manipularin con sumo cuidado para no frac-
turarlos y evitar asi lesiones pos-morten. Tin caso de
encontrar ropas junto alos huesos, deberdn preservarse



como coadyugantes en la identificacién. Se procederd
de igual manera si se hallasen objelos de uso personal
(ej: anteojos, relojes) (6).

La identificacion de restos esqueléticos exige el reco-
nocimicnto anatémico decadahueso, reconstruyéndose
el esqueleto (fig. 4 y 5).

El investigador debe estar atento en caso de encontrar
duplicidad de un hueso (¢j: dos tibias derechas), logue
indicaria més de un caddver. Alrespecto, lautilizacion

Pmzancin mutlhidinaria a irrasticla de personas ajenas & la investioacidn,
Shio dal halizgo, casc Ferrari; Honduras 1978

de luz ultravioleta permite la separacion de huesos
pertenccientes a diferentes personas (7). Es indispen-
sable fotografiar los huesos y el esqucicto reconstrui-
do para llevar un registro de las actividadcs.

Enscguida, s¢ hard un esiudio detallado para detenni-
nar, en la mancra de lo posible, la causa de mucric. Se
verificardla eventual presenciade reaccion inflamatoria
Ssea(reaccién vital), compatible consobrevida(dias),
se la distingue asf de lesiones pos-mortem (fig. 6). A
conlinuacidn, se buscardn traumas indicativos de
muerte violenla, como ser fracturas, lesiones cortantes
o contuso-cortantes, perforaciones por proyectiles dis-
parados por arma de fuego, proyectiles incrustados.
Este ultimo aspectlo puede lograrse con radiografias o
el examen microscépico del tejido dseo circundante.
En los casos sospechosos de envencnamiento, se in-
vestigard la presencia de veneno en huesos, ufias y
cabellos (6).

Con el fin de obtener mejores resultados y diagnosti-
cos mds precisos, los huesos deberdn lavarse con una
solucitn de agua comiin y peroxido de hidrégeno, para
luego dejarlos secar al sol. Muchas veces, s¢ hacen

“ evidentes pequefios detalles y lesiones no vistos antes

del lavado (6).

Cuando el o los caddveres no hayan alcanzado la
reduccién esquelética completa, el sexo podra deter-
minarse ficilmente si los genitales externos son ain
reconocibles, asf como mediante la distribucitn del
vello piibico. Se determinardn luego la edad, raza y
estatura; la investigacién se encamina entonces a la
identificacion personal (6).

Aquéilos restos que cxhiben reduccién esquelética
completa se abordan de igual forma, gracias al estudio
exhaustivo de huesos.

Generalmente laidentificacion individual se consigue
al examinar los dientes y compararlos con fichas y
radiografias dentarias en vida. Ademais, sirven las
radiografias de distintas partes del esqueleto, particu-
larmenie del craneo, estableciendo comparacidn con
aquéllas obtenidas en vida (B).

IDENTIFICACION DE RESTOS HUMANOS

Es imperativo lograr la identidad de los restos huma-
nos por varias razones. Enlre ellas pueden citarse:

a) La necesidad ética y humanitaria de conocer qué
individuo (s) Han muerto, especialmente para
informar a sus familiares.

h) FEl establecimiento del hecho de muerte con res-
pecto a ese (esos) individuos (s), con propasitos de
cardcter oficial, estadistico y legal.

¢} Para permitir que la investigacion legal proceda,
conociéndose firmemente fa identidad del (los)
fallecido (s).

ch) Para facilitar la investigacién de muertes crimina-
les o sospechosas, dado que para su inicio es factor
vital determinar la identidad del (los) fallecido (s).

La identificacién de restos humanos se basa esencial-
mente ¢n un ¢xamen meticuloso de los mismos, en el
registro de 1us hallacgos y en la comparacion de Estos
con informacién ya conocida. Asi pues, la identifica-
cidén comprende dos grandes aspectos:
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Raconocimienta inicial el sitic del descubrimiento de fos restos humanos.
Caso Fermari Honduras 1678

1) Clasificacién de los restos humanos de conformi-
dad con el sexo, raza, edad, estatura y peso en vida.
Todos ellos pueden determinarse exclusivamenic
a partir de 10s restos disponibles.

Empero, podrén corroborarse con la ayuda de eviden-
cia de otra indole.

2) Comparacién de los resios con informacion y
registros ante-morten de la (s) a la (5) que supues-
tamente les corvesponden. Obviamente, este as-
pecto depender4 de la existencia o disponibilidad
de dicho material.

La identidad puede establecerse a partir de:
a} Cuerpos frescos e inlactos

b) Cuerpos en descomposicitn

¢) Cuerpos mutilados o descuartizados
ch) Reslos esqueléticos.

Este dltimo constituye clasicamente el campo de estu-
dio de l1a Antropologia Forense. La identificacion se
logra gracias al examen y medicidn de los restos
esqueléticos, asi como al reconocimiento de cualquier
anormalidad anatémica o patolégica del hueso. No
obstante, vale la pena apuntar que la Antropologia
Forense es también de gran utilidad para identificar
restos humanos en putrefaccién avanzada, mutilados
0 carbonizados (fig. 7).

IDENTIFICACION DE RESTOS ESQUELETICOS

1 aidentificacion de restos esqueléticos implica téeni-
cas y conocimientos pertinentes a un némero de disci-
plinas que van de la anatomia, laradiologia, dela
arqueologia o la odontologia. Gran parte de la impor-
tancia que ha cobrado la Antropolog{a Forense estriba
en la excepcional resisieneia de 1os huesos al paso del
tiempo v las condiciones del medio.

A fin de lograr certeramente la identificacidn de res-
tos, el antropologo forense los clasifica de acuerdo a
los aspectos ya citados. Sin embargo, deberd compro-
bar, en primera instancia, si los objetos presentados
son en realidad huesos. Ocasionalmente, la piedra, el
pléstico y la madera petrificada simulan ser restos
esqueléticos. La confusién ¢s mayor cuando los obje-
tos supradichos se hallan junto a huesos, usualmenite
de origen animal. En gencral, su reconocimiento se
lleva a cabo ficilmente en base a su forma, textura y,
sobre (odo, peso, Desde luego, no todo hueso es de
origen humano, de modo que la investigacion médico-
legal s¢ encamina ahora a determinar la naturaleza de
fos restos. Habitualmente, es sencillo reconocer hue-
s0s humanos, salvo cuando estin muy fragmentados o
calcinados. En primer lugar, se valora su tamaifio,
excluyéndose asi varios huesos por razones obvias.
Lucgo, se estudia una anatomia macroscopica; la
mayoria de los huesos animales intactos se identifica
debido a que no corresponden ahueso humano alguno.
Surgen mayores dificultades cuando los huesos ani-
males representan metatarsianos, metacarpianos y fa-

Exploracién y delimitacién del drea de lrabajo.
Caso Fertat; Henduras 1978,



langes; de igual manera,
cuando los huesos estdn
muy fragmentados o su-
fren distorsién o encogi-
miento por calor, la tarea
es mis irdua. Los huesos
largos carentes de sus ex-
tremos constitnyen otro
problema de reconoci-
miento, dado que su diafisis
ofrecen muy pocos rasgos
distintivos. En estos casos,

e Bt

1.a exactitud con que se
logra definir el sexo es
dificil de calcular.
Krogmanreportaun 100%
de certeza utilizando el
esqueleto completo, mien-
tras que Stewart cita un
90% a 95%. El estudio
exclusivo del crineo arro-
jaun92% de certeza para
Krogman, y tan sélo un

se impone la necesidad de
contar con el auxilin de )
una anatomista comparativo. Si, a pesar de todo, no s¢
logra definir la natwraleza humana o animal de los
restos esqueléticos a partir de los datos anatémicos, se
procede ala realizacion de estudios seroligicos. Estos
dependen de la deleccion de proteinas cspecificas alas
distintas especies. Su desventaja es que no pueden
aplicarse a huesos a los que ya no pueden extracrseles
proteinas plasmaticas, los cual incluye huesos calcina-
dos o muertos por algunos afios {5 a 10 afios).

Caso Ferar, Honduras 1978,

Una vez establecido el origen humano de los restos
esqueléticos, da comienzo el proceso de clasificacion
de acuerdo al sexo, edad, 1aza estatura gue conducira
a la identificacion certera de los mismos.

SEXO

La precisidn en la determinacion del sexo depende de
la edad, del grano de fragmentacion Gsea y de la
variaci6n biol6gica. Desde ¢l punto de vista estadisti-
co, el género constituye el criterio mds importante,
dado que, una vez establecido, excluye
apréximadamente a la mitad de la poblacién humana.
Mientras tanto, laraza, edad, y estatura definen puntos
dentro de una sucesion continua de valores.

Para identificar el sexo al que cormresponden los restos
$se08, s¢ IecurTe a:

1) Rasgos morfoldgicos de los huesos.
2) Morfometria,

Los rasgos sexuales distintivos en ¢l esqueleto no se
hacen manifiestos sino hasta después de la pubertad
(hacia los 15 a 18 afios), si bien es cierto que la
morfometria pélvica establece el sexo ain a partir del
material fetal.

Reconsiricwien de ks restos humanos pam su estudio anfropoldgico forense.

80% para Stewart. El an4-
lisis exclusivode 1a pelvis
representa, para el prime-
o, un 95% de exactitud en la determinacién del
género,

Yamos pucs que los elementos que cobran mayor
importancia al identificar el sexo son el créneo y la
pelvis.

CRANEQ

En él se desarrollan rasgos después de la pubertad que,
lejos de permanecer inmutables, son modificados por
la sencctud. De ahi que su validez sca mayor de los 20
a 55 afios de edad.

El crinco masculino presenta una mayor rugosidad y
es, en general, més grande. El volumen endocraneal
masculino ¢s unos 200 cc mayor.

En ¢l mismo, los sitios de insercion muscular son mis
marcados, particularmente en las 4reas occipital y
temporales. Ne manera similar, las eminencias
supraorbitrarias son mas marcadas en el hombre,
micniras que en la mujer pueden estar ausentes. Las
eminencias frontal y parietales son mds grandes en el
crineo (emenino, asemejandose mas al crineo infun-
1il. Las drbitas se encuentran a un nivel mis bajoenel
géncro masculino: en tanto. la abertura nasal se halla
en un nivel superior y es més estrecha en el hombre. Ei
proceso cigomatico s¢ extiende, hacia atras, mds alld
del meato auditivo externo ¢n ¢l género masculino. En
éste, el maxilar inferiores mds grande; los condilos son
mayores, las ramas verticales ascendentes son mds
anchas. los procesos coronoides y su punto anterior
mds prominentes.

Cabe mencionar que las distinciones apuntadas se
aplican a crancos caucdsicos y, en menor grado, a



Restos humanos reconstriidos en posicldn amdmica.
Caso Femar; Honduras 1978.

mongeleides. Las diferencias pueden no ser tan acen-
tuadas en ciertas poblaciones (ej; subcontinente in-
dio).

Mis recientemente, se ha recurrido también a la
crancometria, empleandose maltiples medidas entre
puntos anatdmicos discretos del craneo. Esta comple-
jay sofisticada técnica es acertada cn 83 a B8% de los
casos. Sin cwbargo, los hallazgos desciiptivos hian
jugado siempre un papel mis importante que las
dimensiones y proporciones.

PELVIS

Lasdiferencias sexuales que usualmente se refiejanen
la pelvis permiten establecer el género conun 95% de
confiabilidad segiin Genovese. aunadas al estudio del
crineo, la confiabilidad se incrementa a un 98% (8).
Habitvalmente, el sexo se define con laprimeraimpre-
sidn de un observador experimentado. Empero, las
diferencias entre géneros pueden ser sitiles,
recurriéndose con mayor razén al andlisis
morfométrico.

Aligual que en el crineo, 1a pelvis masculina presenta
una mayor rugosidad debido a la insercion de miscu-
los mds recios. En €L, ¢l ilion ¢s mds alto y esid en
posicion verlical. El dngulo subpibico en la pelvis
femenina s¢ acerca alos 90 grados, mientras que en ¢l
hombre ronda los 70 grados. El cuerpo del hueso
pabico tiende a ser triangular en el hombre, y mds
rectangular en la mujer. La escotadura cidtica mayor
€5 un criterio distintivo sumamente importante. Esta es
angosla en el género masculino y ancha en el femening,
Ll foramen obturatriz. ovoide en el prinkio, poo ticude
aser triangular en el segundo. Los acetdbulos en la pelvis
masculina son mds grandes; en promedio, su didmetro es
de 52mm, siendo tan sélo de 46mm en fa mujer,

Se han propuesto varios fndices pélvicos a
fin de establecer el sexo. El indice isquio-
pubiano de Washburn es uno de los mds
confiables (9). Se calcula:

(Longitud del pubis x 100)/ Longitud del
isquion

En la raza blanca, un indice menor de 90
corresponde a una pelvis masculina; si rebasa
el 95 serd femenina (2).

Por oua parie, la evidencia de embarazo

obviamente sugiere que la pelvis es del
sexo femenino. La pelvis pos-puberal de 1a mujer es
més ancha para permitir ¢l paso del feto durante ¢l
parto. La evidencia en cuestién consiste bdsicamente
en la presencia de “cicatrices piibicas”, que resullan
del desgarro de inscrcioncs tendinosas y periostio.
Aunque dichas “cicatrices” se acentdan con cada
embarazo y parto, la mayoria de los investigadores
cree que no ¢s posible determinar el mimero de los
mismos medianie un estudio osteoldgico.

SACRO

Suestrecha relacién conlapelvis determina sus rasgos
distintivos. En la mujer, ¢l sacro es ancho, corto y
practicamente plano. En cambio, enel hombre el sacro
se compone de mas de 5 segmenios (raro en la mujer
), es notoriamente curvado y el céecix puede
proyectarse hacia delante.

HUESOS LARGOS Y OTROS HUESOS

En el fémur, los rasgos distintivos significativos son la
longitud y robustez. Brash indica que la longitud
mixima del ffmur masculino es de 459mm, mientras
gue en la mujer es de sdlo 426mm. Pearson y Bell
sugieren que los valores promedio alcanzanlos 447mm
y 409mm, en hombres y en mujcres, respectivamente.
Desgraciadamente, 1a raza y estado nutricional (que s¢
relacionan con la época y sitio de donde provienen los
reslos) ha de lenerse en cuenta,

Dwight asegura que el tamafio de las cabezas humeral
y femoral es mds 4l que 1a longitud de estos huesos,
al determinar el sexo.

El didmweuu vertical de la cabeza femoral es, segun
Pearson y Bell, mayor de 43mm en el hombre y menor
de 4lmmen lamujer. Si adn existicse cartilago articu-
lar, ¢l didmctro vertical aumentaria unos 3mm,



Apréciece fractura tiblal. El radidlogo dictaming que ia issidn sra pos-
morten, pues po habla reaccidn de consolidecidn (reacckdn wial).
Caso Femrar, Honduwas 1978

Cuando los ¢ondilos femorales descansan sobre una
superficie horizontal, el 4ngulo formado con el eje
diafisiario es menor de 80 grados en la mujer (aproxi-
madamente 76 grados), debido a que la pelvis es més
ancha.

FEl manubrio esternal femenino iguala o excede la
longitud del cuerpo esternal, mientras gue en ¢1 howr-
bre, el primero no alcanzani la mitad de lalongitud del
segundo. Lordanidis reporta un 80% de confiabilidad
con este mélodo, Stewart y McCormick, valiéndose de
una técnica radiogrifica, dieron a comocer que ¢l
esterndn con menos de 12 1mm de longitud correspon-
de al sexo femenino, ¥y con mds de 173mm, al sexo

masculing, Con ello, citan una certeza absoluta.

La longitud y circunferencia claviculares, y particu-
larmente el producto aritmético de las mismas, han
demostrado ser de utilidad para establecer el género.
Su estudio se traduce en un 93% de confiabilidad.
Paradéjicamente, larobusiez clavicular no constituye,
por si sola, un rango distintivo digno de fiar (10).

Laescdpulano reviste mayor importancia al momento
de definir el sexo, pues se relaciona mas con la edad.
De acuerdo a Dwight, un didmetro vertical de la
cavidad glenoidea, mayor de 36mm es propio del sexo
masculino. Para Lordanis, la altura escapular rebasa
los 157mm en el hombre, mientras que en la mujer no
alcanza los 144mm.

El himero, radio y ulna brindan muy poca informa-
¢ion para definir ¢l género, aparte del tamafio.

Una vez ,mds, cabe resefiar que la certeza en la
determinacion del sexo serd mayor en tanto se consi-
deren mis de los datos ya tratados.

EDAD

Existe una gran variedad de métodos para determinar
laedad de una persona al momento de morir, que vaa
depender su utilizacién de si se trataba de un feto, un
nifio de edad temprana, una persona entre los 13-25
afios de edad, o mayor de 25 afios.

Como enumeramos al principio, si sa trata de un feto
de 4.5 meses a nueve meses de vida intrauterina, de un_
tecién nacido o de un nifio hasta la edad de 12 afios, el
mejor método a utilizar para calcular la edad en la
medicién de la longitud méxima de la diéfisis de los
huesos largos en una tabla osteométrica. El resultado
que se obtenga de esta medicion de compara con
indices yaestablecidos en cuadros que indican la edad,
También es fitil en estos casos observar el grado de
unidn del basilar con el occipital que ocurre alrededor
de los 6 afios de edad y la unidn de las sinfisis del
mentén que se complela hasta el primer afio de vida.

Como vemos, €8 muy importante el estudio de los
huesos largos del cuerpo para determinar la edad de
una persona al momento de morir.

Uno de los detalles mas importantes a estudiar es el
grado de unidn de la epifisis de los diferentes huesos.
Para esto hay que recalcar que no todas las epifisis se
unen al mismo tiempo si no que existe una cronologia,
tal es ¢l caso de la unién de las epifisis de la porcién
esternal de la clavicula, 1a cual se divide en tres fases
de acuerdo a la morfologia. La fase I, entre los 18-20
anos; la fase Il entre los 21-25 aiios y la fase 111 entre
los 26-30 afios (3).

Al analizar todo lo anterior, nos damos cuenta de que
no existe interrupcion en los métodos utilizados para



identificar la edad de un feto, nifio pequefio, y adulto
joven, Casi todos los estudios se basan en lo que es ka
fusion de la epifisis y en ¢l hallazgo de centos de
osificacion. Con respecto a estos \iltimos se sabe que
su aparicion estd completa alrededor de los § afios.
Existen varios faclores que pueden scr causa de error
al determinar la edad de una persona por ejemplo, ¢l
hecho de que la madurez no es sinénimo de edad
cronologica, tambi€n que las mujeres maduran antes
que los hombres y que la unidn de las epifisis en un
proceso y no un evento (7).

Para determinar 1a edad en aquéllas personas que se
sospecha son mayores de 30 afios ¢s de mayor utilidad
elestudio de otros huesos del cuerpo como ser lapelvis
y el craneo.

PELVIS

La pelvis estd formada por la union de tres huesos, los
cuales son elileon, isquion y pubis. Lasramas supcrio-
res e inferiores del pubis al unirse forman lasinfisis del

pubis.

El estudio de la sinfisis pubiana es une de los métodos
més confiables. La relevancia de las sinfisis como
punto de partida para el estudio de la edad, descansa
sobre un proceso de metamorfosis que se lleva a cabo
en la misma y que consiste en cambios topogrificos a
nivel de la estructuraen mencién a medida que avanza
lapersonaenedad. Latécnica que sc utilizaes bastante
compleja y requiere de huesos que cstén libres de
cartilago, que no estén erosionados y que sus caracte-
risticas anatémicas permanezcan intactas. La 1écnica
se basa en lo que es el estudio de la carta de la sinfisis
a partir de tres componentes de referencia. En el
componente 1, 1a mitad dorsal de 1a cara es analizada
en una escala de 0-5; el componenic 2, es analizada la
cara ventral y en ¢l componente 3, se consideratodala
superficie en relacidn a criterios diferentes de los
usados de los primeros dos componentes.

A cada compeonente se le asigna un delerminado
nimero, asi al componente 1 se le asigna ¢l nimero 3,
al componente 2 el nimero 4, y al componente 3 el
nimero 1. La suma de los tres por referencia a ciertas
tablas utilizadas sugieren una cdad que estd entre los
24-28 afios (7).

CRANEO

Para l1a determinacion dc la cdad, se ha utilizado
elementos tales como la obliteracién o cierre de las
suluras, cambios en las mandibulas o los maxilares y
cambios en la estructura o grosor del crineo. De
acuerdo a varios estudios, especialmente los de Todd
y Lyon, se afirma que el orden de cierre de las suturas
es sagital, coronal y lamboidea. Dicho cierre se inicia
cotre los 22 y 23 afios.

Il cierre delas suturas temporoparietal y temporoccidental
comienzan hacia los 37 afios. También se ha visto que las
primcras suturas en obliterarse son las intemas y por
ultimo las externas (1),

A pesar de todos estos conocimientos, actualmente el
us0 de los huesos del crineo como indicadores de la
edad ha caido endesuso y éslo, debido aque las suturas
del crdneo no se cierran en una edad determinada si no
que varian d¢ persona a persona, razén por la cual se

reficre el estudio de otros huesos sobre los cuales se
tienen datos mds especilicos.

RAZA

Hay que hacer notar, que la determinacién del grupo
émico es ¢l apanado mds dificil de establecer, ya que
1os rasgos raciales no son tan marcados, ademas de la
infinidad de mezclas que ocurren por la inmigracicn
de individuos de un pais a otro,

Hastos humanes an reduccidn esqueidiica parcial Los mismas fueron Impregnados
con cal {agenta exinnsace que infiuye en el procaso de ORSCOMpasicidn).
Caso Ferrari Honduras 1978



Clisicamente se distinguen tres grupos raciales prin-
cipales: blanca, mongoloide y negra. Todas las demds
se derivan de éstas y esqueléticamente no se pueden
distinguir 1as unas de las owras.

Fl ¢réneo, es una de las estructuras dseas de mayor
importancia para la delerminacién de la raza. Se
utilizan parimetros métricos {didmetros craneales,
dimensiones de drbita, etc.). Otros autores recomien-
dan la utilizacion de los pardmetros no métricos para
el diagnéstico de raza, como lo expresa la Tabla 1
donde se realiza un resumen de ambos aspectos.

El estudio del crineo se efectia sin la mandibula.
Muchos autores coinciden en que estano posee impor-
tancia alguna, ya que brinda caracteristicas relevantes
para elaborar una distincién marcada entre grupos
raciales, Schultz sin embargo, indica que si existen
diferencias marcadas entre blancos y negros. Lade los
blancos es mds ancha con una rama alla y paralela al
plano sagital, con Angulo sagital ancho y algo evertido,
labarbillaes protruida con los tubérculos mentonianos
mis lateral (1).

las suluras craneales poseen cierta importancia, por
ejemplo, s¢ ha observado que la persistencia de la
sutura metdpica es mds frecuente en laraza blanca y
amarilla que en la negra Podemos citar otro ejemplo
como el hueso inca (sutura Iransversa biastérica) o
hueso interparietal. el cual es comiin entre algunos
grupos indigenas.

Otros huesos que nos pueden brindar cierla informa-
ci6n que puede ser dc ayuda para determinar la raza,
son la pelvis y los huesos largos. En lo que se refiere
a la pelvis s¢ dice que con medidas especializadas se
pucde conseguir hasta 79 835 de efectividad (7).

Se dice que la pelvis caucdsica es mds amplia y la
sinfisis pibica mas baja que en la raza negra.

Con respecto a los huesos fargos el de mayor impor-
tancia es el fémur. Se ha visto que éste asi como todo
el cuerpo es su conjunto ticnde a ser mas largo en los
negros que en los blancos,

ESTATURA

Cuando se dispone dcl esquelelo completlo evidente-
mente, fa medicién directa proporcionard una cstatura
que difiere unos cuantos centimetros de la real. Sin
embargo, dado que ha de suponerse el espesor del
tejido blando (en talones y cuero cabelludo), de discos

intervertebrales y cartilago articular, no es factible
esperar un clculo que difiera menos de 4cm con la
estatura en vida.

Lastimosamente, no en pocas ocasiones se cuenta
unicamente con algunos hueso, ¢ incluso con frag-
mentos de los mismos. En tal caso, cada hueso o
fragmento serd sometido a un estudio que arrojara,
mediante métodos mateméticos un cilculo de la esta-
ra.

La exactitud del andlisis de cada hueso o fragmento

varia. Asi pues, s¢ citan en orden descendente de
utilidad al fémur, tibia, hiimero y radio.

Muchas han sido las férmulas y cuadros ideados para
estimar }a estaiura. No obstanie, todos s¢ basan en el
mismo principiv general: existe una relacion lineai
entre la longitud del hueso y la altura corporal total
(11). Antes de su aplicacion, el investigador deberd
tener prescnte los siguientes puntos:

a) Los cuadros se construyeron a partir de difercntes
grupos étnicos y en épocas distintas, Por 1o tanto,
los faclores raciales y nutricionales representan
variantes significativas. Deberd usarse el cuadro
que mis se ajuste a los restos dseos en estudio.
Empero con harta frecuencia, se desconoce la
procedencia o el origen €tnico de los mismos.

b} Existe una diferencia marcada entre los sexos al
calcular la estatura El envejecimiento reduce la
estatura de una persona.

¢) Loshuesos serian medidos de la misma manera en
lo que lo hicieron los autores de los cuadros.

ch) Los huesos antiguos son ligeramente mds cortos
que los mis recientes. Ademas, el fuego distorsiona
los huesos. Puede producirse una retraccidn de
hasta un 25%, lo cual ocurre a partir de 700C y
progresa hasta los 900C (9).

d} Cada férmula contempla cierto margen de error.

¢} Dclos miltiples sistcmas de célculo cxistentes, el
més cominmente aplicado es €l de Trotter y
Glesser. Sin embargo, éste sistema se construyo a
partir de americanos (estadounidenses) blancos y
negros de la década del 50. Desde entonces, se ha
producido un notable cambio cn ¢l tamafio y
proporciones corporales, asi que es posible que
€stas formulas sean inapropiadas en la medicina
forense actual (12).



Cuando 1a ¢stimacion no deriva de los huesos largos
de las extremidades, los resultados son menos preci-
s0s. Krogman y Dwight han medido la columna ver-
tebral y algun hucso largo.

Otros han empleado la clavicula y la escépula.

Los fragmentos 6seos dan lugar a un nuevo problema,
ya que limitan la utilidad de las técnicas matematicas.
Con pocas excepeiones, la inmensa mayorfa de estas
técnicas requiere porciones sustanciales del esqueletn
0, al menos, un hueso largo intacto. a pesar de wdo,
Steele y McKem idearon una técnica basada en la
medicién de segrentos de huesos largos, en lugar del
hueso intacto. Holland logré calcular la estatura cor-
poral total a partir de la tibia proximal, gracias a la
relacion lineal entre la longitud de la tibia y el tamaiio
de sus condilos (11).

La determinacion de la estatura de infanies y fetos a
partir de restos 6seos es sumamente dificil. Porciones
considerables de estos huesos pueden faitar debido a
que las epifisis no se han funcionado y los centros de
osificacién no han aparecido.

IDENTIDAD ESPECIFICA

Una vez que s¢ han definido el sexo, la raza, edad y
estatura, los restos dseos deben examinarse en busca
de rasgos idiosinerdticos que permitan la identifica-
cion personal. Los rasgos esqueléticos propios de cada
individuo estan condicionados por factores intrinse-
cos (genéticos) o extrinsecos (adquiridos), Este proce-
so implica invariablemente la necesidad de comparar
los hallazgos actuales con informacidon pre-existente.
Las caracieristicas del individuo pueden ser de dos
Lipos:

a) Formas anaidmicas susceptibles a ser estudiadas
mediante radiografias, morfometria, etc. Entre ellas,
se cuenta al estudiode los senos frontales, craneometria
y el estudio radioldgico de la arquitectura dsea.

b) Anormalidades como serdefectos congénilos (fig. 8),
enfermedad dsea, consolidacién de fracturas, etc.

Es preciso recalcar nuevamente que se requiere infor-
macion antemortem del (los) sujeto (s) al (los) cual
(es) supuestamente corresponden los restos
esqueléticos. Habitualmente dicha informacidn pro-
cede de registros clinicos y radiograficos. Ljemplos
por excelencia son las cartillas y radiografias denta-
rias. Estos elememos han conseguido confirmar la

identidad en muchas ocasiones (fig. 9-14). Célebre es
el caso de Adolf Hitler y Martin Bormann, cuyas
identidades se establecieron gracias a sus dentaduras
.

Cuando existen radiografias de craneo ante-mortem,
la identificacion se logra con relativa facilidad. Se
toman radiogtafias del crineo en proyecciones simila-
res a las antemortem para comparar los rasgos anaté-
micos, particularmente los senos frontales, y asi excluir
o verificar la identidad de 1a persona.

Esta téenica sirvi6 también en el caso de Adolf Hitler (7).

El tamafio, forma, contorno y estructura interna de
otros huesos pueden excluir 0 confirmar la identidad
de un sujew, todo ello gracias a la radiologia. De
utilidad son las radiografias de mano y mufieca, pri
mera costilla, clavicula, pelvis, féemur y columna ver-
tebral. Estos huesos pueden ser ¢l asiento de anorma-
lidades conseccutivas a enfermedad o trauma, lo cual
constituye una ayuda de incalculable valor (13).

En suma, la validez de la radiologia, como mélodo de
ideniificacion personal se debe a que la apariencia
radiogrificadel huesoes muyestable. Aunqueel correr de
los afios altera la apariencia en cuestion, usualmente, los
cambiosson predecibles ynointerfieren significativamente
con la identificacion (13).

Porotrolado, cuando se dispone de fotografias en vida
de la persona a la que supucstuinente algin crinco
pertenece, se puede recurrir a la superposicién, El
créneo es fotografiado en Ja misma orientacion de las
fotografias antemortem y las del craneo, en un intento
por hacer coincidir algunos puntos anatémicos (ej:
nasal, eminencias supraorbitarias, angulomandibular,
abertura nasal, meato auditivo externoe vy,
especificamente, los dientes). Sino hay coincidencia,
el craneo no corresponde a la persona en la fotografia;
si los puntos mencionados coinciden, la probabilidad
de haber logrado la identificacién es alta (13). Hoy en
dia, se emplean sislemas de computacién para tal
efecto. Existe el consensoentre los antropdlogos fisicos
forenses de que cuando se realice una superposicion,
se uscn controles para confirmar la validez de los
resultados (14).

Laescultura, reconstruccicn, restauracidn o reproduc-
¢itén facial es otro méodo con que cuenta la antropo-
logia forense para ayudar en la identificacion de restos
esqueléticos. Los intentos por reconstruir la fisiono-



miadel individuo por medio del craneo datan del siglo
XIX (1). La ventaja de tal técnica es obvia, ya que
reconstruyendo 1a cara puede reconocerse directa-
mente al individuo (2). El artista y el antropdlogo
fisico forense se sirven de la arquitectura ctaneal
subyacente. La reproduccién facial puede ser
bidimensional o tridimensional. En la primera, se

utiliza una fotografia del craneo facial arliculado con ’

la mandibula. en €l plano horizontal de Frankfort. El
segundo mélodo consiste en la realizacién de una
escullura, valiéndose de la informacién bioldgica que
brinde el antropélogo fisico forense. Ambos métodos
exigen un conocimiento especializado en las variacio-
nes morfolégicas crineofaciales (14). El desconoci-
mienlo acerca de ojos, labios, hariz, orejas y cabello
contribuye a que esta técnica no sea autosuficiente
(14). Por lo tanto, la escultura facial es usada como un
1iltimo recurso cuando otros métodos han fracasado

(1).

El examen de los restos esqueléticos por parte del
antropdlogo forense contempla el andlisis del
traumatismo ante- y pos-mortem.

Su conocimiento de la biologia ésea le permite diluci-
dar el tipo de trauma, el objeto que la produjo, Ia
direccion de la fuerza, su relacidon temporal con el
momento de la muerte, etc. (3). Este dltimo punto
reviste extrema importanciadebido aque noinfrecuente
que los restos Gseos sufran trauma pos-mortem (15).

Estos pueden distinguirse de los raumas ante-moriem
porque el (los) hueso (s) no exhiben reaccion de
consolidacion (reaccién vital) (fig. 15).

Max¥ar inferior preparado para su examsn odontoldgico foranss.
Caso Farar; 1978

Idenlificacidn de anormakidad congénita en ks reslos. Trdtese de ple
plano. La supuesia victima padecla efectvaments de dicha anormandad.
Caso Fermart Honguras 1878,

Maxtiar superior dispuesio a ser somelide a un axamen odonfoligico forense.
Caso Ferrari; Honduras 15978.

Maxiar superior y demadura. Vista #rontal.
Caso Fertari; Honduras 1978,



axhibe un trabajo odemolsgico. Este sard de gran vakr Maxilar superior y dentadura. A su lado, se aprecia pritesis dentarla an
in identifrcacin indiyidual,
Honduras 1978. Caso Ferrari; Monduras 1978

maxiar supenor y tasis proporcionada por fos familiares de
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CONCLUSION

La Antropologia Forense, a pesar de su relativamenie corta existencia, juega un papel preponderante dentro de
1a Medicina Legal. Ta disciplina en cnestidn se sirve de varias ramas del conocimiento humano a fin de cumplir
su cometido. Los restos esqueléticos encierran una gran cantidad de informacion que serd conocida dnicamente
por medio del estudio exhaustivo de los mismos.

Al igual que otras ciencias, la Antropotogia Forense ha experimentado un notable progreso. Producto de ello,
su campo de accién en el contexto médico legal se ha expandido.
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MEDICINA LEGAL
TANATOLOGICA
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DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

He aqui el mas apasionante capitulo de la medicina
forense, aquel que es el pagano de los desprecios de la
mayoria de los quc han hecho la negacion histérica
hacia 1o seguro: ¢l fenémeno de la muerte.

Tanatologia palabra derivada del griego tanatos:
muerte, logos: estudio.

Es la parle de la Medicina Legal que estudia todo lo
relacionado a la causa y 1a manera de la muerte.

Es larama de las ciencias médicas especializadas que
estudia todo lo relacionado a la muerle de la persona
humana en su contexto general,

La vida: es el conjunto de procesos por medio del cual
un cuerpo existe en el iempo y el espacio.

La muerie: es la delencion del conjunto de procesos,
inicidndose de inmediato otro, que perdurard hasta la
polvorizacién de ese cuerpo.

En génesis, 3: 19: Con el sudor de tw1osuo couserds ¢l
pan hasta que vuelvas a la tierra, porque de ella fuiste
tomado; pues polvo eres, y al polvo volverds.

LA MUERTE Y LOS CAMBIOS POSMORTEN
INMEDIATOS

Al morir la persona humana y se detiene el proceso de
la respiracién los lejidos que son altamente scnsibles
a la carencia del oxigeno - empiezan un proceso de

licuefaccion, el organo mas susceptible a sufrir lo
anterior es el cerebro.- Subsecuentemente al paro
cardiaco la sangre deja de circular siendo el tejido
fluido que Lransporta el oxigeno y los nulrientes para
lodos los drganos del cuerpo.

Hay otros drganos, que ante lo anterior, y por s¢
productores deenzimas inicianun procesode autolisis,
en vista de la falta de proteccion de la estructura
organica, actuando las enzimas en la autodestruccion
del mismo, el ejemplo estd en el pincreas y en la
mucosa gastrica

DIAGNOSTICO DE MUERTE

Dar el diagndstico de muerte se ha basado
tradicionalmenlie en el paro cardiorespiratorio, ¢ sealo
que se¢ Nlamaria muerte cardiorespiratoria pero, en la
ltima reunién de médicos especialisias en medicina
forense se tomd en consideracidn el hecho de que, en
si mismo el paro cardiorespiratorio no es suficiente
para el diagnéstico de muerte, sino incluir un tercer
elemento, éste seria el detenimiento de la funcién
encefdlica que incluiria no sélo el delenimicnto del
funcionamiento cerebral, sino de mesencéfalo mismo,
silio en donde se encuentra el centro de control de
varias funciones esenciales del cuerpo humano, como
ser la respiracion.






En ¢l caso del movimiento del caddver deapués de las
primeras doce horas, se podran formar nuevaslivideces,
pero las anteriores ya formadas en las primeras doce
horas quedardn fijas.

A causa de formarse en los sitios de declive que no
estén bajo presion, las livideces no se formarén en las
partes que estén aprisionadas, ésto en las zonas
escapulares, ghileos, senos mamarios, y ain en paries
que sc encueniren cefiidas como ser cinturones, fajas
de reloj, etc.

Es importante sefialar: 1as livideces deben diferenciarse
de la equimaosis, ya que es habitual 1a confusidn en los
inexpertos.

Las livideces son acumulo de sangre dentro de los
vasos sanguineos, en cambio [a equimosis es sangre
fuera de los vasos sanguineos; la primera fluye al
cortarse el vaso, en la segunda est4 fijada al tejido que
le circunda.

Rigidez Cadavérica

Es ¢l estado progresivo de retraccidon seguido de
endurecimiento, que se daen los miisculos del caddver.

Biogufmicamente hablando se debe a la degradacion
de adenosintrifosfato, en adenosindifosfato y un
adenosinmonofosfato.

Como existe dos tipos de musculatura, la lisa v la
estriada, éste fendmeno afecta a ambos lipos de
musculatura con loque exislird ticsurade las estructuras
¢n donde se encuentre cualesquicr tipo de estaclase de
musculatura.

Este fendmeno se inicia como promedio en el drea
tropical donde se encuentran los paises de
Centroamérica, a las tres (3) horas después de la
muerte.- Como siempre hay sus variedades,
dependiendo si el lugar donde ocurre el fallecimiento
es helado (partes altas de Guatemala y Honduras) en
donde tendrd un inicio mds temprano.- También hay
que considerar si se encuentra conropas 6 desnudo, ya
que en el primer caso se retrasard y en el segundo caso
de adelantari - Tambhién depende de 1la contextura
muscular, delgadez 6 gordura que conserva calor, de
haber o no muerto de una enfermedad que se
acompafiara de fiebre lo que ldgicamente retrasaria la
rigidez y también el enfriamiento.

La temperatura descenderd en un promedio de mis 6
menos 5 grados en relacion a la temperatura del medio
ambiente que rodea el caddver.

La rigidez cadavérica, se inicia en los misculos
maseteros de lazona mandibular, luego los orbiculares
que rodean los parpados, asi el paquete muscular de la
cara, sigue a los del cuello, al torax, luego a los
miembros superiores, el abdomen, y por iltimo a los
miembros inferiores.- La resolucidn de ésta rigidez se
da despucs de las primeras doce horas, en el orden ya
enunciado,

Espasmo Cadavérico

Eslapermanenciaen el caddver de la postura § actitud
corporal al momento de la muerte.

El origen de tal fendmeno se debe a casos de traumas
en el sistema nervioso, asi como en casos de extrema

ansicdad y que la muerte llegue en el momento de la
actividad muscular.

El espasmo cadavérico puede ocurrir en un sector
corporal, asi como en forma generalizada.

La diferencia entre 1a rigidez cadavérica y el espasmo
en bisicamente en que el primero se presentard en
todos los cadéveres, en cambio en el segundo sdlo se
presenta en algunos caddveres el espasmo es un
fen6émeno instantineo, la rigidez ocurre
progresivamente.

Enfriamiento Cadavérico

El cuerpo bumano por razones del metabolismo basal,
¢s un productor de calor, Ia que se mantiene en un
rango standard; en los recién nacidos hay capacidad
del mantenimiento de la temperatura, a causa de la
inmadurez del sistema nervioso central, y en el otro
extremo de la vida en aguellos casos de cuerpos
emanciados. Al terminar la vida, termina el
metabolismo corporal y por ende, 1a produccién de
calor, por 1o tanlo los cuerpos van descendiendo la
lemperatura hasta mas o menos 3 grados en relacion al
medio ambiente,

La disminucion de la temperatura se da primero en
aquellas partes que estan descubiertas y luego con las
que estén cubiertas.

Ls importante que los micdicos que asisten a la escena
del crimen porten un termémeiro, y tomen la



temperaturadel caddver y lo cotegen con la temperatura
del medio ambiente, asi ayudar a determinar el tanato
cronodiagndstico.

FENOMENOQOS CADAVERICOS TARDIOS

Los expertos en Medicina Forense conocemos dos
grandes tipos a saber: Los fenémenos destructores y
los fen6émenos conservadores.

Cada uno de ellos recoge todo un grupo de fenémenos
asi: Los Destructores la autolisis, 1a putrefaccion, y
la antropofagia cadavérica.

Los Conservadores: 1a momificacién, adipocira y la
corificacion,

FENOMENOS CADAVERICOS TARDIOS
DESTRUCTORES.

Autolisis.

Los procesos de licuefaccidn enzimatica son
fendmenos sin necesidad de la presencia de aire y sin
bacterias (anaerobicos), ¥ s a consecuencia de una
accion de las enzimas propias de cada Stgano cjemplo,
el estdmago, el pancreas, la vesicula, las gldndulas
suprarrenales, el timo, el es6fago, y otros.

El mismo se detecia macro como microscopicamente,
por los expertos en medicina forense y que son los que
deben realizar las antopsias respectivas.

Es en su orden el primer fen6meno cadavérico que se
presenta inmediato a la muerte, dependiendo de los
factores que rodean la misma, y por supuesto las
caracteristicas del cuerpo en si.

Putrefaccidn,

Es la descomposicion del cuerpo a causa de la accion
de las bacterias en vista de 1a ausencia de los procesos
protectores del mismo.- Y, se inicia justo ¢n los sitios
en donde hay un habitat natural de ellas, esto es enlos
limites del colon ascendente, por ello de la mancha
verdosa en la fosa iliaca derecha que se presenta en
condiciones normales en un tiempo de 24 horas
postmorten, en los paises tropicales.

A veces podria ocurrir ¢l ingreso de las bactenias al
cuerpo humano por medio deuna heridaenla superficie,
y asi invadir su interior.

Loaagentes de la putrefaccion son los bacilos putridus,
bacilo gracilis y el bacilo magnus, ademds del

Clostridium Welchii, que laboran en un medio
anaerobio, siendo productores de gases de alli que, en
cueslién de horas el caddver empieza a desarrollar un
aumento del volumen que se conoce como la fase
enfisematosa (“hinchazén”) que veremos
posteriormente.

La labor de las anteriores agentes, es posierior a
aguellos bacilos aerobios que hayan consumido el
oxigeno presente.

En los paises ubicados en ¢l istmo centroamericano,
basicamente la putrefaccion se inicia como promedio
enrangode 24 a 30 horas, todo dependiendo del medio
ambiente que rodea, y en condicicnes normales
cadavéricas.

La putrefaccidn comprende cuatio estadios, a saber:

a} Fase cromiticade la putrefaccion (ocurre en horas
postmortemy}

b) Fase enfisematosa dc la putrefaccién (ocurme en
algunos meses)

d) Fase de reduccitn esquelética (ya a los afios de
fallecida la persona)

La Fase Cromdtica:

Seinicia con la presencia a la vista de! examinador de
la “mancha Verdosa” que como ya dijimos, se
encontrard en la fosa iliaca derecha; como paso poste-
rior es el fendmeno conocido como “veteado venoso”
que consiste en la visualizacion de la red venosa
superficial por la imbibicién con la hemoglobina
transformada, y esa combinacion de colores es o que
le otorgdé a esta fase el nombre de fase crométicade la
putrefaccitn.

La Fase Enfisematosa:

Como ya mencionamos se da inicio al desaparecer el
oxigeno en el cuerpo, y al empezar la accién de los
agentes productores de gases.- Podremos observar en
¢l caddver la presencia progresiva de un aumcento
exagerado del volumen corporal (cuerpos hinchados)
Hegando a formar inclusive vesiculas, y por la gran
compresion de gases, se protruye la lengua, los globos
oculares, ¢l recio, sc aumenta el tamafio del escroto, y
a su vez se desprende la cpidermis en las palmas y
Mlamas, y en ]a manipulacién cadavérica darse el
desprendimicnto de uftas y pelos.
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INTRODUCCION

Desde hace algin ticmpo, voces llegadas de distintos
campos pretenden hacer resaltar ]o rutinario que es en
la préctica la autopsia.

La base de tales afirmaciones estriba en que no hay
necesidad de ordenarse la prictica de la autopsia en
todos aguellos casos en que las causas de muerle se
pucdan presumir sin aguella operacién anatdmica.
Quiz4, el fundamento a tal oposicién seala conciencia
popular que la autopsia profana el cadaver olvidando
asi que no se pretende con la misma otra cosa que
encontrar la causa de la muerte, contribuyendo al
esclarecimiento de los hechos, progreso de la Medici-
na; y, sobre todo, que s lo més fundamental: a exigir
responsabilidades si hubiera lugar, defendiendo en su
caso, a quien pudiera verse envuelto en un procedi-
miento judicial, cuando las apariencias lo pudieran
condenar y donde ¢s necesario llevar a la conviccion
del Srgano que juzga, la culpabilidad que se ha de
reprochar, sin perjuicio de las discriminaciones cien-
lificas, ala vez que la técnica cicntifica va poniendo en
manos de la Justicia, todos aquellos medios que con-
tribuyen a analizar conductas bajo el prisma de la
Justicia con mayor objctividad. La ciencia médica no
podia ser menos a su contribucién a la administracion

de la Justicia, es tan patente y eficaz, que la Medicina
Legal tiene cada vez mds adeptos y sus estudios y
conclusicnes son lenidos en cuenta por todos los
Tribunales.

Existen dos posturas propugnadoras de criterios opues-
tos: “Una Tradicional” que exige la prictica de la
autopsia en la generalidad de los casos; y otra, “Mo-
dema” que estima no hay necesidad de todos aqueilos
casos en que ia causa de la mucerte pueda determinarse
sin que se practique aquella.

Probablemente esa resistencia popular a que se prac-
tique la autopsia es mds propia del vulgo que no siente
gran respeto por la Ley y no tiene inconvenientc en
conculcarla cuando cree que sus intereses personales
sc pucden perjudicar.

Si quisiéramos ahondar las verdaderas causas de ésta
resistencia a que se praclique la autopsia, nos encon-
tramos la mayor parte de las veces en prejuicios
sociales ¥ desconocimiento o malentendido de los
fines que se persigue con la misma,

Laliteratura policiaca mas de una vez ha exteriorizado
los casps de creencia de mano criminal y Iuego.
precisamente la antopsia, nos han revelado su exclu-



sién absoluta. Tiulos como *Han matado un caddver”,
patentizan hasta que punto puede contribuir al escla-
recimiento de los hechos una autopsia, sobre todo si se
hace como concuerdan todos los autores, es decir,
“completa”.

Lacreencia a que se “profane’” el cadaver esti més que
superada en el campo laboral, para cobrar la indemni-
zacion por muerte, por enfermedad profesional, espe-
cialmente silicosis, apresurindose los familiares a
hacer la peticién de que se practique la autopsia,
dédndose lugar a 1a intervencién del médico forense y
¢l juzgado correspondiente, gue ha de intervenir dan-
do cumplimiento a aqueila legislacion, sin perjuicio,
claro estd, de lo que dispone la ley penal que, por ser
preferente, ha de prevalecer siempre que exista algiin
indicio racional de criminalidad.

No se quiere decir con ésta modesta opinidn que sin
aulopsia no se puede decidir o excluir la responsabili-
dad de una persona, sino que la sabia naturaicza
todavia no nos ha revelado sus infinitos secretos, y el

hombre cada dia los va desenmarafiando con la ayuda
fundamental de la autopsia.

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES

1. Evaluar desde el punto de vista médico-legal las
caracteristicas de las victimas que ameritaron autopsia
en el Departamento Médico-Legal con sede en Tegu-
cigalpa duranie el afio de 1991,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Enumerar por meses la cantidad de muertes que
ameritaron larealizacion de autopsia por el Depar-
tamento Médico-Legal durante éste periodo.

2. Determinar ¢l sexo que mids frecuentemente fue
aulopsiado en el Departamento Médico-Legal
durante éste perfodo.

3. Determinar las edades de mayor incidencia de
muerte de las victimas autopsiadas en el Departa-
mente Médico-Legal durante éste periodo,

4. Determinar el estado civil de las victimas autop-
siadas en el Deparlamento Médico- Legal durante
éste periodo.

5. Describir la ocupacitn que desempenaban dichas

viclimas autopsiadas en el departamento Médico
Legal durante éste periodo.,

6. Establecer el lugar de hallazgo de los caddveres
autopsiados en el Departamento Médico-Legal
duranie éste periodo.

. Determinar desde el puntode vistamédico-legal el

comporiamiento de las maneras de muerte de 1as
victimas autopsiadas en ] Departamento Médico-
Legal durante éste periodo.

8. Distribuir segin la clasificacién médico-legal los
tipos de muerte violenta de las victimas autopsiadas
enelDepartamentoMédico-Legal durante éste perfo-
do.

MARCO TEORICO
HISTORIA DE LA MEDICINA LEGAL

Los libros sagrados de leyes de las m4s antiguas culturas
consagran la necesidad, técita o expresa, de apelarala
consultade expertos en medicina para dirimir cuestiones
concernientes a los derechos y deberes de los hombres
reunidos en sociedad cuando necesitan ser aclaradas por
las cicncias médicas, especialmente en materia de higie-
ne, medicina social y justicia,

La historia de la Medicina Legal ha pasado por las
siguientes épocas:

ANTIGUEDAD

Las leyes hebreas tratan de la virginidad, de la
menstruacién y del homicidio,

En Roma, cuando un individuo moria violentamente,
era necesario averiguar la clase de muerte que habia
sufrido.

Segin Suetonio, el médico Antistio examiné el cadiver
de Julio César, e informd que de las muchas pufialadas
que presentaba sélo una era mortal.

Laley Aquilia, del afio 572, establece que si un esclavo
ha sido herido, sin que la herida sea mortal y muere por
negligencia,nopuedeejercitarse otraacciéngue laprove-
niente de causar heridas y no la muerte, lo que es la
aplicacién de principios modermnos.

En Grecia los Médicos comparecian como testigos
ante los tribunales o ante el jurado, para declarar sobre
la gravedad de las heridas o sobre las causas de la
muerte.



EDAD MEDIA

Durante la Edad Media, laintervencién de los médicos
en asuntos judiciales se generaliza hasta el punto de
que algunos auiores afimman que los magisirados
musulmanes no daban un paso en asuntos medico-
legales, sin consultar a los facultativos.

Las leyes describen las lesiones para los efectos de la
indemnizacion y algunas, consultas ¢l peritaje médico.

La lcgislacién canénica cs la primera en consagrar cl
peritaje médico, pues Inocencio 111, en 1209, mencio-
na la cosmmbre de visitar a los heridos por orden
judicial, préctica que se hizo invariable en ¢l Derecho
Candnico.

Carlomagno, en sus “Capitulares”, dice que los Jueces
deben apoyarse en la opinién de los médicos.

Al finalizar la Edad Media; esto es, en los siglos
XVIV, XV, las pricticas médico-legales adquieren
notable progreso.

Autopsias: 1a prictica de abrir caddveres estaba prohi-
bida por Ias costumbres y las religiones, pero en 1300
la Universidad de Montpellier obtuvo permiso espe-
cial para practicar, aunque restringidamente, necropsias
con fines investigativos,

Resumiendo, comresponde a la Edad Media, haber
consagrado como practica necesaria de 1a administra-
cién de justicia, el peritaje médico-legal.

EDAD MODERNA

Cormresponde a los siglos X VI y XVII 1a consagracién
definitiva de laMedicina Legal, como disciplina inde-
pendiente y como auxiliar de la Justicia.

En 1507, una ordenanza del Obispo de Bamberg
cstablecio el peritaje médico en cicrtos asuntos.

En 1521, se practicd ladel caddver del Pontifice Ledn
X, paraestablecer la causa de la muerte, en awncién a
la sospecha de haber sido envenenado,

En 1532, Carlos V, exige el peritaje médico en ciertos
delitos, como las lesioncs, el homicidio, ¢l aborto y el
infanticidio.

En 1575, Ambrosio Pare publica el primer tratado de

Medicina Legal. La obra se titulaba “Dx los informes
de los medios de embalsamar los cadiveres”™,

Trata de la gravedad de las heridas; de los signos que
permilen apreciar en el caddver si el cuerpo fue echado
al agua, vivo o muerto; de algunas formas de asfixia;
del diagndstico de Javirginidad y de laimpotencia y de
muchas otras cuestiones anilogas. Contiene también
madelos de informes periciales.

No cabe, pucs, duda de que Ambrosio Pare es el padre
de la Medicina Legal.

En 1603, un edicto de Enrique IV confiaba en Francia
al primer médico del rey la facultad de nombrar en
todas las poblaciones del reino, dos médicos jurados
para practicar las visitas y expedir dictdmenes legales.
Como se vé, esto equivale ya a una franca organiza-
cién del servicio, creando los cargos de médicos
forenses.

Autopsias: la practica de autopsias para fines médico-
legales se inicia en Alemania en 1686, donde segiin las
leyes aleménicas toda mujer grivida cuyo hijo nacia
muerio era toriurada bajo sospecha de infanticidio, si se
declaraba confesa se le condenaba a morir por asfixia de
sumersidn, si negaba se le desterraba del lugar; Bohn se
reveld contra tan inicuo proceder e implant6 la obligato-
riedad de las autopsias médico-legales.

Las postrimerias del siglo XVII y del siglo XVIII se
caracterizan por el creciente progreso de Ia Medicina
Legal, traducido en numerosas obras y discusiones
cientiticas sobre [a materia.

EDAD CONTEMPORANEA

En 1803 s¢ funda en Inglaterra 1a primera cdicdra de
csta ciencia y el primer instituto médico-forense fue
cstablecido en Viena en 1818. En 1820 se funda el
Instiww Médico-Legal de Berlin y¢n 1821 se iniciala
divulgacionde articulos, ensayos y estudios sobre esia
disciplina.

LaToxicologia ylaPsiquiatria Forensc s¢ integran luego
aestacicncia, paraabrir paso, mds tarde, atadactiloscopia,
al reconacimiento y reconstruceién de caddveres, a la
Odontologia Forense, a las cuestiones anafilicticas, alos
accidentes de trabajo y a la Fotografia forense, como
ciencias unas y actividades auxiliares otras.

Conel advenimiento del siglo XIX se difunde en todas
parteslaensefianza de la Medicina Legal como ciencia
especial.



ELPRIMER DICTAMEN MEDICO-LEGAL EN
AMERICA

En América el primer dictamen médico-legal fue
rendido por el doctor Pedro Alvarez Chanca en no-
viembre de 1943 sobre el estado de satud del cacique
Guacamagari, en la isla Espafiola.

Circunstancias del caso

El doctor Alvarez Chanca acompafiaba a Cristobal
Colon en ¢l scgundo viaje a América cmprendido €125
de septiembre de 1493,

El Almirante habfa fundado, en la isla Espaiiola, el
fuerte llamado “de lanavidad”, antes de regresar de su
primer viaje. Lo habfa artillado con las piezas de lanao
Santa Marfa, destruida al encallar, y dejado bajo el
mando del Capitdn Diego de Arana, con hombres y
provisiones para un aiio. Laregi6n era del dominio del
cacique Guacamagari.

Cuando regresaba del segundo viaje, el 18 de noviem-
bre de 1493, se enconud con que ¢l Fortin habfa
desaparecido con todos los espafioles. El desastre
habfa sido obra de Guacamagari, en complicidad con
oiro reyezuelo llamado Caonaba.

Enterado del regreso de Colon, el cacique le manddun
mensaje por el que le hacia saber que estaba enfermo
¥ que deseaba verlo.

El Almirante asi lohizo acompaiiado del doctor Alvarez
Chanca y otras gentes. Como dentro del bohio nada se
veia, el médico logrd que el supuesto enfermo que
“hacia ¢l reposo” saliera a la luz. Fingia dolor y
mostraba vendajes, que se le desataron para un minu-
cioso examen fisico. Al finalizarlo el doctor Alvarez
Chanca “afirmé6 que no tenia cosa alguna y asi lo hizo
conslar por escrito”.

AUTOPSIA MEDICO LEGAL

La palabra autopsia significa el estudio del cadaver
que el examinador hace con su vista (Auto=por si
mismo; opsis=vista).

Son sinénimos necropsia (necros=muerte)} y tanatopsia
(tanatos = muerte).

Los objetivos de la autopsia médico-legal son:
a) Establecer la causa de la muerte.

b) Ayudar a establecer la manera de la muerte.

¢} Establecer la hora de la muerte,
d} Ayudar a establecer la identidad del fallecido.

Junto con la eausa de la muerte, debe siempre estable-
cerse o, al menos, sefialarse alternalivas para mayor
investigacién judicial. Al hacerlo, el médico debe
aclarar que se trata de un criterio o punio de vista
médico-legal.

Casos de Autopsia Médico - Legal Obligatoria

De acuerdo con las normas inlemacionales son casos
de autopsia médico-legal obligatoria:

1. Todas las muertes violentas: homicidios, suici-
dios, accidentes.

2. Muertes sdbitas.

3. Muerte natural sin tratamiento médico
temente,

recien-

4. Muerte natural con ratamiento médico, pero ocu-
mrida en circunstancias sospechosas.

5. Muertes de madres con aborlos sospechosos de ser
provocados.

6. Productos de aborto sospechoso.
7. Victimas de infanticidio.

8. Muerte de personas detenidas en centros de co-
rreccion o prisiones.

9. Muerte de personas en que exista litigio por riesgo
profesional.

10. Cadaveres para scr inhumados en ¢l extranjero.

En Honduras, es funcién de la oficina forense del
Ministerio Publico,la prictica de la autopsia .- Obser-
vando que por razones desconocidas,se ha estado
despreciando la especialidad de medicina forense en
la prictica de la autopsia forense, y s6lo se hacen
liamados para patSlogos 6 personal con experienciade
"autopsiantes” (abridor de caddver) como si Ia autop-
sia forense fuera del conocimiento del patélogo gene-
ral que es Jo comin que hay en nuestro pafs. y mucho
menos de un simple abridor de cad4ver ( médico 6 no
médico ) desconociendo al limite dcl desconocimien-
10 que es un campo especifico de entrenamiento y
especializado,



Circunstancias de la muerte

El especialista en medicina forense debe contar con la
mayor informacion posible acerca de las ciicunsian-
cias de la muerte antes de iniciar Ia antopsia, y si es
posible asistir a la escena del hecho. Todo con el
proposito de que guie la biisqueda de signos en ¢l
cadiver y se oriente en la toma de muesiras para
laboratorio.

Sala de Autopsias

Para asegurar su conservacion, los caddveres deben
colocarse en cAmaras frigorificas, espaciosas, de ficil
ACCERD.

El calor y la humedad son los dos enemigos de la
conservacion de los cuerpos orgdnicos. El papel de la
humedad es muy importante por encima de 75°
higrométricos los caddveres se recubren de hongos;
por dejabo de 50° se desecan.

Las salas de autopsias se presentan actualmente con la
propiedad y aspecto de una sala de operaciones quinirgi-
cas. La mesa de autopsia, de marmol descansa sobre un
pic central a cuyo través pasan las tuberias de llegada y
evacuacion del agua, &ste el el caso de Honduras, gracias
ala coperaci6n que me brindd el Abg. Salomon Jimenez
Castro cuando la oficina forense dependia del Poder
Judicial.

El agua caliente y el agua fria, cuyo débito es dirigido
por larodilla, llegan directamente a una cuba de acero
inoxidable en una extremidad de 1a mesa. Los bordes
de la mesa se encueniran ala misma altura que el plano
de las camillas para facilitar el deslizamiento del
cad4ver de una a otra. Una cuba profunda y un lavabo
aplicados a la pared, completan la instalacion hidrau-
lica, lo anterior, es en las morgues de El Salvador,
Costa Rica y Gualemala

El alumbrado sin sombras, de la mesa de autopsia,
viene asegurado por una limpara compuesta de tubos
fluorescentes.

Fl departamento médico-legal, compietado por los
aparatos necesarios para las operaciones de fotografia
y de radiografia satisface a las exigencias médico-
judiciales vy, dichos componentes son elementos co-
munes en las morgues con los requerimientos mini-
mos de setvicio especializado.

Etapas Preliminares en la Morgue
Sepguir los siguientes pasos:

1. Fotografiar los restos en las condiciones en que
han recibido.

2. Recoger elementos de prueba (pelos, fibras, vi-
drios, pintura) y colocarlos en recipientes etique-
tados diferentes. '

3. Describir las ropas. Tomar cada prenda de vestir
scparadamente. Folografiar los vestidos para mos-
trar dafios causados por armas (proyectiles y cu-
chillos).

4. Tomar radiografias del cadiver en casos de arma
de fucgo y olros en que estuvieaen indicadas
(fracturas).

5. Fotografiar la cara, después de limpiarla, para
fines de identificacion y los principales signos de
trauma.

6. Registrar la temperatura rectal,

7. Obtener una meustra de cabello mediante pinzas o
dedos.

Autopsia propiamente dicha
Examen externo

a) Elcmentos de identificaci6n: talla, peso, tipo cons-
titucional, sexo, raza, edad aparente, color y carac-
teristicas de la piel (cicatrices, nevos, tatuajes,
etc.) color y tipo de cabello, distribucidn del vello,
color de los ojos, carateristicas dentarias, tipo de
nariz, deformidades.

b) Elementos de tiempo de fallecimiento: grado de
enfriamiento, distribucién y modificaciones de las
livideces, distribucién de 1a rigidé, signos oculares
y de mucosas (deshidratacion), presencia de man-
cha venosa u otros aspectos de putrefaccion.

c) Signosdeenfermedad: anemia, cianosis oiclericia,
petéquias o esquimosis espontineas, picaduras de
insectos, edemas,

d) Signos de trauma: contusiones: localizacion, tipo,
caracteristicas, dimensiones, Asfixias mecanicas:
aspecto de la cara, manchas de Tardieu, hongo de
espuma, estigmas ungueales o surcos en cuello,
signos de comprension de térax y abdomen, cuer-
pos extrafios en boca y vias respiratorias.



Amma de fuego: identificar orificios de entrada y de
salida, describir localizacitn, caracterisiicas y dimensio-
nes. medir distancia de los talones, orientar trayectos.
Arma Blanca: Describir localizacién, medidas, bor-
des, extremos, produndidad.

Qucmaduras: grado, extensién, coloracion rosado ce-
reza, signo de Montalti, actitud de pugilista,

Electrocucion: identificar, localizar y describir marca
cléctrica y quemaduras eléciricas.

Violaciones: Exdmen de 4rea genital, para y
exiragenital, buscando manchas de sémen, muestras
para bacteriologia, y vello pubiano.

Accidentes de trinsito: identificar raumatisinos de
cada fase del atropello en peatones, ¢ identificar con-
ductor entre los ocupantes.

Examen Interno

La autopsia médico-forense debe ser siempre comple-
ta; en la patologia puede hacerse parcial, pero en la
investigacion judiciat DEBE SER COMPLETA, ¢n
Honduras tenemos la amarga experiencia, de que
algunos "autopsiantes” (abridores de cddaveres) no
cumplen con tal ensefianza bisica.

El cadiver puede abrirse por incisioncs en forma de
“Y” de “T” o de “U”.

Por su parte, las visceras t6racoabdominales pueden
extraerse en un dnico blogue (técnica de Letulle), en
bloques separados de drganos tdracocervicales, abdo-
minales y urogenitales (técnica de Ghon), en forma
separada cada viscera (técnica de Virchow), o por
diseccién in situ realizada en parte con la remocitn en
bloque (técnica de Rokitansky).

a) Examen de la cabeza: al reflejarse el cuero cabe-
lludo debe establecerse la localizacién de
extravasaciones en la superficie externa como
signos de contusiones.

Los misculos temporales deben ser separados cuando
haya orificios de arma de fuego en esa regién para
mostrar el signo de Benassi, etc.

La duramadre debe ser desprendida del crineo para
buscar fracturas o hematomas cpidurales. Los oidos
dcben abrirsc para buscar focos de supuracién o hemo-
rragias.

b) Examen del cuello: debe extraerse todos los rga-
nos del cuello, incluida ia lengua.

Buscar extravasaciones sanguineas que indiquen
constriccion del cuello, lo mismo que fracturas de
hueso hiodes o cartilago tiroides.

¢) Examen del torax: si se sospecha un neomotorax,
debe abrirse bajo el agua.

En heridas por arma blanca o arma de fuego, antes de
remover las viceras, correlacionar las heridas de la
pared con las laceraciones en los érganos.

d) Examen del abdémen: describir la naturaleza y
cantidad del conienido gistrico para establecer
hora de 1a muene o diagnéstico de intoxicacion.

e) Examen del aparato genital: debe hacerse con
todos los drganos en blogue cuando se trate de
violaciones, embarazos, o abortos.

Autopsia Blanca o Negativa

Es aguella autopsia en que, incluidos los estudios
histoldgicos, wxicoldgicos, criminalisticos y policiales,
no es posible establecer la causa de la muerte.

Debemos considerar dos situaciones cn que errdnea-
mente se puede liegar ala conclusion de que se irata de
una autopsia blanca o negativa:

1. Defectos cn ¢l procedimicnto de autopsia.

2. Defectos en el diagnéstico de afecciones de dificil
apreciacion.

Entre los defeclos de procedimicnlo deben cilarse:
2) Comienzo de la autopsia sin historia adecuada,

b) Omisiénen el examen externo (por ejemplo, pasar
por allo marcas de inyecciones en un caso de
farmacodependencia).

¢) Examen intemo adecuado (por ¢jemplo, no abrir
bajo agua un corazdn en embolismo gaseoso).

d) Examen histologico deficiente (por lomenos cuan-
do no hay trauma ni enfermedad apreciables
macroscopicamente. )

¢) Falta de estudio histolégico y otras investigacio-
nes.

f) Adiestramiento del médico "forense”,aunque si es
especialista suponemos estd bien entrenado.



Entre los diagndsticos dificiles deben mencionarse:
a) Muere por miedo o por shock.

b) Afeciones del sistema nervioso central:

- Contusién

- Luxacién occipito-atloidea con lesion medulax
- Epilepsia

- Encefalitis

- Embolismo graso o gaseoso

- Delirium tremens

¢) Afecciones del cuello

- Inflamacion y edema laringeo

- Trauma de laringe

- Espasmo laringeo

- Reflejos cardio-inhibidores de origen cervical
- Tirotéxicosis

-  Mixedema

- Tumores de paratiroides

- Oclusi6n de arteria cardtida.

d) Afecciones del aparato circulatorio:

- Oclusi6n de porcion dital de arteria coronaria
- Espasmo coronario

- Alteraciones del sistema de conduccitn cardiaco
- Hipertrifia obstructiva asimétrica del corazon
- Miocarditis

- Periarteritis nodosa

- Atréfia parda del corazén

- Sarcoidosis

e) Afecciones de las glandulas suprarrenales:

- Hermorragia

- Infarto

- Infeccitn

- Neoplasia

f) Anemia de Células falciformes

g) Putrefaccidn (responsable de la mayor parie de
autopsias sin causa de muerte).

Frotocolo de Autopsia

Todos los hatlazgos del examen del cadéver deben ser
descritos por el médico forense especializado, tal
como lo exigen las leyes vigentes en Honduras y, en
¢l momento de la autopsia.

El protocolo debe incluir:

a) Encabezamiento con €l nombre del occiso, horay
fecha de la muerte, nimero de autopsia, hora y
fecha de la autopsia, nombre del prosector.

b) Eximen externo

c) Descripcitn de trauma

d) Eximen intemo

¢) Diagndstico

f) Causa y manera de muerte

g) Exdmenes especiales: toxicologia, serologfa,
criminalistica.

Dictamen Médico-legal

En el Departamento de Medicina Forense del Minis-

teric Piblico de Honduras , el informe para el juez es

un "rcsumcn” del protocolo de autopsia quc queda

archivado,pero en el documento archivado hay mayor
cantidad de informacitn.

En dicho informe se le explican en palabras sencillas
los siguientes puntos al juez :

a) Encabezamiento en que se indica el nombre del
fallecido, hora y fecha de ia autopsia, nimero de
autopsia.

b) Causadelamuerte: en iérminos sencillos, dejando
cualquier expresion médica entre parénicsis. Por
ejcmplo: “hemorragiaen las membranas de envol-
tura del cerebro (hemorragia subaracnoidea”™).

¢) Otros hallazgos de autopsia o descripcion de
traumatismos.

d) Resultados de eximenes de laboratorio.

e¢) Observaciones: en que se interpretan o
correlacionan los datos de autopsia con las ¢ir-
cunstancias de la muerte o con los resultados de
laboratorio.



f) Manera de muerte: cardcier de homicidz, suicida,
accidental, natural o indeterminada del deceso.

g) Fotografias y diagramas: explicados que incluyen
detalles de identificacion, de traumatismos y de la
escena de la muerte.

Errores Comunes en Medicina Forense

1. No estar compenetrado de los objetivos de la
autopsia médico-legal.

2. Autopsia incompleta.
3. Embalsamiento previo ala antopsia.

4. Prejuzgar un caddver mutilado o descompuesto
como “na productivo”.

5. No reconocer los arlificios posmortem.

6. Describiren formadeficiente lasropasy lossignos
de violencia.

7. Confundir aspectos objetivos y subjetivos en el

protocolo.

8. Negligencia en examinar el caddver en la escena
de la muerte.

9, Negligencia en la toma de folografias.
10. No recoleclar muestras para 1oxicologia.
11. Descuido en la cadena de custodia.
SINOPSIS PARA EL MEDICO

a) El caddver debe ser debidamente identificado por
familiares, su representante o autoridad judicial.

b) Tomar fotografias de cara para identificacién. Si
es desconocido, inchiir ambos perfiles.

¢) Describir caracteristicas para identificacidn.

d) Describir en orden opogrifico los signos de trau-
ma, con descripcién y dimensiones.

f) Eximen interno completo.

g) Tomar fotografias y hacer diagramas de
traumatismo.

h) El protocolo de autopsia debe ser descriptivo y
objetivo y dictado inmediato.

i) Si al finalizar la autopsia no se estd seguro de la
causa y manera de muerie dejarla pendiente.

i) Tomar muestras para toxicologia e histologia.

k) Marcar ropas, proyectiles y otras prucbas para
enviarlas a los laboratorios.

1) No demorar la confeccitn del dictimen médico-
legal, pero tampoco precipitarlo sin los elementos
de juicio necesarios.

m) No anticipar juicio alguno sobre un caso sin antes
sopesar todos los elementos de valor diagadstico.

ASPECTOS LEGALES

En nuestro pais ¢l aspecto legal en la prictica de las
autopsias s¢ basa y obedece a bases juridicas, las
cuales se transcriben a continuacion:

DECRETO NUMERO 182-84
EL. CONGRESO NACIONAL

CONSIDERANDOQ: Que la priciica sistemidtica Je la
Autopsia es necesaria para la obtencion del conoci-
miento cierto de las cusas letales, el que a su vez
contribuird al desarrollo de la Ciencia Médica y al
consiguiente mejoramiento de la salud piblica.

CONSIDERANDO: Que el Estado ha venido impul-
sando los estudios de Postgrado en Anatomia Patols-
gica, hecho que es necesario aprovechar, establecien-
do las normas legales pertingnies que regulen la préc-
tica de la Autopsia Médica a fin de incentivar la
mencionada especialidad en las ciencias de la salud.

CONSIDERANDQ: (Que mediante Decrelo del Sobe-
rano Congreso Nacional No.131 de fecha 11 de no-
viembre de 1982 fue aprobadalaLey de Trasplante y
Extraccion de Organos y Tejidos Humanos, lo que
pone de manifieslo la preocupacién del Estado por el
mejoramiento de 1a $alud piiblica y al mismo tiempo
demanda Ja emision de otras leyes que atafien a los
aspectos patologicos, como la presente.

CONSIDERANDOQ: Que es interés del Estado manle-
ner la salubridad puiblica, a efecto de 1o cual es menes-
ter dictar las medidas que en forma eficiente contribu-
yan a ello, con el propdsito de mejorar y conservar los
recursos humanos de la nacién.

DECRETA:
La siguicntc:
LEY DE AUTOPSIA MEDICA OBLIGATORIA

Articule 1. Sc csiablece la prictica de la Autopsia
Meédica Obligatoria en los centros hospitalarios del
pais para el estudio cientifico del caddver, practicado



por personal especializado, cuyo objeto serd determi-
nar las causas de la muerte, con fines académicos y de
Ia salud piblica.

Articulo 2. Quedan sujetos alaprictica de la Auopsia
Médica Obligatoria previa autorizacion de la autori-
dad competente, aguellos caddveres de personas cuyo
deceso haya ocurrido encontrindose internadas en
centros hospitalarios del pais, recibiendo tratamiento
médico y/o quirirgico.

Articulo 3. Todos Jos datos obicnidos de Ja Aulopsia se
conservaran en los respectivos protocolos de autopsias
en ¢l archivo de la Institucion que la practico de donde se
sacarin las copias que los Reglamentos dispongan.

Articulo 4. La Secretaria de Estado en los despachos
de Salud Paiblica y Asistencia Social es ladependencia
encargada de hacer efectiva la observancia y aplica-
cion de la presenle Ley: en consecuencia, gueda
facultada para emitir su reglamentacidn, debiendo
para ello tomar en consideracién la opinidn de la
Facultad de Ciencias Médicas de ia Universidad Na-
cional Aut6noma de Honduras y del Colegio Médico
de Honduras.

Articulo 5. Los gastos que ocasione la practica de l1a
Autopsia Médica Obligatoria, serdn por cuenta del
Estado en los hospitales de su dependencia, a cuyo
elcelo se consignard la partida correspondiente en el
presupuesto de la Secretaria de Estado consignada en
¢l articulo anlerior. En cuanto a los gastos de otras
Instituciones Estatales los mismos, serdn por cucnta
de la Institucion; y referente a los hospitales privados,
corresponderd a quien solicilare fa autopsia.

Articulo 6. Ningiin centrohospitalario donde se hubiere
practicado la Autopsia Médica Obligatoria en cumpli-
micnto de esta Ley y sus reglarnentos, con personal
capacilado para esc fin, podri ser demandado o acusa-
do por causa de los resultados de la misma.

Articulo 7. Laprescnle Ley entrar4 cn vigencia a partir
de 1a fecha de su publicacidn en el Diario Oficial “La
Gaceta”.

Dado en la ciudad de Tegucigalpa, Distrito Central en
el Salén de Sesiomes del Congreso Nacional, a los
veintidos dias del mes de octubre de mil novecientos
ochenta y cuartro,

JOSE EFRAIN RI] GIRON
Presidente
Marie Enrique Prieto Alvarado
Secretario
Juan Pablo Urrutia Raudales
Secretario
Al Poder Ejecutivo.

Por Tanto: Ejecitese.
Tegucigalpa, D.C. 31 de octubre de 1984
Roberto Suazo Cordova
Presidente
El Secretario de Estado en el despacho de Salud
Puiblica y Asistencia Social.
Ruben Francisco Garcia Martinez

CODIGO DE PROCEDIMIENTO PENALES

TITULO VI DEL PROCEDIMIENT( PENAL
Y DEL MODO DE SUBSTANCIARLO

CAPITULO III DEL SUMARIO
SECCION PRIMERA
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 159. El Juez ordenar4, scgin los casos, la
curacidn del herido, ¢l enterramiento del caddver
después que se le haya practicado 1a autopsia, cuando
hubiese facultativo o perito que la pueda praciicar...,

Articulo 186. Los médicos o peritos oficiales deberin
ser preferidos a fin de que emitan el dicltamen que s¢
les solicite.

Articule 187. Donde haya laboratorio o expertos ofi-
cialcs serd obligacion de éstos practicar de preferencia
y gratuitamente los exdmencs, andlisis y cotejos que
consideren convenientes los peritos y que ordene el
Juez Instructor,

Articulo 188. Cuando se investigue un delito de homi-
cidio, el Jucz praticard [as diligencias que permitan
establecer la identidad del occiso.

El caddver no podrd ser levantado mientras no se
praclique la inspeccion judicial para examinarlo dete-
nidamente, establecicndo la situacién en que se en-
cuentra y las heridas, contusiones y demas signos de
violencia que presente,



Siempre que lo estime conveniente y hubiere faculta-
tivo que lo pueda practicar, el juezordenari la autopsia
y la consiguiente inhumacién. Asimismo, el Juez
solicitard la cooperacién de los encargados de los
hospitales del Estado cuando la persona hubiere falle-
¢ido en o es llevada a dicho establecimiento después
de su muerte.

Articulo 189. En caso de lesiones corporales, ¢l Juez
ordenard que se practique a la mayor brevedad cl
reconocimiento médico del lesionado, que fuere nece-
sario para determinar la naturaleza de las lesiones, su
extension, direccién y demés circunstancias peculia-
res, incluso el arma o instrumento con que fueron
causados y los efectos que haya producido,

Este reconocimiento estard a cargo del médico forense
0 de otro facultativo. En defecto de éstos, lo hardn dos
peritos designados por el Juez, quicnes rendirdn su
dictamen bajo juramento.

DIFERENCIAS ENTRE LA AUTOPSIA CLINICA
(Anatomia Patologica)

Y LA AUTOPSIA MEDICO-LEGAL (Medico forense)

Primera. La autopsia Médico-Legal no puede ser
ordenada sino por autoridad judicial compelente, en
tanto que 1a clinica es siempre ordenada por jele de
clinica, médico residente, director de hospital. sin que
intervenga la autoridad.

Segunda La Médico-Legal cs siempre obligatoria y
nadie puede oponerse a elia; en cambic, la autopsia
clinica nunca es obligatoria y es necesario ¢l consen-
timiento de los dolientes.

Tercera. En la autopsia Médico-legal tiene especial
importancia la observacién externadel caddver, en los
relativo a la presencia de toda clase de huellas de
violencia, por pequelas que sean, lo cual no tien mayor
importancia en la autopsia clinica.

Cuarta. En la aulopsia clinica ya existe diagnodstico, y
precisamente el objeto de la autopsia misma ¢std en
comprobar si ese diagnidstico fue acertado, lo mismo
que el tratamiento que se aplicé. Por el contrario, en la
autopsia médico-legal nada se conoce de antemano, ¢l
objeto de esta es la comprobacién de la causa de la
muerte, para colaborar con la justicia en investigacion
impuesta por las circunslancias.

Quinta. En la autopsia médico-legal deben abrirse
todlas las cavidades (craneana, tordxica, abdominal) ,
aunque las lesiones mortales spiamente estén situadas
en una sola de tales cavidades; a fin de que no quede
duda sobre la causade la muerte, es necesario compro-
bar el estado de las visceras todas, lo cual no es
indispensable en la autopsia clinica, que en muchas
ocasiones pueden comprobar una lesidn visceral de
una sola de las cavidades.

Sexta. Por lo general, para hacer la autopsia cinica se
requiere apenas de pocas horas después de la muerte,
porque de lo contrario la desintegracion celular no
permitiria hacer estudios histopatolégicos. En cam-
bio, 1a autopsia médico-legal no tiene limite especial
de tiempo, pues muchas veocs pasan horas, dias y adn
meses para hacerse exhumaciones, cuando ya el
caddver estd en putrafaccion.

Séptima. La autopsia clinica solo tiene vigencia cuan-
do se relaciona con historia clinica, no ¢s objetada por
nadi¢ y queda en los archivos como documento com-
plementaric de aquelia historia. En cambio, la aulop-
sia médico-iegal es procedimiento oficial que muchas
veces se discute (aun se objela en cuanto a su conleni-
do pericial), y en ocasiones ha de tenerse en cuenta
durante mucho tiempo, sin pasar a los archivos tan
pronte como la autopsia clinica.

Octava. Laavtopsia clinica es efectuada por patdlogos
de algin centro hospitalario o clinico, con conoci-
mienlo histopatoldgicos suficientes, sin que necesiten
otros mis especializados, como son los médicos-
forenses. En efecto, 1a autopsia médico-legal debe ser
praticada por médico legistaque posea conocimientos
especializados de las disciplinas médico-forenses,
como son los de iraumatologia, balistica, asfixiologia,
oxicologia, himenologia y sexologia forense.

PAPEL DEL MEDICO LEGISTA

este papel estd subordinado al procedimiento judicial
que se desarrolla en cuatro tiempos.

1. Labuscay conslatacién del crimen o delito recla-
ma frecuentemente la inlervencion del médico
legisia, en cuunto se trata de atentado a la vida
(heridas, asesinalo, envenenamiento, aborto,
infanticidio) o atentados a las costumbres. T.as
operaciones medico legales comprenden: el estu-
dio medicolegal, de un sumario, la visits



medicojudicial, el levantamiento del caddver, la
antopsia, el andlisis toxicolégico o bioldgico.

2. Labisquedadel agente de la infraccién compren-
de el estudio de las piezas de conviccion de las
huellas e indicios,

3. Laapreciaci6n del grado de responsabilidad penal
del inculpado exige a veces un informe medico-
legal de orden psiquidtrico.

4. La dewerminacion de culpabilidad periencce al
tribunal.

Declaracidn del Médico Legisla

Si el informe médicolegal es una sintesis de hechos
que conducen a conclusiones, la declaracién verbal
antc cl tribunal siguc una marcha inversa.

S6lo las conclusiones importan en administracion de
justicia por sus consecuencias directas. deben ser,
pucs, ¢l punto de partida y el tema de discusion.

Su declaracién, precisa, natural, idgica, hard impre-
sifdn; y si sabe permanecer sereno, moderado e impar-
cial, el médico legista no prestara ningin apoyo a sus
adversarios.

Limites del Informe Médico

Seria confrario a su misién que procediera a un
interrogatorio, sin caracter médicolegal.

No puede tampoco “escuchar testigos”.

“La finalidad médica no es justificar consideraciones
de derecho y moral”.

Asi, pues, el médico perito no puede imponer un
tratamiento no puede someter a una intervencion mé-
dica o quinirgica al sujelo examinado sin su consenti-
miento formal y claro.

Informe médico contradictorio

Ei poder del médico perito es inquietante; en algunos
casos tiene en su pluma la libertad y el honor de sus
concindadanos. Aun siendo de buena fe, puede
equivocarse, a ver o interpretar mal.

Un defecto més grave ain rodea nuestro procedimien-
o criminal. En nuestra época de justicia social, es
imposible no colocar en un plano de igualdad, ante el
procedimicnto penal, 1os mas desgraciados de nucs-
tros conciudadanos y 108 privilegiados de la fortuna,

con medios para llamar a peritos oficiosos y probar en
algunos casos su inocencia.

MISION DEL MEDICO LEGISTA (FORENSE
ESPECIALISTA)

Est4 definida por las dos consideraciones siguientes:
1. Lamedicina legal no es improvisa.

2. Lamisi6n del médico legista se compone de debe-
res y responsabilidades, de dificultades, de tribu-
laciones y de riesgos.

a) El informe médicolegal es un acto grave ¢ impor-
tante.

Es grave por lo justificable, pues 1a libertad, el honor
a veces la vida estdn e juego, lo mismo que los
intereses materiales.

La opinién de un médico legisla puede baslar para
infamar a un hombre o arrojarlo al campo del desho-
nor.

Es grave parala victima del trabajo o de accidente, par
¢l invdlido de guerra como para €l siniestrado de
seguros sociales puesio, que el médico legista estable-
ce la gravedad del siniestro y fija el grado de incapa-
cidad de trabajo, de lo que depende el importe de la
idemnizacion.

“de la calidad del informe depende, en gran parte, la
calidad y equidad del juicio”.

b) Elmédico prictico y el médico legista no trabajan
no trabajan cn un mismo plano y no tienen sobrc la
vida las mismas perspectivas,

El primero observa la vida amenazada y debilitada: es
testigo del suframiento humano que lo incita a la
compasion. El segundo participa en la defensa de la
colectividad conira el crimen; estudia y analiza, en sus
manifestaciones sangrientas, los instintos, los senti-
mientos, las fuerzas malignas que agitan a los indivi-
duos; la medicina legal da una visién acerca de los
hombres; inclina a la indulgencia por 1a comprensién
de los actos humanos.

IMPORTANCIA DE LOS DOCUMENTOS MEDI-
COS EN LA ADMINISTRACION DE JUSTICIA

Los documentos médicos constituyen una pieza muy
importanic en la confeccion del dictamen médico-
legal.



Sin embargo se abusa de ellos, cuando una autoridad
judicial solicita basar una peritacién médico-legal en
dichos documentos como tnica fuenie de informa-
cién. En otras ocasiones, el médico forense obtiene la
informacidn del expedienie clinico a través de tercera
persona,

También, la mayoria de veces, la mencién de los
médicos dentro del contexto del dictamen, no cumple
en muchos casos, con &l minimo de formalidades. Por
esto es importante concientizar al médico wratante,
fuente de dicha informacion y al médico forense, para
que cumpla un minimo de formalidad al insertar la
informacion en el dicidmen; para que realize andlisis
critico de la informacién habida en €1,

Es importante que los directores y administradores de
los establecimientos de atencién médica por la correc-
ta elaboracién, manejo y archivo de las historias
clinicas y porgue no se vulnere su secreto. Todo tipo
de documento médico tendrd que ser revisado y recti-
ficado una vez que los pacientes han sido dados de alta
o después de haber fallecido para considerirseles
como definitivos.

Lamayoria de documentos médicos deberdn conside-
rarse de carcter privado y confidencial, de unidad
para el enfermo, el establecimiento, la investigacién,
la docencia y la justicia; por 1o que no s¢ podrd
autorizar su usoO para otros fincs, guardando en lodos
los casos el secreto profesional.

El cédigo de moral médico en su articulo 9 dice:

“Todo documento médico dcbe estar estrictamente
apegado a ta verdad. Los cerlificados médicos solo
podran extenderse con base en exdmenes clinicos, de
laboratorio o en otros estudios médicos efectuados al
paciente por haber sido testigos de la enfermedad™.

Articulo 32. “En el consultorio médico privado los
expedientes médicos pertenecen al profesional. Em-
pero, a solicitud del paciente, el médico estd en la
obligacién de extender una epicrisis™.

Refiriéndonos a Documentos Médicos:
1. Aspectos penales.
Alteraciin del contenido del documento.

Sobre €ste particular, debemos remitirnos al cauilogo
de figuras penales que contiene aucstra legislacidn,

para establecer las posibles consecuencias que pueden
determinar las diferentes actuaciones de los profesio-
nales llamados a escribir y consignar correctamente la
informacién médica. Generalmente a cuatquier perso-
na que hiciere en todo 0 en parte un documento
privado falso o adulterare uno verdadero, de modo que
pucda resultar en perjuicio, se le puede imponer pri-
sién o multa.

2. Aspectos médico-legales.

a. ldentificacién, en general éste apartado estd bas-
tante bien confeccionado.

b. Ladata: agui ya se da ¢l primer problema. Infor-
macion valipsa deja de serlo por no poder ubicarse
en ¢l tiempo, dada la ausencia de fechas, notas de
interconsulta, resultados de exdmencs o notas de
evolucion, '

c. Lacaligrafia: hay toda una gama, desde cuidado-
sas anotaciones a maiquina escritas durante la
visita general, hasta nolas ilegibles, asi como el
abnso de siglac, abreviaturas. Cabe cuestionarse
sobre la existencia o no de la informacion si el
canal de comunicacién falla.

d. Estado material del expediente: en ocasiones nos
encontramos con expedientes clinicos en franco
estado de deterioro, con hojas a punte de despren-
derse del mismo, a parie de los anirquico de la
cronologia de las notas, y observaciones.

Entonces podriamos concluir que hay todaunanorma-
tiva sobre documentos médicos, ya que €ste se puede
convertir en una prueba idonea dentro de un eventual
caso médico-legal. Hay falta, sin embargo, de la
goncientizacion del médico sobre la importancia de
los documentos médicos; ain a sabiendas que el
mismo médico puede generar la posibilidad de enfren-
tar un caso médico-legal.

Se recomendaria entonces despertar el cuidado en el
médico, no por temor, sino por responsabilidad, la
correcla elaboracion de un documento médico. La
minucinsidad de las notas del médico, vienen a cons-
tituir su mejor medio de defensa en caso de que se
presentard algdn reclamo por malpraxis, Y por Gltimo,
se debe tener conciencia de la importancia médico-
legal det documento médico a wdo nivel de la jerar-
quia médica.
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CAPITULO # 31

REVISION DE MUERTES VIOLENTAS AUTOPSIADAS

EN EL DEPARTAMENTO MEDICO LEGAL

Y SU RELACION CON LA INGESTA DE ALCOHOL

DR. DENNIS A. CASTRO BOBADILLA
DRA. AREMA DICKERMAN KRAUNICK

INTRODUCCION

La ingesta de alcohol constituye un problema mundial
actualmente ocupa un lugar importante entre las enfer-
medades que interesan a Salud Pablica, tanto por su
magnitud como por su trascendencia,

Muchos son los estudios realizados en que se demues-
tra el grave dafio que ocasiona la ingesta de alcohol
tanto en forma individual como social. Estos mismos
estudios han comprobado que en algunos paises oca-
sionan grandes pérdidas, algunas de ellas irreparables,

Honduras sufre actualmente las consecucncias de
tener una importante proporcién de su poblacién
consumiendo bebidas embriagantes.

Es evidente la gran cantidad de problemas familiarcs,
crimenes, suicidios y muertes violentas en gencral,
suscitadas diariamente en nuestro pafs, a consecuen-
cia de la ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas.
Las muertes violentas como tal Lambién constiluyen un
grave problema en nuestro pais y su relacion con la
ingesta de alcohol hacen que estas se den en mayor
proporcion.

Basados en estadisticas recopiladas a partir de los
meses Jde enero a junio de ese afo 1993 se elaborard
un estudio que permita identificar la asociacién entre
muerlcs violentas y alcohol, utilizando tales como:
edad, s¢xo, lipo de muerte viclenta y niveles de alco-
hol en sangre y orina, que puedan definir mejor el
perfil del problema planteado.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Fn el pais, las muertes viplentas se presentan con una
marcada frecuencia, la cual viene a contribuir a la
variada gama de probiemas de indole social y legal,
especialmente aquellas muertes violentas relaciona-
das con la ingesta de alcohol por lo que sc considera
primordial para €ste trabajo formular las siguientes
interrogantes:

¢ Cuil es la poblacion en cuanto a sexo y edad que
presenta una mayor incidencia de muertes violenlas
relacionadas con la ingesta de alcohol?



¢ En que mes dentro del periodo de tiempo estudiado
existc ung mayor propoccion de mueries violentas
relacionadas con la ingesta de alcohol?

; Cudl es el intervalo de tiempo (horas) en que se
presenta ¢l mayor nimero de muertes violentas rela-
cionadas con la ingesta de alcohol dentro del periodo
de tiempo estudiado?

i Que nimero de personas a las que se les realizé
autopaia presentaron niveles significativos de aicohol
en sangre y orina?

¢ Es la ingesta de alcohol un factor predisponente a
provocar muertes de tipe violentas?

OBJETIVOS
A. GENERALES

1. Caracterizar las muertes violentas autopsiadas en
el Departamento Médico Legal de la Corte Supre-
ma de Justicia relacionadas con la ingesta de
alcohol en el periodo comprendide de enero a
junio de 1993,

B. ESPECIFICOS

1.- Identificar las caracteristicas en cuanlo a edad,
sexo ¥ lipo de muerles violenias autopsiadas en el
Departamento Médico Legal de la Corte Suprema
de Justicia en ¢l periodo comprendido de enero a
junio de 1993,

2. Clasificar segin edad y sexo el tipo de muerles
vinlentas autopsiadas en ¢l Departamento Médico
Legal de 1a Corte Suprema de Justicia en el perio-
do comprendido de enero a junio de 1993.

3. Determinar la fecha y hora eu que ocurricron las
muertes violentas autopsiadas.

4, Clasificar las mueries violentas relacionadas con
laingestade alcohol medidas a través de la presen-
cia de alcohol en sangre y orina segin la edad y
SEX0.

MARCO TEORICO
ALCOHOL -

Alrededor det 90% de las personas consumen alcohol
y de estos €] 40-50% de los hombres tienen problemas
temporales inducidos por este; 10% de los hombres y
3-5% de las mujeres siempre dentro del grupo de

consumidores liegan a desarrollar problemas persis-
tentes relacionados con el atlcohol. El alcohol etilico
0 etanol se prepara por la fermentacidn de azicares de
granos o de frutas a partir del gas etflico o sulfato de etilo,

La proporcion del alcohel de 1as bebidas varfa del 2-
50%.

Sidra 2-5%
Cerveza 3-7%
Vinos 8-12%
Vinos fortificados 20%

Destilados (Whisky, bourbon, brandy, cogiiac, ron,
aguardiente) 40-50%

Para cada persona cxiste una variabilidad particular con-
siderable, dependiendo de la vulnerabilidad gendtica, el
uso concomitanie de drogas, la existencia de patologias
antcriores relacionadas o no con €l alcohol el efecto que
sobre cada individuo tenga esta sustancia.

La diferencia en las conductas humanas a través de la
historia del hombre ha demostrado ser Ya causa princi-
pal de las discrepancias que conllevan a muchas de las
muertes violentas, definiendo eslas como las muertes
que se presentan como agente externo y ocurren de
forma violenta

FARMACOLOGIA DEL ETANOL:
ABSORCION Y METABOLISMO

El elanol ¢s una molécuta débilmente cargada que se
mueve faciimente a través de la membrana cclular y a
consccuencia de esto tiene la capacidad de equilibrar
rapidamente las concentraciones entre la sangre y
tejidos.

El efecto del consumo depende en parte de la cantidad
ingerida por unidad de peso corporal y el nivel de alcohol
en sangre es expresado como miligramoes o gramos de
etanol por decilitro. (Ej. 100 mg/dl 6 0.1000 g/d1).

El etanol es un depresor del sistema nervioso central
que disminuye la actividad neurcnal, perc que con
niveles bajos en la sangre se ve algun tipo de
estimulacitn en la conducta; esto es causa aparente del
mismo efecto depresor que tiene sobre el sistema
nervioso central, y.cs por este mecanismo de accion
que la ingesta del alcohol siempre esta de alguna
mancra relacionada con las muertes violentas.



E! etanol se absorbe a través de la mucosa de la boca
y es6fago en pequeiias cantidades, a través de la
mucosa géstrica e intestino grueso en cantidades mo-
deradas y a iravés de la mucosa del intestino delgado
proximal en grandes cantidades. La velocidad de
absorcién aumenta con el vencimiento géstrico répi-
do; con 1a ansencia de proteinas, grasas o carbohidratos
en el tracto digestivo ya que estos interfieren con la
absorcién; y con concentraciones de disolusiones altas.

Por estas caracteristicas de absorcion del etanol es que
en el humano se puede apreciar una absorcién rapida.
Las patologias concominantes aceleran el vencimien-
10 gastrice y la mala nuiricion proporciona pocas
cantidades de proteinas y carbohidratos, dando lugar
aun medio apto para una rdpida absorcidén. Esta vaa
estar ditectamente relacionada con cambios de con-
ducta mas dristicos e impredecibles.

EFECTO COMPORTACIONAL, TOLERAN.-
CIA Y DEPENDENCIA

El efecto comportacional y fisioldgico de cualquier
droga depende de la dosis ingerida, la velocidad para
aumentar su concentracion en sangre, la exislencia o
no de oura droga o de patologia concominanlte y sobre
todo de la experiencia del individuo para con el
agente, con el alcohol, también debe de considerarse
el hecho de que si la observacion de los clectos es
durante la clevacidn o caida de los niveles de alcohol
en sangre, duranle 1a elevacién de los efectos son mas
intensos.

Cambios comportacionaies, psicomotores y
cognoscitivos del individuo se ven a niveles tan bajos
como 20-30 mg/dl (Ej: después de un trago). El suciio
profundo es inducido en muchas personas con concen-
traciones dos veces la intoxicacion legal que para
Honduras segin el departamento de Medicina Legal
de laCorte Supremade Justicia se consideraque el 150
mg%. Por estos cambios comporiacionales que au-
mentan progresivamente con la mayor ingesta de
alcohol es que el individuo alcanza el nivel no apto
para conducir, para el caso de un accidenle de trinsito
ocasionado por el conductor y con niveles mayores se
convierle en no aplo para reaccionar con estimulos
mds simples como el de la bocina de un automévil y
por lo tanto es causa de un accidente de lrinsilo
ocasionado por un peatén.

En ausencia de medicamentos concomitantes, lamuerte
puede ocurrir con niveles de 300 - 400 mg/dl. Esta
muerie seria de tipo violenta ocasionada por
intoxicacidon alcohdlica. El etanol ya sea solo o en
combinacitn con agentes como benzodiacepinas, es
probable que searesponsable por més muertes toxicas
por sobre dosis que algiin otro agente.

CUADRO CLINICO

La intoxicacién aguda es la de mayor importancia
médico-legal.

Las manifestaciones clinicas aparecen con
alcoholemias de 50 mg% y consistc cn cstado dc
¢uforia, con pérdida de inhibiciones y aparente con-
fianza en si mismo, inestabilidad emocional y un
retardo en los reflejos en un tercio de las personas. Esto
equivale a encontrar concentracioncs en sangre de
0.01 - 0.05 g% y en orina de 0,01 - 0.01 - 0.07%, esle
cuadro clinico abarca de 10 - 100 mg% y se conoce
como pre-ebriedad.

De 10X} - 150 mg% de alcoholemia es el cuadro clinico
conocido como ebriedad crepuscular o incomplcto
ebrioso; aqui hay memoria y comprensidn deficicnles,
incoordinacion, confusiones, incapacidad de juicios cri-
ticos. Aqui podemos encontrar alcoholemias de 0.10 -
0.20 g% y en orina concentraciones de 0.3 - 0.25 g%.

A partir de 150 mg% se establece que hay incapacidad
para conducir automdvil y se considera que esta forma
esta bajo la influencia del alcohol.

D 150 - 300 mg% sc considera como ebriedad TMT
psicdtica o completo ebrioso y éste va presentar mala
respuesta motora, dificuitad para percibir color, for-
ma, movimicnto y dimensiones.

Hay pérdida de 1a toda la inhibicién con inclinacion a
pendencias, sentimentalismos y situaciones irrazona-
bles. A partir de este nivel una persona no puede
reaccionar adecuadamente ante un peligro inminente
como puede ser para un peaton la proximidad de un
automdvil, Hay automatismo subconsciente. Aqui
vamos encontrar alcoholemias, automatismo subcons-
ciente, Aqui vamos a encontrar alcoholemia de 00,20 -
0.25 g% y en orina conceniraciones de 0.25 - 0.30 g%.

Entre 230 - 300 mg% hay franca intoxicacién aguda,
marcha tambaleante, diplopia. lenguaje es cindido y
comportamiento que perturba 1a tranquilidad pablica.



Aqui vamos a encontrar alecholemias de 0.25 - 0.30
g% y en orina concentraciones de 0.31 - 0.40 g%.

Entre 300 - 400 mg% hay apatia, incrcia general y
somnolencia.

Solo hay actividad vegetativa, con midriasis, pulso débil,
r4pido y respiracion entre cortada en suspiros, esto se
considera ebriedad sonica - TMT completa o ebrioso
terminal. Aqui se encuentra alcoholemias de (.30 - 0.40
g% y en orina concentraciones de 0.40 - 0.50 g%.

Entre 400 - 500 mg% hay como en la mayoria de los
cas0s con disnea, colapso, choque y posibilidad de
muerte, estos pueden morir entre 1 - 10 h después de
la ingesta. Aqui se observan alcoholemias de 0.40 -
0.50 g% y en orina concentraciones de (.50 - 0.6 1 g%.

DETERMINACION DE ALCOHOL ETILICO
BREVE REVISION DE LA TECNICA ACTUAL

La determinacion de alcohol etilico o etanol es el
analisis mas comin ¢ imporiante dentro de la
toxicologia forense.

METODOS ANALITICOS

Los métodos analilicos empleados para determinar la
alcoholemia puede clasificarse en dos grupos:

1. Mérodos tradicionales
2. Métodos instrumentules

1. Los métodos tradicicnales se basan en reacciones
quimicas de oxidacién o formacién de
alcohoxiderivados. Entre ellos estan las que utili-
zan la oxidacién cuantitativa del alcohol por me-
dio del dicromato, permanganato o 4cido dsmiso,
Tienen la inconveniencia de no ser especificos.

Los métodos que emplean el dicromato, son los mis

populares, especialmente el de Harger y Gross que

uiiliza naranja de metlo, y el de Widmark que uliliza

tiosulfalode sodioparatilarel oidoliberadoporel dicromato.

2. Losmétodos instrumentales ticnenla ventajade su
mayor especificidad y sensibilidad. Entre ellos
estdn los métodos cromatograficos y los métodos
enzimdticos, entre los principales.

Los métodos cfomalogrziﬁoos norequieren ratamien-
to previo de la muestra, a parte de una precipitacion de

las protefnas. En algunos casos puede utilizarse direc-
tamente la sangre diluida.

Los métodos enzimaticos s¢ basan en la oxidacion del
etanol a acetaldehido, en presencia de la enzima alco-
hol deshidrogenasa y la coenzima nicotinamida
dinocledtico (NADT), con la consiguiente reduccion
a NADH, que se determina por espectrofotometria. La
delerminaciSn también puede hacerse por (fuorometria,
Uno de los métodos mas eficiente emplea la enzima
aldchido deshidrogenasa que oxida el acctaldehido a
écido acético. Esto aumenta mucho la sensibilidad del
método y disminuye el tiempo de reaccion.

Con los métados tradicionales la validez de 1os resul-
tados exige un estricto sistemna de control de calidad y
de habilidad de los analistas. Su aplicacién en mues-
tras de putrefaccidn es cuestionable,

Los métodos instrumentales ticnen la ventaja de ma-
yor especificidad y sensibilidad. La cromatografia de
gases y los mélodos enzimdticos permiten determinar
el nivel de etanol cn presencia de otras sustancias
volétiles o reductoras y ain en muestras en avanzado
estado de putrefaccidn.

El andlisis quimico, pues, puede llegar aser precise. El
hombre, como todo lo bioldgico en cambic, puede
rcaccionar fuera de niveles exactos. La clinica debe
complementar ¢l laboralorio en ese tema, para Que la
aplicacion de ley sea realmenie justa.
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CAPITULO # 32

AUTOPSIAS

MEDICO LEGALES

REVISION DE CASOS:

I°DE ENERO AL 31 DE OCTUBRE DE 1991
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INTRODUCCION

En ¢l presente estudio se llevo a cabo una revision de
las autopsias realizadas en ¢l Departamento Médico
Legal de Honduras desde cl 1° de enero al 31 de
octubre de 1991, con el objetivo de determinar las
causas y mancras de muerte (U se presentan cn mayor
frecuencia cn nuestro pais, tomando como referencia
esta ciudad capital y sus alrededores.

La informacién obtenida de cada una de las aulopsias
ha servido para determinar si hubv 0 no caracler
delictivo en la mucrte de los autopsiados; esto se hace
mediante la examinacién externae interna del caddver
y denotando los hallazgos que en este se encuentran.

Nuestro estudio estd encaminado a ilustrar de una
forma global las causas y maneras de muerte, su
relacion con sexo y edad de los antopsiados, para que

de este modo tengamos un panorama general de las
condiciones en que se llevan a cabo las muertes.

Las dislinias mancras de muerte, a su vez nos llevan a
relacionar nuestro nivel socio-ccondmico y cultural
que hemos acarreado a lo largo de nuestra historia.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1. Cuél es ]a manera de muerte mis frecuente por la
cual se realizan autopsias en el Departamento
Médico Legal,

2. Cudl es la causa de muerte mis frecuentemente
diagnosticada en las autopsias que se realizan en
el Departamento Médico Legal.

3. Cudl cs ¢l sexo que mds frecucnicmentc sc le realiza
autopsia en el Departamento Médico Legal.



OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la causa y manera de muerte y su
relacion con el sexo ylaedad en autopsias realiza-
das del 1°de enero al 31 de  octubre de 1991,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar 1a manera mas frecuenle de muerte en
las aulopsiasrealizadasentreel 1°deeneroal 31de
octubre de 1991.

2. Detlerminar 1a causa de muerte mis frecuente en
las autopsias realizadas en el tiempo comprendido
del 1° de enero al 31 de octubre de 1991,

3. Determinar 1a manera de muerte segiin el sexo, en

las autopsias realizadas entre ¢l 1°de eneroal 31de
octubre de 1991 en el departamento médico legal
de Honduras.

4. Determinar la manera de segiin la edad.

5. Determinar el ndmero de autopsias por rango de
edad durante el periodo de enero a octubre de 1991
en el departamenin médico legal de Honduras.

MARCO TEORICO
AUTOPSIA MEDICO LEGAL
La palabra autopsia significa el estudio del caddver
que el examinador hace con su vista.
(Auto = por si mismo; opsis = visla)
Son sin6nimos necropsia y tanatopsia.
Los objetivos de la autopsia médico legal son:
. Establecer la causa de la muerte.

1

2. Ayudar a establecer 1a manera de la muerte.
3. Establecer la hora de la muerie,
4
5.

. Ayudar a establecer la identidad del fallecido

Estos objetivos son diferenics a los de 1a autopsia
hospitalaria, en la cual se trata de establecer la causa de
la muerte y evaluar la eficacia del tratamiento que se
proporciond al pacicntc y la cerleciza de los diagnosti-
cos clinicos.

Junto con la causa de l1a muerte, debe siempre estable-
cerse 0, al menos, sefialarse alternativas para mayor
investigacién judicial. Al haccrlo, el médico debe
aclarar que se trata de un criterio o punto de vista
médico legal.

Dentro de los aspectos lcgales, el juez podrd ordenar
peritajes atin de oficio cuando para descubrir o valorar
un elemento de prueba, fuera necesario o conveniente
poseer conocimientos especiales cn alguna ciencia,
arte o téchica.

En caso de muerte violenta o sospechosa de crimina-
lidad, se ordenar4 la autopsia, salvo que por lainspec-
ci6n exterior resultare evidente 1a causa que Ia produjo.

Son casos de autopsia médico legal obligatoria los
siguienies:

a) Todas las muertes violentas: Homicidios, suici-
dios, accidentes.

b) Muerte sibita
¢) Mouerte natural sin tratamicnio médico recicute,

d) Muerte natural con tratamiento médico, pero ocu-
midaen  circunstancias sospechosas.

e) Muerte de madres con abortos sospechosos de ser
provocados,

) Producto de aborto sospechoso
g) Victimas de infanticidio
h) Muerte de personas detenidas en centros de co-

rreccién o prisiones.

i) Muerte de personas en que cxistia litigio por riesgo
profesional,

1) Caddveres para ser inhumados en el extranjero,

El médico forense debe contra la mayor informacién
posible acerca de las circunstancias de 1a muerte antes
de iniciar la autopsia, y si es posible asistir a la escena
del hecho. Todo con el propésito de que guic la
busqueda de signos en el caddver y se oriente en la
toma de muestras para laboratorio.

ETAPAS PRELIMINARES EN LA MORGUE

Conviene seguir los siguienles pasos como parte de Ia
autopsia:

I. Fotografiar los restos en las condiciones en que se
han recibido.

2. Recoger clementos de prueba (pelos, fibras, vi-
drios, pintura) ¥ colocarlos en recipientes eti-
quelados diferentes,









2. Defectos en el diagnostico de afecciones de dificit
apreciacifn.

Ente los defectos de procedimiento deben citarse:
a)} Comienzo de la autopsia sin historia adecuada.

b) Omision en el examen extemno (por ejemplo, pasar
por alto marcas de inyecCioncs cn un caso de

farmacodependencia)

¢} Examenhistoldgico deficiente (poriomenos coan-
do no hay trauma ni enfermedad apreciables
MACTOSCOpicamente)

d) Examen intemo inadecuado (por ejemplo, no abrir
bajo agua un corazén en embolismo gaseoso).

e) Falta de estudio histolégico y otras investigaciones.

f) Adiestramiento del pat6logo (1a forma de pensar y
de trabajar es diferente entre el patélogo de hospi-
tal y el patdlogo forense. La patologia Forense es
todaunaespecialidad que requiere estudioy adies-
tramiento supervisado antes de asumirla como
trabajo profesional,

Entre los diagndsticos dificiles deben mencionarse:
a) Muerte por miedo o por shock
b) Afecciones del sistema nervioso central
Conclusién
Luxacién occipito- atloidea con lesion medular
Epilcpsia
Encefalitis
Embolismo graso o gaseoso
Delirium tremens
c) Afecciones del cuello:
Inflamacion y edema laringeo
Trauma de laringe
Espdsmo iarfngeo
Reflcjos cardio-inhibidores de origen cervical
Tirotoxicosis
Mixedema
Tumores de paratiroides

Qclusidn de arleria cardtida

d) Afecciones del aparato circulatorio:
Oclusidn de porcidn distal de arteria coronaria
Espasmo coranario
Alteraciones del sistema de conduccién cardiaco
Hipertrofia obstructiva asiméirica del corazén
Miocarditis
Periarteritis nodosa
Alrofia parda del corazén
Sarcoidosis

€} Afecciones de las gldndulas suprarrenales:
Hemorragia
Infarto
Infeccion
Neoplasia

f) Anemia de células falciformes

g) Putrefaccion (responsable de la mayor parte de
autopsias sin  causa de muerte)

PROTOCOLQ DE AUTOPSIA

Todos 1os hallazgos del examen del cadiver deben ser

descritos por el patélogo en el momento de la autop-
sia.

El protocolo debe incluit:

a} Encabezamiento con el nombre del occiso, hora y
fecha de la muerte, nimero de autopsia, hora y
fecha de la autopsia, nombre del prosector.

b) Examen externo

¢) Descripeidn de trauma

d) Examen interno

¢} Diagnostico

f) Causa y mancra dc mucrtc

g) Exdmenes especiales: Toxicologia, serologia,
criminalistica.
DICTAMEN MEDICO LEGAL

En ¢l Departamento de Medicina Legal de la Corte
Suprema de Justicia de Honduras, ¢} informe para el
juez era un resumen del protocolo de autopsia que



queda archivada en la seccién de Tanatologia Forense
hoy, en ¢l Ministerio Piblico es exactamente igual.

En dicho informe se le explican en palabras sencillas
los siguientes puntos al juez instructor:

a) Encabezamiento en que se indica el nombre del
fallecido, hora y fecha de la autopsia, nimero de

autopsia.

b) Causa de la muerte; En términos sencillos, dejan-
do cualquier expresion médica enire paréniesis.
Por ejempio: “ Hemorragia en las membranas de
envolturas del cerebro (hemorragiasubracnoidea)”.

¢) Otros hallazgos de autopsia o descripcion de
traumatismao.

d) Resultados de exdmenes de laboratorio

¢) Observacionesen que se interpretan ocorrelacionan
los datos de autopsia con las circunstancias de la
muerte o con los resultados de laboratorio.

f) Manera de muerte: Caricter, homicida, suicida,
accidental, natural o indeterminada del deceso.

g) Fotografia y diagramas: explicados que incluyen
detalles de identificacion, de raumatismos y de la
escena de la muerte.

ERRORES COMUNES EN MEDICINA
FORENSE

1. No estar compeneirado de los objetivos de la
autopsia médico legal.

2. Autopsia incompieta (Cabeza, cuello)
3. Embalsamiento previo a la autopsia

4. Prejuzgar un cadiver mutilado o descompuesto
como “no productivo”

5. No reconocer los artificios postmortem

6. Describir en formadeficiente las ropas y 1os signos
de violencia

7. Confundir aspectos objetivos y subjetivos en el
protocolo

8. Negligencia en examinar el caddver en la escena
de la muerte '

9. Negligencia en la toma de fotografias
10. No recolectar muesiras para toxicologia

11. Descuido en la cadena de custodia

12. Errores menores que pueden invalidar todo el
protocolo.

INHUMACION

Del latin in- dentro, humus = tierra, es ¢l entierro de un
caddver. En Honduras, el plazo méximo que puede
permanecer insepultado es de 36 horas contadas a
partir del fallecimiento, pero la autoridad sanitaria
puede disminuirlo en consideracion a las circunstan-
cias y causa de la muerte.

Por otra parte, puede ser prolongado por orden sanita-
ria o judicial (Ley general de salud, articulo 330).

El Certificado de Defuncién es requisito para la
inhumacion y debe ser emitido por el médico.

En lo basicamente médico legal consta de:
a) Nombre y apellido del difunto

b) Nacionalidad

c) Nimero de cédula

d) Sexo

¢) Edad cumplida

f) Causa de defuncion, que debe estipularse en el
sistemainternacional de causas de muerte seriadas.
Es decir que la causa indicada en la linea superior
depende de la inferior y ésta de la causa de la
tercera linea.

Por ejemplo:

1a. Shock hipovolémico

1b. Laceraciones del corazén

1c. Heridas por arma punzocoriante en tdrax

La primera se Hlama causa directa y las dos inferiores
causas antecedentes.

Ademis de las anteriores, hay un pérrafo que se refiere
aotras “condiciones patologicas contribuyentes” de la
muerie pero no relacionadas con la enfermedad o
condicién que la produjo.

£) Manera de la muerte, si se debid a factores exier-
nos.

Ademas, de establecer si fue un suicidio, homicidio o
accidente, debe describirse el medio o medios usados.



Cuando el médico esté dudoso sobre la causa y/o
manera de la muerte, es convenienic que lo deje
pendiente y escriba “en estudio™ antes de emitir crite-
rio improvisado en un documento de gran valor legal.
En las intoxicaciones por ejemplo, por debe haber
diagnostico hasta tanto no conocer ¢l resultado del
andlisis de laboratorio.

EXHUMACION

Consiste en desenterrar un caddver ya sepultado. Esto
puede llevarse a cabo con fines civiles como es trasla-
do de fosa, o con fines judiciales como es establecer la
causa del deceso o verificar la identidad del occiso,

En todas las exhumaciones de cadiveres, deberin ser
autorizados por la autoridad de salud competente,
salvo cuando se debe proceder por orden judicial.

La exhumacién es una operacion médico legal des-
agradable por el estado de descomposicion en que
suele encontrarse la mayoria de los caddveres.

La profilaxis de la exhumacion es la autopsia médico
legal oportuna.

AUTORIZACION PARA LA EXHUMACION

Debe ser emitida por una autoridad judicial, quien
enviard un mandamiento al encargado del cementerio.

PROCEDIMIENT(: Dxbe anie todo identificarse
con ccricza la scpultura. Una vez extraido el féretro,
debe describirse 1a forma, dimensioncs, caracter{sti-
cas y grado de detericro. Debe tomarse muestra de
ticrra adyacente y lejana y del material del féretro si se
trata de investigacién de venenos.

AUTOPSIA DEL CADAVER EXHUMADO: Ante
todo, deben identificarse los restos.

a) Examen extemo: Debe incluirse un registro de
caracieristicas de identificacién, grado de des-
composicion, signos de embalsamiento, Tomarse
fotografias y si cabe también radiografias.

b) Examen interno: Debe ser completo. Es necesarlo
distinguir cambios patoidgicos de artificios
posmorten.

c) Examen histolégico: Debe tomarse muestras de
diferentes 6rganos para estudio microscdpico. Debe
tenerse en cuenta que si el cadaver ha sido embal-
samado o en caso contrario, por condiciones natu-

rales de preservacién, es posible observar cambios
histoldgicos en caddveres con mucho tiempo de
sepultados,

d) Examen toxicologico: Muestras de pelos, ufias,
piel, huesos y 6rganos intemos deben ser obteni-
das para estudio toxicolégico. No obstante, en
embalsamicnto es posible indentificar metales
pesados barbiniricos y estricnina,

EMBALSAMIENTO

Es el procedimiento que tiene por objetivo la conser-
vacién temporal o definitiva del caddver. En general,
se realiza para posponer la inhumacién.

Hay métodos cruentos (Inyeccién de liquidos
preservador por arterias mayores) e incruentos (colo-
carel caddver enuna atmoésferacerradaimpregnadade
sustancias arométicas).

En los cruentos de inyeccién puede ir precedida o
seguida de evisceracion toracoabdominal o abdomi-
nal por lo menos,

La mayorfa de las soluciones embalsamadoras tienen
como ingrediente principal el formol.

IMPORTANCIA DE LA AUTOPSIA MEDICO
LEGAL DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDI-
CO JURIDICO.

En el Cédigo de Procedimientos Penales de la Repi-
blicade Honduras queda establecido laimportanciade
los médicos en la investigacion de un delito de homi-
cidio,

Articulo 188.-

Cuanda se investigne un delila de hamicidio, el juez
practicari las diligencias que permitan establecer la
identidad del occiso.

El caddver no podrd ser levantado mientras no se
practique la inspeccidn judicial para examinarlo dete-
nidamente, estableciendo la situacién en que se en-
cuenira y las heridas, contusiones y deds siguos de
violencia que presente. Siempre que lo eslime
conveniente y hubiere facultativo que lo pueda prac-
ticar el juez ordenard la autopsia y la consiguiente
inhmmacién. Asi mismo el juez solicitaré la coopera-
cién de los encargados de los hospilales del estado
cuando la persona hubiere fallecido en o es llevada a
dicho e¢stablecimiento después de su muerte”,



Anticulo 293.

La autopsia de los cadiveres de personas que hayan
fallecido en un hospital piblico, la practicardn los
médicos de éste, salvo la facultad del juez para
encomendarla a otros. Para los efectos de este articulo
regird lo dispuesto en el parrafo segundo del articulo
anterior”

Articulo 294,

Fuera de los casos previstos el reconocimienio o la
aulopsia se practicardn por los médicos legistas oficia-
les o por los peritos médicos que designe el juez”.
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INTRODUCCION

Dentro del amplio campo de estudio de la medicina
legal un tema reciente y de mucha importancia es la
wtilidad del - contenido gdstrico en el
tanatocronodiagnéstico.

Diversos estudios se han realizadoenbusca de la utilidad
real del contenido gdstrico para establecer la hora de fa
muerte en base al examen macroscopico y microscopico
de los componentes encontrados en el estdmago.

Estos estudios se han intentado comprobar por diver-
308 procedimicntos diagndaticos entre los cuales se
destaca los métodos de izotopo radioactivas con tcqq.
Esto hasta el momento permanece en hipétesis, puesto
que estudios posteriores han demostrado que el conte-
nido gastrico por si solo no es til en el
lanatocronodiagndstico para establecer la hora de
muerte, pero si podria ser utilizado para establecer la
hora de la dlima comida y asocidndolo con otros
factores podria ser aceptado por un tribunal.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la utilidad del conlenidu géstrico en
tanatocronodiagnéstico

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los hallazgos macrosclpicos post-
morten mis frecuentemente encontrados.

2. ldentificar los restos alimenticios mas frecuente-
menie encontrados.

3. Determinar la utilidad del conienido géstrico post
morlien en un anilisis toxicologico.

4. Comparar loshallazgos de un analisis toxicologico
post morten de 6rganos y fluidos del cuerpo en el
estdmago y su contenido.

5. Identificar factores que se asocian a hallazgos
en contenido gistrico utiles para
tanatocronodiagndstico.

MARCO TEORICO
ESTOMAGO
1. ANATOMIA

Elestomago; es el 6rgano principal de la digestién y se
localiza en ¢l cuadrantie superior derecho del abdomen
y se divide en cuerpo,fordo vy piloro.






Otro efecto de estimulacién vagal es por la distencitn
de 1a region antral de la mucosa géstrica que produce
hormona géstrica y aumenta la praduccion de jugo
gastrico,

Los alimentos producen la liberacion de esta hormona
de dos maneras:

1. Porque 1a masa de alimenios distiende el antro del
estémago.

2, por algunos alimentos secretagogos como. ex-
tractos de proteinas parcialmente digeridas,alcohol,
cafeina.

Ambos estimulos despiertan la liberacion de gastrina
a iravés de un reflejo nervioso central.

La gastrina se absorve hacia la sangre y llega a las
gldndulas oxinticas en ¢l cuerpo del estémago, la cual
estimula 2 estas células y 1as células pépticas la
secrecion de dcido.

Tl mecanismo de gasirina ¢s Menos potente (200 mi/
hora) en comparacién con la secrecion de éacido
clorhidrico producida por la estimulacidn vagal (500
ml/hora).

Sin embargo el estimulo de la gastrina persiste mayor
tiempo.

La histamina es un derivado de los aminoacidos,
también estimula la secrecion gistrica.

La inhibicién de la secrecién gastrica dcida por
retroalimentacion, se da cuando la acidez del jugo
géstrico aumenta hasta un pH de 2.0, el cual por ¢l
mecanismo de la gastrina queda totalmente blogueada
la secreci6n géstrica.

Esto protege el estdmago contra secreciones dcidas -

excesivas y conserva un pH dptimo para que funcio-
nen las enzimas peptidicas en el proceso digestivo.

Inhibicién de la secrecion gastrica por factores intes-
tinates:

La presencia de alimentos en el intestino delgado
inicia un reflejo enterogastrico que se transmite por el
sistema nervioso intestinal y nervios simpéticos in-
trinsecos que inhiben ia secrecion géstrica.

La prescncia de¢ productos dcidos, grasas,
desintegracién de proteinas liguidos hiper o
hipoosméticos o cualquier otro factor imitante en

intestino delgado provoca liberacidn de hormonas
como secretina y colecistocina, ambas se oponen a las
acciones de la gastrina,

Etapas de la Secrecion Gastrica: son 3:

Etapa Cefalica: Tiene Jugar antes que los alimentos
lleguen al estémago: Se debe al aspecto, olor, sabor.
Cuanto mayor sea el apelito mayor serd la secrecion.

Las sefiales nerviosas se originan en la corneza cere-
bral o centros del apetito del hipotdlamo y se transmi-
ten al estémago por los nicleos motores dorsales del
vago.

Di 10% de la secrecion gastrica.

Ftapa Géstrica:
mago excita el:

Cuando el alimento Hega la ests-

- Mecanismo de la gastrina
- Reflejos locales en ¢l plexo mientérico gastrico.

- Reflejos vagovagales que ascienden hasta ¢l fallo
cercbral y vuelven al estomago.

Da 60% de la secrecidn gistrica.

Etapa Intestinal: La presencia del alimento en 1a parte
alta del intestino delgado también hace que el estéma-
go secrete pequefias cantidades del jugo gastrico. Esto
es porque la mucosa duodenal también secreta peque-
fias cantidades de gastrina comoreaccion aladisiencion
o a los estimulos quimicos. (4,7)

3. TECNICA PARA DISECAR ESTOMAGO Y
HALLAZGOS POST-MORTEN

Todos los drganos del abdomen son disecados y exa-
minados.

Es muy imponante para obtener resultados favorables
llevar un orden sccuencial para disccar estdmago. (10)

Pasos:

1. Seincisiona alo largo de la curvatura mayor, donde
es tomado el omento mayor y luego examinado por
cortes. Luego el estémago es estribado y disecado,
estc cs cxaminado, medido y preservado.

2. Recordar que el utensilio utilizado para recoger la
muestra debe estar escrupulosamente limpio, parti-
cularmente en los casos que se sospeche envenena-
miento, para evilar contaminacion con sangre.






1a naturaleza de Ia comida, enionces si e conoce yue
una personahabia comido frijoles, arroz y camne como
una particular comida y estos elementos fueron reco-
nocidog, hay que suponer que la muerte ha ocurrido
después de esa comida, pero antes de cualquier comi-
da subsecuente. Por lo tanto el andlisis det contenido
géstrico se relaciona con antecedentes de la tltima
comida en horas y el silio donde se realizd. (6)

5. UTILIDAD DEL CONTENIDO GASTRICO
EN ANALISIS TOXICOLOGICO

En el laboratorio de toxicologia, se examinan tejidos
y diferentes susiancias (analgésicos, antidepresores,

hipnoticos, tranquilizantes); abuso de drogas
{alucindgenos, narcdticos, estimulantes) y productos
comerciales (productos de aerosoles, insecticidas,
roedicidas), etc.

Larecoleccitnde especimenes toxicolégicos es usual-
menic realizada por el médico legista durante la autop-
sia. Especfmenes de numerosos fluidos del cuerpo y
6rganos. Entre ellos estin:

TABLA: MUESTRA COLECTADA EN AUTOPSIA PARA ANALISIS TOXICOLOGICO.

vO-

Especimen Cantidad Téxico que se acumulaenla muestra
Tejido adiposo 200 g Insecticida, tiopental
Bilis Narcéticos
Sangre 15 ml con Alcohol ,
preservativo Mondxide de carbono
100 ml. La mayoria de téxicos
Cerebro 500 mg Venenos volitiles
Rifidén Un sdlo 6rgano  Anfetaminas, metales pesados narcéticos
Higado 500 gr La mayoria de toxicos
Pulmones Un solo érgano Metadona, venenos
litiles
Estémago y Todo es ttil Todos los toxicos tomados oralmente
contenidos
Orina Todo es 1til La mayoria de  téxicos

En caso de que la forma de administracion de la
sustancia téxicaes viaoral, el contenido gasirointestinal
es analizado primero; gran canlidad de residuos no
absorvibles pueden estar presentes; no impona la
cantidad ya que no es suficicnie evidencia para esla-
blecer ese agente cor - causa de mwuerte, s¢ debe
demostrar su absorcion, ca circulacion general y a
organos donde han tenido su efecto mortal, es impor-
tante ¢] analisis de sangre y tejidos. Exceptoencaso de
poderosos corrosivos quimicos {(dcido clorhidrico,
4cido sulfirico concentrados y fenol) coyos efectos

son directamente danando ¢l tejido gastrico, causando
hemorragiay shock, y suhallazgo en conienido géstrico
determinan causa de muerte por estas sustancias (6)

Anilisis del contenido géstrico en toxicologia:
Hallazgos: Positivos y Negativos

En el andlisis quinico y toxicoldgico del contenido
géslrico sea que resulten hallazgos positivos o negati-
vos tampoco establece ni descarta envenenamiento
como factor o causa en una muerte dada.



Hallazgos negativos de sustancias toxicas en conteni-
do gastrico; pueden ser debidas a:

1. Factor: tiempo, es decir que el individuo tomd un
veneno viaoral  y sobrevivido més de seis horas
amtes de 1a muere, durante dicho intervalo de
tiempo, el veneno ha pasado fuera del estémago y
no estard presente en cantidades identificables.

2. Individuo haya vomitado, previo a la muente,

3. El veneno haya sido introducido en el cuerpo por
otra via que nosea la oral.

- Inhalaciones
- Inyectado
- Absorvidu a tavés de picl

* - Introducido dentro de recto y vagina y no se
demuestra en el contenido gdstrico.

Hallazgos positivos de sustancias toxicas en conteni-
do géstrico nodemuestra necesariamente, intoxicacion
Qg envenenamienio pero si conribuye aesiablecerlo en
asociacion a ofros factores relacionados. (8).

6. CONTENIDO GASTRICOASOCIADOCON
OTROS FACTORES

Para llegar a conclusiones es necesario la asociacion
de factores, por cjemnplo si una persoua es enconrada
muerta en la cocina, con una particular comida sobre
la mesa y 1as luces encendidas puede ser interpretado
como evidencia que el acontecimiento se inicio duran-
te las horas de comida al anochecer, asimismo el
fracaso de brindar el periédico o 1a leche en la mafiana
€8 sugestivo que la rutina fue interrumpida, asociado
al tiempo de los aconlecimientos.

Un ejemplo de asociacion de evidencia concierne al
vaciamiento del estémago y pasaje de alimentos a lo
largo del intestino.

Generalmenteen personas sinenfermedad gastrointestinal
que no estdn estresadas emocionalmente, el estOmago va
a vaciar una pequeiia comida o un emparedago, en unao
dos horas. Esto llega a ser importante, si el tiempo del
asalto o muerte es desconocido, por el examen del
contenido gédstrico, como su cantidad y por los residuos
reconocibles de alimentos,

Luego el investigador debe determinar cuando fue
comido el ditimo alimento y en que consistid, Si esto
puede ser establecido, el médico forense puede ser de
util estimacion, con una precision de dentrode 1a2
horas y cuando ¢l asalto o muerte ocurrié aproximada-
mente.

Debe tomarse precaucion en esta estimacién, ya que
algunas enfermedades o estrés emocional preocupa-
cién, miedo, etc.) pveden retardar el vaciamiento
géstrico por varias oras. (8)

Toxicologta, contenido gdstrico y otros factores:

Prucba de envencnamiento son basadas en varios
factores, tomados en particular 0 en combinacion:

L. Evidencias de signos y sintomas asociados con
una sustancia téxica especifica.

2. Demostracién, andlisis quimico, la presencia del
Loxico en ciertos alimentos o drogas en el conteni-
do gastrico.

3. Demostracion por analisis quimica, de la presen-
cia de sustancias toxicas en los tejidos y fluidos del
cuerpo (sangre, orina, bilis, humor vitreo, tejidos:
adiposo, rifién, higado, cercbro, pulmones....).

4. Demostracion de hallazgos macroscopicos o
histopatol6gicos asociados con sustancias téxicas
en los tejidos.

5. Antccedentes de exposicion delindividuo, difunto
0 sustancias toxicas especificas.

Un ejemplode un andlisis del contenido géstricoenun
caso, mostré presencia de fenol. 8in embargo, no se
demostré fenol en ningdn oo tejido ni fluido del
cuerpo. Desde siempre es conocido que el fenol en
ningiin otro tejido ai fluido del cuerpo. Desde sicmpre
es conocido que el fenol es ripida su absorcion, en via
oral superior y digestiva, la ausencia de este compues-
to cn los 6rganos y fluidos dcl cuerpo sugicren gue ¢l
fenol tuve que haber sido introducido dentro del
estémago, post-morten. '

Lainvestigacion subsecuente demoste6 que la victima
habia sido asfixiada con una almohada y el fenol habia
sido introducido dentro del estémago para hacer apa-
recer la muerte como suicidio. (6).



7. METODOS DE ESTUDIO RECIENTE DEL
CONTENIDO GASTRICO

Técnicas de Radionuclidos:

En estudios recientes se ha demostrado que el vaciado
géstrico de sdlidos y liquidos marcado con tcqq

sulfiirico para los sélidos y con N 111 para los
liguidos fue monitoreado usando cdmara gamma.

12 voluntarios sanos y 250 voluntarios patolégicos
(diabetes mellitus hipoglicemia).

A cadauno de ellos s¢ le midid la actividad residual en
cada tiempo, el promedio de vaciamiento liquido (T 1/
2), y el rango de transferencia de alimentos s6lidos
(expresados en porcentaje por hora). En el grupo
control la T 1/2 fue de 29 + /-§ mm y el rango de
transferencia fue de 56 + /-14%.

La actividad residual a 60 mn fue de 254 + /-13.3%
para liquidos y 46.6 + /-16.8% para sdlidos. (1)

Laactividad residual a 60 mn fue de 100% para s6lidos
en algunos de ellos.

Estos estudios de vaciamiento géstrico para otros
s0lidos y liquidos estd sujeto a amplias diferencias si
la misma comida cs ingerida por ¢l grupo control

.como el grupo de pacientes. (1)

Otros estudios similares se han realizado con
radioizétopos y trdnsito coldnico,

El trénsito a través del colon varia segin contenido del
colon tipo y frecuencia de comidas y una multiplicidad
de otros factores incluyendo el stress, dieta de fibras,
medicamentos.

En donde se concluy6 que el trdnsito colénico de un
marcador radiofarmacéutico es significativamente més
despacio en dieta sélida que en dieta liquida y estas
diferencias son mds importantes en ¢l colon proximal.

(5)

CONCLUSIONES

1. El contenido gastrico en tanatocronodiagndstico es 1til asociado con otros factores, ya que por 8i $0lo no es

concluyente.

2. No es posible identificar macroscépicamente los restos alimenticios.

3. Elcontenido gistrico tiene utitidad en toxicologia para determinar causa de muerte, asociado a hallazgos en

otros tejidos y fluidos del cuerpo.

4. Los factores més frecuentemente asociados en tanatocronodidgnostico son:

- Antecedente de 1dltima comida
- Naturaleza de iltima comida

- Circunstancias de muerte.

DEFINICION DE TERMINOS

Toxicologia:

Ciencia que se encarga del estudio de los venenos, propiedades quimicas y fisicas de sustancias toxicas, sus
efectos en el cuerpo humano, su identificacién y cuantificacion en materiales biolGgicos y no biolégicos.

Tanatocronodiagndstico:

Diagnostico del intervalo post- morten ¢ de la hora de muerte.
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INTRODUCCION

Alhablar de tanato diagndstico nos estamos refiriendo
aunoe de los aspectos mds importantes de la Medicina
Legal, y sobre todo aspectos Entomoldgicos y ticmpo
de descomposicion del cuerpo.

Es por esto que hemos decidido realizar este trabajo
de investigacién referente al Gempo on que un pieza de
tejidos del cuerpo humano corpienzan su proceso de
descomposicién después de mwerta, y también el
ticmpo en que las moscas depositan sus hucvos y
luego esto se convicrte en larvas, pupas, y lucgo en
moscas.,

Iistudiarcmos también el tipo de moscas que invaden
el cuerpo su clasificacion asi como los cambios que
sufrcn dichos t¢jidos en descomposicion, womando en
cuenta los factores influyentes como ser climatologi-
cos, medio ambicnte en general; para asi poder hacer
presunciones respecto al (iempo de mucrte de una
persona que es encontrada en determinado lugar del
pafs, asi como el tipo de microorganismos quc lo
invaden frecuentementce.

El presente trabajo que usted tiene en sus manos, fue
realizado en diferentes puntos de la ciudad, por un
periodo no mayor de quince dias, tiempo enel coal fue

evaluada en forma diaria la pieza de tejido humano;
tomandose asi diferentes muestras de microorganis-
mos scgun el tiempo cn que estos invadian el tejido.

OBJETIVOS
Generales;

1. Estimar el intervalo post morten utilizando el

desarrolio propio de los artropodos y los patrones
de secuencia de los mismos.

Tomando cn cuenta faclores ambientales.

2. Establecer difercncias entre los lugares de coloca-
cion del tejido mucrto con relacion a los primeros
insectos en poblar dicho tejido.

Especificos:

1. Determinar que las caracleristicas del terreno don-
de fueron colocadas las diterentes piezas de tejido
humano influyen cnlas etapas de descomposicion.

2. Establecer el tipo de vegetacion circundante al
sitio donde se encuentra la pieza y la relacion que
guarda con los primeros insecios pobladorces.

3. Describir las caracteristicas de la picza segin ¢l
intervalo postmortem.



4. Rcconocer los primeros insectos en llegar a la
pieza de tejido de estudio.

5. Establecer la secuencia de llegada de los diferen-
tes insectos pobladores de la pieza estudiada.

6. Describir las diferentes etapas por las cuales atra-
vesd la pieza de tejido en los dilerentes sitios de la
ciudad donde fué colocada.

MARCO TEORICO
GENERALIDADES

Elinico método seguro para determinar el tiempo de
la muerte s estar ahf cuando ocurre; y atn asi podria-
mos tener un pequefio margen de error.

Actualmente no hay ningin método para evaluar el
tiempo de muerte.

Métodos para estimar el iempo de muerte.
a. Método de tiempo (Crecimiento, aparicién)

- Velocidad de secado 6 decoloracién de pods
sanguineos.

- Rigor Mortis

- Vigor mortis

- Algor mortis

- Descomposicién

- Flora alrededor del cuerpo

- Fauna alrededor del cucrpo
b. Méiodo de Concurrencia

- Por cjemplo: Estimar la edad de un 4rbol, por el
conteo de sus anillos.

- Tiempo de su dltima alimentacion
- Paro del reloj
- Profundidad de agua, de Iluvia recolectada,
- Profundidad de las pisadas en la nieve.
Evidencias para estimar el tiempo de muerte
1. Evidencia corporal
2. Evidencia ambiental y asociada

3. Evidencia anamnesis

Pertodos postmorten

1.

Decoloracién de la piel azul verdosa - 24 horas

. Livideces cadavéricas =36 horas

2
3
4

Crépitos - 36 448 horas

. Descomposicién completa del cuerpo =60 a 72

horas

Epidcrmélisis -4 a 7 dias

Saponificacién y Adipocira
Momificacion y = Scmanas ¢ aflos

Esqueletizacién

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DES.
COMPOSICION POSTMORTEN

1

3.

Factores ambientales:
Temperatura
Humedad
Localizacién
Vestimenla

El calor aumenta la velocidad de descomposicisn
excepto en aquellos Casos en que si es muy alto
disminuye la velocidad dedescomposicién ocu-
rtiendo “fijacién por calor”.

El trio: disminuye 1a velocidad de descomposi-
cion,

La intenperie; Aumenta la velocidad de descom-

posicitn, asi come los insectos, el suelo.

El tipo de vestimen(a aumenta a retrasa la vcloci-
dad de descomposicion.

Hdbitos corporales: Neonatos

Obesidad
Caquexia

Causas de muerte:

Pérdidas sanguineas: Retrasa la descomposicitn.

Infecciones, anasarcas: Acelera la descomposicién.












2. Depredadores y pardsitos de especies necrifagas:
Se incluyen muchos de colioptera por ejm:
Silphidae
Sfaphilinidae
Histeridae
Diftera, caliphora y
stratiomyidae ¢
Hymenoptera,
Parasitando las larvas v pupas de la diptera.

En algunas instancias las larvas de diptera que son
necrofaga en  periodos temprano pucden volverse
predadores durante su estadio tardio.

3. Especies Onnivoras:
Ejemplo: Hormigas
Escarabajos (betes)

Wasps, que se alimentan tanto de los restos, como de
las antropodas asociadas.

Extensas poblaciones de este grupo pueden servir para
retardar severamente el remover el carcas al disminuir
las poblaciones de los necrofagas,

4. Especies adventivas:

Esta categoria incluye los restos como una extension
de su habitat normal por ejemplo: Collembora, araiias,
y centipedes, dcaros: Los cuales se alimentan de
hengos y mohos, que crecen sus restos en descompo-
sicidn.

. Al estimar el intervalo post moriem, por medio de los
insectos presentes en los restos, debemos basarmnos en:

1. Periodo de tiempo: requerido para determinada
especie para alcanzar en estadio particular de su
desarrollo.

2. Comparaciones de determinados insectos: Pre-
sentes en 1os restos al momento de la supervision.

3. Combinacion de ambos: El concepto bdsico de 1a
sucesion ecoldgica es que cualquier habitat
inexplotado de este caso, un cuerpo puede ser
invadido por una serie de diferenles organismos y
Ia invasion inicial va a ser por celonizadores que

van a alterar ¢l habitat de alguna manera por sus
actividades. Estas alteraciones pucden servir para
hiacer el habitat mas atractivo a un segundo colo-
nizador el cual puede repetir 1ag consecuencias,

* VYARIABLE DEPENDIENTE

1, Estadode descomposicidn: Sedefine como aque-
11a situacidn en la cual un tejido cambia su estruc-
tura y composicién normal hasta un estado de
putrefacto, mal oliente, con cambios histologicos
de necrosis.

2. Clima: Conjunto de los caractéres atmosfcricos
que dislinguen una region.

3. Suelo: Superficie de la ticrra superficie inferior
de una cosa.

4. Vegetacidn: Desarrollo y crecimiento de las par-
tes constituyentes de los vegetales. Excrecencia
anormal goc se desarrolia en el cuerpo.

Vegetaciones adenoideas o simplemente vegetacio-
nes, Hipertrofia de las amigdalas faringea y nasal,
principatmente de los {oliculos linfaticos que obstru-
yen la parte posterior de las fosas nasales.

5. Insectos: Animal articulado de seis patas, que
respira por traqueas y sulre diversas
transfomacioncs.

Los insectos, caracterizados por su numero de patas,
que a veces se les ha hecho de dar el nombre de
hexédpodos, ticnen un cuerpo compucsio de anillos
encajados unos en otros y dividido en tres partes,
cabeza , torax y abdomen, Son esencialmenle terres-
tres y su respiracion es traqueal. Los que habitan
generalmente ¢n el agua se ven obligados a subir a la
supcrficie para respirar, Tienen scxos separados, son
oviparos y sus larvas al salir del hucvo, no se parecen
en nada a los insectos adultos. Para llegar a dicho

estado atraviesan un ciclo de transformaciones
metamoriosis.
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INTROGDUCCION

[l estudio radiolégico de los huesos y los dientes
puede ser de gran ayuda para el Médico Forense,
cuando se trata de valorar el desarrollo ficico desde el
nacimiento hasta la edad adulta para diagnosticar la
cdad cronoldgica de un cadaver. En esencia, el desa-
rrollo dseo y dental depende de dos hechos:

A. Crecimiento de las partes somcelidas a osificacion
B. Depasito de calcio en ellos.

En este trabajo se discutirdn diversos métodos que han
sido aplicados parael diagndstico de edad cronologica
de un individuo mediante ¢l cstudio del desarrollo
Gsco vy dental.

OBJETIVOS.

1. Identificar los diferentes métodos radioldgicos
que pueden ser utilizados en la Medicina Legal
para el diagndstico por edad de un individue.

2. Establecer cual de Jos métodos radioldgicos brin-
da mayor y mejor informacién para el diagndstico
por edad en Medicina Legal.

3. ldentificar la importancia de la Odontologia

Forense para el diagndsuco por edad en Medicina
Legal.

4. Weulifica yue factoes pueden hacer variar el
diagndstico por edad en Medicina Legal.

5. Identificar que factores pueden hacer variar ¢l
diagndstico por cdad en Medicina Legal.

DESARROLLO DEL OSEO

El Sistema esquelético se desarrolla a partir de lacapa
germinativa mesodérmica, que aparece durante la
tercera semana de desarrollo embrionario, forma una
serie de bloques de tejido mesodérmico, los somitas a
cada lado del tubo neural.

Las caracteristicas de las células mesenquimadcas es
que emigran y se¢ diferencian dc muchas maneras;
pucden transtormarse en fibroblastos, condroblastos o
osteoblastos, es decir céluias formadoras de hucso.

IEn la mayoria de los hucsos las células
mesenquimaticas dan origen primero a modelar de
cartilago hialino, los cuales a su vez, se osifican por ¢l
proceso de osificacion endocondral,



Hacia la doceava semana de desarrollo se encuentran en
todos los huesos largos de extremidades, centros de
osificacién primarios. A partir del centro primario se
encuentra en la diafisis del hueso la osificacién
endocondral avanza en forma gradual a los extremos de
hueso cartilaginoso, ¢l conocimiento de aparicion de log
centros de osificacion cs utilizado por el forense para
estimar laedad cronoldgica deun nifie y se obtienen datos
itiles con estudio de osificacién de manos y mufiecas
para determinar edad dsea en Medicina Legal
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Los aspectos dseos paradeterminar laedad cronolégica
de un individuo nifio aduito son:

Cronologia de puntos de osificacion
Aparicién y fusién de las epifisis
Soldadura de suturas craneales

I

Cronologia dentaria.

CRONOLOGIA DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION

Clavicula 1-1172
Huesos Largos 2
Isquién 3
Pubir 4
Calcaneo 5
Manubrio Esternal 6
Astrigalo 7
Extemno Inferior Egtenal 8
Externo Inferior del Fémur 9

La aparicién y la unién de los diversos centros de
osificacién siguen, una pauta bien definida tanto cn el
espacio como en el iempo, desde el nacimiento hasta
lamaduréz, este proceso de gracias al método radiold-
gico valiosa informacidn, sirviendo de criterio para
estudiar el crecimiento.

La maduréz esquelética del individuo se denomina
edad dsea. '

Existen variaciones que afectan la madurez 6sea quc
deben ser considerados por el Médico Legista en el
diagndstico por edad, Por ejemplo los negros mues-
tran una maduracion mas ripida que las caucdsicos y
las muchachas suelen ir a 12 cabeza de los muchachos
duranie la primera infancia,

PFROMEDIO DE EDAD EN QUE SE FUSIONAN LAS EPIFISIS MAS IMPORTANTES.

Fusion de Epiffisis

Cabeza y Tuberculosis mayor del Humero
Isquién y Pubis

Tréclea y Capitélium del Himero
Olécranon y Cdabito

Epffisis del Calcaneo

Epifisis proximal del Radio

Trocanter y Cabeza del Fémur

Epifisis de Metacarpianos y Meiatardianos

Epifisis distal det Radio
Epifisis distal del Cubtito
Epifisis distales de Tibia y Perng

Cabeza y Tuberosidad Mayot del Hamero
Epifisis distal del Fémur
Epifisis proximal de Tibia y Peroné

Edad Ninos Edad Ninas

[ 8

7 7

12 12

14 13-14

14 13-14

15-17 14-16

15-17 14-16

16-18 1517

17 16 Caracoides
18-20 17-19

18-20 17-19

18-20 1719

18-20 17-19 Acromién
18-20 17-19

18.20 17-19

18-20 17-18




Los huesos del cuerpo son de mucha utilidad en el

diagndstico por edad.

HUESO SEXO EDAD
Femonino 2 afios

Grande Masculino 2 ahos
Femenina 2 anos

Ganchoso Masculino 2 afios
Femenino 4 afos

Piramidal Masculine 7 afios
Femenino 7 afos

Semilunar Masculino 7 afios
i Femenino 7 afios
Escafoides Masculino 10 anos
. Femanino 7 anos
Trapecio Masculino 11 aios
id Femenino 7 afos
Trapezoide Mascufino 9 afos
Pisif Femenino 12 afios
isitorme Masculino 16 anos

Promedio de edad en que se unen las epifisis de los huesos del carpo segin sexo.

#4 Edad ésea del nifio recién nacido de nifios sanos.

#5 FEdad 6seaal afio estdn presentes los huesos grande
y ganchoso.

#6. 1-2 afios sc calcifica la cpifisis distal de radio.

#1.2-3 aflos aparece el piramidal y s¢ afiaden las
epifisis meta metacarpales y de las falanges.



#8.  3-4 afios se afiade el semilunar
#9.  4-5 afios aparece el trapecio

#10.  5-6 aiios aparecen todos los centros del carpo
menar al pisciforme.

#11 7 afios aparece la epifisis distal de laulna .

#12.  7-8 afos no hay cambios
#13.  B-9 afios solo crecimicnto
#14.  9-10afios ennifias puede aparecerel pisciforme

#15.  10-13 aiios aparece el pisciforme.

#1617 afios las epilisis metacarpales y falanges se
ha unido y al afio la epifisis de radio y 1a ulna

también,

Enlaprimery intancia, los pequefios huesos de los pies
experimentan cambios rapidisimos, para este motivo
son satisfactorios como medida del desarrollo en los
primeros weses de edad,
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#18. Maduracion normal de los huesos del pie
desde e] nacimiento hasta la edad de un afio.

La fusion de la epifisis de los huesos sirve de compa-
racién en el diagndstico forense como dato compara-
tivo de edad cronolégico y edad Gsea.




COMPARACION ENTRE LA FDAD CRONOLOGICA Y LLA OSEA
EDAD MEDIDA DEL DESARROLLO OSEQ
Nacimiento Epifisis distal del fémur
astrilago, cuboides, calcineo
1 Afio Mufieca-hueso grande, hueso ganchoso, epifisis distal del radio.
Tobillo adicidn del tercer cuneiforme, epifisis distal de Ia tibia.
2 Afios Capitélium del himero
Mufieca-no hay cambio
Tobillo-adicidn de la epifisis del peroné
3 Afios Muiieca-adicién del piramidal
Tobillo adicion del primer cunciforme
4 Afios Muiieca adicidn del semilunar
Tobillo-adicidn del segundo cunciforme y del navicular.
Cadera-epifisis del trocinter mayor.
5. Afios Mufieca-adicidin del trupecio y del escatoides rodilla-Rétula.
6. Afios Muiieca-adicion del trapezoides, ¢pifisis cubital.
Hombro-unidn de la ¢abeza v 1a tuberosidad del fémur.
8. Afios Tobillo-cpifisis del calcineo
Unidn del isquidn y ¢l pubis,
10. Afios Muieca-pisitorme
12 Afios Coéndilo externo del hiimero
Unidn de olécranon vy 1a ulna
14 Afios Union de la epifisis proximal del radio.
Union de olécranon y la ulna.
16 Afios Unidn de las epifisis Je metacarpianos y metatarsianos aparicion de la cresta iliaca.
18 Afios Unidn de las epifisis distales de ¢ibito y 1a ulna

Unién de las epifisis distales y tibia v peroné



Exislen estados patolégicos que pueden ser tomados
en cucnta al hacer ¢l diagnéstico por edad Gsea; éstos
pueden ser factores que aumentan o disminuyen ¢l
desarrollo dseo y son:

ESTADOS PATOLOGICOS ASOCIADOS Y ANOR-
MALIDADES DEL DESARROLLO OSEQ.

Estados asociados a desarrollo dseo avanzado

Hipertiroidismo (1a aceleracién no siempre es cons-
tante).

Sindrome adrenogenital (tumor o hiperplasia de la
corteza suprarrenal),

Pubertad precoz (Fluhmann)

Tumores del ovario (de células granulosas, tecoma,
teratomay.

Tuinores de células intersticiales del testiculo
Tumores de la gidndula pineal (sélo en el varon)

Tumores del tercer ventricule que afecten al
hipotdlamo  obesidad simple, asociada a creci-
micnto estatural excesivo.

Sindroine Je McCune-Albright .
Estados Asociados a desarrollo oseo refardado

Hipopituitarismo (enanismo)
Caquexia pituitaria (enfermedad de Simmonds)
Malnutricioén prolongada
Enfermedad cronica
Sindrome dé Frohlich (distrofia adiposogenital)
Condrodistrofia (acondroplasia)
Sindrome de Hurier (lipncondrodistrofia)
Algunos casos de deficiencia mental y mongolismo
Agenesia gonddica (sindrome de Turmer)
Hipogonadismo.

SOLDADURA DE SUTURAS CRANEALES

La determinacion de 1a edad de un adulto mediante el
examen de restos esqueléticos es dificil. si se dispone
de crinco, ¢l estudio de la suluras craneales puede
ayudar aestablecer el diagndstico de edad en medicina
forense.

El comienzo y la terminacién de las suluras
endocraneales y ¢xocraneales se efectia en periodos

Hipotiroidismo especilicos. El cierre de las suturas determina la edad
Enfermedad de Addison en (¢rminos de decenios
SOLDADURA DL LAS SUTURAS CRANEALES

SUTURAS EXOCRANEALES ENDOCRANEALES

Medio - Frontal 2-8 2-8

Coronal Superior y Media 40-50 25-40

Coronal Inferior 30-40 30-35

Sagital Antcriur 40-50 20-35

Sagital Media 20-40 20-35

Sagital Posterior 36-40 20-35

Paricto - occipital 50 25-45

Superior Media

Temporo - Parictal 30-65 35-80







ODONTOLOGIA FORENSE

Esle trabajo estd disefiado para servir como primicia
de Odontologia Forense para los médicos forenses y
también para el personal de la ley, se espera que ¢l
personal de policia se compenetre en lo que pueda ser
esperado en el exmen de estrucluras orales, en rela-
cién ala Medicina Legal. Para los médicos un glosario
de terminologia dental aplicado es expresivo para
capacitarlo a comprender el lenguaje dental de manera
que pueda solventar individualmente los problemas
de identificacién dental rutinarios que se presentan en
la medicina forense. Con un enlendimiento bdsico de
lanomenclatura dental, datos técnicos y materiales, el
médico forense pucde ficilmente calificarse a si
mismo para manejar casos de identificacion oral no
identificados.

Se intentd también que éste trabajo represente una
revision comprensiva de la Odontologia Forensc para
los médicos forenses profesionales (Medicina Legal).

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Histdricamente el caso més temprano recolectado de
identificacion proviene del siglo XV, a través de los
afios antes de la existencia de la Odontologia como
ciencia, los casos estdn en una recoleccion de identi-
ficacin personal basada enla presencia o ausencia de
dientes, lacondicion general del diente, el alineamiento
peculiar de la denticion y la presencia de restavracio-
nes o dentaduras.

Paul Revere, “Dentista, ulilizd identificacidn dental
en el reconocimiento de los restos del Dr. Joseph
Warren, un patriota asesinado con 1a monfafia Bunker

Un clésico en la historia forense odontoldgico, fué el
caso Parisman-Webstcren 1849, Webster de la Escue-
laMédicade Harvard matd asu amigo el D, Parisman
¢ incendio su cuerpo. Los huesos de la mandibula
estracturas dentales recobrados dellaboratorio Webster
fueron identificados por el dentista Papimon como los
del hombre muerto. Eltestimonio del dentistacondujo
a la conviceidn. El cuerpo exhumado de John Wilkes
Booth el asesino de Lincoln fué identificado por un
diente de oro en el lado derecho de su mandibula,

Varios otros casos de identificacion Odontolégicos
estan recolectados de luEra 187(1-1890, incluyendo el
caso de la muerte de Goss-Udderzoor, El Bazar de 1a
Charite y el fuego de Iroquois, representan ejemplos

tempranos de latragedia yaque laidentificacion de los
restos fue realizadas por medios dentales, 1a identifi-
cacién positva de los restos Hider fue basado en
comparacién dental.

Lautilidad de 1a masa dental y sus cuidados en los paises

civilizados de hoy, en conjunto con ¢l mantenimiento de
archivos dentales incluyendo rayos X, ha servido para
aclarar la especificidad de la examinacion dental como
una herramienta de identificacion. El ripido crecimento
de la patologia forense en ésle pais enfatiza la necesidad
para la diseminacion de informacion respecto a la Odon-
tologfa Forense tal conocimiento se aplica no solamente
alarutina, identificacion de cuerpos desconocidos, pero
cs especialmente pertinente en ¢l prospecto de desastres
inevitables incluyendo aviones de gran tamafio y capaci-
dad.

CONSIDERACIONFES GENERALFS DE IDEN.-
TIFICACION DENTAL.

La identificacién de restos humanos ¢s un derecho
publico justificado por consideraciones legales, socia-
les y de sepuros. Las huellas y los restos dentales
representan los meétodos cientiticos mds importantes
de identificacion, en general. Entre mayor es el grado
de destruccion tsular mayor es la importancia de las
caracteristicas dentales.

Por encima de la lesion fisica y los cambios de putre-
faccidn, ladenticion humanaes la sustancia més densa
del cuerpo que superan a los demds tejidos. La conser-
vacion diente de antepasados enterrados por afios
confirman este hecho. Los materiales usados a la
restauracion dental son también extremadamente re-
sisicntes a la destruccion por elementos quimicos y
fisicos la denticion del adulio estd compuesta de 32
dientes cada diente posee 5 capas visibles a la
examinacion oral. Las combinaciones, innumerables
de dientes faltantes, materiales de lapdn y caries y
prélesis que involucran estos 160 capas visibles a la
examinacion oral, forman la base para la identifica-
cion . Los patrones morfoldgicos especificos de res-
tauraciones individuales (tapones y coronas) llevan
ds adelante a la caracterizacion, Cuando uno consi-
dera las piezas fundamentales de identificacidn incor-
poradas dentro de los canales de laraiz, periapicales y
que rodean el hueso como los tejidos Dlandos s¢ da
cuenta que tan especificas pueden ser las estructuras
orales en términos de identificacién.



Una computadora ha mostrado que hay mis de 2.5
billones de posibilidades diferentes en clasificar la
boca humana, ¢l concepto de que no hay 2 dientes
iguales es una premisa en la identificacidn dental.

Laidenlificacion dental asume un papel importante en
la identificacién de los restos ya sea en los cambios
post mortem, lesion de tejido traumatizado y/o falta de
archivos previos de huellas para comparacion que
invalida la utilizacién de métodos visuales o tictiles.

En tal circunstancia la identificacién dental s¢ vuelve
de importancia primaria. Uno debe darse cuentaquees
dificil aceptar solamente laidentificacidnen el caso de
que los restos fisicos estin scveramente dafiados,
puesto que muchas instancias archivadas, revelan por
examinacion dental mala identificacidn visual,

LA TDENTIFICACION DENTAL.

Luos principios fundamentales de la identificacién dental
son de comparacion (cuando archivos antemortem del
cadaver estin disponibles) y exclusion {cuando archivos
antemorten de otras personas estin disponibies).

La identificacion efecliva necesita una lista de las
posibles pereonas involucradas para ¢l archivo apro-
bado ante mortem pueda ser localizado, La disponibi-
lidad y efectividad de este archivo determina el éxito
de la identificacion desafortunadamente, todos los
dentistas muy a menudo mantienen archivos pobres
que resultan a conclusion e inconsisiencias,

Todos los malerigles ante mornem (Rayos X y placas
dentales si estn presentes) deben ser pedidos por cl
dentista.

En algunas instancias el muerto pudo haber recibido
cuidados de numerosos dentistas €n varios afios obvia-
mente, entre mas necesita ser ¢l archivo antemorten
mids confiable la informacién. Los rayos X dentales
antemortem son de inmenso valor parala comparacion,
en adicion los rayos X de patrones cspecificos de
individuos asi como también como informacién del
diente y tejidos mandibulares no accesibles a la
examinacion visual (Tratamiento del canal de 1a rafz,
restos de raiz internados, patron del hueso de 1a man-
dibula),

§i archivos antemortem no son disponibles, tanto
informacitn como sea posible debe ser obtenido por la
informacion de familiares y amigos del muerto,

Esto puede probar ser inciertamente no confiables, sin
embargo alguna peculiaridades dentales métodos o
restauraciones pueden servir por el test de compara-
cion y si son suficientemente especificas pueden ser
tiles y la identificacion ser hecho. Tal informacidn es
wejor que nada, Puede ayudar en la corroboracion de
Iz identificacidn por otros casos tales como joyas o
archivos médicos.

F.anaturaleza ¢ idiosinerasia del trabajo dental obses-
vado puede sugerir el status econdmico del paciente o
el lugar donde el trabajo médice fue hecho.

Enlos nifios con poca o ningiin razén puede represen-
tar un problema de identificacin, por otro lado ain un
simple tapdn es suficientemente cspcc'fﬁca lalocaliza-
cion, morfologia, y el material puede ser suficiente
para identificar al individuo.

Para ja ayuda de la identificacién se necesita en los
laboratorios comerciales constructores de dentaduras

tengan en sus archivos tal informacion de sus pacien-
tes.

IDENTIFICACION DENTAL POST MORTEM

La exauinacion oral Post Mortem no solamente debe-
ria incluir la cavidad general de la victima, sino
también, las escenas de sus alrededores,

Hay que recolectar cuidadosamente cada pieza dental
encontrada y s¢ necesita ayuda de un dentista ¥ un
médico legista (forense de profesién Ypara su recono-
cimicnto.

En cucrpos descompuestos o restos esqueléticos los
dientes se pierden de su insercion y han encontrado en
sus alrededores, éstos se guardan rotulados, y luego
colocados integramente en reposicién con un pega-
mento,

Para el examen Post Mortem dental lo que s¢ hace ¢s
desarticular Ja mandibula con cuidado de no quebrar
IUNguna pieza y en otros casos es mejor remover la
mandibula en su integridad.

Clasificacién dental Post mortem debe incluir:

1. Dientes perdidos, extraidos supernumerarios o
que no han sido salido.

2. Restauraciones y protesis

3. Dientes quebrados






ESTIGMA DEL DIENTE QOCUPACIONAL Y
SOCIAL

La vcupacitn de una persona o sus hibitos orales
mediante deja signos sobre su dentici6n.

Los carpinteros y electricistas puede que corten los
incisivos superiores debido al apretdn de los dientes
frontales.

Los modistas y sastres también ticnen pequefias
muescas similares por los pines.

Muchas mujeres abren sus ganchos de pelo con sus
dientes conduciendo a amplias muescas en los incisi-
vOs centrales,

T.os fumadores de pipa por vario tiempo a menudo
desarrollan orificios, o una forma de diamante locali-
zado a los 4ngulos de Ia boca,

Una placa negra-café de nicotina es encontrada
adyacentemente a los mirgenes gingivales en la su-
perficie lingual ¢ interproximal del dienie de fumado-
ey pesados y de fumadores de pipa.

L as personas con higiene oral pobre, con pocas restau-
raciones, cariados y con muchas extracciones denta-
rias son reemplazo con puentes o dentaduras parciales
se relaciona con personas de bajo estado social.

MARCAS DE MORDIDAS

En ocasiones estas han dejado un papel decisivo en la
identificacion criminal. La sustancia medida puede
ser el cuerpo (como en crimenes sexuales), comida y
olros materiales. La interpretacion y correlacién de
estas marcas del sospechoso requiere la asistencia de
un experimento odontolégico. Adn los expertos en el
campo de la comparacion de estas marcas conocen las
numerosas limitaciones que existen en {a interpreta-
cién de los mismos.

Al momento del descubrimiento de un posible lesién
cn ¢l crimen, debe contactar €] coasultane denval para
que establezcaun curso de accion posterior, Esto debe
ser lo mds antes posible y previo a cualquier manipu-
lacion del tejido.

La manipulaci6n del cuerpo y de la autopsia introduce
artefactos. Los campos Post mortem pueden llevar
recogimiento de los tejidos. Pérdidas de dientes y
hemorragias que se pueden difundir debajo de la piel.

La deteccion de saliva puede servir para implicar o
eliminar sospechosos en el futuro, El test es usualmente
desarrollado por laseccidn de serologia y debe realizarse
lo antes posible para minimizar cambios que resultan de
la autolisis que inclusive afecten el etudio de AD.N.

El registro de 1a denticion de 1a victima debe ser de
significancia a instancias en la que la posicién anaté-
mica de la medida sobre la viclima es consistente con
ladc si mismo. Tal procedimiento debe ser requerido
paracliminar cualquier posibilidad de que el muerto se
ha mordido a si mismo.

Es una situacién donde un animal ataca y mata una
persona las mordidas son usualmente ficilmente dis-
tinguidas de las del humano debidoa las diferenciasen
el alimento y la morfologia especifica de los dientes.

Las mordeduras de perro, Talvéz la més comin de las
mordidas no humanas, s¢ caracicrizan por un surco
dental anterior angosto y consiste en profundas heri-
das de dientes en uno mis pequefio.

El perro y otros mamiferos son mds aptas para causar
mordeduras con avulsién del tejido , mds que el
humano.

TERMINOLOGIA DENTAL

1. Diente anterior, de cdspida o cuspido, inclusi-
ve (cuspidos, latentes ¢ incisivos centrales)

2. Diente posterior: todos los dientes bicispidos Yy
molares.

3. Medial, distal, oclusivo, bucal, lingual: superfi-
cies dentarias visibles en la boca.

4. Caries: Una cavidad debido a la estructura denta-
ria por la formacion de cido bacteriano.

5. Reparacién: Cambio cn la estructura del diente
realizado por el dentista para remover dientes
alterados y picados para actual los tapones o
coronas en adherencia a las leycs de stress.

6. Restauracién: Sustancia utilizado para reparar el
diente y  restaurar la estructura y funcién del
diente.

7. Prdtesis: Un instrumento wilizado en la restitu-
cién o sustitucidn de dientes faltantes.

Canal de raiz endodoncia: limpieza y remoci6n del
lejido pulpar.



OBLITERACION DE LA SUTURA MAXILAR
COMO METODO PARA ESTIMAR EDAD
ESQUELETICA.

El primer intento para diagnosticar edad esquelética
en 1a sutura maxilar fue conducida por Mann (1987).
Suestudio se basabacnlacorrelacién entre encierre de
la sutura y un rango determinado de edad.

El método consiste en dividir el maxilar en 4 suturas
principales,

PRINCIPALES SUTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

A. IN -Incisiva

SUTURA - ANOS SEX0
IN 16° hombre
TP 22 hombre
PMP 25 Male
AMP 27 Male

AMP

GPF

B. AMP- Palatina media anterior
C. PMP- Palatina media posterior
D. TP - Transverso palatino

Aunque el rango de obliteraci6n de las suturas puede
scr variable, 1a secuencia en el cierre sigue un patrén
de conducta regular comenzando el cierre porla sutura
incisiva primcramente y posteriormente las suturas
TP, PMP, Y AMP,

OBLITERACION DE LAS SUTURAS MAXILARES
SEGUN EDAD EN VARONES

Sin embargo existe una gran diferencia entre la
obliteracién de la sutura maxilar segin el sexo porlo
que este dato debe lomarse en cuenla.

SUTURA EDAD ANOS
IN 20 20
PMP 26 27
TP 33 84
AMP 40 67

EDAD PROMEDIO DELCIERRE DELASSUTURAS
DEL HUESO MAXILAR SEGUN EL SEXO.

Este método puede scr atil en el diagnostico por edad
de un caddver en casos donde solo el maxilar esta

presente.

CONCLUSIONES

1. El méiodo radioldgico a venido a aportar al campo de la Medicina Forense un £ran apoyo en el teconoci-

micnto de 1a edad de los  cadfvercs.

2. Ningiin método por si solo nos establece un diagnéstico precisode la edad de un cadzver pero la combina-

cién de varios métodos

3. Elestudio de los dientes es tal vez el método mds confiable para

nos puede aportar un dato confiable para su reconocimiento.

reconocer a un cadiver puesto que las

impresiones dentales son propias de cada individuo.

4. Hay que tener en cuenta que existen diferencias en cuanto a raza, sexo, para €l crecimiento y desarrollo
0seo puesto que estos pardmetros modifican 1a madurez y crecimientio normal del hueso.
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y hay rigidez de la nuca. La afeccidn del sistema
motor puede ser bilateral a causa de la presién de los
tractos piramidales en el bulbo contra el borde del
agujero accipital. I.a fluctuacién de 1a conciencia y de
laagudezavisual puede serel resultadodeinsuficiencia
temporal de la circulacion por las arterias vertebrales.
La insuficiencia temporal de la circulacion por las
arterias vertebrales. La insuficiencia respiratoria fatal
puede sobrevenir stibitamente. Los hematomas sobre
el vértice del crineo, por lo general producidos por
sangramiento venoso, pueden no afectar el nivel de la
conscicncia, pero producen insuficiencia del drenaje
venoso por el seno longitudinal superior. Esto, a su
vez, causa edema cerebral que produce papiledema y
trastornos bilaterales moteres y sensitivos,
especialmente en las picmas.

HEMATOMA SUBDURAL

A difercncia del sangramiento epidural, el
sangramiento subdural tiene lugar en el espacio que
existe normalmente entre la dura y la aracnoides y a
veces puede ser de origen no traumdtico.

De acuerdo con estadisticas guirdrgicas, los
hematomas subdurales se hallan en aproximadamenic
5% de 10dos los casos tratados por traumas cefilicos.
Entre los casos fatales, sin embargo, la presencia de
sangramiento subdural ¢s mucho més frecuente y ha
sido encontrado en 53.2% y 69.7% de los casos de
diferentes autores. Freytag lo halld enun 6.3% de sus
1367 casos de traumas por fucrzas contundentes. En
aproximadamente 18% se considera fundamental a
esencial para el resultado fatal. Entre los casos de
Freytag los hematomas subdurales fucron las Gnicas
lesioncs intracraneales en no menos de 102 casos o
7% de los casos. En 80 de estos casos no hubo ni
siquiera fractura de crineo. Esto estd de acuerdo con
la experiencia general de que el desarrollo de
sangramicnto subdural noestd relacionado con ningiin
grado de intensidad del impacto, y que el impacto
puede ser tal leve como para no producir ni siquicra
una contusién de la picl o una hemorragia en la géba.

Dar un paso en un agujero incsperado o cacr sobre los
gliteos puede causar ¢l sangramicnlo, si la fuerza del
impacto es trasmitida al crineo por la columna verle-
bral. Tampoco estd limitado a ningdn grupo de edad,
pero en la estadistica de Freytag fue algo menos
frecuente entre los que recibicron el trauma en la

segunda y tercera década. Al tgual que la mayoria de
traumalismos, ocurre mds a menudo en hombres que
€N mujeres.

El origen del sangramiento subdural traumdtico varfa
de caso a caso. Generalmente se cree que se origina a
menudo de roturas en una o varias venas puentes, es
decir, las venas cerebrales cuando pasan a través del
espacio subdural antes de entrar en su respectivo seno
dural, y que las venas puentes dorsales son mdis
facilmente lesionadas. Este ¢s especialmente ¢l caso si
estas venas como sucede con frecuencia, pasan no
protegidas por granulaciones de Pacchini a través del
espacio subdural por alguna distancia, hastaque llegan
al seno longitudinal superior. Las roturas en estas
venas han sido observadas por los neurocinijanos.
Hallarlas en la autopsia cs dificil y requicre alguna
habilidad. Ha sido observado el desarrollo de
sangramicnto subdural de venas puentes parcetales
lesionadas por golpes subconcusivos en animales con
biveda craneal de lucita. A veces la rolura ocurre
donde la vena puente esta atin dentro del manguillo de
aracnoides o préxima al seno dural, simulando una
rotura de cste dltimo. Si la lesion es sobrevivida por
algunos dias, la rotura estd por lo general sellada por
un trombo reciente, el cual, en casos raros, se extiende
por porciones més grandes de la vena o en el seno. A
veces, €l puente venoso del espacio subdural puede
ocrrir lejos de log senos, por ¢jemplo, sobre el 16bulo
parietal inferior donde la vena puede entrar
inmediatamente en la dura y Hegar al seno por un curso
intradural. Esta anomalia constituye un vestigio de
anastomosis embriolgicas antiguas cntre los vasos
cerebrales y durales, antes de la separacion de la
aracnoides y dura. Incluso la aracnoides puede no
haberse separado de la dura ¢n tal drea, pueden haber
granulaciones de Pacchini ectdpicas y la vena en tal
adherencia “primaria” puede estar acompafiada por
una arteria pequena. Estos vasos puentes ectopicos
son especialmente vulnerables a la tensién o fuerza
mecinica, La oscilacion de fos hemisferios cerebrales
causada por un impacto leve pucde romperlos. La
rotura de tal adherencia pucde producir hematoma
subdural venoso v también arterial. Si la aracnoides
estd adherida ala dura, fa circunvoluciones se vuelven
deprimidas por el hematoma.

Si no hay vasos pucntes cotGpicos, la hoioragia
arferial puede ocurrir por una arteria cerebral pequedia



a través de una rotura de la aracnoides. En muchos
casos 1o hay o s6lo hay hemorragia subaracnoidea
muy localizada en la vecindad de la rotura arterial,
Casi todas estas roturas han sido encontradas en la
regién temporoparietal.

Otra fuente de sangramiento pueden ser arterias y
venas cerebrales rotas en el sitio de contusiones
corticales, especialmente de contusiones de
contragolpe, si la aracnoides se rompe, lo que permite
el acceso libre de la sangre al espacio subdural.
Finalmente, el hematbmapuede ser el resuitado de una
roturg en una de las arterias cardtidas ¢ vertebrales o
en la gran vena de Galeno, donde estos vasos pasan a
través del espacio subdural.

Poco se sabe acerca de la frecuencia con la cual el
sangramiento se produce de estos varios origenes. En
cuanto a hallazgos posmortem, en 53 casos en los
cualesel hematoma subdural fue elhallazgo traumético
escencial, €l sangramiento ocutrié de contusiones
cerebrales en 34%, de laceraciones y roturas de ladura
en 26.4%, de roturas en venas y puentes en 19%,de
roturas en arterias cercbrales con hemorragia a través
de las aracnoides en 5.6%, y de roturas en uno de los
senos en 3.7%. No pudo establecerse origen claro en
11.3% de esius casos,

La velocidad a la cual el sangramiento subdural se
desarrolla y puede ser fatal a veces depende de si una
arteria 0 vena se lesiona o si se origind de varas
fuentes. En general, sin embargo, no hay regla que la
determine. El sangramiento de venas puentes rotas o
de un seno roto puede desarrollarse tan répido como
un hematoma anterial y por otra parte, ¢l sangramiento
arterial puede causar sintomatologia clinica casi tan
tardiamente como el de una venarota. Aligual que con
los hematomas epidurales, la serevidad del estado
clinico y también el resultado fatal no dependen
solamente del tamafio del hematoma. Casi tan
importantes son la velocidad a la cual comprime el
cerebro y lo desplaza y el comportamiento del cerebro
mismo, el cual, en la ausencia de olras lesiones, es
principalmente determinado por el estado de la
circulacién sistemdtica. Por ejemplo, en su caso
reportado ¢l fallecimiento ocurrid una horadespués de
una pelea de boxeo y la cantidad de sangre subdural
derivada de 3 venas dorsales puentes rotas fue de sélo
55 ml. Por otra parie, s¢ sabe de hematomas de 100 a

200 ml. con deformacién notable consiguiente del
cerebro, que fueron sobrevividos por meses y afios.

No hay tampoco correlacion confiable entre ¢l tipo y
dircccidén del impacto y lalocalizacin do un hematoma
subdural. A veces el sangramiento de halla ipsilaterat
al drea de impacto, a veces contralateral, En muchos
casos los hematomas son bilaterales o asociados con
un hematoma epidural ipsi o contralateral.

Hay cierta correlacion entre la localizacién del
hematoma y su origen. Los hematomas que se originan
solamenie de venas puentes dorsales, por lo general se
extienden sobre la cara dorsal del hemisferio respectivo,
comenzando cerca de tas granulaciones de Pacchioni.
Siestin localizados sobre lacaralateral del hemisferio,
cubriendo el drea de la cisurade Silvio, probablemente
se originaron de adherencias primarias rotas o de
roturas de ramas superficiales de la arteria cerebral
media, Los hematornas sobre las caras latero-ventral y
ventral del Iobulo temporal, pueden ser de venas
cerebrales inferiores rotas, Los hematomas debajo de
lacata orbitaria del I6bulo frontal, sobre el polo frontal
y alrededor del polo temporal, estdn muy a menudo
asociadas con contusiones de contragolpe. A veces, se
halla un hematoma entre los hemisferios cerebrales,
por Io general a un iado de la hoz y puede extenderse
sobre la regién temporo-oceipital inferior (ventral)
ipsilateral esla localizacion indica que fue causado por
una rotura en el seno longitudinal inferior 0 en venas
puentes de ambos senos longitudinales, Los
sangramientos de la gran vena de Galeno o de una
1oturaenel senorecto pueden extenderse bilateralmenie
en la fosa posterior, tales hematomas infratentoriales
son notablemente raros.

Eshabitual diferenciar entre los hematomas subdurales
agudos, subagudos y cronicos, en base a su tamaiio, su
velocidad de desarrollo y especialmente de la rapidez
con que produzcan signos y sintomas clinicos. Si éstos
tiltimos aparecen en pocos dfas después del trauma, el
hematoma es agudo; si transcurren de 2 a 3 semanas,
s¢ llama subagudo; y si no hay antecedente de trauma
osidespués del traumahay un periodode recuperacién
seguido por signos de hipertensidn intracraneal, se
dice que es cronico. Esta clasificacion estd basada en
consideraciones clinicas. Para el médico forense es
mds apropiado clasificar lashemorragias y hematomas
de acuerdo con su edad (o tiempo de evolucitn) en



recientes, en etapade organizacion y antiguas, teniendo
el cuenta que la transicion de una elapa a la siguicnte
es muy gradual.

La apariencia macroscopica de las lesiones en cslas
etapas difiere en cierto grado dependiendo de la
cantidad J¢ sangre acumulada en el espacio subdural.
L.ahemorragia subdural escasa: reciente, esrojooscura
y por lo general liquida, en parte a causa de alguna
dilucidn por el liquido subdural normalmenie presente
y facilmente puede lavarse de la dura y aracnoides por
una corriente suave de agua. La rotura vascular de la
cual la hemorragia se origind puede revelarse por un
trombo, Aproximadamente del cuarto diaen adelante,
algo de la sangre quedard adherida a la duradespués de
este lavado, lo que indica que la primera etapa de
reabsotcion y organizacion por las células durales ha
comenzado. Entre el sexto al décimo dia, ka sangre se
vuelve coagulada en parte. desmenuzable y pardo
oscura. La membrana formada por la dura sc hace
evidente y puede ser separada {acilmente de la dura.
Después de 2 a 4 semanas, la sangre que no ha sido
organizada toma un color chocolate con leche en
algunos sitios y 1a membrana se hace mas gruesay mas
resistente. Si la hemorragia era delgada, puede estar
cubierta ya por una membrana fina enfrente de la
aracnoides. Si la hemorragia era un poco mas gruesa,
ta envoltura por una membrana de tejido conectivo
puede tomar algin iempo mds. Esta siempre presente
después de 8 semanas. Una vez que estd formada, s¢
hallarin dentro del saco actmulos de sangre no
absorbida, a veces de color oscuro, otras grisiceo. En
especial en los bordes de las membranas se pucden
obscrvar vasos sanguincos pequenos, que se formaron
durante el proceso de organizacidon. Las membranas
son por lo general de color pardo herrumbroso en esta
etapa de organizacion. Conforme el ticmpo pasa, toda
lasangre ¢s gradualmente reabsorbida, las membranas
se vuelven de color mas ¢laro y por lo general se
escogen, Después de 2 0 3 anos, ficilmente pusa
inadvertida si no se presla atencion a las arcas
manchadas con puntos anaranjado-pardo en la cara
interna de la dura. Adn en esta etapa, la membrana
puede ser despegada sin esfuerzos y sin romper la capa
interna de la dura.

Si el sangramiento fue mds abundante ¥ formdé un

hematoma, la sangre puede estar ya coagulada al
momento de ka autopsia, con tal que no haya rotura en

la aracnoides y no se haya mezclado el liquido
cefalorraquideo con la sangre. Después de 2 a4 dias de
sobrevida, la masa de sangre puede volverse algo
licuada y puede escapar ficilmente cuando se abre la
dura. Una corriente suave de agualavard todala sangre
de la aracnoides y dura, excepto donde hay trombosis
en un vaso 1o1o. Después de 4 a 6 dias, 1a sangre aiin
puede lavarse, pero alguna sangre quedard adherida a
la dura en los sitios donde la primera organizacién del
codgulo ha comenzado, Después de alrededor de 10 a
14 dias, 1a masa de sangre a menudo ya estd rodeada
por una seudomembrana gris, la cual s una capa
delgada de fibrina que ficilmente de desmenyza al
tocarla. Al quitar el hematoma de fa dura, méas sangre
gueda adherida ala cara interna de 1a dura, Después de
alrededor de 3 a4 semanas, la scudomembrana interna
es substituida gradualmente por unamembrana fibrosa
verdadera, lacual comienza en la periferiadel codguto
¥ poco d poco se extiende por susuperficie intematoda
enfrende de la aracnoides, Al principio es muy finay se
hace mis resislentc después de 6 a 8 semanas. Iin esle
tiempo, el color del hemaltoma cambia a pardo-oscuro.
Es generalmente desmenuzable y seco, pero a veces
puede ser iquido en algunos sitios, constiluyendo un
liguido opaco-oscuro. El saco de tejido conectivo que
envuclve el resto de la sangre necrotica poco a poco se
hace mids grueso y finalmente formaun tejido cicatrizal
firme, que por 1o general no excede 1 mm, de espesor.
No estd adherido a la aracnoides, @ Menos que ésta
membrana - estuviera rota al principio y ¢l ejido
conectivo subaracnoide participara en la organizacion
del hematoma. Estd siempre adberido aladuraen ioda
su superficie, pero aun los hematomas antiguos
convertidos en una capa gruesa de tejido cicatrizal,
pucden aun separarse de la cara intema de 1a dura sin
mucho esfuerzo. Dentro de los hematomas mis
antiguos hay por lo general adn sangre vicja, nocrdédica,
grisdcea, amenudo material pardo descolorido tambicén
y hastacapaz dc sangre mis reciente negro-parda, Esta
dlama puede mezelarse con el restodel hematonmu antiguo,
formando un contenide gris-pardo escuro del saco.

También, en las hemorragias subdurales antiguas el
sangramiento recicnte cn Jas membranas no es raro.
De hecho, ¢l sangramiento de vasos de nueva
formacidn, sea espontineo o el resultado de un nuevo
trauma cefdlico puede ser tan abundante que un
hematoma nuevo ocupante de espacio se desarrolia



dentro de las membranas de una hemorragia antigua o
dentro del saco de un hematoma antiguo. Cuando esta
ocufre, las circunvalaciones subyacentes alamembrana
interna transparente estin notablemente aplanadas, lo
cual es bastante caracteristico si el nuevo sangramiento
ocupante del espacio ocurriden el saco de unhematoma
organizado. A causa de la presencia de la membrana
inerna, la presion se ejerce primero sobre las crestas
de las circunvalaciones, hasta que poco a poco las
circunvalaciones enteras son aplanadas, al igual que
siempre es ¢l caso también con los hemalomas
epidurales, en los cuales 1a dura hace las veces de tal
membrana. Esto estd en contraste con el efecto del
sangramiento recienie en el espacio subdural. Aquila
sangre liquidaejerce presionuvniformemente alrededor
de las circunvalaciones comprimiendo la aracnoides
dentro de los surcos. Por lo tanto, las circunvalaciones
conservan sus contomos redondeados debajo de tal
hematoma reciente, mieniras que las demas
circunvalaciones no cubiertas por ¢f hematoma, cn
especial las del otro hemisferio, se aplanan al ser
comprimidas contra la dura. Lo mismoe pucde
observarse si el sangramiento recurrente cn un
hematoma antiguo rompe la capsula y lasangre reciente
s¢ acumula en el espacio subdural restante. En casos
raros, un hematoma subdural antiguo puede
calcificarse.

Enrecién nacidos ¢ infantes lamanerade organizacion
de los hematomas subdurales es o menudo diferente,
Por razones atin desconocidas, la sangre se disuclve en
muchos casos y es asimilada en corto ticmpo. Aunque
s¢ {forman las membranas, a veees son tan finas que
apenas pueden verse en la autopsia y s¢lo después de
la fijacidn se hacen bien cvidentes. Por lo general,
contienen al giin pigmenta frrico comola dnica prucha
de hemorragia antigua. Pucstoque el codgulo sanguineo
finalmente se transforma en un liquido mas o menos
¢laro, se habla de Higroma. El higroma a menudo
recidiva después de evacuacion, Lsto sucede
especialmente si el cerebro subyacente esté alrolico y
no puede llenar espacio.

Taies higromas sc¢ dice que ocurren cn adultos, pero
deben ser raros y ficilmente escapan a la atencion del
medico forense. Se les ha llamade hematomas liquidos
raquideo al espacio subdural a través de una rotura en
laaracnoides. Este liquido subdural supuestamente ex
claro o conticne una minima cantidad de sangre y

permanece absorbido en una forma no enquistada por
afios, Es dificil, sin embargo, entender en que forma el
LCR, que entra en ¢l espacio subdural a través de una
rotura en la aracnoides pudiera acumnularse en un 4rea
restringida y hacer esto sin formacion de cipsula, en tal
cantidad que se volviera una masa ocupanie de espacio.

Puesto que en los casos repartidos se dijo que el
liquido se hallé solamente por eraneotomia explorada
¥ que ei liquido se extrajo con facilidad debajo del
lébulo temporal o frontal ¢ de ambos, es posible que se
haya tratado de quistes intra-aracnoides, los cuales
son comunes alrededor del ala menor del esfenoides.

Esos quistes, a veces bastante grandes sin duda han
side confundidos por los neurocirujanos por acdmulos
subdurales de lfquido. Dandy por ejemplo, llamo a un
quiste aracnoide grande tipico sobre un polo temporal
“higroma subdural”. El también mostré un higroma
subdural coexisiiendo con un hematoma subdural
recicnte ipsilateral y creyé que ambos resultaron del
misme trauma; de nuevo, el higroma subdural es un
tipico aracnoide. Iin la experiencia del autor esios
guistes del pelo temperal son congénitos y no
rclacionados con travma. En casos raros puede ocurrir
hemorragia traumdtica cn el quiste y ¢l hematoma
intra-aracnoide pucde ser confundido conun hematoma
subdural,

HISTOLOGIA

Histologicamente, el proceso de reabsorcién y
organizacién del codgulo sanguineo sigue un patrén
notablemenie constante, que permile la estimacion
aproximada de laedad del codgulo, enespecial duranie
1a fasetemprana. En general. laorganizacidnes llevada
a caho por células que revisten la cara interna de la
duray por las células perivasculares, de los numerosos
vasos peq LUZs de la capa interna de la dura. La
formacion de fibroblastos, angioblastos y fagocitos no
comienza en todas partes a lo largo de la superficic
dural al misme tiempo ni a la misma velocidad. Por o
general, es mds activa donde ¢l plasma y la fibrina
estdn inmediatamente adyacentes a la dura, que donde
hay sdlo critrocitos. Es por lo tanto aconscjable
examinar varias muestras de dura de sitios diferenies.
Las células que proliferan en el borde del hematoma se
extienden por su cara interna entrente del cerehro y
poco 4 poco la incapsulan. La aracnoides no participa en
estaactividad; por lo tanto, lacdpsulano estd fijada a clla,



Cambios durante las primeras 24 horas:

Si el hematoma subdural es sobrevivido por no més de
24 horas, la mayoria de la cara inierna de la dura
muesira signos de reaccién. Los cambios aisfados més
tempranos observados en un caso de 14 horas de
sobrevida consistieron de dilatacién de algunos
capilares o vénulas préximas al revestimiento intemo
de la dura y de infiltracion de sus cercanias por algunos
leucocitos polimorfonucleares. Los niicleosde algunas
células, especialmente de las que estdn enfrente del
espacio subdural y que forman una especic de
membrana mesotelial y de las células perivasculares,
estdn aumentados de tamaiio y levemente mdés
transparente de lo normal.

Esta reaccién nuclear es el primer signo de activacion
de estas células.

Dos a cinco dias después del trauma:

Durante el segundo y tercer dia después del trauma,
esta activacion de las células es mds extensa y algunas
de ellas muestran signos incipientes de proliferacion.
En sitios aislados algunas células s¢ convierien en
fibroblastos o fagocitos y comienza a penetrar en el
coagulo sanguineo adyacente, Al mismo tiempo, las
células “mesoleliales” entre esos sitios muestran
agradecimientos de sus nicleos y a veces signos de
proliferacion temprana. No hay aumento notable de
leucocilos. A veces, algin leucocito demtrodel codgulo
cercade ladura puede mostrar signos de transformacion
en fibroblastos. Hacia el cuario y quinto dia, hay
formacién clara de fibroblastos por céluias
perivasculares cerca de 1a superficie de la dura y por
1as células “mesoleliales”.

El mimero de fibroblastos varia de drea a area. Pueden
proliferar paralelamente a la dura ¢ irregularmiente en cl
codgulosanguineo. Por lo general, laproliferaciones mas
activadonde el suero yla fibrinaestin adheridos atadura.

También dentro del codgulo sanguineo adyacente, ¢l
namero de leucocitos que se convierten en fibroblastos
y fagocitos aumenta, pero es aun limitado. Los
critrocitos adn pucden cstar bicn conservados, pero en
algunas zonas pueden borrarse sus contornos y se
tificn palidamente. Una capa delgada de fibrina puede
ser notada en la superficie del codgulo sanguineo
enfrente del cerebro, En csta scudomembrana no hay
ninguna reaccion celular.

Cinco a diez dias después del trauma:

Durante este tiempo el mimero de fibroblastos y
fagocitos aumenta continuamente. Por lo general, la
proliferacién tiene lugar en todas direcciones donde
las células proceden de las vainas perivasculares cerca
de la superficie interna de la dura, mientras que en
medio de laproliferacion es mas en cordones paralelos.
En el quinto dia, no mas de aproximadamente 3 a 7
fibroblastos pueden conlarse proliferando desde la
superficie intema de la dura en el codgulo sanguineo,
En este tiempo los eritrocitos por lo general estin
desintegrandose, pero cerca de la dura algunos de los
leucocitos muestran tencién normal de los nicleos.
Algunas de las células que proliferan de la dura
eomicnzan a formar vasos sangufneos de pared delgada
en algunos sitios circunscritos. A veces, las células
perivasculares de la capa interna de la dura participan
en esta formacion.

La actividad fagocitica comienza después del quinto
dia. Algunos fagocitos pueden ya mostrar tencién
positiva de hierro. En general la formacion de
fibroblastos, vasos nuevos y fagocitos ¢s adn limitada.
Feh = azul de prusia

Diez a veinte dias después del trauma:

Durante este periodo, del cual el limite superior esti
fijado arbitrariamente, la organizacién del codgulo
sanguineo prosigue a un paso mucho més ripido. El
ntimerode fibroblastos aumenta continuamente y puede
hacerse considerable en algunos sitios y quedar
reducido en otros. Evidentemente, 1a diferencia en
proliferacion depende no sdlo de la localizacion del
centro germinal de los fibroblastos, sino también de
diferencias locales de los constituyentes de la sangre.
En algunas dreas las células pueden ser sélo
fibroblastos, en otras hay mas fagocitos y ¢n olras mais
un nimero considerable de vasos se estd formando.

Estos no son s6lo capilares, sino ya vasos sinusoidales
bastante grandes. En general, la disposicién de los
fibroblastos es bastante laxa; a veces la proliferacién
fibroblastica ocurre alrededor de masas pequeiias de
eritrocitos. Entre los 15 a 20 dias ya se ha formado un
tejido de granulacién tipico. Vasos sinusoidales
bastante grandes se forman cerca de la dura y se
comunican con los vasos durales, Cerca de ladura hay
algunos fagocitos pequefios, micntras que las olras



célutas sonprincipalmente fibroblastios, que proliferan
irregularmente en el codgulo sanguineo. El espesor
del tejido de granulacién varfa de drea a drea, pero
puede ser ¢l doble del de 1a dura. En la superficie del
hematoma enfrente del cerebro, hay proliferacion
incipicnte del fibroblastos en una capa muy delgada,
que forma el principio de la membrana interna del
saco, que finalmente envolverd por completo el
hermnatoma. En este tiempo lamayoriade los eritrocitos
estdn necrdticos, poco tefiidos o adn disueltos.

Veinte q treinta dias después del trauma:

Durante esle periodo el tejido de granulacién por lo
general se hace mis compacto, pero no aumenta en
espesor mucho. Aproximadamente del dia 25 en
adelante, algunos de los fibrocitos pueden formar yna
red densa de tejido conectivo. El aspectonormal de los
eritrocitos dentro de los capilares indica que la
circulacion sanguinea es electiva dentro de 1os vasos
de nueva formacién, La membrana interna del saco se
hace m4s firme en este liempo, pero no aumenta
notablemente en espesor.

Treinta dias a tres meses:

Ahora se hace mais dificil determinar la edad
aproximada del sangramiento subdural. 8i fue una
hemorragia delgada, Ia mayoria de la sangre puede
haberse eliminado y el resto estar envuelto por una
membrana intema. El tejido conectivo formado por
los fibroblastos es por lo general laxo y faciimente
puede ser distinguido del igjido dural coldgeno denso.
Las fibras pueden eslar dispuestas en haces paralelos
yrodean un gran nimero de vasos sanguineos de parcd
delgada y grandes. Hasta una arteria pucde formarsc.
S6lo hacialamembranaintemacel igjido de hace denso
y firme. Si la masa de sangre era més grande, el tejido
de granulacién puede incluir drcas grandes y pequefias
de sangre necrética. Fl cuadro puede ser muy
complicado por sangramientos repetidos de los vasos
sinusoides, de modo que acumulaciones de sangre de
varias edades pueden hallarse lado con lado. Tales
sangramientos, por supuesta, pueden ocurrir en
hemorragias subdurales organizadas delgadas. Hacia
el final de este periodo, los nicleos de las membranas
de tejido conectivo de nueva formacién por 1o general
ge hacen més pequefios y el ndmerode fibras coldgenas
aumenta. En medio de los haces tisulares, grupos de
fagocitos con pigmento férrico pueden hallarse.

Seis meses a afios después del trauma;:

Desde aproximadamente 6 meses en adelante es
imposible hacer una estimacion de la edad del
sangramiento subdural, Las neomembranas delgadas
siempre pueden parecer lo mistmo que las de 3 meses.
Las membranas més gruesas pueden volverse bastantes
colagenosas, en parte asociadas con una reduccion del
nimere de nicleos celulares. No obstanlie, atn pueden
mostrar vasos venenosos y sangramientorecienie pucde
ocurrir desde estos vasos en los tejidos colagenosos.
También la membrana intema se vuelve bastante
sOlida, no diferente a la dura. A veces, una reaccion
inflamatoriacrénica puede observarseenlamermbrana
exlerna o interna y sangre necrdtica con hendiduras
formadas por cristalcs de colesterol puede hallarse
presente después de aios.

En adicién al examen histologico de Ja dura, se ha
propuesto determinar el contenido de proteina de la
parte liquida del hematotma para estimar la edad de la
lesion. Tiene que ser un “hematoma mixto”, el cual, a
diferenciadel “hematoma sHlido”, conliene una cierta
cantidad de L.CR. Se ha hallado en tal liquido un
aumento de Ja cantidad de proteina durante los primeros
16 dias y una concentracion cada vez menor durante
los subsiguientes semanas y meses. El aumento enla
cantidad de proteina se explica por la desintegracion
de codgulos y eritrocitos individuales y la disminucitn
por el LCR, que diluye el liquido subdural conforme
entra en el espacio subdural por dsmosis. Se supone
que las aracnuides actdan como una membrana
deslizante. Conlacaptacitn deliguido, laconcentracion
de proteina se hace continuamentc més baja, hastaque
¢s demasiado baja para que sca influida dc mancra
importante por mayor dilucion. Este punto s¢ alcanza
supuestamente después de aproximadamenlc 3 meses.
Por lo tanto, a diferencia del hematoma sélido, el cual,
CON Taras excepciones, se consideran una lesion.

Las publicaciones de von Albertini y Link demuestran
que lenfan evidencia histolégica de gque la
paquimeningitis hemorrdgica era una entidad
patogénicamente diferente de la hemorragia subdural
organizada, aungue su ctioiogfa permanece
desconocida.

Esta resucitacion del viejo concepto de la
paquimeningitis hemorrdgica como una entidad
separadadauso, comoerade esperarse, gran confusidn






duros en la autopsia, que es dificil disecar los vasos
que se hatlan dentro del codgulo.

El colorrojo de lahemorragiasubaracnoidea temprana
pronto se hace mis oscuro y se vuelve negro purplireo,
Después de aproximadamenle una semana, muecstra
cambio a color pardo. Esto depende algo del espesor
de la hemorragia, porque sangramientos mas gruesos
pueden atin conservar un color negro por mds tiempo.
Poco a poco el color pardo se vuelve herrubroso y
finalmente amarillento, el cual puede persistir por
varios meses, lo que depende de lacantidad original de
sangre presente en una arca dada y probablemente del
grado de circulacién del LCR en tal drea. A simple
vista, todas las huellas de hemorragia subaracnoides
pucden haber desaparecido después de 6 a 12 mescs,
hasta enlos lugares donde el espacio subaracnoideo es
estrecho, por ej. sobre los 16bulos occipitales. Sélo
alrededor de contusiones corticalcs, las leptomeninges
pueden quedar tefidas por varios afios y s6lo
gradualmente pierden su color.

El engrosamicnto de las leptomeninges ¥ formacién
de cicatriz dentro del espacio subaracnoidec con el
desarrollo de quistes subaracnoideos ocurren pero son
raros. Probablemente tienen lugar solo si la sangre sc
coagula dentro del espacio subaracnoidea.

Histoldgicamente, la reabsorcién comienza con la
movilizacién de fagocitos de los tejidos
subaracnoideos. La primera reaccion puede ser una
invasién local por leucocitos desde venas
congestionadas después de un intervalo de algunas
horas. Estc fendmeno vital, sinembargo, estd amenudo
ausente. Donde la sangre estd bien mezclada con
liquido espinal, 1alisis de eritrocitos puede tener lugar
en los primeros dos dias, pero eritrocitos mas o menos
inactos a veces pueden verse ain despuds de una
semana, sin evidencia de que provinieran de un nuevo
sangramiento. La primera reaccion de las células
mesoicliales de las trabéculas subaracnoideas es un
sangramiento de sus nicleos, el cual puede chservarse
desde 12 horas después del trauma y se hace bastante
evidente después de 24 a 48 horas. Los primeros
fagocitos por lo general no aparecen antes del segundo
dia. Epeste tiempe ya pueden contener malerial hicrro
positivo, Las céhulas de lag aracneides misma no
participan en la fagocitosis, a diferencia de las células
de la pia. El tinte sanguineo por lo general se ditunde

alaporcion superficial de la primera capa cortical y es
tomado por sus ¢élulas gliales.

Dependiendo de la cantidad de hemorragia, la
proliferacion de las células sub-aracnoideas y la
formacién de fogocitos por lo general alcanzan su
miximo después de 2 a 4 semanas. Después de
aproximadamente 6 a § semanas el espacio
subaracnoidea experimenia cambios regresivos, de
modo que finaimente no se desarrollacicatriz, excepto
por algiinengrosamientode lacapade tejido conectivo
cerca de la aracnoides misma. Fagocitos aislados con
pigienio hepdtico por 1o general adn puede hallarse
en esta red de tejido conectivo mas densa después de
bastante tiempo. Incluso si todos los fagocitos han
desaparccido, al pigmento hepitico en la glia superfi-
cial de la primera capa cortical permaneceri por largo
tiempo a veces por afos, como la dnica evidencia
confiable de hemorragia subaracnoidea antigua, La
hemorragia subaracnoidea reciente puede extenderse
a los espacios alrededor de las granulaciones de
Pacchini, dondc cstdn fijadas a los senos durales.
Cuando la hemorragia es reabsorbida, estos espacios
pucden contener un nimero variable de fagocitos con
pigmento férrico. Este sangramiento alrededor dc las
granulaciones dc Pacchini puede impedir lareabsorcitn
del LCR y asi ser una de las causas de Ia hidrocefalia
postraumitica de tipe comunicanto.

Aunque la hemorragia subaracnoidea reciente
facilmente puede diagnosticarse a simple vista, hay
que saber que también ocurre como um arlificio
posmortem, cuando al extracr el cerebro, venas
cerehrales y aracnoides s¢ rompen y la sangre rezuma
al espacio subaracnoideo circundante. Esto sucede
generalmente 4 lo largo del borde dorsal de los
hemisferios cerebrales, sobre 1os polos temporales, 1a
lercera circunvalacion temporal posterior y el dorso
del cerebelo.

Tal sangramiento postmorterm es por 1o general escaso,
pero puede ser considerable a veces. Ademds, el
rezumamiento difuso de sangre al espacio
subaracnoideo de un reblandecimiento o infarto corti-
cal hemorgdgico reciente no debe ser confundido con
hemorragia subaracnoidea traumatica. La inspeceidn
cuidadosa revelard gue la corteza estd blanda y
edemalosa y que el color oscuro de 1as leplomeninges
de debe a la decoloracion de la corleza, mds bien que



a una acumulacion de sangre en ¢l espacio
subaracnoideo.

Los hematomas subaracnoideos ocurren como lesiones
aisladas y mds a menudo en asociacién con contusion
de la corteza subyacente, Pueden ocurrir en la base o
sobre 1a convexidad de los hemisferios cerebrales y
generalmente son autolimitados. Probablemente se
originan por una rotura en una vena grande o0 en una
arieria y puedan expandirse tan rapido que ¢l cerebro
comprimido impide su mayor extensidn en el resto del
espacio subaracnoideo pre-existenie.

El sangramiento extenso de las cisternas de la base del
cerebromerece mencion especial y puede considerarse
como una entidad separada entre los sangramienlos
subaracnoideos. A simple vista son idénticos a los
hematomas subaracnoideos basales agudos causados
por ancurismas retos del poligono de Willis y son casi
tan a menudo inmediatamente fatales. I.a mayoria de
los casos lienen en comin que la fuerza del impacto
fue de grado leve a moderado, que fue un golpe enla
cara o frente y que las arterias en la base del cerebro
eran de pared delgada y algo hepopldsticas. Fractura
craneal y también contusiones cercbrales estin por lo
general ausentes. Casos de esta clase han sido
reportadas por numerosos autores. Simonsen sefald
que la mayoria de sus casos y de otros reportados en a
literatura estaban intoxicados al momento del trauma,
El no di6 mas cxplicacioncs sobre la importancia del
estado de intoxicacién para cl desarrollo de la
hemorragia y cree que esta ullima debe haberse
originado de una arteria normal en la base del cerebro.
A veccs el trauma externo es tan discreto que Ford es
{a opinion de que en alguno de sus Casos un aumento
siibito de la presion sanguinea sistdlica debido a
ejercicio fisico o tension emocional, tal como dolor,
miedo, ira o excitacicn, 0 una combinacion de ambos,
fueron las causas precipitantes de la hemorragia,
Freytag, sin cmbargo, cree que el trauma es mds
importante y explicala rotura en una arieria cn labase
del cerebro como ¢l resultado de oscilacion cerebral
producida por un golpe subconcusivo. También una
fuerza aplicada a la regiGn lateral del cuello y
transmitida por la arteria cardlida pucde ser seguida
por un hematoma subaracnoideo basal, como fue
Jewwstrado por Ford, cnun caso, un nifio de 4 afios do
edad, quien accidentalmente fue golpeado debajo del
oido derecho por un peso de plomo de 2 onzas de un

sedal lanzado por su padre al practicar. La arteria
car0tidadebajo del dreade impactono mostré alteracion
traumatica. S6lo en algunos casos descritos cn la
literatura pudieron demostrarse las roturas de las
arterias cansales. [.amayoriade ¢llas se hallaron en ias
arterias vertebrales o basilar o cn una dec sus ramas.
Krauland descubri6 roturas totales y parciales en las
arterias carotidas, basilar y otras en 1a base del cerebro
y formacién de aneurisma por roturas incompletas.
Las observaciones personales estdn limitadas a seis
casos en los cuales una arteria comunicanie anterior,
una arteria cerebral posterior en su origen y una arteria
vertebral, respectivamente, estuvieron rotas. A veces,
el hematoma puede ser producido por una rotura en
una gran vena, por ej., en una de las venas cerebrales
inlecrmas, donde confluyan en la gran vena de Galeno
0 en esta Gllima donde estd agn dentro del espacio
subaracnoidco de la cisterna transversa. La
acumuiacidn insélita dc sangre en estacisterna siempee
sugiere que el sangramiento se origind en su terrilorio.
En general ex dificil identificar el sitio sangrante.

Lahemorragia y hematoma subaracnoideos a menudo
son de origen no traumdticos. Voltean enumera 14
grupos principales de entidades de enfermedad o
condiciones y sus numerosos subgrupos que, de
acuerdo con la literatura, producen hemorragia
subaracenoided. Once de ellos sonde origen intracraneal
ytres de origen espinal. Las aneurismas intracraneales
ocupan el primer lugar, seguidos por angiomas, olras
malformacioncs vasculares, roturas no traumaticas de
arterias alteradas por ejemplo por arteriosclerosis,
neoplasmas varios, discrasias sanguineas, wombosis
venosas y de senos, varios lipos de condiciones
inflamatorias, necrosis vascular focal, condiciones
alérgicas vasculares y trastornos variados, tales como
insolacion o terapia insulinica.

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

No es raro en traumas céfalicos hallar sangre dentro
del sistema ventricular.

La cantidad de sangre es por lo general pequerias, a
veces apenas suticiente para (efiir 1a pared ventricular,
a menudo no se vrigina dentro del sistema ventricular,
sinoque s unaextension dehemorragiasubaracnoidea
o del agujero de Magendie y menos a menudo por unu
delos agujeros de Lushka o de un hematoma intracere-
bral que escapa a través de la parcd ventricular, A









Por lo general, el trayecto de herida estd trregulammente
agrandado por fragmentos dsecos y s6lo la porcidn distal
del waycclo puede conservar la lnca limpia de un core.

Silasuperficie de impacto del objeto estoma, tal como
la cabeza de un martillo, puede aplastar a través del
crineo sin producir lineas de fractura adicionales, En
tal caso las heridas en la dura y cerebro corresponden
al didgmetro del objeto, Mds a menudo el craneo s¢
fractura mds extensamente y fragmentos de hucso
introducidos através deladura complican y agrandan
la herida cerebral.

La presencia o ausencia de un trayeclo de herida
verdadero depende no sélo de la forma de la parte
penetrante de un objeto, sino también de sus
caracteristicas totales. El mango de un martillo, por ¢j.
puede limitar 1a penetracion de su cabeza a una cierta
profundidad. Es de interés que, sin importar el tamario
de las heridas causadas por tales objetos conlundenies,
las contusiones de contragolpe, son raras.

Bastante amenudo, las heridas cerebrales soncausadas
solamente por fragmentos del craneo fracturado. E}
patron de tales heridas laceradas es por lo general muy
irregular y mdltiples hendiduras pueden exienderse
mdis o menos profundamente en la sustancia blanca
subcortical. Las circunvoluciones orbitarias
cunstituyen una drea de predileccion, puesto que 1os
techos orbitarios y la lamina cribosa del etmoides son
muy quebradizos y sus fragmentos, al ser bastante
agudes, facilmente cortan a través do la dura en ¢l
cerebro. Tales fracturas ocurren especialmente a
menudo en impactos no penetrantes al ojo, nariz o
frente y estan asociadas por lo general con fraciuras
radiadas a través de la base del crineo o de la béveda.
A veces pueden hallarse fragmentos dseos
profundamente empotrados cn los tejidos cercbrales
lacerados. La ausencia de sangre no indica que la
victima murierainstantineamente, porque tales heridas
han sido observadas que permanceen isquémicas por
3¢ minutos. Evidentementc, este tipo de laceracion
puede producir espasmo prolongado de las atterias,
después del cual puede ocurrir sangramicnto masivo,

CONTUSIONES:

Las lesiones traumaticas halladas en traumas ccfalicos
cerrados donde Ia dura no fue perforada o lacerada se
llaman contusiones. Se produce ¢n el momento del

impacto dondequiera que la fuerza mecanica,
especialmente la fucrza cortante, sobrepasa la
resisienciacohesivaocl moduloeldstico de las paredes
y vasculares y de otros componentes tisulares. Tres
enfidades morfolégicas diferentes deben ser
diferenciadas: 1. hemorragias por contusion, 2, necro-
sis por contusion y 3. roturas tisulares por corusion,
Las hemorragias por contusidn son las alteraciones
mas ltecuentes y, por o tante, deben ser discutidas
primero. Las necrosis por contusidn ocurren menos a
menudo, perc son bastante caracleristicas del cerebro
inmaduro no mielinizado.

PATOLOGIA GENERAL DE LAS
CONTUSIONES

Hemorragias por Contusiin

Hallazgos Macroscdpicos. Las hemorragias por
contusién, como cualquier otro sangramiento
traumdtico, se originan de vasos rotos o lacerados, que
pueden ser arlerias, capilares y venas. El daiio de la
pared vascular ocurre en el momento del impacto,
como se comprueba por casos en los cuales el
aplastamiento del corazén causoé paro inmediato de la
circulacion. En tales casos de muerte inslantanea, las
hemorragias sonmuy pequeiias, punteadas o filiformes
y pueden confundirse con vasos congestivos. Sin
embargo, en la mayoria de casos de Muerte traumatica
sdbita, varios minutos pasan hasta que el corazén
sucumbe al paro trawmdticamente inducido ¢ irrevers-
ible de la respiracion, lo que da a las hemorragias
suficiente tiempo para agrandarse tanto que pueden
identificarse claramente. 8i el rauma es sebrevivido
po1 horas, a4 mwenudo gumentan ain mads tamafio. La
velocidad y extension de este depende ne sélo del
calibre del vaso lesionado, sino también de factores
talcs como hipertensidn arterial sistemiitica, o una
tendencia especial al sangramiento, como es
cominmente el caso en los alcohdlicos. Asi, las
hemorragias de arterias y venas- pueden producic
grandes hematomas en 30 a 60 minutos. Esto es coman
en la sustancia blanca v ganglios basales.

En la corteza cerebral, las hemorragias son por lo
general pequefias 0 moderadamente grandes, mds o
menos densamente dispuestas y a menudo lineales y
apuntando hacia 1a superficie de la circunvalacion de
la cual 12 porcidn enfrente del cranco o d el borde e la
hoz o tentorio es el sitio de predileccién. Las



hemorragias estdn a menude acompaiiadas por
hemorragias subaracnoidea local. En algunos casos la
cortcza alrededor de los fondos de los surcos esti
afectada por una hemorragia, por lo general dnica y
que se extiende al espacio subaracnoideo profundo,
sin alcanzar la superficie del cerebro. En los ganglios
basales, tallo cerebral y cerebelo, las hemorragias
pueden ser dnicas, pero son a menudo multiples y
muestran variaciones considerables en tamafio. En el
cuerpo calloso, son por lo general igualmenie pequeiias
y simulan hemermragias petequiales por causas no
fraumaticas.

En otwras porciones de la superficie blanca de los
16bulos frontales y temporales, son a menudo bastante
grandes. Enla sustanciablancade los 16bulos frontalcs,
pueden mostrar una disposicion semicircular, que se
exticnde desde 1a primera circunvalacidn frontal ala
porcion orbitaria medial, lo que corresponde a la
disposicién de las venas colectoras que drenan la
sangre de la sustancia blanca hacia los ventriculos
luierales, La necrosis de la sustancia blanca en medio
puede favorecer el agrandamiento de las hemorragias yla
formacién de un hematoma por su confluencia Esaveces
dificil diferenciar taics hcmatomas venosos de los
hematomas arteriales que ocurren no s6lo en estructuras
grises, sino también en la sustancia blanca. Parecen
originarsc sélo de un sitio sangranic y sc agrandan al
disccar en los tejidos (1os hematomas arteriales).

A medida que las hemorragias ¥ hematomas por
contusién se hacen antiguos, poco a poco experimentan
los mismos cambios gue los otros sangramicntos no
traumdticos. Su cambio del negro aun pardo oscuro no
ocurre antes del comicnzode la tereera semana. Durante
la tercera y cuarta semana el color por lo general
cambia a un pardo mis claro. Un color pardo
herrumbroso no aparcce hasta que la lesion es de
aproximadamente 6 semanas o mis tiempo. Las
hemorragias mds grandes o hematomas y esto puede
Llevar a la conclusion erronca de que 1as lesiones son
de fecha mds reciente. En realidad, puede haber
sangrado de vasos dilatados, reactivos dentro de una
hemorragia antigua. Finalmente, las hemorragias mas
grandes o hematomas se convierten en una cavidad
quisticadescolorida pardo-herrumbrosa. En casosraros
algu del codgulo sanguinco puede quedar en uiestado
de necrosis permanente y pucde estar presente despuds
de afos como un arterial triable gris amariliento, Esto

por lo general se acompaiia de cicatrizacién glial-
mesodérmica, por lo demads rara con hematomas por
traumas cefdlicos cerrados. Las hemorragias por
contusién pequefias antiguas pueden pasarse por allo
con facilidad, porque pueden reabsorberse dejando
solamente una mancha amarilla diminuta.

HISTOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS POR
CONTUSION:

En su primera etapa la hemorragia por contusicn
puede hallarse alrededor de capilarcs y a menudo
alrededor de arteriales y de venas muy pequefias. En
las hemorragias capilares los eritrocitos se hallan
dentro del tejido cerebral mismo, mientras que las
otras hemorragias muestran los eritrocitos dentro
del espacio perivascular. En las secciones
longitudinales el vaso respective por lo gencral estd
colapsado y arrugado. En el examen cuidadoso de
corte tisulares seriados, se pueden demostrar roturas
en las pequefias arterias o venas. Si la persona
sobrevive por algin tiempo, las hemorragias
capilares por lo general no aumentan mucho. Las
hemorragias perivasculares, sin embargo, se
agrandan al principio dilatando ¢l espacio
perivascular,

Deeste modo actiian como pequedias lesiones ocupantes
dc espacio, comw se comprueba por la deformacién y
aplanamiento de la glia y neuronas circundantes. Ta
presién puede hacerse [o bastante grande para producir
una pequeila zona de necrosis alrededor de la
hemorragia y sus primeros signos, tal como incrustacion
de estructuras pericelulares de las neuronas vecinas,
pueden ser itiles para determinar 1a edad aproximada
de lu lesion temprana. Esta necrosis también permite
alos eritrocitos del codgulo entrar enel tejido cerebral
mismo. Si no hay aumento adicional en el tamaiio de
la hemorragia, los eritrocitos inmediatamente
adyacentcs comicnzan a desarrollar cambios
progresivos aprox. 24 hrs. después del trauma. Son
bastante claros despies de 36 hrs. Al mismo tienmpo, la
microglia y las células del vaso afeetado se movilizan
y aparecen los primeros fogocitos. Por 1o general no
hay aumento cn el mimero de leucocitos. Durante los
siguientes dias lafagocitis sc hace cada vez més activa
y después de 6 dias la hemorragia por lo general
muestra fagocitosis claramente establecida. Los
critrocitos ya pueden estar desintegrindose en este



momento. Las hemorragias muy pequefias pueden
estar completamente reabsorbidas en 2 a 3 semanas,
dejando solamente un grupode fagocitos eon pigmento
férrico. Las hemorragias algo méas grandes pueden ser
bastante resistentes a la fagocitosis y un pequefio
codgulo de sangre necrdtica puede adn estar presente
después de 4 semanas 0 mds. A veces la reaccion glial
alrededor de tales hemorragias residuales pequetias es
muche més impresionante que el grado de fagocitosis.
Las hemorragias pequefias por lo general estin
completamente reabsorbidas después de 6 a 12
semanas, Lareabsorcion de sangramiento mis grandes
por lo general toma més tempo. Enla primeraetapade
nuevo las caracteristicas histoldgicas del tejido cere-
bral circundante pueden ser de ayuda para determinar
suedad. Lazonadenecrosis por lo general es levemente
mds ancha y los fogocitos aparecen primero ¢n esta
zona después de aproximadamente 36 a 48 hrs. A
veces la lesion de la arteria o vena puede causar
necrosis tsular mas alld de la zona de necrosis
circunferencial y los cambios histelégicos que tienen
lugar en tal necrosis indirecta pueden también ayudar
a delerminar la edad de la lesion, Istas necrosis
indirectas no deben ser confundidas con las necrosis
por contusién que se discutirdn a continuacién.

Necrosis por Contusién

Hallazgos macroscOpicos: Estas lesiones han sido
conocidas en su fase quistica terminal desde hace
bastante tiempo. Los neurdlogos (ranceses Pierre
Marie y Charcot las describicron a principios de este
siglo y a fines del siglo pasado, respectivamente, pero
ellos y muchos otros autores las interpretaron como
reblandecimientos por arteriogsclerosis de arlerias
corticales pequefias. Benda describid las lesiones en
traumas cefalicos y nold que afectaban principalmente
1as crestas de tas circunvalaciones, o en sus palabras,
“la superficie geométrica” del cerebro. Bn 1929 Spatz
establecié por primera vez cinco criterios
caracterfsticos por los cuales 1as necrosis porcontusion
puedendiferenciarse de los infartos circukatorios. Ellos
son: 1. la localizacién en las crestas de las
circunvalaciones, 2. la forma caracteristica cuneiforme
odiscoidal enlas secciones transversas, 3. la presencia
de hemorragia subaracnoidea sobre la lesion y
participacion del (¢jidu subaracnoideo y de lapfaen la
reabsorcion de la necrosis, 4. la ausencia de una
membrana glial como residuo de la primera capa

cortical sobre el defecto, y 5. la persistencia de corteza
intacta alrededor del fondo de los surcos entre dos o
mis necrosis por contusidn. Las investigaciones
subsiguienles por varios autores confirmaron el
concepte de que la necrosis por contusién representa
una entidad patoldgica.

A diferencia de las hemorragias por contusién y de las
roturas tisulares, la necrosis por lo general no puede
identificarse a simple vista hasta alicdedur de 104 12
hrs. después del trauma. En este tiempo el tejido
necedtico comienza a hincharse, se vuelve levemente
de aspecto gelatinoso y de este modo se delimita de su
vecindad. La figura que se mucstra presenta una
neCrosis por contusion casi isquémica, de 15 hrs, de
edad, en la segunda circunvalacion leiporal derecha,
que apunta a la sustancia blanca de la circunvalacion.
En la tercera circunvolucion temporal adyacente hay
una necrosis por contusidén antigua llena de sangre
reciente. La delimitacion de una necrosis reciente
puede verse desde 5 a 10 hrs. después del rauma. La
ausencia de hemorragia en algunas de las neerosis por
contusionindicague lashemorragias, que tan a menudo
salpican el dreanecrdlica, no pueden ser la causade Ia
necrosis. Con o sin hemorragias, ¢l jido necrético
mucsira un aumento leve de tamafio durante los
primeros 3 a7 dias. Despoésel hinchamiento disminuye
y el tejido necrético se vuelve poco a poco mds y més
friable. La hemorragia dentro de la necrosis mucstra
ya descoloracion parda o amarilla, mientras que en su
periferia una hemorragia reciente oscura puede verse.
La absorcidn completa puede tomar bastante tiempo
porque, como se demostrara histolgicamente, 1a ne-
crosis ¢s a menudo del tipo permanente y su centro
puede aiin estar presente después de 3 a 6 meses.

Por lo general después de 6 mescs, todo el tejido
neerdtico ha sidoeliminado y la necrosis por contusion
ha alcanzado su fase quistica, Des de el exterior del
cercbrolas lesiones antiguas aparceen como hendiduras
0 zanjas, a veees COMmO agujeros mis o menos
redondeados, localizados tipicamente en las crestas de
las circunvalaciones y que comunican libremente con
elespacio subaracnoideo. Dependiendo de la cantidad
de la hemorragia original, los defectos pucden
conservar un color pardo-amarillento por al menos 1
a2 afos. La formacion de cicatriz por lejido conectivo
dentro de Jas lesiones es muy rara. Estus porlo general
contienen $6lo una red muy escasa de filamentos de



tejido conectivo. En los cortes coronales, s bastante
caracleristico que la corteza en forma de U alrededor
de 108 fondos de 1os surcws esld conscrvada entre las
lesiones quisticas. Su forma (riangular es bastante
caracteristicas, sin importar su lamafio. Axdn si la
lesion es grande y ha dcstruido dos o tres
circunvalaciones, incluyendo la corteza alrededor de
los surcos, no obstante, muestra una forma de cuiia en
los cortes coronales,

Lo mismo es cierto de la necrosis por ¢ontusion muy
pequeiias a veces halladas en las crestas de la folias
cerebelosas pequefias. Se cree que ef tamafio de una
necrosis por contusién es directamente proporcional a
la magnitud de la fuerza que la produjo.

HISTOLOGIA DE LAS NECROSIS POR
CONTUSION:

Si 1a muerte ocurrit inmediatamenie despugs del
traurna, 1as hemorragias por contusion ya pueden ser
reconocidas, pero los cambios eclulares indicativos de
necrosis por contusion aGn no estin presentes. Mas
probablemente, la necrosis ocurrird donde la corteza
de las cresta de una circunvalacion estd salpicada con
hemorragias por contusion. Eu tales drcas por lo
general se halla un encogimiento agudo de todos las
neuronas, pero tal encogimiento no ¢s una alteracién
especifica y, por o tanto, no pucde tomarse como
evidencia convincente de la presencia de una necrosis
por contusién. Sin cmbargo, si las neuronas alrededor
de los surcos vecinos muestran hinchamiento y
vacualizacion como alteraciones posmoriem en ¢asos
de muerte sibila, es probable que el encogimiento de
jas ncuronas enla cresta fuera ¢l resultado de contusidn,

Si el trauma se sobrevive por algunas horas, ya se
puede hallar una linea de delimitacion mejor vista en
preparacion de miclina. En preparaciones de Nisel. la
necrosis se tifiec més palidaque los tejidos circundantes.
Esta palidez sc hace mds clara cuanto més liempo se
sobrevive al trauma. Los miclecs de la glia y células
vasculares por lo general expetimentan picnosis
seguida por desaparicién de la (eibilidad. La
cariorrexis es rara. En dreas de hemorragia el proceso
de homogenizacién y palidez es en general algo
retardado. Esimportante saber que la gliade laprimera
capa cortical estd también necrotica. La invasion de
leucocitos polimorfo-nuclearces pucde ocurrir duranie
las primeras horas, pero estas células mueren también

y no participan de ninguna manera en la fagocitosis.
Después, alguna que otra célula micrdglica o vascular
pucde recuperarse y iransformarse cn fagocito. Una
formacion mis activa de fagocitos dentro de 1a lesion,
como se ve en rebiandecimiento de origen vascular
(infartos) de tamafio semejante, es muy rara. La lesién
est4 mds 0 menos en un paso bastante lento. Adn
después de varios meses, el tejido necrtico puede
estar pregente todavia en el centro de la lesidn,

Inmediatamente afuera de la linea de delimitacion, el
tejido marginal experimenta cambios caracteristicos
de una necrosis colicuativa. Al principio, las neuronas
y la glia muestran deformacién mas 0 menos grotesca
e hipercromasia, lo que depende del grado de presion
ejercida sobre ¢llas por [a necrosis por contusion
expansiva. Después de 12 a 24 horas. Los cambios
neuronales isquémicos con incrustaciones tipicas de
las estructuras pericelulares pueden verse €n la mayoria
de los neuronas. Los micleos gliales y mesodérmicos
mueslrag cambios regresivos. Los capilares pueden
hacerse mds visibles a causa de dilatacion. Después de
aproximadamente 36 a 48 hes. los primeros cambios
progresivos enlaformade hinchamiento de [os micleos
pueden observarse en las células mesodérmicas de las
leptomeninges y capilares. También los niicleos de los
astrocitos y microgliase recuperade su cstadopicnitico
y 8¢ vuelven grandes y jugosos. Algunas de las células
microglicas pueden mostrar ya ransformacion en
macrofagos mas o menos redondeados. Después de 3
a4 dias, la fasc d¢ necrosis marginal poco a poco pasa
a la reabsorcién caracterizada por formacidn mds
activa de fagocitos por las céiulas prolifcrantes
mcsodérnicas y micréglicas. También ¢l tejido
subaracnoideo y la pia participan en este proceso.
Durante la segunda semana, los fagocitos comienzan
a cmigrar a fa periferia de la necrosis por contusion
propia. La fagocitosis es por lo general més activacn
la sustancia blanca y en la primera capa corlical que a
lo largo de las otras capas. Los astrocitos a menudo
muestran proliferacion acentuada, no siempre limitada
a la zona marginal, sino que puede exienderse a la
corteza conservada. Hacia el tejido marginal
conservado, lus neuronas que no suirieron pecrosis
total pueden quedar en el estado de encogimiento y
capMar hiermo y calcio después. Rand y Couvillo
obscrvaron neuronas pequeiias con dos, tres y hasta
cuatro hicleos en la zona marginal de contusiones y



creyeron que esta multinucleacion era el resultado de
una divisién directa trauméticamente inducida del
nicleo en neuronas lesionadas. Ellos observaron estos
cambios desde 9y 10 dias despues del trauma cortical
y también los vieron en casos que sobrevivieron por
meses y atin por afios. Ellos creyeron que son bastante
caracteristicos de las lesiones trauméticasde lacorieza,
Lindenberg y Freytag a veces vieron astrocitos con
nicleos grandes, claros y redondeados, que contenian
niicleos Winicos y simulaban newromas peyueiias.

Si la lesidén es sobrevivida mds de 3 meses, la mayoria
dle tejido necrdtico por lo general estd eliminada y
mucho de los fagocitos has desaparecido, o por lisis o
por el espaciosubaracnoideo. Puestoque lareabsorcidn
de lanecrosis por contusion tiene lugar por lo fagocitos
que emigranacliaynoporproliferacion delamicroglia
y de las células vasculares dentro del dreanecrdtica, el
quiste resultante estd por lo general desprovisto de la
red vascular residual tan caracteristica de los
reblandecimientos vasculares antiguos. S6ko alo largo
del margen de la lesién puede verse tal red, que puede
albergar algunos macrofagos residuales los cuales a
menudo contiencr pigmento férrico por afios. Su
presencia puede errébneamente inlerpretlarse como
indicativa de un proceso tisular cronico continuadao.

De la primera capa cortical s6lo un muidn marginal
corto sobrevive. Asi, en su estado quistico la necrosis
por contusién estd en comunicucitn  abicrta con ¢l
espacio subaracnoideo. Si otrotraumacefalico ncurre,
la hemorragia subaracnoidea pucde llenar ja lesion
guistica con sangre fresca, como se mosird antes. Tal
lesitn no debe confundirse con una necrosis por
contusiin cortical reciente, de la cual por 1o general
puede diferenciarse por la uniformidad del codgulo
sanguinco, los bordes nitidos del defecto y la ansencia
de edema periférico.

Durante la fase de reahbsorcidn algunos vasos
marginales pueden dilatarse notablemente y, mientras
que el proceso de reabsorcion de la necrosis estd bien
avanzado, puede sangrar de nuevo por tales vasos. Las
nuevas hemorragias estin invariablemente limitadas a
la zona marginal y muy rara ver se desarrodlan en
hematomas mas grandes,

Si la necrosis por contusion esta limitada a las capas
corticales superiores pucde haber una desaparicion
selectiva de neuronas mias alla de su vértice, dejando

una cicatriz glial linear. Dentro de tal cicatriz una red
densa de dendritas neuronales mielinizadas puede
hallarse de acuerde con Spatz tales “placas
fibromielinicas” de Yogt indican que las neuronas en
la vecindad de la lesion hicieron un intento initil de
regeneracion dendritica.

A veces, la necrosis por contusi6n sc complican por
reblandecimientos circulatorios que s¢ extienden méas
alld de su borde. Pueden ser el resultado de trombosis
de ramas vasculares extracerebrales contundidas o de
compresidn vascular por sangramiento ocupante de
espaciolocal olejano. En tales casos la edad histoldgica
de fos dos tipos de lesiones pucde revelar cuanto
ticmpo después del trauma la necrosis circulatoria se
desarralls.

En casos raros las necrosis por contusion pueden no
alectarlas crestasde unacircunvalacion, sinoTacoreza
alrededor del fondo de un surco, pero yambién pucde
verse sin hemorragia. Tales lesiones no deben
confundirse con necrosis circulatorias alrededor del
fondsr de Tos surcos por compresion vascular debida a
hinchamiento o edema del cerchro. Una ves que son
reabsorbidas, dejan un defecto quistico caracteristico
scmicircular y de contormos bastante nitidus.

Las necrosis por contusién pueden tambidén ocurrir en
estructuras mis profundas del cerebro y se hallan a
menudo ¢n ¢l cuerpo catloso. Aqui, hay que
diferenciarlas de los cortes por el borde de la hoz que
ocurren solo en la region del esplenio, donde la hoz
estd bastante cerca del cucrpo calloso. Lanecrosis por
contusion del cuerpo calloso pueden ser isquémicas o
estar asociadas con hemorragias por conwusitn, Lo
mismo es cierto de las necrosis por contusion
ohservadas, porejemplo, en el micleo caudado, tilamo
dorsal y los {émices adyacentes o en los pedinculos
cerchelosos superiores.

Roturas por Contusion:

En los cerebros adulios las rowras francas de 10s
tejidos cerebrales son raras en los traumas cefilicos
cerrados. Pueden afeetar el cuerpo calloso o ¢l septum
pullucidum. A veces pequenios hematomas mis o
menos alargados pucden verse en la sustancia blanca
cercbral, que sugieren sangramiento en una rotura,
pero es mds probable que la hemorragia separard las
fibras, porque hematomas idéntico alargados ocurren



también en condiciones no traumdticas, tal como
enfermedad vascular hipertensiva.

En casos raros de muerte siubita, pucden observarse
roturas en los pediinculos del mesencéfalo o enel tallo
cerebral inferior, especialmente en la unién del puente
y bulbo. El bulbo entero puede desgarrarse del puente.
En talcs casos, la base del crineo estd fracturada,
especialmente el clivus o las vértebras cervicales
superiores. Las hermorragias pequefias en log bordes
de las roturas pueden ayudar para diferenciarlas de los
artificios de autopsia.

Si el cerebro estd inmaduro y 1a mielinizacion no csiéa
completa, las roturas de la sustanciablanca son comunes
y pueden constituir el dnico dafio traumadtico ¢n cl
cerebro. A causa de sangramienio mirimo o ausente
enlahendiduratisular, tales roturas pueden confundirse
con artificios. El cxamen histolégico revelard que
ocurrieron intravitalmente. Son por lo general halladas
en la sustancia blanca de las porciones del cerebro que
son dreas de predileccidn de 1as contusiones corticales
euelcercbroadulto, tales como las porciones orbitarias
de los i6bulos frontales o los I¢bulos temporales.
Dependicndo del tipo de trauma, las roturas también
pucde hallarse en la sustancia blanca de los Iébulos
occipitales. Puesto que hay muy poca necrosis lisular
o hemorragia, el nimero de fagocitos y macrofagos
dentro de tales roturas y en sus paredes ¢s muy pequeio.
La proliferacion de la glia marginal a o largo del
defecto no puede pasarse por allo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hemorragias por Contusion:

Puesto que tas hemorragias y hematomas
intracerebrales son a menudo de origen no lrauniatico,
a veces es dificil decidir si un sangramicnto cs
traumatico o no. Al discutir ciertos puntos de valor
para cl diagndstico diferencial, s mejor considerar
primero las hemorragias por contusion corticales
recientes densamente dispucstas, después las
hemorragias por conlusion pequefias individuales y
finalmente los hematomas por contusion mds grandes.

El primer tipo de lesiones s menudo se confunde con
una necrosis cortical hemorrdgica y, a la inversa, tal
necrosis se interpreta como una lesidn tranmafica
primaria. En realidad, la “contusidn difusa”™ que
Couville describig como alectindo la corteza de la

regién temporal inferior y oceipital consliluye un
reblandecimiento hemorréigico de acuerdo con varios
autores y la experiencia personal del autor.

Como ya fue sefalado por Spalz, el reblandecimiento
hemorragico muy rara vez estd limilado a la cresta de
una circunvalacion, sino que se extiende por dreas
muy grandes delabandacortical incluyendolacorleza
alrededor de un surco. Su hemorragia consiste en
diapédesis de sangre de capilares inmunerables cuando
la anoxia hizo sus paredes permeables hasta para los
eritrocitos. El tejido cerebral en medio de las
hemorragias estd necrdtico y facilmente se tifie con
pigmento sanguinco dando a la corteza una
descoloracion oscura.

Aveces, lascircunvalaciones del cinguloe hipocdmpica
herniadas sufren solo una necrosis por presion local
que puede ser hemorrdgica y probable que se confunda
conunacentusion. Engeneral, tal necrosis sc desarrolla
solo despuds que la circunvalacién respectiva ha
alcanzado su hernia méixima y por lo tanto, se halla en
¢l sitio de la muesca por presidn producida por lahoz
o el tentorie. T.as hemorragias por contusitn, sin
embargo, se movilizan conlacircunvolucién respectiva
ysehallas medialmente alanecrosis, porque ocurricron
en el momento cuandoe la circunvolucidn estaba cn su
posicitén normal relativa al borde de la hoz o tentorio,
respectivamente.

Las hemorragias por contusién densamente dispuestas
también ocurren en ¢l cucrpo calloso. A menos que
estén acompafiadas por hemorragias y necrosis en
otras dreas, amenudo no pueden diferenciarse asimple
vista de las hemorragias causadas por embolismo
graso o por anoxia. Por lo tanto, a veces es necesario
emplear una tincién para grasa. 5i los ¢mbolos grasos
no pucden hallarse, la presencia de hemorragias en
anillo tipicas habla en favor de anoxia, puesto que no
son caracteristicas de contusion,

Las hemomagias por contusion individuales peguefias
a veces se hacen mas 0 menos redondeadas y semejan
hemorragias en holas recientes u veces talladas en las
sustancias gris de casos de enfermedad vascular
hipertensiva. Tales hemorragias hipertensivas, si¢stin
superficialmente localizadas, pueden romperelespacio
subaracneidee y producir una hemorragia
subaracneidea local gue erroncamente puede
interprefarse como de naturaleza traumdtica. Si se



examina la sustancia gris de tal caso més
cuidadosamente, por lo general se hallas hemorragias
de edades diferentes sin un patron especial de
distribucién. Pueden ocurrir en 4reas casi nunca
afectadas por hemorragias de contusién, tales como la
corteza de la insula o la corteza paramedial de las
regiones parieto-occipitales.

Puede surgir gran dificultad en diferenciarhemorragias
por contusién dc hemorragias secundarias cn
mesencéfalo y puente. En general, las hemorragias
primarias recientes estdn nitidamente delimitadas,
rodeadas por tejidos mis 0 menos normales, mientras
que las hemorragias secundarias descritas después por
lo general ocurren en tejidos ya edematosos, que
ficilmente se tifien con sangre, lo que hace borrosos los
bordes de lahemorragia. Ademas, silas hemorragias son
muiltiples y a modo de rociada en la base y/o legmentum,
son mas probablemente de naturaleza primaria.

Esto es también cierto para las hemorragias de la linea
media de mesencéfalo superior y alrededor del suelo
posterior del tercer ventriculo, que a menudo se
extienden dorsalmentre alrededor de la paged inferior
del tercer venlriculo posterior.

Las hemorragias en los pedinculos cerebelosos
superiores son casi siempre traumdticas, mientras que
las hemorragias en la base del puente son mds a
menudo secundarias que primarias.

En el bulboraquideo, las hemorragias secundarias por
compresion vascular son raras, pero las hemorragias
agonales de pequeiias venas o capilares cercadel suelo
del cuarto ventriculo son comunes. También se hallan
en el tegmentum dorsal del pucnic y cn cstructuras
hipotaldmicas atrededor del tercer ventriculo. Durel y
después Bemer las consideraron caracteristicas de
trauma. Ellos las interpretaron como contusioncs
producidas por una onda de presidn sdbita de LCR de
los ventriculos cuando fue precipitado hacia la salida
dcl cuarto ventriculo en ¢l momento del trauma. Sin
embargo, muchos autores han demostrado que estas
pequefiashemorragias amenudo se venen casosenlos
cuales ¢l trauma cetfdlico pudo excluirse
definitivamente. Por lo tanto, las han llamado
hemorragias agonales. Es la experiencia de este autor
que son muy raras en muerte después de agonia
prolongada, pero son bastante comunes si la muerte
ocurrid rdpidamentre como, por &j. en astixia.

En cuanto a los hematomas por contusién, a veces
puede ser muy dificil o imposible diferenciar un
hematoma tranmético, Ain si otras lesiones primarias
estdn presentes, hay la posibilidad de que el
sangramiento ocurriera espontineamente y que la
apoplejia causara el trauma. Es por 10 tanto muy
importante tener no sélo la informacién mejor posible
de los sucesos antes del trauma y del tipo de impacto
y su direccién, sino también analizar cuidadosamente
el patrén de cualesquiera contusiones presentes en
relacion con la localizacidn del hematoma.

Siel sangramiento destruyd, porej, la sustancia blanca
de un l6bulo temporal y se comunicé al espacio
subaracnoideo, las contusiones en la corteza de la
circunvalaciones adyacentes temporales, frontales o
centrales inferiores sugieren fuertemente que el
hematoma fue de origen traumélico. Lo mismo es
cicrio para un hematoma en el cuerpoe estriado, palido
o tilamo si las hemorragias por contusién estan
presentesen las circunvalaciones hipocdmpicas, cuerpo
calloso y/o cépsula interna inferior, El conocimiento
de los varios patrones de distribucion de las contusiones
y surelacion con el tipo y direccién del impacto, que se
discutirdn después, serd Wil en el andlisis de tales casos.

Necrosis por Contusion:

La necrosis de forma triangular en la cresta de
circunvalaciones cerebrales y cerchelosas es casi
siempre caracteristica de trauma. S6lo una laceracién
delacorteza porlabarrera de una brocaneuroquinicgica
puede temna a veces la misma apariencia y no pucde
diterenciarse de clla sin tener conocimiento del sitio
preciso de la intervencidén neuroquirdrgica. En
animales, lesiones idénticas han sido producidas por
ultrasonida, por aplicacion superficial de frio extremo
y por coagulacién por calor.

Otras lesiones que pueden confundirse con necrosis
por contusidn son las necrosis por presion local en las
circunvalaciones del cingulo ¢ hipocampo (ya
mencionadas) y varios otros tipos de reblandecimientos
limitados ala corteza o que se extienden enla sustancia
hlanca subcortical, los cuales rara vez estan limitados
a la cresta de una circunvalacion, por lo general
muesiran conservacion de las porciones externas de la
primera capa cortical y, si no son antiguos siempre
contienen una rcd fina de fibras y vasos.



Las necrosis por contusién de la corteza alrededor del
fondo de los surcos deben ser diferenciadas de las
necrosis circulatorias de distribucion semejanic que
1csultan por compresién vascular cn casos de
hinchamiento intenso del cerebro. La necrosis por
presién es por lo general incompleta y resulta en
cicatrizacidn de la corteza. Si es completa, el efecto
pot lo general muestra no sélo los caracteres tipicos
mencionados, sino también m4s alld de su margen ¢l
dafio continga como necrosis neuronal selecliva
incompleta. Las necrosis por contusién, sin embargo,
tienden a terminar enun defecto tisular en forma de U,
de contormo nilido, bordeado por corteza intacta y
comunica libremente con el espacio subaracnoideo.

Las necrosis por contusiénen porciones mis profundas
del cerebro pueden plantear problemas diagndsticos
diferenciales dificiles, a menos que haya contusiones
ensuvecindad que atestiguen sunatiraleza traumalica.

PATOLOGIA ESPECIAL DE LAS
CONTUSIONES:

Esta seccion tratade los varios patrones de distribucion
de las lesiones, de las circunstancias en las cuales
ocurren y de sus respectivas causas fisicas.

El mejor conocido es el patrén de golpe-contragolpe.
ha fascinado a los investigadores en los dltimos 200
afios y muchas teorias se han propuesto para explicar
su mecanismo, Aunque ¢asi todas las teorias estin
basadas en experimentos de naturaleza variada y/o en
consideraciones y cdlculos iedricos, ninguna de ellas
hahallado aceptacion general. Larazon principal de 1a
situacién confusa es porque casi todos los
investigadores no consideran la gama completa de
hallazgos patoldgicos. Hay muchas contusiones no
producidas por €l mecanismo de golpe-contragolpe
por ¢j., las “contusiones por hernia” én las amigdalas
cercbelosas y estructuras adyacentes. Lindenberg y
Freytag separaron estas y otras contusiones dc las del
golpe-contragolpe para intentar reconstruir su
mecanismo por sus varios patrones de distribucién
observadas en casos de autopsia seleccionados. Estos
patrones diferentes amenudo ocurren en combinacion
uno con otro y puede ser dificil separarlos amenos que
se conozcan sus caractetisticas individuales. Por lo
tanto, se describirdn en sus formas bésicas de modo
que ¢l médico forense pueda aplicarlos al interpretar
los hallazgos en casos mis complejos.

En general, se cree que para el desarrollo de las
contusiones no importa si el impacto se aplico a la

cabeza estacionaria pero movible o si fue recibido en
una cafda sobre un objeto firme estacionario. De
acuerdo con la tercera ley de Newton, las fuerzas
deben serigualces sin importar silacabeza esth actuando
{accionado) o reaccignado. Por lo tanto, muchos
investigadores intentaron resolver el problema de las
contusiones de contragolpe aplicando golpes a las
caezas de animales experimentales. Los médicos
forenses observaron, sin embargo, que enlos golpes a
1a cabeza las contusiones de golpe son comunes y las
contusiones de contragolpe raras, mientras que en las
cdidas sobre lacabezalas constusiones de contragolpe
predominan ylas contusiones de golpe amenudo estin
ausentes. Lidemberg y Freylag no soélo pudieron
corroborar estas observacioncs, sino también afiadieron
algunas propias, caracteristicas de uno y otro tipo de
trauma. La siguiente descripcién de los varios patrones
de contusiones estidn basada en sus hallazgos.
Comenzard con ¢l patrén cavsado por Ios impactlos a
la cabeza estacionaria pero movible, después tratard
de los hallazgos en caidas sobre la cabeza y finalmente
mencionardlos hallazgos enlaterceraversion posible del
trauma, unimpacto alacabezaestacionariapero apoyada.

Patronesenimpactos alacabeza estacionaria y movible
(golpes): En este tipo de trauma la mayoria de casos
muestra una fractura lineal o deprimida del craneo en
el sitio del impacto. Dentro del cerebro, tres patrones
diferentes d¢ contusiones pueden ocurrir: 1.
contusiones de golpe. 2. Contusiones de golpe y de
herniatonsilar, y 3. contusioncsde golpe y contragolpe.

Contusiones de Golpe:

En este patrén, la dnica lesion traumdtica consiste de
hemorragias y/o por contusidn cortical dcbajo delsitio
del impacto. Pueden afectar la corteza cerebral o
cerebelosa, Si el objeto que golped era pequefio, por
ej., un guijarro, la lesién pucde consistir de algunas
hemorragias por contusidén tipicas o una pequefia
necrosispor contusién enlacrestade lacircunvolucion
subyacente, Una fractura de craneo, por lo general
lineal, puede estar presante pera a vaces 1a contusidn
puede ocurrir y sin fracturar el crdnco. En un caso del
autor, una bala perdida golpeé la region frontal
superior izquicrda sin lacerar la piel ni fracturar el
crineo. No obstante, produjo una contusién de la
corteza adyacente, la cual pronto se desarrolld en un
hematoma arterial grande fatal, que se extendid desde
el drea contundida a wravés de la sustancia blanca al
ventriculo lateral.



£n general, la extension del drea contundida
grandemente depende del tamafio del drea de contacto
‘entre el ohjein que golpea y el craneo. [.as conlusiones
pueden sobrepasar lacortezayextenderse alasustancia
blanca subcortical, y ain a la central, pero estan
siempre mds 0 menos en continuidad y en relacion
topografica con ¢l arca dc impacto.

Contusiones de Golpe y de Hernia Tounsular:

En este patron, hay no soto fracturas de crineo y
contusiones de golpe lejos del drea de impacto y no
relacionadas con ladirecciéndel impacto, sino también
contusiones en las tonsilas cerebelosas o en la mitad
dorsal del bulbo raquideo. Estas conlusiones son
idénticas en localizacidn y distribucion a las descritas
en los escopetazos y, por lo tanto, deben también
atribuirse a una movilizacion sibita de las tonsilas en
el agujero occipilal en el momento del impacto. Hasta
ahora estas contusiones por hemia nunca han sido
observadas come lesiones unicas dentro del cerebro.
No deben confundirse con las contusiones de golpe
causadas por luxacion de las articulaciones atlanto-
occipitales o por el impacto del drea del agujero
occipital o la escama occipital.

Contusiones de Golpe - Contragolpe:

Las contusiones de contragolpe verdaderas en la
superficie contralateral del cerebro son raras y son
invariablemente de extensién menor que las
contusiones de golpe siempre presentes. Al valorar la
extension original de la contusion, el sangramiento
postraumdtico, por supuesto no debe considerarse. En
casi todos los casos de tal clase, el objeto que golped
era pesado, por ej., un bate de beisbol, y siempre causd
una fractura deprimida en el sitio de impacto. A
diferencia de las contusiones por hemia tisular, la
localizaciénde las contusiones de contragolpe depende
dc [a direccién de impacto. Uno de los factores que
gobiernan el desarrollo de las contusiones de
contragolpe es la distancia entre ¢l area de impacto y
el sitio potencial del contragolpe. Si es relativamente
corlg, como cntre las eircunvalaciones frontales y
orbitrarias, un impacto perpendicular a la convexidad
de los I6bulos frontales mis facilmente producird
contusién de contragolpe en las circunvalaciones
orbitrarias, que un golpe a la regién parictal en lag
mucho mds lcjanas circunvoluciones temporales raras
en este patrdn, un hecho de algin interés para la

discusion venidera del meanismo de las contusiones.

En ciertas circunstancias el patrén de golpe y el patrdn
de golpe-contragolpe con lesiones de golpe dominanics
ha sido observado como resultado de una caida.

Invariablemente la distancia de caida fue corta, no
ocurrié aceleracion importante de la cabeza durante la
caida y el objcto golpcado era afilado o puntiagudo.
Uno de tales casos observados por el autor fue un
pacienie que Cayo coutra la esquing de un anmario,
cuando la enfermera, al tratar de ponerlo sobre sus
pies, perdié asimiento de €.

PATRONES DE IMPACTOS A LA CABEZA
ACELERADA (CAIDA):

En este tipo de trauma, cuatro patrones diferentes de
contusiones pueden diferenciarse. Sonlos patrones de
1. contusiones de contragolpe con o sin lesidn de
golpe. 2. contusiones de golpe intermediarias, 3.
contusiones de fractura, y 4. contusiones de
deslizamiento.

Aunque éste es el mas comin y el mejor conocido de
todos los patrones, generalmente no se sabe que es
bastante caracterfstico de una caida de la cabeza
acelerada sobre un objeto firme. Presenta el fendémeno
enigmatico de que 1a lesion principal del cerebro esta
localizada contralateralmente al sitio del impacto
dondequiera que la corteza enfrente el crineo o el
plano del tentorio o la hoz. Las contusiones de golpe
son siempre mucha mds pequefas de extensién y
frecuenicmente estdn ausenigs. Entre las dreas de
golpe y contragolpe ninguna o sélo algunas contusiones
de golpe intermediarias estin presentes. El patrén es
caracteristico de caidas sobre la parte posterior a la
cabeza o sobre cualquier area entre la regién temporal
anterior y el occipucio, con tal que €sta drea no esté
encima del nivel del cuerpo calloso y la direccién del
impacto no se desvie demasiado de la horizontal.

Una caida sobre la protuberancia occipital produce
contusiones de contragolpe en la corteza y la sustancia
blanca subyacente de los polos frontales, caras
orbitrarias y polos temporales. El dafio, sinimportar su
intensidad, puede sersiméirico o afectar un hemisferio
mas que el otro. Siestdlimitado aunhemisterio, puede
ser contralateral o ipsilateral a la localizacion del
impacto. Ladireccidn del impacto puede haber sido tal
que las caras orbitrarias y los polos temporales quedaron
intactos, mientras que los pelos frontales, las
circunvoluciones frontales y 1a region central inferior



de un hemisferio fueron contundidos. En tal caso el
ireade impacto esta por lo general enla porcidn lateral
inferior de la regidn occipital. En un impacto dirigido
hacia el clivus del puente ventral puede ser el iinico
sitio de contusiones decontragolpe. Siocurren lesiones
de golpe. se hallan enlas porciones dorsales o caudales
de uno a otro hemisferio cerebeloso, pero muy rara vez
en Jos 16bulos occipitales.

En caidas sobre un lado de la cabeza, las contusiones
de contragolpe pueden estar limitadas a algunas lesiones
en las circunvalaciones centroparietales inferiores y
las circunvalaciones temporales {ateraies. Siel dreade
impacto fue grande, las contusiones de contragolpe
pueden extenderse sobre la superficie inferior del
l6bulo lemporal. Contusiones de golpe intermediarias
aisladas pueden eslar presentes en uno de los ganglios
basales en los uncus y a veces en la mitad contralateral
del mesencéfalo donde enfrenta el borde tentorial. La
figura demuestra contusiones de contragolpe, més
extensas en la cara lateral del hemisferio cerebral
derecho en una caida sobre el lado izquierdo de la
cabeza, la cual dejo s6lo una contusidn de golpe muy
pequefia en la porcidn anterior de la primera
circunvalacién temporal. El patrén de distribucidn de
las contusiones de contragolpe es casi idéntico al de
las contusiones de golpe mostradas en una figura
anterior, Porlotanto, en cuanto alaslesiones cerebrales
se refiere, se pudiera suponer que también en el
presente caso el trauma se infligié por un golpe en el
lado derecho de la cabeza lo bastante intenso para
producir una contusién de contragolpe pequeiia en el
polo temporal izquierdo. En efecto, el patrén de
contragolpe causado por una caida a menudo no puede
diferenciarse del patrén de golpe contragolpe causado
por un golpe, a menos que se considere 12 historia del
accidente y especialmente los hallazgos de autopsia
establecidos en [as cubiertas del cerebro,

Contusriones de Golpe Intermeding

Lapalabra golpe en este témmino indica que las lesiones
estdn casi relacionadas con el propio impacto y su
direccion como 1o estdn las contusiones de golpe y
contragolpe. Este patron esta caracterizado por
hemorragias por contusion tinicas o miiltiples en
estructuras mas profundas del cerebro. las cuales
pueden estaracompafiadas o no poralgunas contusiones
de golpe y contragolpe. Es muy caracteristico de
caidas sobre la frenie o la convexidad de la cabeza
cncima del nivel def cuerpo calloso con las fuerzas del
impacto dirigidas hacia la base del crdneo y el tentorio

y lambién de cafdas sobre la vecindad del agujero
occipital con la fuerza del impacto dirigida hacia el
tentorio. Aungue cualquier estructura profunda del
cerchro puede ser afectada, los patrones de distribucitn
de la contusion son constantes y bastante indicativos.

Parece que el intervalo clinico latente, con frecuencia
observado en el hemaloma subdural traumdtico, es
especialmente caracteristico del hematomna mixto.-
Gardner, paricularmente interesado en €l aumento de
tamafio de los hematomas, fué ¢l primero en proponer
la captacion de liquido, el cual él creyd que eraLCR .-
Zollinger y Gross, sin cmbargo creyerongue ¢l liyuido
procede de vasos sanguineos, especialmente de los
vasos nuevos formados dentro del tejido de granulacién
.- Es de interés, sin embargo, que casi todos los
intentos de reproducir un hematoma subdural verdadero
en animales experimentales mediante la inyeccién de
sangre en el espacio subdural, fracasaron en apoyar el
concepto de agrandamiento osmdtico del hematoma.-
Invariablemente, la sangre fué siempre completamente
reabsorbida.- Algunos antores pudieron producir
hematomas liquidos encapsulados con inyecciones
repetidas de sangre, pero sus observaciones no_
presentaron indicios con respecto al agrandamiento
secundario de los hematomas.- Muchos autores creen
que la causa escencial esencial del aumento retardado
de volumen de un hematoma puede serel sangramiento
de lo vasos sinusoidales de pared delgada de los
tejidos de granulacién .

En éste punto, algunos comentarios son apropiados en
cuanio a la paquimeningitis hemorrigica interna de
Virchow y su relacion con sangramientos subdurales
de origen trauméticos u otro.- Virchow crey6 que la
eniermedad era bisicamente un proceso inflamatorio
de 1a dura misma y que ocurria hemormagia dentro de

“la dura, otros autores pensaron que la condicién 6

estado era un proceso degeneralivo primario de la
dura.- La interpretacion de Virchow fué aceptada
generalmente.- Desde entonces, una discusidn
notablemente acalorada ocupd la literatwra y se
hicieron muchos intentos para hallar criterios
morfoldgicos y clinicos para delinear ¢ definir la
paguimeningitis como una entidad separada de otro
sangramiento subdural, particularmente del Hamado
hematoma subdural crénico.- Trotter demostrd que la
paquimeningitis de Virchow no es ma4s que el esiado
tardio de una hemorragiua subdural, 1a cual el crey6
que erade ortgen esencialmente de origen traumético.
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