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TiTULO

NORMA TECNICA PARA VALORACION MEDICO LEGAL DE LESIONES
FISICAS.

NUMERO DE IDENTIFICACION

IML-002
Primera version 25/03/10

ASPECTOS GENERALES

Esta normativa es un instrumento que proporciona una visiéon técnica sobre la
actividad pericial a realizar en el abordaje Médico Legal de personas con lesiones
interpersonales fisicas producidas en la comunidad, a fin de mejorar su eficiencia,
eficacia, celeridad y economia.

Esta orientado al cuerpo de médicos y peritos forenses del Sistema Nacional
Forense, conformado por el Instituto de Medicina Legal, Ministerio de Salud y otras
instituciones que realizan funciones en el ambito médico legal, asi como al
personal auxiliar que aplican los procedimientos técnicos y cientificos en el
desarrollo y obtencion de la prueba pericial en las lesiones fisicas.

Igualmente, asegura la calidad de la atencion de los involucrados y la coordinacion
efectiva interinstitucional, aporta desde la prueba pericial elementos y evidencias
fisicas, debidamente contextualizadas y analizadas, que en conjunto con las
demas pruebas, facilitan al juzgador, tipificar el delito, definir procedimientos y
determinar la pena’.

! Ley No. 406, Cédigo Procesal Penal de la Republica de Nicaragua, 13/11/2001. Libro Primero,
Titulo |, Capitulos I, I y 11

50



NORMAS TECNICAS

OBJETIVOS

Objetivo General

e  Apoyar a la administracion de Justicia, mediante el aporte de elementos de
conviccion pericial en la investigacion de las lesiones fisicas producida por
violencia comunitaria, promoviendo y facilitando los procedimientos del
peritaje médico legal integral.

Objetivos Especificos

. Brindar una atencion meédico legal integral a las personas afectadas por
lesiones fisicas, mediante la practica de exdamenes médicos, psicoldgicos,
sociales, pruebas de laboratorio y otros procedimientos diagndsticos para
contribuir con el esclarecimiento del caso que se investiga.

° Definir los mecanismos para establecer una coordinacion interinstitucional
efectiva, con el fin de que, a las personas afectadas por lesiones fisicas se
les brinde una asistencia médica y social integral oportuna.

. Establecer los procedimientos uniformes que debe cumplir el Sistema
Nacional Forense en la investigacion de las lesiones fisicas.

ALCANCE

Esta Norma Técnica es aplicable por todas las instituciones, funcionarios y
demas facultados por la ley a realizar peritajes médico legales en la
investigacion de delitos de lesiones fisicas en Nicaragua.

FUNDAMENTO LEGAL

Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua de 1987:

Titulo VIII, Capitulo V. Articulos 164, inciso 7. Articulo 27, 36y 71.

Cadigo Procesal Penal de la Republica de Nicaragua (Ley 406 de 2001):

Titulo Preliminar “Principios y garantias procesales”, articulo 1. Libro I. Titulo IlI
“De las partes y sus auxiliares”: Capitulo VIl “Del Instituto de Medicina Legal y los
médicos forenses”, Articulos 114 al 116, 205, 411. Titulo VI “De la prueba™
Articulos 191 al 195, 203 y 210. Capitulo Il y IV “Organos de indagacién e
investigacion” — De la actuaciéon de la Policia Nacional y del Ministerio Publico,
articulos 227, 228, 238, 248 al 252. Capitulo Ill “De las diligencias de investigacion
que requieren autorizacion judicial”, articulos 246 y 247. Capitulo Il “Cadena de
Custodia” — Piezas de Conviccion, articulos 159, 195, 228, 244, 245, 269, 273 y
309.
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Ley 641 Codigo Penal de la Republica de Nicaragua:

Art. 150. Lesiones., Art. 151. Lesiones leves, Art. 152. Lesiones graves, Art. 153.
Lesiones gravisimas.

Ley 346-2000 “Ley Organica del Ministerio Publico”

Ley 423 Ley General de Salud:
Articulo 7.

Decreto nimero 001-2003

Reglamento de la Ley General de Salud, Ley 423:

Titulo XVI De la Actividad Médica Legal: Capitulo | Generalidades:
Articulos 37, 372 y 373.

Ley 260 Ley Organica del Poder Judicial:

Articulos 183-186

Manual de Procedimientos, Instituto de Medicina Legal 2003.
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CONCEPTUALIZACION

. Lesiones Personales? desde el punto de vista de la medicina forense, se
definen las lesiones personales como “Cualquier dafio del cuerpo o de la
salud organica o mental de un individuo llamado lesionado, causado por
mecanismos externos o internos que pueden ser fisicos, quimicos, bioldgicos
o psicoldgicos, utilizados por un agresor, sin que se produzca la muerte del
ofendido.”

. Daiio corporal®. es un menoscabo que, a consecuencia de un evento
determinado, sufre una persona en sus bienes vitales naturales, en su
propiedad o en su patrimonio, y del cual haya de responder otra”.

° El dafio en la salud: se presenta cuando se vulnera cualquiera de las
funciones organicas o mentales, manifestadas clinicamente por signos o
sintomas, asi como alteraciones detectables por examenes de laboratorio o
medios diagnosticos cuando se requieran.

Ley 641 Coédigo Penal de la Republica de Nicaragua:

. Art. 150. Lesiones: “para efectos de este Cddigo el concepto de lesion
comprende heridas, contusiones, excoriaciones, fracturas, dislocaciones,
quemaduras y toda alteracion en la salud y cualquier otro dafio a la
integridad fisica o psiquica de las personas, siempre que sean producidas
por una causa externa”

° Art. 151. Lesiones leves: “quien cause a otra persona una lesion a su
integridad fisica o psiquica que requiera objetivamente para su sanidad
ademas de la primera asistencia facultativa, tratamiento médico, sera
castigado con prisién de seis meses a un afo.

Si la lesion, ademas requiere una intervencion quirdrgica, la sancién sera
prision de seis meses a dos anos.”

° Art. 152. Lesiones graves: “si la lesidon produjera un menoscabo persistente
de la salud o integridad fisica, psiquica de un sentido, érgano, miembro o
funcién, hubiera puesto en peligro la vida o dejara una cicatriz visible y
permanente en el rostro, sera sancionado con prisién de dos a cinco afos.

Si la lesion deja una cicatriz visible y permanente en cualquier otra parte del
cuerpo, en persona que por su profesion, sexo, oficio o costumbre suele
dejar al descubierto sera sancionado con la pena de uno a tres afios de
prision.

2 Guia Practica para el Dictamen de Lesiones Personales. Franco, Jorge A., Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses Colombia, Primera Edicion. Febrero 2001.
® Diccionario Real Academia Espanola.
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Cuando la lesién grave se produjera utilizando armas, instrumentos, objetos,
medios, métodos o formas concretamente peligrosas para la vida, salud fisica o
psiquica del lesionado, se impondra prision de tres a seis anos.”
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Art. 153. Lesiones gravisimas: “quien causare a otro, por cualquier medio o
procedimiento la pérdida o inutilidad de un érgano o miembro principal o de
un sentido, la impotencia, la esterilidad, una grave deformidad o una grave
enfermedad somatica o psiquica, se impondra pena de prision de tres a diez
afos.”

Concepto de “Primera asistencia facultativa” en el contexto del articulo
151 del Codigo Penal.

Es un requisito imprescindible para que una lesion sea calificada de delito,
necesitando ademas, que ésta requiera tratamiento médico o quirargico.

El término “primera asistencia facultativa” incluye dos criterios, uno temporal
y otro conductual; se refiere a la asistencia clinica que brinda el médico
tratante al lesionado, por lo tanto, no incluye la valoracion pericial o médico
legal.

Primera; en la practica, puede ocurrir que la victima, inicialmente, no aprecie
lesién o dafio y que con el transcurso de las horas y en ocasiones dias,
aparezcan las consecuencias en forma de sintomas o signos que la lleven a
presencia del médico. Es, pues, la primera ocasion en la que el médico se
pone en contacto con la victima para proporcionarle asistencia sanitaria a
sus lesiones.

El segundo criterio es conductual: asistencia facultativa, que consiste en el
acto médico por el que se valora clinicamente los efectos derivados del
mecanismo violento; esa valoracién incluye identificar la naturaleza de la
lesion y evaluar su gravedad, lo cual puede necesitar pruebas
complementarias analiticas (prueba de laboratorio), de imagen (radiolégicas),
funcionales (examen fisico) etc. La valoracion de la lesion lleva el diagnostico
para luego pasar a la prescripcion que puede ser preventivo (vacuna contra
el tétano, antibidticos, antiinflamatorios etc.) o curativo (antibiodticos,
tranquilizantes o procedimiento quirurgico) etc.

Por todo lo expuesto podemos decir que la “primera asistencia facultativa” es
el primer acto médico asistencial por el que se presta atencion médica a la
victima de un hecho violento para evaluar el dafio sufrido, prescribir y aplicar
el tratamiento que necesite.

Dado que son actos propios y especificos de personas graduadas en
medicina o carreras afines, y que nuestro Codigo Penal clasifica las lesiones
en fisicas o psiquicas, se considera que esta primera asistencia facultativa
debe ser prestada por un médico, psicologo etc.
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Concepto de “tratamiento médico” en el contexto del articulo 151 del
Caodigo Penal.

La necesidad de tratamiento médico, ademas de la primera asistencia
facultativa, para una lesion; es suficiente para que ésta sea calificada de
delito. Por ello, aunque se trate de un concepto médico, ha sido valorado
desde la perspectiva juridica y debe ser tenida en cuenta por el médico que
emite el dictamen médico legal de lesiones, en el que se comunica a la
autoridad solicitante la asistencia prestada al lesionado y las prescripciones
terapéuticas que se le han hecho, antes de la evaluacion pericial.

En el contexto del Cadigo Penal, el tratamiento médico debe ser consecutivo
a la primera asistencia facultativa prestada a la persona lesionada. Una vez
hecho el diagnostico de las lesiones que padece el paciente y aplicado el
tratamiento necesario (farmacoldgico o quirdrgico), el médico tratante valora
la actitud terapéutica posterior necesaria para que se produzca la mejoria o
la curacion.

Las medidas asistenciales y/o facultativas que se prescriban constituiran
tratamiento meédico ulterior, esto consiste cuando el paciente quede
hospitalizado, o cuando el régimen ambulatorio deba seguir unas pautas que
engloben medicacién, y/o recomendaciones dietéticas, habitos y/o
continuacion de curas sobre heridas etc., de todo lo cual se esperan unos
resultados que deben ser valorados periddicamente por el médico tratante, y
atendiendo a ello se puedan modificar las medidas prescritas o el
tratamiento, tanto en su cantidad como en su naturaleza; se trata, por lo
tanto, de que la curacién o mejoria que se produzca esté en estrecha
relacion con el tratamiento seguido.

La continuidad de los actos médicos necesarios, ademas de la primera
asistencia facultativa, para que las lesiones evolucionen adecuadamente es
lo que confiere a la actuacién médica el caracter de "tratamiento médico".

Si la lesién requiere de “intervencion quirargica”

Concepto de intervencion quirdrgica en el contexto del articulo 151 del
Codigo Penal: la cirugia trata enfermedades, traumatismos y deformidades
interviniendo sobre el organismo de manera manual y mediante instrumental
especifico para cortar, seccionar, eliminar, implantar, restituir y suturar los
tejidos y organos afectados en cada caso. Se usa el término de cirugia
mayor para las intervenciones que exigen penetrar cavidades, las de mayor
dificultad, o las de mayor riesgo, mientras que se llama cirugia menor a las
intervenciones superficiales, de limpieza y sutura de heridas, cambios de
drenajes y curas posteriores.
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El acto quirurgico suele ser Unico, y requiere de medios especiales: quiréfano
con ambiente e instrumental especializado, estériles, medios anestésicos y
de reanimacion, y debe ser hecho por especialistas en cirugia general o en la
especialidad que corresponda (cirugia digestiva, toracica, traumatologia,
oftalmologia, etc.)

La cirugia o intervencion quirdrgica menor, puede definirse como un conjunto
de intervenciones quirirgicas u otras intervenciones sencillas, de corta
duracion, realizadas en tejidos superficiales y accesibles. Habitualmente
requieren anestesia local, y presentan un escaso numero de complicaciones
postoperatorias.

Ejemplos habituales

Sutura o reparacion de heridas.

Aspiracion, drenaje o desbridamiento de abscesos, fordnculos o panadizos.
Extraccion de ufias traumatizadas.

Extraccién de cuerpos extrafios en piel y subcutaneo.

Desbridamiento (limpieza) de heridas, quemaduras, ulceras o tejidos
desvitalizados.

“Si la lesion produce un menoscabo persistente de la salud o integridad
fisica, psiquica, de un sentido, 6rgano, miembro o funcion.”

Concepto de menoscabo persistente de la salud en el contexto del articulo
152 del Cédigo Penal: “menoscabo” con el sentido implicito de pérdida o
alteracion perjudicial y dafiina para la persona que la sufre. Al remitirse sobre
el menoscabo persistente de la salud se define como la disminucion
persistente de la salud (fisica, psiquica y social), manifestada por sintomas
y/o signos que puedan afectar a cualquier 6érgano, aparato o sistema para
configurar un trastorno o una enfermedad organica o funcional, los cuales
son considerados como graves.

Se entiende por persistente al dafio firme, permanente y constante en la
persona, es decir, de por vida.

Concepto de menoscabo persistente de la integridad fisica en el contexto del
articulo 152 del Cédigo Penal: en el articulo antes mencionado el menoscabo
de la integridad fisica debe interpretarse como la alteracion de alguno de los
elementos que integran anatémicamente la unidad fisica que constituye el
cuerpo humano, limitando la funcionalidad potencial del mismo. Estos
padecimientos tienen nexo causal con el ilicito cometido.
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Concepto de “sentido, 6rgano, miembro o funcion” en el contexto del
articulo 152 del Cédigo Penal.

° Sentido: se refiere a la sensibilidad del sistema nervioso para percibir
acontecimientos y estimulos fisicos con relacién al gusto, oido, vista, tacto y
olfato. (Enciclopedia libre - Wikipedia).

° Organo: es un grupo de varias clases diferentes de tejidos, dispuestos de
forma que puedan actuar juntos como una unidad para realizar una funcién
especial. (Estructura y funcion del cuerpo humano., Gary Thibodeau).

. Funcién: es la acciéon que una molécula, tejido, érgano o sistema realiza en
el organismo humano y que permite que actie correctamente. (Enciclopedia
libre - Wikipedia).

. Miembro: es cada una de las extremidades que forman parte del cuerpo
humano que estan articuladas con el tronco y 6rgano de la reproduccion del
hombre. (Diccionario de la lengua espafiola).

° Si la lesion “puso en peligro la vida”: son aquellas lesiones que por si

mismas amenazan contra la vida de la victima, en el momento en que son
producidas, o durante su transcurso natural finalizan en muerte, es decir, que
este tipo de lesiones se consideran desde un punto de vista diagndstico y
nunca pronostico.
De tal manera, para que una lesién “ponga en peligro la vida* es
indispensable que se haya corrido el peligro y que este peligro, desde el
punto de vista médico, haya sido real o indiscutible y que tuviera
manifestaciones objetivas. Resulta del diagnéstico de un médico forense y no
de un mero prondstico basado en suposiciones o sospechas. Debe valorarse
lo que se ha producido y no lo que pueda producirse; el peligro no debe ser
potencial o temido, sino real. (Teran Lomas).

Como orientacion para el diagndstico de lesiones que ponen en peligro
la vida, se pueden citar las siguientes:

Lesiones de 6rganos vitales. Se refieren a la afectacion directa o indirecta del
organo al dificultar su funcionamiento de forma grave.

Heridas penetrantes de la cabeza que abarcan hasta la cavidad craneal aun
sin producir lesiéon de la masa encefalica.

4 Vargas Alvarado, Eduardo. Medicina Legal. Pag. 116 y 117 México: Trillas, 1996 (reimpresion.
1998)
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Fracturas abiertas y cerradas de la boveda y/o base craneal, a excepcion de
las fracturas de los huesos de la cara (rostro) y grietas aisladas solamente de
la tabla externa de la béveda craneal.

Contusion cerebral grave con o sin comprension cerebral. Contusion cerebral
menos grave pero con presencia de sintomas de lesion del tallo cerebral.

Hemorragia intracraneal de tipo epidural, subdural y subaracnoidea con
presencia de sintomas que ponen en peligro la vida.

Herida penetrante en la columna vertebral, aun sin lesion de la médula
espinal.

Fractura - Luxacién o fractura del cuerpo o de ambos arcos de las vértebras
cervicales, asi como fractura unilateral del primer o del segundo arco de las
vértebras cervicales con trastornos de la funcion de la médula espinal.

Lesiones cerradas de la médula espinal en la seccion cervical.

Fractura o fractura luxacion de una o multiples vértebras toracicas o
lumbares con trastornos de la médula.

Lesion cerrada de la médula espinal en los segmentos toracicos lumbares y
coccigeo acompafiado de choque grave espinal o por alteraciones de las
funciones de los 6rganos pélvicos.

Herida penetrante en faringe, laringe, traquea y eséfago.

Fractura cerrada de cartilagos laringeos y traqueales con ruptura de la
mucosa acompafiado de choque grave o de alteraciéon respiratoria u otro
signo que amenacen contra la vida.

Herida de la cavidad toracica penetrando en la cavidad pleural, cavidad del
pericardio o en mediastino y sin lesion de érganos internos.

Herida abdominal que ha penetrado hasta la cavidad retroperitoneal, aun sin
lesion de los 6rganos internos. Herida abierta con lesion de los 6rganos de la
cavidad retroperitoneales (por ejemplo: rifidn, glandula suprarrenal, pancreas
y otros). Herida corto-punzante de la vejiga urinaria de la parte superior y
media del intestino recto.

Lesion cerrada de los 6rganos de la cavidad toracica, abdominal, pélvica y de
organos retroperitoneales ante la presencia de signos que pongan en peligro
la vida.
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Fractura de la pelvis acompafiada de shock grave por pérdida sanguinea
masiva o por desgarro de la parte membranosa de la uretra.

Lesiones que conllevan a shock grave con sangrado masivo desarrollando
colapso, o manifestaciones de una embolia grasa o gaseosa o signos de
insuficiencia renal.

Obstruccioén de vias u orificios respiratorios de forma mecanica con signos de
asfixia grave y que amerite tratamiento medico asistencial de urgencia.

Abajo se ilustra un ejemplo de lesién penetrante en cavidad organica.

Toracotomia por trauma cerrado de cavidad toracica y laparotomia por trauma
cerrado de cavidad abdominal.

Foto No. 1
Toracotomia cerrada y laparotomia exploradora.

HPPAB en hemitérax izquierdo que produjo hemoneumotdrax.

Por la localizacion de la herida fue necesario hacer también
laparotomia exploradora.

Instituto de Medicina Legal de Nicaragua, Clinica Forense.

Si la lesién dejara “cicatriz visible y permanente en el rostro”

° Cicatriz: es todo proceso reparativo en el cuerpo, el cual es permanente,
invariable, independientemente de los cambios de actitud que adopte la
persona.

° Visibilidad: es cuando una cicatriz se observa a una distancia de ciento
veinte centimetros o mas.*®

5 Bermudez J. Valoracién del dafio estético por cicatrices. Primeras Jornadas Iberoamericanas de
Ciencias Forenses. Madrid, junio de 2001.

° Edward T. Hall. Antropologia aplicada. 1963.
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° Rostro: La palabra rostro deriva del latin rostrum que significa pico, cara,
semblante.

El rostro desde el punto de vista forense, comprende el espacio anatémico
delimitado en su parte superior por el borde de implantacion del cabello; en
sus limites laterales por los pabellones auriculares, de forma tal que hacen
parte del rostro, y en su limite inferior esta dado por el reborde del maxilar
inferior.

El caracter ostensible de una cicatriz esta dado por:

El sentido de la cicatriz en relacion con las lineas de tension de la piel, si es
transversal tendra un prondstico mas reservado que si la cicatriz es paralela
a las lineas de expresion del rostro.

Las anormalidades en la cicatrizacién, como cicatrices hipercrémicas
(mancha oscura), deprimidas, hipertréficas o queloides.

El tamafo y numero de cicatrices.

Si la lesion produce pérdida o inutilidad de un 6rgano o miembro principal o
de un sentido: el Cédigo Penal hace referencia a miembro o funcién, equiparando
ambos términos. En relacion al término principal, al que se hace alusion en el
articulo 153 del Codigo Penal, debe entenderse, aquel cuya funcion sea esencial o
preeminente en la vida, que tenga una fundamental importancia y cuya elevada
funcionalidad sea tal, que su pérdida acarrea al que la sufre, una gran
depreciacion en sus actividades.

Verbo y gracia, el brazo derecho e izquierdo; la mano derecha o izquierda; la
pérdida de los dedos indice, pulgar y mefiique de una mano; el acortamiento de
una pierna; la semipardlisis de la lengua etc.

Debe entenderse que érgano o miembro no principal es aquel cuya pérdida no
acarrea al que la sufre una gran depreciacion en alguna de sus actividades o
funciones. Como ejemplos tenemos la pérdida del dedo grueso del pie, la falange
distal del dedo mefiique.

° Pérdida funcional o inutilidad: es cuando se da la anulacion completa o
casi completa de la funcién del 6rgano o miembro con conservaciéon de la
estructura anatomica. A diferencia de la perturbacion funcional en la que hay
una disminucién en la funcién normal de un érgano o miembro, en la pérdida
funcional se pierde la funcién principal de un érgano o miembro.

Ejemplo: cuando una persona sufre una intoxicacién con metanol (alcohol
metilico) y como consecuencia presenta pérdida de la vision.
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° Pérdida anatémica de un organo: es la extraccion completa o casi
completa del 6rgano.

Tradicionalmente se ha definido la pérdida anatdémica de un miembro como la
amputacion de una extremidad desde o dentro del nivel de su tercio proximal
o la desarticulacion con el tronco. Por ejemplo: un paciente que sufra la
amputacion del muslo izquierdo a nivel del tercio superior, tendria como
secuela una pérdida anatdomica del miembro inferior izquierdo.

. Sentido: del latin, sentiré, sentir. Es la aptitud de percibir por medio de
determinados 6rganos corporales, las impresiones de los objetos externos.
Se reconocen genéricamente cinco sentidos. Achaval destaca el concepto de
unidad anatomo-funcional. Ejemplo: la vision, la audicién; son los dos ojos y
los dos oidos respectivamente.

Si la lesion produce impotencia o esterilidad.
. Impotencia: es la incapacidad del hombre para realizar el coito.

El significado médico de la impotencia es amplio e incluye todo aquel estado
permanente que determina la pérdida de la facultad de procrear, refiriéndola
a las diversas formas de ineptitud para la funcién sexual (impotencia coeundi,
generandi, concipiendi, gestandi y parturiendi) no obstante, hemos de
entender, puesto que en el mismo articulo 153 del Cédigo Penal “Lesiones
gravisimas” se incluye la esterilidad (que engloba la impotencia generandi y
concipiendi) que el Cédigo Penal quiere limitar el alcance juridico del término
a la impotencia coeundi o incapacidad para verificar el coito y, por tanto, para
el disfrute de la vida sexual plena.

° Esterilidad: es el resultado de la esterilizacion que comprende las acciones
destinadas a hacer infecundo a quien antes lo era. En la accion de
esterilizacion se incluyen aquellas lesiones que, sin producir la pérdida
anatomica de los genitales externos, hacen imposible la procreacion. La
esterilizacion delictiva puede recaer sobre el vardn y la mujer, y en general
consiste en lesiones que afectan las vias genitales produciendo su
obstruccion o destruccion irreversible.

Si la lesion produce una grave deformidad o una grave enfermedad somatica
o psiquica.

Concepto de “grave deformidad” en el contexto del articulo 153 del Cédigo
Penal:

° Deformidad: desproporcion o anomalia en la forma. aplicado al Cddigo
Penal debe entenderse como toda modificacion que origina una alteracion
del cuerpo humano, provocada por una agresion ilicita que genera fealdad
visible, irregularidad fisica y definitiva.
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Deben tomarse en cuenta los criterios estéticos o anatémicos, cuantitativos,
fisioldégicos o anatomo-funcional y la visibilidad de la alteracion.

También debe tomarse en cuenta algunas circunstancias personales del
ofendido, que tienen mayor trascendencia social a la imperfeccion: sexo,
edad, profesién etc. asi como, la indole del agente traumatico (heridas por
arma blanca, proyectiles de arma de fuego, causticos, llama etc.) que hacen
variar la naturaleza de la cicatriz.

Grave deformidad: es cuando produce una irregularidad fisica y
desfiguracién de un segmento del cuerpo humano de manera permanente y
definitiva.

También constituyen “grave deformidad” aquellas situaciones que producen
rechazo, asco, repugnancia o burla etc. pero no basadas en alteracion de la
forma perceptible por la vista, sino que afectan a otro sentido principalmente
oido u olfato, asi la voz bitonal, chillona o gangosa, la aguda o afinada en el
varon o la varonil en la mujer, los malos olores consecutivos a incontinencia o
fistula estercoracea, ano contranatural (colostomia), incontinencia o fistula
urinaria, fetidez etc.

Podemos decir que “la gravedad de la deformidad” estd dada por la
visibilidad de la alteracion anatomica y caracterizada por la verdadera
desfiguracion.

Concepto de “grave enfermedad somatica o psiquica” en el contexto del
articulo 153 del Codigo Penal:

Esta circunstancia aparece reflejada en el articulo antes citado marcando
diferencia con el menoscabo de la salud fisica o psiquica’. El término grave se
aplica a lo que entrafa peligro o es susceptible de tener consecuencias muy
dafiinas. La gravedad de una enfermedad somatica esta en relacion con la
naturaleza de la misma, los tejidos que afecte y la importancia que éstos
tengan en el mantenimiento de funciones basicas para la salud y la vida.

En el caso de la enfermedad psiquica, se realizara de acuerdo con lo
establecido en la Norma IML-005 “Norma Técnica para Peritacion del Dafo
Psiquico”.

El informe pericial debe valorar las circunstancias de la enfermedad, su
duracion, el riesgo para la vida del enfermo, la posibilidad de cronicidad y
cuanto el concepto cultural y social determina la consideracién como “grave” de

7 Se realizara de acuerdo con lo establecido en la “Norma Técnica Para Peritacion de Dafio
Psiquico”, IML-005.
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una enfermedad. En ninguno de los dos supuestos se requiere que sea
permanente o incurable, aunque si deben necesitar para su curacion
tratamiento médico o quirurgico.

Si la afectacion de la salud no reulne los requisitos necesarios de intensidad o
de gravedad para considerarla “enfermedad somatica grave” podria tener,
entonces, la consideracion del menoscabo de la salud fisica del articulo 152
del Cédigo Penal.

ACTIVIDAD No.1 RECEPCION DEL CASO
1.1  OBJETIVOS

Garantizar la adecuada recepcion y admision de la solicitud que sustenta la
valoracién médico legal en los casos donde se investiga los delitos contra la vida,
la integridad fisica y seguridad personal, asi como los demas documentos y
elementos asociados remitidos con ésta.

Orientar a las personas remitidas por la autoridad competente, proporcionarle una
atenciéon humanizada y brindar informacién preliminar.

1.2 RESPONSABLES

Es responsable de la recepcion del caso, el 6 la admisionista y 0 a quién se le
haya asignado esta funcion.

1.3 RECOMENDACIONES GENERALES

El primer contacto de la persona remitida por la autoridad con el funcionario de la
organizacion, determina la imagen que proyecta la Institucion, por lo cual es
fundamental que la atencion se brinde de manera oportuna y amable.

Se debe suministrar informacion basica sobre la valoracién médico legal a los
usuarios que tengan dudas o inquietudes al respecto sin entrar en detalles
técnicos ni cientificos.

Se recomienda priorizar a las personas que presenten signos especiales de
ansiedad, depresion, traumas fisicos severos o que manifiesten dolor, asi como a
los infantes, embarazadas y a los adultos mayores.

Se debe recibir el oficio o solicitud emitido, firmado y sellado por la autoridad
competente, el cual soporta la valoracion médico legal en los casos donde se
investiga lesiones fisicas. Este debe contener los datos de la autoridad solicitante,
asi como aquellos que permitan su ubicacién posterior; la referencia del hecho que
se investiga, instruye o juzga; el nombre e identificacion de la persona a valorar; el
motivo del peritaje y la informacion que sea de importancia para el desarrollo de la
labor médico legal.
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Junto al oficio o solicitud, la autoridad debe enviar copia del acta de inspeccién de
escena, de la historia clinica (cuando proceda) y otros documentos relacionados,
necesarios para la valoracion médico legal.

Cuando se trate de personas lesionadas que se encuentren hospitalizadas, el
oficio o solicitud debe contener, ademas de los datos establecidos en el numeral
anterior, el nombre del hospital y servicio donde esta ingresado, asi como el
numero de cama.

1.4 DESCRIPCION
La recepcion del caso incluye la ejecucion de los siguientes procedimientos:

Saludar y presentarse, informando nombre y cargo, suministrandole a la persona
remitida para peritaje forense, informacién basica de orientacion.

Recibir la solicitud del peritaje, asi como los documentos asociados, verificando la
concordancia entre lo sefalado en dicha solicitud y la documentacién anexa
recibida.

Solicitar el documento de identidad de la persona a examinar, con el fin de
verificar su identidad. Si no es posible verificar la identificacion de la persona por
examinar, porque no porta su documento de identidad, se debe registrar como
indocumentada.

Registra el caso, asignandole el nimero consecutivo que le corresponda y
anotando la informacién relativa a la respectiva solicitud y a la persona remitida
para el examen, en el medio de soporte previsto para tal fin: base de datos,
formato impreso, libro de control de recepcién de solicitudes, segun el caso.

Indicar a la persona el lugar donde se va a realizar la entrevista y en donde puede
esperar mientras pasa con el médico forense.

Entregar la solicitud y los documentos anexos (copia del acta de inspeccién de
escena, de la historia clinica, etc.), al profesional que va a realizar la peritacion
forense o al funcionario encargado.

El responsable de la recepcion del caso entregara directamente al médico que va
a realizar la valoracién médico-legal o al funcionario a cargo, las evidencias
remitidas junto con la solicitud, verificando que quien las recibe deje la constancia
del traspaso en el respectivo registro de cadena de custodia, siguiendo los
lineamientos ya mencionados.

1.5 DOCUMENTOS

Documentos de sustentacion:
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° Oficio o solicitud por escrito de la autoridad competente y documentos
asociados (copia del acta de inspeccion de la escena, de la historia clinica,
entre otros).

° Reportes de resultados de interconsultas a otros servicios o laboratorios
forenses. (cuando sea el caso).

Documentos por generar:

° Registro de admision del caso (manual o sistematizado).
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En el caso en que dicha persona a examinar, o su representante legal cuando ésta
fuere menor de edad o incapaz, se rehuse a la practica del examen, debe hacerse
asi, e informar a la autoridad al respecto.

Cuando la persona a examinar sea el imputado dentro de una investigacion o
proceso penal, en lo referente a la presencia de una autoridad o su defensor se
debe proceder de conformidad a lo estipulado en las normas penales pertinentes.

En todos los casos de delitos de lesiones, el examen fisico debe ser completo
para evitar la no inclusion de lesiones que puedan existir o evidencia fisica que el
examinado no haya advertido o mencionado.

En aquellos casos en los cuales el examinado haya referido algun tipo de agresion
sexual, el examen respectivo, la recoleccion y manejo de las muestras y/o
evidencias correspondientes, se realizara de acuerdo con lo establecido en la
“Norma Técnica Para el Abordaje Médico Legal Integral de la Violencia Sexual”,
IML-004.

Todo elemento de conviccion recolectado en un servicio de salud durante el
examen médico-legal de lesiones fisicas, una vez embalado, rotulado y
preservado, debe ser remitido por el médico, al laboratorio del MINSA que realice
analisis periciales, asegurando la cadena de custodia o entregarlo bajo cadena de
custodia y junto con el (los) respectivo(s) registro(s) de cadena de custodia, a la
Policia Nacional encargada de la investigacion para su envio o entrega al
Laboratorio Central de Criminalistica de la Policia Nacional o al Laboratorio del
Instituto de Medicina Legal.

2.4. DESCRIPCION

La valoracion médico legal inicia desde que la persona entra en el consultorio e
incluye la ejecucion de los siguientes procedimientos por parte del médico forense:

Debe recibir de la secretaria/enfermera, el expediente médico legal el cual debe
contener la solicitud u oficio emitido y firmado por la autoridad competente y los
documentos asociados (copia de la historia clinica, entre otros).

Hacer ingresar a la persona lesionada al consultorio donde se realizara la
valoraciéon médico-legal; saludarla y presentarse con nombre y apellido, y ofrecerle
asiento.

Verificar la identidad de la persona a valorar revisando el respectivo documento de
identificacion. En caso de ser indocumentada, tomar la huella del dedo pulgar
derecho o de cualquier otro dedo en su defecto, haciéndose constar de cual de
ellos se toma la huella y plasmarla en la hoja de solicitud. Si carece de las
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extremidades superiores se dejara constancia de ello®. Se debe indicar tal
situacion a la autoridad en el dictamen médico legal.

Explicar a la persona en qué consiste la valoracion médico-legal y su importancia
dentro de la investigacion del delito de “lesiones”, resolviendo cualquier inquietud
que pueda surgirle, y solicitar el respectivo consentimiento informado.

Es importante reconocer los sentimientos de la persona entrevistada; esto ayuda a
brindar la sensacion de ser comprendida y facilita que llegue a sincerarse por
completo. Sin embargo, el médico debe abstenerse de hacer gestos o expresiones
aprobatorias o desaprobadoras durante el desarrollo de la entrevista evitando
mostrarse demasiado condescendiente o apesadumbrado.

Se debe respetar la dignidad de la persona entrevistada. No debe hacerse juicios
sobre su conducta, ni dudar de la veracidad de su relato; si existe alguna
inquietud, debe buscarse como aclararla con sutileza. Si la persona entrevistada
aporta informacion que considera “secreta”, el médico debe ser honesto, sin
prometer que su contenido no sera reportado en el dictamen médico legal.

El médico debe ser objetivo; no se debe olvidar que la entrevista no solamente
sirve para orientar la valoracién médico-legal e interpretar los hallazgos en el
contexto de la investigacién, sino también para informar a la autoridad acerca de la
situacion real de la persona examinada y propiciar la atencién de sus necesidades
de salud vy justicia.

Relato de los hechos: para orientar la investigacion y el abordaje forense integral
es fundamental, disponer del relato concreto sobre las circunstancias de modo,
tiempo y lugar que rodearon los hechos.

Indagar sobre los antecedentes médico-quirirgicos y/o traumaticos pertinentes,
aspectos esenciales para orientar el examen médico-legal y la atencion en salud.

Médico-quirirgicos: preguntar sobre estos antecedentes para establecer la
existencia de alteraciones que permitan realizar diagnosticos diferenciales (por
ejemplo, alteraciones en la coagulacién, enfermedades neuroldgicas, cirugias
anteriores, otras).

Antecedentes traumaticos: preguntar por traumatismos antiguos, intervenciones
quirdrgicas por trauma, otras).

Valoraciéon psiquica / neurolégica: la valoracién del estado emocional de la
persona examinada y el examen mental son parte importante en la investigacion
médico legal del delito de “lesiones”; se realiza desde el mismo instante en que el
médico hace ingresar a la persona lesionada al consultorio y durante el transcurso
del examen, éste tiene la finalidad de establecer si presenta signos que puedan

8 Ley No.152 Ley de Identificacion ciudadana, 5 de marzo de 1993, Arto. 23.
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sugerir lesion psiquica. Si el caso lo amerita, el médico forense lo remitira al
servicio de Psiquiatria/Psicologia Forense para realizar un estudio pericial mas
especializado.

Inspecciéon de prendas

Si la persona lesionada lleva puesta las mismas prendas que portaba cuando
ocurrieron los hechos, o si éstas se recibieron como elementos de prueba anexos
al oficio o solicitud, seran inspeccionadas por el médico forense en busca de
alteraciones y/o evidencia fisica.

La evaluacion y manejo de las prendas, se realizara segun lo establecido en la
Norma técnica para la recoleccion y manejo de muestras para analisis de
serologia y ADN. IML-010.

La descripcion de las prendas de vestir evaluadas, asi como el registro de los
respectivos hallazgos y evidencias recolectadas, se consignara en los apartes
pertinentes del dictamen médico legal.

Examen externo

El médico decide como ha de realizar el examen (qué areas del cuerpo explorar y
cudles evidencias buscar), de acuerdo con el relato de los hechos emitido por la
persona examinada y la informacion aportada por la autoridad sobre las
caracteristicas del evento investigado, si es reciente o antiguo, etc.

Se recomienda inspeccionar sistematicamente el cuerpo de la cabeza hacia los
pies, a fin de evitar pasar por alto zonas en las cuales pueden existir lesiones o
evidencia fisica que la persona lesionada no haya advertido o mencionado.

Siempre se debe tener en cuenta el pudor de la persona; por lo cual se debe
exponer solamente la parte a ser examinada en cada momento. El examen debe
realizarse en el menor tiempo posible, pero ser minucioso.

Basandose en la informaciéon que se disponga sobre los hechos y acorde con la
version de la persona examinada, establecer la naturaleza de la lesion (tipo,
descripcién y ubicacion de la lesién) y la etiologia o agente causal (agentes
cortantes, punzantes, corto punzantes, contundentes, corto contundentes,
proyectil de arma de fuego, medios fisico térmicos, agentes quimicos).®

Las lesiones que se observen deben ser descritas de acuerdo a la intensidad de
las mismas, en un orden de mayor a menor gravedad; conservando un orden
topografico.

9
Guia basica de atencion médica quemadura, Universidad Santiago de Cali.
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De acuerdo a las caracteristicas que presenten las lesiones observadas, se
establecera el respectivo mecanismo causal (contundente, cortante, corto
contundente, punzante, corto punzante, radiacion, conveccion, conducciéon y
evaporacion). Ademas, establecer la existencia de lesiones patréon o patrones de
lesion.

Se deben tener en cuenta signos clinicos que puedan ser constitutivos de
diagnosticos diferenciales, como por ejemplo: edema en miembros inferiores de
origen cardiovascular, renal u otros; eritema, eczemas y ofras lesiones
dermatologicas que puedan parecer de origen traumatico y que no lo sean.

Es indispensable tener en cuenta el estado de pre sanidad de la persona
examinada, cual se refiere a alteraciones antiguas de la forma o la funcion, que no
estan relacionadas con los hechos investigados.

En casos en los que no se evidencie lesiones externas porque estas han
evolucionado satisfactoriamente, o que las lesiones que se observen sean
antiguas o estén cicatrizadas, y por lo tanto, no se cuente con las caracteristicas
iniciales que presentaban, se requerira, contar con la copia de la historia clinica,
debidamente avalada por la autoridad competente. Si no se cuenta con
documento medico consignarlo en el dictamen médico legal.

En casos en que se sospeche situaciones de tortura tanto fisica o psiquica de la
persona examinada, se deben aplicar las directrices establecidas en el Protocolo
de Estambulm, de acuerdo a lo establecido en la Constitucion Politica de
Nicaragua' y el Cédigo Procesal Penal'?, a fin de garantizar los derechos
inherentes a la persona humana vy el irrestricto respeto, promocion y proteccién de
los derechos humanos.

Documentacion de los hallazgos fisicos

Todos los hallazgos fisicos deben ser documentados por medio de:

Diagramas: sirven para ilustrar los hallazgos del examen clinico-forense en la
investigacion del delito de “lesiones”. Igualmente, los hallazgos se pueden

documentar mediante dibujos. (Anexo 5).

Calcos: se pueden realizar con acetato, plastico o papel calcante, especialmente
para documentar lesiones patron. (Mordeduras).

1 Protocolo para la investigacién y documentacién eficaces de la tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes. Naciones Unidas, Nueva York y Ginebra, 2001.
" Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, Artos 36 y 46.

Cédigo Procesal Penal de la Republica de Nicaragua, Arto. 95, numeral 5).
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Fotografias: de ser posible, la evidencia fisica y los hallazgos del examen médico
seran documentados mediante la toma de fotografias (previo consentimiento), lo
ideal es que se documenten todas las lesiones con fotografias.

Para garantizar calidad de las fotografias se debe asegurar una buena fuente de
luz en lo posible de origen natural.

En todas las fotografias debe aparecer el nimero de expediente médico legal. Se
deben tomar fotos de conjunto, pero a menos que los hallazgos lo justifiquen no se
incluird el rostro de la victima (cuya identidad se garantiza con la huella digital
registrada), y de detalle (acercamiento a la lesién o hallazgo que se quiere
documentar), desplazandose sistematicamente de la cabeza a los pies y de frente
hacia atras; en las toma de detalle siempre se debe incluir un testigo métrico®.

Para salvaguardar la dignidad de la victima, el material fotografico recolectado
(impreso, en negativos o en medio magnético) que incluya tomas del area genital,
se dejara con la copia del dictamen o informe pericial médico que se archiva en la
Institucion bajo cadena de custodia.

En la seccidon “Documentacion de Hallazgos” del dictamen médico legal, se
consignara la toma de las fotografias y se informara que el material fotografico
correspondiente a tomas del area genital se encuentra a disposicion de la
autoridad y/o del personal médico autorizado para revisarlo, en la sede del servicio
0 institucion que realizé la valoracion médico legal.

Otros: si la persona examinada aporta examenes complementarios tales como:
ecografias, radiografias, etc., deberan consignarse en la secciéon correspondiente
del dictamen médico legal, anotando la fecha que aparece registrada en los
mismos y el nombre del servicio o institucién donde fueron efectuados.

Examenes de laboratorio

A continuacion se presentan ciertas pautas que se deben tener presentes, pero
serd el médico forense quien, teniendo en cuenta la informacién disponible, el
contexto del caso y los hallazgos del examen, determine la necesidad de
solicitarlos o no.

Se debe establecer la pertinencia del examen solicitado. Elaborar la solicitud con
copia para el registro adecuado de la cadena de custodia.

Para estudios sobre téxico se debe tener en cuenta:

" Propuesta de Reglamento para la valoracién de lesiones personales, Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia, sin fecha, que hace referencia al “Instructivo
Para la Documentacién Fotografica Digital en la investigacion de delitos sexuales y Lesiones
Personales”. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2004.
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El relato de la persona examinada y el tiempo transcurrido desde que
ocurrieron los hechos.

Se deben investigar cuidadosamente los antecedentes farmacoldgicos de la
persona examinada.

Si se tiene informacién sobre consumo de alcohol o sustancias psicoactivas
cuando ocurrieron los hechos, o si el relato o antecedentes de la persona
examinada permite sospecharlo, ain en ausencia de signos clinicos
evidentes al momento del examen y tomando en cuenta la toxico cinética de
las sustancias se deben tomar de la siguiente manera:

Si no han pasado mas de 24 horas, se tomara muestra de sangre y orina
para analisis de alcoholemia y sustancias psicoactivas. Si han pasado entre
24 horas y 72 horas, muestra de orina, para analisis de sustancias
psicoactivas.

Informar en todos los casos, el lapso de tiempo transcurrido entre los hechos
y la recoleccion de muestras biolégicas y otras evidencias. Esta informacion
resulta decisiva para seleccionar el tipo de andlisis que sea mas adecuado
practicar sobre las mismas.

En todos los casos los procedimientos de recolecciéon y manejo de muestras
y/o evidencias para analisis, se realizaran teniendo en cuenta lo establecido
para la recoleccion, preservacion, almacenamiento, transporte y cadena de
custodia de evidencias.

Evitar todos los tipos de contaminacion de las evidencias, en el sitio de
recoleccion, haciendo uso de guantes desechables, materiales estériles o
destinados para su recoleccion y no permitir la mezcla de evidencias
diferentes correspondientes a un caso, con las de otros casos.

Se debera indicar estudio radioldgico a toda persona examinada, que a criterio del
médico forense considere necesario para establecer dafios 6seos.

Registro de Cadena de Custodia de muestras o evidencias recolectadas'®.

La cadena de custodia se inicia en el lugar donde se obtiene, encuentre o recaude
el elemento fisico de prueba, el médico forense que recolecta una evidencia o toma
una muestra para analisis forense, asume la responsabilidad del registro inicial de
la cadena de custodia, el cual debe contener:
Nombre de la institucion y dependencia donde se toma o recolecta la muestra
o elemento.

'Y Propuesta de Reglamento para la valoracién de lesiones personales, Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia, sin fecha
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No. de expediente; autoridad solicitante y nombre completo de la persona a
quien se le tomo la muestra.

Fecha y hora de la recoleccion.

Descripcion: cantidad de elementos, estado, condiciones y caracteristicas de
cada uno, circunstancias y caracteristicas de las modificaciones que se
produjeron en el elemento al momento de su recoleccion o analisis preliminar,
cuando sea el caso.

Especificar si se remite para analisis al laboratorio o se deja en reserva, en
cuyo caso se consignara el lugar de almacenamiento y condiciones de
preservacion.

Nombre completo, identificacion, calidad en la que actua y firma de quien la
recolecta y embala.

Constancia de traslado del elemento y traspaso de la custodia: al momento
de la entrega a un nuevo custodio, se verificara que quién recibe el elemento
y la custodia, deje la constancia del traspaso en el respectivo registro de
cadena de custodia.

Inter consulta con otras especialidades médicas

Cuando para concluir definitivamente el dictamen médico legal sea necesario
obtener la opinién de algun especialista en determinada area, se debe remitir a la
persona examinada a través del “Formato de transferencia a institucion de salud”.
(Anexo No. 2).

Una vez realizada la valoracion especializada y/o examenes complementarios la
persona debera constituirse nuevamente con oficio/solicitud de revalorizacién o
nueva valoraciéon médico legal de la autoridad competente.

2.5.

DOCUMENTOS

Documentos de sustentacion:

Oficio o solicitud de la autoridad competente y documentos asociados (copia
de la historia clinica, entre otros).

Documentos de referencia:
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. Norma Técnica para la Recoleccion y Manejo de Muestras para Analisis de
Toxicologia, IML-011.

. Norma Técnica para la Recoleccion y Manejo de Muestras para Andlisis de
Serologia y ADN, IML-010.

. Guia para redactar el dictamen médico legal de lesiones fisicas (Anexo No
1)

Documentos por generar:

. Dictamen médico legal sobre la valoracion médico-legal en la investigacion
de Violencia Fisica.

3 Fotografias, diagramas, calcos.
. Solicitudes de interconsulta y analisis de laboratorio.
. Hoja de transferencia.

° Registros de cadena de custodia.

15 . . " . S . »
Esta guia debera ser utilizada como instrumento para la recopilacion de la informacién. El

dictamen médico legal que se enviara a la autoridad solicitante debera ser elaborado en forma
narrativa y descriptiva, de forma tal, que el conjunto de informacién recopilada, de manera
armonica y estructurada informe a la autoridad que solicité el peritaje sobre lesiones fisicas.
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2.6 DIAGRAMA DE FLUJO

EXAMEN MEDICO LEGAL

Médico forense

Recibir y conocer el oficio/solicitud y
documentos asociados.

Solicitar el ingreso de la persona a
examinar.

|

Saludar, presentarse y brindar
asiento.

.

Solicitar documento de
identidad.

!

Registrar como No ¢Presento Si
indocumentado y documento de Registrar la
tomar la huella del identidad? informacion.
dedo pulgar derecho
y plasmarla en el
oficio petitorio.
v

Devolver el documento
< de identificacion.

Explicar en qué consiste el examen médico
legal y su importancia, resolviendo cualquier
inquietud.

'

Llenar el documento de consentimiento
informado.

'

Investigar como sucedieron los hechos en relacion
a modo, tiempo y lugar. Asi como antecedentes
médico quirdrgicos o traumaticos.

v

Efectuar la inspeccion externa del cuerpo en
estrecha relacion con el relato de los hechos.

< |
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A
Si
No ¢La persona examinada presenta |
fisicas?
A4
Establecer la naturaleza de la lesion (tipo,
A 4 descripcion y ubicacién topografica de la lesion)
Indicarlo tanto en el examen agente causal, mecanismo causal.
fisico como en las conclusiones Consignandolo en el acapite correspondiente.
del dictamen médico legal.
\4
Documentar las lesiones encontradas con
diagramas, calcos o fotografias segin
disponibilidad de medios.
A4
Fin
¢Se requiere de
pruebas
Si diagnésticas
(muestras
biolégicas y/
J, radiologia etc.?
Recolectar, embalar y rotular las
evidencias biolégicas.
Llenar las respectivas solicitudes en
dependencia de cada caso, asegurar que Registrar y documentar los hallazgos y
se cumpla la cadena de custodia. resultados del examen externo. <
Si No
¢Se requiere de
Llenar hoja de transferencia para interconsulta con
< otra especialidad

valoracion de personas lesionadas para
valoracion especializada e indicarlo en las
conclusiones del dictamen médico legal.

médica?

A

Dictamen
Medico Legal
—

v
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ACTIVIDAD No. 3 ANALISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES DE LA
VALORACION MEDICO LEGAL

3.1 OBJETIVOS

Correlacionar los hallazgos de la valoracion fisica en la valoracion médico legal de
las lesiones fisicas producidas en la comunidad e integrar la totalidad de los
hallazgos clinicos (tanto positivos, como negativos) y de las evidencias fisicas
encontradas con la informacion suministrada por la autoridad, para aportar
pruebas periciales confiables, utiles y conducentes en la investigacion judicial del
delito en referencia.

Fundamentar los andlisis, interpretacion e inferencias que sustentan la conclusion
integrada y contextualizada en el caso especifico que se investiga.

Aportar desde la prueba pericial, elementos y evidencias psiquicas y fisicas
debidamente contextualizadas y analizadas, que en conjunto con las demas
pruebas, faciliten al juzgador tipificar el delito de “lesiones”.

3.2 RESPONSABLE

Es responsable del analisis, interpretacion y conclusiones, es el médico forense
que realizd el examen médico legal y la recolecciéon de elementos de conviccion,
siguiendo los lineamientos establecidos en la presente normativa técnica.

Cuando el médico forense requiera apoyo interdisciplinario como odontologia
forense, fotografia forense, laboratorios forenses, etc., complementara su
dictamen con el aporte de las otras disciplinas.

3.3 RECOMENDACIONES GENERALES

En todos los casos, los médicos forenses deberan abstenerse de emitir en el
dictamen médico legal cualquier juicio de responsabilidad penal ejemplo: tipificar
lesiones de tipo leves, graves y gravisimas, etc.

El médico forense debe analizar e interpretar los hallazgos del examen en el
contexto del caso especifico, el cual estda enmarcado por la informacién disponible
que incluye el relato y los antecedentes de la persona lesionada, asi como la
informacion aportada en los documentos enviados por la autoridad (oficio, historia
clinica entre otros).

El médico forense debe emitir la conclusién contextualizada en el caso que se
investiga, integrando y correlacionando los hallazgos clinicos (incluyendo tanto los
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positivos como los negativos) y las evidencias fisicas encontradas, con la
informacion disponible aportada por la persona lesionada y la autoridad.

En este seccion solo debe hacer referencia a los hallazgos mas relevantes del
examen meédico consignados en el resto del dictamen (retomando algunos
fragmentos), evitando transcribirlos nuevamente en su totalidad.

3.4 DESCRIPCION
Las conclusiones deben contener:

Naturaleza de la lesion (tipo, descripcion y ubicacion topografica de la lesion), la
etiologia o agente causal (agentes cortantes, punzantes, corto punzantes,
contundentes, corto contundentes, proyectili de arma de fuego, medios fisico
térmicos, agentes quimicos) y mecanismo causal (cortantes, punzantes, corto
punzantes, contundentes, corto contundentes, radiacion, conveccion, conduccion y
evaporacion). Determinar si existen patrones de lesion.

Si la lesion requiere objetivamente para su sanidad, ademas de la primera
asistencia facultativa, tratamiento médico ulterior.

Si la lesion requiere intervencion quirdrgica.

Si la lesion produce un menoscabo persistente de la salud o integridad fisica, de
un sentido, organo, miembro o funcion.

Si la lesion puso en peligro la vida.
Si la lesion dejara una cicatriz visible y permanente en el rostro.

Si la lesién dejara una cicatriz visible y permanente en cualquier otra parte del
cuerpo.

Si la lesion produce la pérdida o inutilidad de un érgano o miembro principal o de
un sentido.

Si la lesion produce impotencia o esterilidad.
Si la lesion produce una grave deformidad o una grave enfermedad somatica.

Si no se encontraron lesiones o signos de violencia al examen externo, se debe
dejar la respectiva constancia en la conclusion.

Observaciones
Cuando proceda dejar constancia de la toma de muestras biolégicas u otras

muestras para analisis de laboratorio, indicando que la interpretacion de los
resultados sera remitida posteriormente.
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Recomendaciones

En los casos donde se detecte la necesidad de realizar una valoracién
especializada a la persona lesionada, se indicara a la autoridad que debe ser
remitida a dicha especialidad, por ejemplo: psiquiatria/psicologia forense,
otorrinolaringologia, oftalmologia etc. Para lo cual se llenara la solicitud de
interconsulta por especialidad médica e indicar que debe ser enviada nuevamente
para que el médico forense realice una ampliacion del dictamen médico legal.

Finalizacion de dictamen médico legal

Una vez revisadas y completadas las conclusiones, el médico del Sistema
Nacional Forense que realizd la valoracion médico legal debe firmar y sellar el
respectivo dictamen médico legal, asegurandose que contenga sus nombres y
apellidos (de forma legible), a fin de poder ser identificado por la autoridad cuando
corresponda remitirle la respectiva citatoria a juicio®.

Los dictamenes médicos legales se expresan por escrito, en modelos impresos o
no'’, de acuerdo con lo que legal o administrativamente se haya dispuesto.

3.5 DOCUMENTOS
Documentos de sustentacion:
. Informacion consignada en el expediente médico legal.

Registros graficos (diagramas, calcos), radiografias y fotograficos del caso.
° Reportes de resultados de interconsultas a otros servicios o laboratorios.

Documentos de referencia:

. Analisis, interpretacion y conclusiones del dictamen médico legal (Actividad
No 3 de la presente norma).

. Norma Técnica para la Valoracion Médico Legal de Lesiones Fisicas. (Norma
IML-002).

Documentos por generar:

. El dictamen médico legal integral de lesiones fisicas.

'® Ley 406, Cadigo Procesal Penal de la Republica de Nicaragua. Arto. 116.
"7 Decreto 001-2003: Reglamento de la Ley General de Salud, Titulo XVI, Capitulo I, Arto. 372.
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3.6 DIAGRAMA DE FLUJO

La o el médico forense responsable de
la actividad.

Abstenerse de emitir en el dictamen
médico legal juicio de
responsabilidad penal.

.

Analizar e interpretar los hallazgos
del peritaje médico legal para
elaborar el dictamen médico leaal.

|

Fundamentar y documentar los
resultados del peritaje médico legal
integral.

A 4

Emitir la conclusion contextualizada
en el caso que se investiga,
integrando y correlacionando los
hallazgos clinicos.

A 4

Emitir observaciones y
recomendaciones  contextualizada
segun el caso que se investiga.

A4

Aportar el dictamen médico legal que
facilita al juzgador la tipificacion del
hecho.
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ACTIVIDAD No. 4 CIERRE DE LA ATENCION MEDICO LEGAL EN LESIONES
FISICAS, SUGERENCIAS, RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO

41 OBJETIVOS

Contribuir a la restitucion de los derechos vulnerados a las personas examinadas
por lesiones fisicas, mediante la coordinacion con el sector salud, para la atencion
de las consecuencias fisicas que se hayan derivado del hecho.

Aportar la informacidon necesaria y util, que sustente la toma de decisiones
judiciales y de otras autoridades.

Brindar orientaciéon y proporcionar informacion a la o al examinado y su familia
para que continue la participacion activa en el proceso judicial.

4.2 RESPONSABLES

El cierre de la atencién forense a la persona afectada por violencia intrafamiliar
debe ser efectuado por el médico forense que realizd el examen médico legal y la
recoleccion de elementos de conviccion.

4.3 RECOMENDACIONES GENERALES

Ante todo el médico forense debe garantizar el respeto de la dignidad humana de
la persona examinada durante toda la atencion médico legal y hacer de la misma,
una ganancia positiva para su situaciéon emocional. De ninguna manera puede
permitir que esta atencion se convierta en un evento traumatico o lesivo.

El médico forense debe identificar y consignar en el dictamen médico legal las
necesidades de salud: médicas, psicoldgicas o psiquiatricas, que requiera la
persona examinada. Igualmente debe facilitar la remisién efectiva a otros servicios
de salud.

El médico forense debe informar a la persona examinada sobre la disponibilidad
de servicios en la localidad, en lo relativo a Justicia, medidas de proteccion y salud
y asegurarse de que la informacion suministrada haya sido claramente
comprendida.

4.4 DESCRIPCION

Al realizar la entrevista de cierre con la persona examinada y cuando sea
pertinente, con su familiar o acompafante, el médico forense debera:

Informar sobre las interconsultas que se requieran.
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Orientar sobre las opciones para manejar el impacto psicologico y familiar del
evento vivido, lo cual se realizara por personal especializado en psiquiatria,
psicologia o trabajo social, donde se cuente con dicho recurso humano.

Coordinacion con los sectores salud, justicia y proteccion:
Elaborar la remision al sector salud, en los casos en que se detecte la necesidad
de atencién especializada o de atencién psicoldgica o psiquiatrica, atenciéon de
lesiones, diagndstico, prevencién o atencion y seguimiento.
Coordinar con el sector salud la retroalimentacién con la informaciéon util para
complementar el dictamen médico legal posteriormente (seguimiento).
Posteriormente, cuando se cuente con los resultados de interconsultas o historias
clinicas y diagndsticos del sector salud, se complementara el dictamen médico
legal incorporando el analisis e interpretacion médico legal de los resultados.
4.5 DOCUMENTOS
Documentos de sustentacion:

e Informacion consignada en el expediente médico legal.

e Registros graficos y fotograficos del caso.

e Reportes de resultados de interconsultas a otros servicios o laboratorios.

Documentos de referencia:

o Cierre de la atencién médico legal a la persona examinada (Actividad No. 5
de la presente norma).

Documentos por generar:

e La parte correspondiente del expediente médico legal.
e Formato de transferencia a instituciones de salud. (Anexo NO 2).
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ACTIVIDAD No.5 ENVIO DEL DICTAMEN MEDICO LEGAL, ARCHIVO DE LA
COPIAY ANEXOS

5.1 OBJETIVOS

Garantizar el envio seguro y eficaz del dictamen médico legal a la autoridad
solicitante.

Asegurar el archivo eficiente de la copia del dictamen médico legal con sus
anexos.

Garantizar la integridad, conservacién y disponibilidad de la copia del dictamen
médico legal con sus anexos.

Facilitar la consulta del dictamen médico legal, por el médico forense, previo a la
asistencia al juicio oral.

5.2 RESPONSABLES

Es responsable del envio del dictamen médico legal, el oficial de mensajeria o la
persona designada para ejercer esta funciéon. Es responsable de archivo del
expediente médico legal y cadena de custodia, el oficial de archivo o la persona
designada para ejercer esta funcion.

5.3 RECOMENDDACIONES GENERALES

El oficial de mensajeria y de archivo o la (s) personas designadas para estas
funciones, deben verificar que el dictamen médico legal con sus anexos
corresponda a la persona valorada y esté debidamente firmado y sellado por el
médico forense que lo elaboré.

Para garantizar la conservacion, reserva e integridad de los documentos, de ser
posible, los lugares destinadas para el archivo deben emplearse exclusivamente
para esa finalidad. Teniendo en cuenta los medios de presentacion (impreso,
manuscrito o magnético, etc.), deben identificarse los factores de riesgo que
puedan generar la pérdida, dafo, adulteraciéon o deterioro de los mismos vy
asegurar su eliminacion.

Los dictamenes médico legales, deben ser archivados metddicamente, de tal
forma que sea posible el acceso rapido y la consulta por parte de personal
autorizado.

Los archivos deben ser administrados por un responsable, quien debe llevar
sistemas de control para su actualizacion y consulta.
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El responsable del archivo de los documentos derivados de la actuacion pericial
debe garantizar la custodia de los mismos y, por tanto, toda consulta que se
efectie de éstos debe hacerse por personal autorizado y quedar consignado en el
registro respectivo.

Toda evidencia fisica o muestra recolectada, debe estar adecuadamente
embalada y rotulada antes de su envio; ademas debe tener el respectivo registro
de cadena de custodia tramitado.

54 DESCRIPCION

Recibir del médico forense el dictamen médico legal, los registros graficos y
fotograficos que ilustran el caso, los reportes de interconsultas de otros servicios o
laboratorios, el oficio y los documentos asociados enviados por la autoridad.
(Copia del acta de inspeccién de escena, de la historia clinica, etc.).

Organizar el dictamen médico legal separando el original de la copia.

Adjuntar a la copia del dictamen médico legal sus anexos (fotografias diagramas,
etc.) los reportes de interconsultas de otros servicios o laboratorios, el oficio y/o
solicitud y los documentos asociados enviados por la autoridad. (Copia de la
historia clinica, etc.) Para que luego se proceda al respectivo archivo.

Manejo de los elementos y muestras recibidas del médico forense, para su envio a
los laboratorios forenses:

Cuando el médico forense remita evidencia fisica para su envio a los Laboratorios
Forenses, el responsable del envio las recibira de manos de éste y sin
desempacarla de su embalaje, ni levantar las cintas y/o sellos de seguridad,
verificara la concordancia entre lo anunciado en el Registro de Cadena de
Custodia y los elementos recibidos. A continuacion, tramitara el respectivo
Registro de Cadena de Custodia dejando constancia escrita de la fecha y hora de
la recepcion del elemento; nombre completo, identificacion, calidad en la que
actia y firma de quien recibe; cantidad y descripcion del(los) elemento(s)
recibido(s), y observaciones sobre su estado y condiciones al recibirlos.

En el evento en que se presente alguna inconsistencia entre lo registrado por el
anterior custodio y lo recibido, se dejara constancia de esta y se informara de tal
inconsistencia al médico forense o al jefe inmediato.

Traslado del elemento y traspaso de la custodia: al momento de la entrega del
elemento a un nuevo custodio, verificarda que quien recibe el elemento y la
custodia deje la respectiva constancia en el registro de cadena de custodia, de
acuerdo a los lineamientos ya mencionados para tal efecto.
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Introducir el original del dictamen médico legal en un sobre sellado y elaborar el
registro o planilla de entrega a la autoridad solicitante, proceder a la entrega o
envio cumpliendo con la cadena de custodia.

Archivar metodicamente con el orden numérico correspondiente la copia del
dictamen médico legal con los documentos anexos, en lugares seguros que
garanticen la conservacion, reserva e integridad de los mismos.

El sistema de control del archivo se actualiza al ingreso, consulta o retiro de los
documentos almacenados.

5.5 DOCUMENTOS
Documentos a enviar:

e Dictamen médico legal con sus anexos (diagramas, fotografias -
exceptuando la toma del area genital, etc.).

Documentos por archivar:

. Oficio o solicitud y documentos asociados remitidos por la autoridad.

. Copia del dictamen médico legal con sus anexos, incluyendo manuscritos,
material fotografico (impreso, en negativos o en medio magnético).

Documentos por generar:

. Registro o planilla de envio del dictamen médico legal.
. Registros de cadena de custodia
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ANEXOS
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ANEXONo1 ~ GUIAPARA REDACTAR EL DICTAMEN MEDICO LEGAL
DE LESIONES FISICAS

Dictamen Médico Legal de Lesiones Fisicas

No de dictamen:
Fecha (D/M/A):

(Titulo, nombre y cargo de la autoridad solicitante)

(Institucién solicitante)

l.- DATOS GENERALES

Respetable

En atencién a lo ordenado por su autoridad, en solicitud/oficio con fecha
; recibido en el |Instituto de Medicina Legal el dia

, con/sin expediente policial/judicial No , sobre
peritaje meédico legal de lesiones fisicas a: ;
quien refiere tener: anos de edad, estado civil: ; SEexo

, escolaridad: ;  profesion u
oficio: ;  procedencia  (Urbana/Rural): ;
direcciéon/hospital donde se encuentra: ;
nacionalidad: ; documento de identidad: ;
se presenta solo/acompafiado de oficial de la Policia Nacional / funcnonano deI
Ministerio de la Familia u otra persona: con
identificacion No: , le informo que he procedldo a

examinarle en el servicio forense:

(Nombre de la institucién y dependencia donde se realiza el examen)

alas horas, de la fecha (D/M/A): ,
se toma huella dactilar del examinado: dedo pulgar derecho otro (explicar):
Se toma registro fotografico del examinado: Si No

Observaciones: (Registre aqui la constancia sobre el Consentimiento Informado; también
cuando sea el caso el nombre de cualquier persona diferente al personal forense o de salud
presente durante el examen; entre otros.).

86



NORMAS TECNICAS

Il.- ENTREVISTA

Il. A.- Relato de los hechos. Verbalmente/Registrado en expediente clinico No.:
se refiere que el dia de del 20__,

aproximadamente a las a.m/p.m, el evaluado(a), mientras se

encontraba efectuando actividades de

en la direccion que cita ,

del barrio/comarca, , municipio de

del departamento de , fue objeto de agresion fisica por
No: persona(s) del género M / F, desconocida(s)/ conocida(s) /hecho de
transito en calidad de , quién(es)lo que le

ocasionara(n) lesiones corporales en:

Il. B.- Datos adicionales (Resumen de documentacion médica disponible)

Il. C.- Antecedentes. (Médico-legales, clinicos, de maltrato fisico en estado de embarazo,
personales, sociales y familiares, gineco-obstétricos, médico-quirurgicos)

lil.- EXAMEN FISICO:

lll. A.- Examen externo: (Se debe realizar un examen fisico completo, indicando si
presenta o no presenta lesiones fisicas. Si la persona examinada estd embarazada
registrar en qué condiciones se encuentra.

lll. B.- Lesiones presentes: (Describir las caracteristicas de cada lesion en cuanto a
ubicacién anatémica, forma, bordes, color, dimensiones, angulos, tiempo de evolucién,
tipo de lesién, presencia de lesiones antiguas, si las hubiera. Si encuentra lesiones
patron describalas, documéntelas y registrelas).

lll. C.- Examenes complementarios: No se realizaron. /Se tom6é muestras

bioldgicas de sangre venosa / orina, u otro para busqueda
de , cuyos resultados fueron/se
enviaran en una ampliacion posterior de este informe. Estudios
radiolégicos simples de

muestran

lll. D.- Documentacidon de hallazgos: (Fotografias, calcos, diagramas, radiografias,
ecografias, otros hallazgos.
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IV.- CONCLUSIONES MEDICO LEGALES

Por lo antes expuesto, se establecen las siguientes conclusiones medico legales:

1.

2.

El diagndstico médico legal de la (s) lesion (es)

La lesidn requiere / no requiere objetivamente para su sanidad, ademas de
la primera asistencia facultativa, tratamiento médico ulterior.

La lesion requiere/no requiere de intervencion quirdrgica por:

La lesiéon produce/no produce un menoscabo persistente de la salud/su
integridad fisica por

La lesién puso/no puso en peligro la vida de la persona evaluada
por.

La lesion dejara/no dejara cicatriz permanente en

La lesion produce/no produce pérdida/impotencial/esterilidad/inutilidad de
en la persona evaluada.

La lesion produce/ no produce grave deformidad
por.
Por las caracteristicas de la(s) lesion(es), el elemento vulnerante que

causo la lesion es de tipo

V.- RECOMENDACIONES MEDICO LEGALES

NINGUNA.
A.-
B.-

VI. REMISIONES Y/O INTERCONSULTAS

Interconsultas a Radiologia, Odontologia, Laboratorios Forenses o a la Unidad de Psiquiatria y
Psicologia Forense. Remision y/o Interconsulta a salud: Llenar el Formato de Remisién a
instituciones de Salud (Anexo No 2.):

Firma, Cdédigo y Sello de la o el Perito
Cc: Expediente Médico legal.
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Nota: El dictamen médico legal debe redactarse en lenguaje técnico y entre paréntesis usar
lenguaje popular, para que el policia, fiscal, juez u otra persona le sea entendible.
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GUIA DE VALORACION MEDICO LEGAL EN CASO DE RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL

Historia médico legal actual:

Anotar lo referido en orden cronoldgico.

Descripcion clara de sintomatologia previa.

Centros de atencion médica y profesionales tratantes.
Acto médico realizado, fechas y lugares.

Tratamiento y dosis recibidas.

Evolucion posterior a las actuaciones médicas.

Estado actual y sintomas que atribuye a los hechos.

Historia médica pasada:

Profundizar sobre el estado de salud anterior, especialmente si tiene alguna
relacion con el acto médico realizado o en la valoraciéon de secuelas.

Examen fisico:

Debe ser completo y claramente descrito.
Realizado en compafiia de una enfermera.
Profundizar en el area lesionada.
Descripciéon de secuelas y alteraciones anatémicas y funcionamiento (si las
hay).
Datos complementarios:

Resumen del expediente clinico:

Debe contener el numero de expediente, el nombre del paciente, el centro
médico donde fue atendido y el nimero de folios que tiene.

Indicar fecha, hora y numero de folio donde se encuentran los datos.

Tomando en cuenta que se trata de un resumen y no de una transcripcion
literal del expediente clinico, debe ser hecho por el médico forense a cargo.

Siempre deben transcribirse literalmente las notas mas importantes.
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Debe incluirse la nota operatoria, hojas de anestesia, notas de enfermeria,
indicaciones médicas, notas de consentimiento informado, resultados de
laboratorio, biopsias. Los resultados de laboratorio sélo seran transcritos, si el
caso lo amerita.

Si son varios expedientes, deberan resumirse en el orden cronoldgico de los
acontecimientos.

Examenes de laboratorio orientados de acuerdo al caso, como complemento
para establecer diagndsticos o secuelas.

Conclusiones:

Contestar todo lo que haya sido preguntado por la autoridad solicitante y si el
médico forense considera otros datos de importancia, debera indicarlos.

Sefalar si hay concordancia entre los hechos narrados y la prueba
documental aportada.

Sefalar si existi6 o no omisiéon de cuidados por parte de alguien, aclarando
en breve resefia de los hechos (no repetir el resumen), que consistieron.

Indicar si existen debilidades en el expediente médico.

Indicar si las actuaciones del personal a cargo del paciente se ajustaron o no
a las normas médicas establecidas en la institucion hospitalaria.

Indicar su estado actual y secuelas y si estas secuelas son producto del acto
médico inadecuado o de iatrogenia.
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ANEXO No 2 FORMATO DE TRANSFERENCIA A INSTITUCIONES DE SALUD

No. de expediente:

1. Identificacién de Instituciones

De:

(Escriba el nombre de la Institucion en la que se realizé la valoracion pericial)

A:

(Escriba el nombre de la Institucién de Salud a la cual se remite la persona

2. Identificacion de la persona examinada

Nombres y Apellidos:

Documento de Identidad No.:

Edad: SexoM O FO

3. Solicitud de Atencién Médica

Fecha de Remision: Dia Mes Afo

Nombre y Cédigo del médico que realizé la valoraciéon médico legal:

Servicio al cual se remite: Emergencia O Consulta Externa O

4. Resumen del caso

4.1. Datos clinicos - sintomas (Haga un relato breve de los datos clinicos que motivaron la valoracion pericial)

4.2. Hallazgos del examen pericial

4.3. Motivo de la remisién

Nombre, firma, cédigo y sello del médico que realiza el examen
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ANEXO No 3. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
VALORACION MEDICO LEGAL Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS

Dictamen médico legal N° Fecha y hora:

Nombre completo de la persona a examinar: (con documento de identidad)

Nombre del representante legal o0 acompariante: (en caso de menores o discapacitados)

Yo una vez informada (o) sobre los
procedimientos que se efectuaran, de la importancia de los mismos para la
investigacion judicial y las consecuencias que se derivan de la imposibilidad de
practicarlos, otorgo de forma libre mi consentimiento para la realizaciéon de entrevista,
examen fisico, elaboracion escrita de dictamen médico legal y entrega de este a la
autoridad competente

si[] No[] a:
(Nombre de la institucién que realiza el examen)
para la realizacion del examen médico legal de:

(Tipo de pericia a realizar)
solicitado por:

Como parte de la realizacion de este examen médico legal autorizo efectuar:
SI[] NO[] El examen fisico completo.

sIONo [ La extraccion de sangre o muestras biolégicas o fluidos corporales
necesarios para la realizacion de analisis forenses complementarios.

SII:I NO 0 La toma de radiografias.

si[] No[J Latoma de impresiones dentales para modelos de estudio y registro de
mordidas.

SI[] NO [] La realizacion de registro fotografico de lesiones, evidencias y hallazgos
durante el examen médico legal.

SI[] NO[] La realizacion del registro en video de las lesiones, evidencias y
hallazgos, encontrados durante el examen médico legal.

Hago constar que el presente documento ha sido leido por mi, en su integridad, de
manera libre y espontanea.

FIRMA
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ANEXO No. 4 ELEMENTOS MINIMOS QUE DEBE CONTENER UN DICTAMEN
MEDICO LEGAL

Preambulo y planteamiento del problema: en esta parte se incluirdn los datos
generales, tales como: autoridad que solicita el dictamen médico legal, nimero de
expediente que lleva la institucion solicitante, fecha de solicitud, nombre del
médico que atiende, nimero de expediente del IML como encabezado al inicio del
dictamen, nimero de dictamen en cada folio del dictamen médico legal. Datos de
identificacion - nombres y apellidos, documento de identidad, sexo, edad, estado
civil, fecha de nacimiento, ocupacion, nivel académico, lugar de residencia, fecha,
hora y lugar en que se examina, nombre y cédula del acompafiante (si lo hay).

Los antecedentes del problema: se obtienen principalmente de la version que el
propio sujeto dé sobre los hechos, o de su acompafante debiéndose cefiir: lugar
en que ocurrieron los hechos, quién o qué lo traumatizé, fecha y hora en que
ocurrieron, tipo y localizacién de traumas que sufrid, parte del cuerpo u objeto
utilizado, si recibié atencion médica o fue trasladado al hospital o unidad de salud
(especificar a qué hospital y tipo de tratamiento recibido) y estado actual.

La observacion y experimentacion: es la parte basica del dictamen; por ser la
parte mas técnica de este documento, debe ser orientado al caso en particular el
examen fisico, cual debera hacerse una revision completa y en él se debera
anotar lo siguiente: signos vitales, peso y talla, revision de piel y anexos, examen
de cabeza y cuello, examen de térax y abdomen, examen de extremidades y
columna vertebral, examen neuroldgico, sistema motor, sensibilidad. Se
describiran las lesiones presentes utilizando y anexando diagramas del IML.

Se debera describir las caracteristicas de cada lesiéon en cuanto a tipo de
lesion, dimensiones, forma, color, bordes, extremos, grado de reparacion,
tiempo de evolucién, ubicacion anatdomica y presencia de lesiones antiguas,
si las hubiera.

Datos de atencion médica recibida: en esta parte del dictamen se pondra
informaciéon compilada de documento médico que porte el examinado, y que
debera anotar lo siguiente: institucién donde se recibio la atencion médica, fecha
de la atencion recibida, examenes diagndsticos realizados, diagnéstico, evolucion
y tratamiento brindado, datos generales del médico tratante, tales como nombre,
apellidos y cédigo MINSA. (Es opcional segun el caso).

Pruebas diagnosticas y de laboratorio: el médico forense teniendo en cuenta la
informacion disponible, el contexto del caso y los hallazgos del examen, determina
la necesidad de solicitar o no - estudios radioldgicos, estudios toxicoldgicos u otros
estudios pertinentes (especificar).

La interpretaciéon y discusiéon: en esta parte del dictamen debe hacerse un
balance de la informacién que conduzcan a conclusiones cientificas. Es aqui
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donde el médico forense debe discutir, valorar y aclarar aquellos hechos que no se
ajustan o que discrepan con el diagnostico que se haya establecido.

Conclusiones médico legales: deben ser expresada en forma clara, concreta y
ordenada, dando respuesta a los requerimientos de la autoridad solicitante.

Recomendaciones médico legales: el médico forense en los casos donde se
detecte la necesidad de realizar una valoraciéon especializada a la persona
lesionada, se indicara a la autoridad que debe ser remitida a dicha especialidad.
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ANEXO No.5 DIAGRAMAS DEL CUERPO HUMANO

Se anexan varios diagramas de diferentes vistas y partes del cuerpo

humano, de utilidad para registrar e ilustrar los hallazgos del examen médico
forense.

CABEZA - PLANOS ANATOMICOS SUPERFICIALY ESQUELETICO, PLAND SUPERIOR - PLAND NFERIOR CABEZA - PLANOS ANATCMICOS SUPERFICIAL Y ESCUELETICO, PLANG LATERAL

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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MUJER, CABEZA- PLANOS ANATOMICOS ANTERIOR Y LATERALES

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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MUJER, CUERFO COMPLETO — PLANOS ANTERIOR ¥ POSTERIOR

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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MUJER, CUERPO COMPLETO — PLAMNDS LATERALES

BRAZD |. BRAZ O D.

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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HOMBRE, CUERPO COMPLETO — PLANOS ANTERIOR Y POSTERIOR (VENTRAL ¥ DORSAL)

a0
f’g /j} &\

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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HOMBRE, CUERPC COMPLETO — PLANOS LATERALES

P
7
[
BRAZO L BRAZOD.
A

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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/

Nombre y apellido:

O

Y

Expediente No. :

Fecha:

Nombre del médico:
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i

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:

HOHILSOD A HOIHILNY SONYId — TWNINCOSYOYd 0oL "H3arnw
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GENITALES EXTERNOS FEMENINOS

Nombre y apellido:

Expediente No. :
Fecha:
Nombre del médico:
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GENITALES EXTERNOS MASCULINOS
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Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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MANOS PLANOS PALMAR Y DORSAL

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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PIES PLANO PLANTAR

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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CRANEO - PLANOS ANTERIOR Y POSTERIOR

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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CRANEO - PLANOS LATERALES

LADOD IZQUIERDO

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Fecha:

Nombre del médico:
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ESQUELETO — PLANO ANTERIOR Y POSTERIOR

Nombre y apellido:
Expediente No. :
Nombre del médico:

Fecha:
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