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|. JUSTIFICACION DEL TEMA, OBJETIVOS E HIPOTESIS DE
TRABAJO

El especialista en ORL esta habituado a ser retuen los servicios de consultas de
Urgencias, cuando los profesionales que recibetiepnden al paciente, en primer lugar,
consideran que el cuadro que presenta se corresgondalguna de las entidades nosologicas
del area otorrinolaringologica, las cuales pueden rauy diversas en su naturaleza y
gravedad. Cuando todo ello se hace con diligend#igtervencion es rapida y acertada, la
consecuencia es mas favorable y hay mayor protlabliilile que los resultados sean buenos.
Por ello, la preocupacion principal del espedalisn ORL es acertar en el diagndstico y
aplicar el tratamiento adecuado lo mas rapido pmsgiguiendo la directriz asistencial que,

por otra parte, debe estar siempre en primer plaria actuacion médica.

Por tanto, cuando el especialista en ORL es reduen el sistema de urgencias para
atender a un paciente, éste ya ha pasado una arual@racion rapida desde la que se deriva
a la especialidad, de manera que el médico esig&iage enfrenta a una situacion que es
urgente, y del ambito de su especialidad. Su paha@bjetivo es actuar con diligencia, y con
acierto en el diagnostico y tratamiento, se guian ganto por la ciencia médica, su

experiencia profesional y los principios deontotogi

Sin embargo, como expondremos extensamente eriraiségo, las lesiones, cuando
no se corresponden con patologias naturales y &spas pueden tener implicaciones legales
gue los médicos deben conocer para cumplir corelpgisitos que faciliten la posterior tarea
de la administracion asi como el respeto a losctiesede los pacientes, buscando el beneficio
de estos en todos los ambitos. Este es uno debjesvos basicos de la Medicina Legal y
Forense y constituye contenidos habituales de ritsdos de Medicina legal clasicos y
modernos, y diversos articulos. (1), (2) (3), (8), (6), (7), (8), (9), (10), (11) y (12).

Aunqgue las condiciones de gravedad del enfermotgniea rapida de decisiones en la
actuacion terapéutica suelen ser la constante $ereicio de Urgencias, esto no exime a los
meédicos, una vez prestada la asistencia, de curoplir los deberes médicolegales que
correspondan a cada caso; entre ellos destacandesesitender el Parte de Lesiones en los
casos en los que este es un acto médico obligat® dacumento se realizara conforme a los

requisitos que le caracterizan y que comentaremes$ &partado correspondiente.
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El no cumplimentar este documento médico-legal pumanprometer al médico. En
el caso de que se deriven conflictos legales, detsdeizgado que corresponda puede
reclamarse el documento, que puede ser basico goa@cer las lesiones, su naturaleza,
gravedad, tratamiento administrado o mecanismoro@upcion de las mismas, asi como su

etiologia meédicolegal.

El motivo por el cual se puede judicializar unast&sicia médica es muy diverso,
aungue generalmente va vinculado a los resultad@eseados o esperados por el paciente o
los familiares. De entrada y como diremos mas s&@ente, siempre que las lesiones tengan
un origen violento y siempre ante determinados meg@s como las agresiones, los
accidentes de tréfico, accidentes de trabajo, entdéd en los que media la imprudencia,

intoxicaciones, etc., requeriran de este documento.

Otro aspecto fundamental en la asistencia sanitarfor tanto en la que se presta
dentro de la especialidad de ORL, es el cumpliroieetios derechos de los pacientes. Dentro
de estos es basico, el respeto a la autonomial guaeiente tiene para decidir y elegir lo que
considere mas favorable para si mismo; lo cualasma a través de la obtencion, por parte
del médico, de su consentimiento para la actuatiética. Este consentimiento tiene que ser
valido, desde el punto de vista legal y para allangprescindible que el médico transmita al
paciente la informacidon necesaria que pueda corm@drva a ser la actuacion a realizar, la
necesidad de la misma, o los riesgos y benefigpsrados. Cuando esto se cumple hablamos
de “consentimiento informado” que suele quedaluso por escrito y que da legitimidad y
legalidad al acto médico.

Es este otro deber legal que el especialista en d&Rke conocer y cumplir.

Por ello, aunque este es un trabajo realizado eangpo de la Otorrinolaringologia, el
hecho de que el ejercicio de la misma pueda tep@rcusiones legales, nos ha llevado a
plantear un trabajo que, también va a tener unptiwis médicos-legales directos, dirigidos
a investigar y conocer, si los especialistas en ©#tlocen sus obligaciones legales y el grado
de cumplimiento de las mismas. Para ello nos pdambs los siguientes objetivos.
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OBJETIVOS DEL TRABAJO

1. Recoger y estudiar los datos de las lesiones otdaringologicas, que se
atienden en un Servicio de Urgencias de un Hospatiaeral. El objeto es obtener
informacion directa y fiable sobre el tipo de patés que requieren asistencia
urgente en esta especialidad, los motivos de extasidad y todas las demas
circunstancias presentes en el caso. Los datesidbs nos permitiran conocer
la naturaleza de estas lesiones, su gravedadataimiento que precisan, la
existencia o no de secuelas tras la curacion, lgaiea otro tipo de datos que
podamos encontrar en nuestro trabajo.

2. De forma paralela investigaremos si los médicos madizan la asistencia
sanitaria conocen y cumplen sus obligaciones legalevistas para el caso de
gue las lesiones que atienden tengan un origeenttl Como ya hemos dicho,
ante las lesiones violentas hay que emitir el demummeédico-legal denominado
“Parte de Lesiones”. Por ello para cumplir esteetilp comprobaremos la
existencia o no de Parte de Lesiones en cada stastiaglo. En los casos en los
gue se haya cumplimentado el documento, investigzsela forma y el
contenido del mismo, estableciendo un protocolealielad segun los datos que
consten y la precision con que estos se hayaniterog

3. El tercer objetivo de este trabajo es hacer unpuasta de Documentos meédico-
legales bésicos, fundamentalmente Parte de LesiongsConsentimiento
Informado, para el especialista en ORL, ante laphes que en este trabajo
identifiguemos como mas frecuentes y merecedorasladaecesidad de
consentimiento, y/o de Parte de Lesiones, lo go#ithria a nuestros colegas la

cumplimentacion de sus deberes médico-legales.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Partimos de la presuncién clinica de que la pralgiypeocupacion del especialista en
ORL al asistir a un lesionado en Urgencias es ardéstmejor asistencia al paciente. Por ello,
nuestra hipétesis de trabajo es que se elaboranras de asistencia en Urgencias e Informes
clinicos, que, desde la perspectiva clinica, pri@maénte contengan los datos necesarios
respecto a la lesion, el procedimiento diagnostiopleado y el tratamiento administrado. Sin

embargo, consideramos que, desde la perspectivacarédal, los documentos estaran

9
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incompletos, sobre todo en lo referente a la ekatddn y envio del Parte de Lesiones, en sus

aspectos formales y de contenido.

Igualmente, en nuestra hipétesis consideramosayuue en la practica asistencial,
el otorrinolaringdlogo, hable con el paciente yré;msmita algunos datos sobre su diagnostico
0 procedimientos a aplicar en su tratamiento, i@naente, en muchos casos no se cumpla
con el deber formal de registrar en la HistorianiC, o cumplimentar el preceptivo
documento de “Consentimiento Informado”, cada vés mecesario como requisito legal de
garantia de buena practica clinica. Por ello, eestno trabajo revisaremos, en los casos
asistidos en Urgencias, y que hayan requeridontiatdos invasivos, cruentos o que entrafien
riesgos, la existencia, o no, del documento des@airmiento Informado, para verificar si se

ha presentado al paciente y se ha recabado su firma

Como decimos, nuestra hipétesis es una probabieiatafia en la cumplimentacion
de la documentacion médico-legal que requierasistencia prestada. Como contrapartida,
podremos, ante los hallazgos especificos, hacgupstas de actuacion que garanticen los
derechos de los pacientes y den seguridad juridicdas actuaciones meédicas en

Otorrinolaringologia.

10
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II. INTRODUCCION

I1.1. CONCEPTO DE LESION: DELITO DE LESIONES
Como cita Gisbert Calabuig, la sentencia de 8 dgonde 1956 dice: “...en el

lenguaje usual y corriente... la lesion... designa Hagiealteraciones que natural o
provocadamente causen dafio o detrimento corpordivado por herida, golpe o
enfermedad”. Esta y otras sentencias emitidas erseho sentido permitieron a Cuello Calén
(13) proponer una definicion amplia que cred doatly que dice: “Desde el punto de vista
legal, la lesion puede definirse como el dafio cdmsn la salud fisica o0 mental de una
persona”, y termina diciendo Gisbert “Desde un pui# vista médico hemos de entender por
lesion toda alteracion anatémica o funcional ocesia por agentes externos o internos”. En
sentido general, la lesion, del latin laedere (Jagmcualquier alteracion dafiosa producida en

el cuerpo, particularmente en los tejidos, porecmssa externa o una enfermedad.

Una precision que merece la pena expresar degaimebio es el concepto médico de
lesion como un dafio ocasionado en algin 6rganpdo el individuo por los mas diversos
mecanismos Yy origenes y establecer la diferendi@ éas lesiones que tienen un origen

natural de aquellas que lo tienen en una violencia.

Hablamos de lesiones de origen natural cuando esfponde a mecanismos
patologicos internos, exentos de intencionalidadpor causas internas al individuo;

generalmente son procesos degenerativos, infesgitusnorales, etc..

Por otro lado consideramos lesiones violentas alkguque responden a mecanismos
externos, ajenos a la persona, motivados por fsergaidas desde fuera que actian en un

momento imprevisto ocasionando al individuo un daiperjuicio de gravedad variable.

El hecho de que las lesiones violentas sean comszsa fuerzas venidas de fuera del
individuo, obliga en la investigacion judicial acksecer cual fue su origen, porqué se
pusieron en marcha, y si pudo impedirse el resultidiino. En definitiva, ante cada lesion
violenta se deben establecer las posibles respididadbs penales y civiles de forma, que
socialmente se repare el dafio causado por aqueltpuellas personas que directamente lo

causaron o que tuvieron la obligacion de evitarlo.

11



P. Navarro Paule

Las lesiones consecutivas a mecanismos venidasede, fseran siempre de naturaleza
violenta, pero el dafio puede afectar a érganogidnse de una forma estructural, o en sus
aspectos funcionales pudiendo, entonces, manéestaomo enfermedades organicas o

mentales, pero que tendran el caracter de viol@aiasl mecanismo que las origino.

En el presente trabajo nuestro interés se vagirdidcia las lesiones violentas por lo
gue exponemos seguidamente algunos aspectos daslams que explican su importancia

médica y juridica.

Desde el punto de vista juridico se valoran cirtanmgas y cualidades de la lesién que
nos llevan directamente al agresor o persona queip& en su ocurrencia. Cuando las
lesiones son consecuencia de un mecanismo viokatita gran importancia el grado de
gravedad que dichas lesiones alcanzan, y cirauriatatales como la intencionalidad (dolo)
o la imprudencia o negligencia concurrentes, yalguygena que el autor merezca estara en

estrecha relacion con todos estos aspectos.

También es muy importante el resultado, y atendiealdmismo contamos con una
primera clasificaciéon que distingue dos grandegagu Lesiones mortales y lesiones no

mortales.

Las primeras son las que tienen como resultadouerten del lesionado de forma
inmediata o diferida en el tiempo; cuando sucedselgundo, estamos ante pacientes, que
generalmente son hospitalizados para recibir tiataos médicos y/o quirlrgicos; a pesar de
los cuales se produce, finalmente el fallecimieshtd paciente. En estos casos, aunque los
meédicos conozcan el proceso seguido por el pacignsepan cual ha sido la causa de la
muerte, tendran presente que se trata de una mui@eata, porque su origen fue violento y
no podrian firmar el Certificado de defuncion, ye das muertes violentas son subsidiarias de
intervencion judicial, y es preceptiva la autopgidicial que aporte informacioén y aclare

todos los extremos del caso.

Las lesiones no mortales, aunque alcanzan gravedadble, en ningun caso
producen la muerte, son las llamadas simplemesienies y desde el punto de vista juridico,
dan lugar al llamado en el Cédigo penal “delitdes@ones”. La evolucion seguida por estas
lesiones es muy variada. Cuando las lesiones a@bbmestabilizacion o curacién, hay que
establecer si la curacion ha sido completa anagnyicfuncionalmente, o si tras la
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estabilizacion de las lesiones, han quedado sex;uelaual es de gran importancia medico-
legal, ya que es preciso su valoracion, paso inp@idle en el capitulo juridico de la
reparacion del dafio corporal.

El Cédigo penal no define la lesion, pero de sacein puede deducirse el concepto
de la misma y aquellos aspectos médicos que soortiampes para que la actuacion judicial
pueda cumplir sus objetivos. Es el Titulo Il (tob2°) “De las lesiones”, (14)(1®) que
dice en el articulo 147: “1. El que por cualquiezdio o procedimiento causare a otro una
lesion que menoscabe su integridad corporal o Isul $sica o mental sera castigado como
reo del delito de lesiones con la pena de pris®nsgis meses a tres afios, siempre que la
lesion requiera objetivamente para su sanidad, aslela una primera asistencia facultativa,
tratamiento médico o quirdrgico. La simple vigilano seguimiento facultativo del curso de
la lesidn no se considerara tratamiento médicoN@.obstante, el hecho descrito en el
aparatado anterior serd castigado con la pena mlesta de siete a veinticuatro fines de
semana o0 multa de tres a doce meses, cuando seante gravedad, atendidos el medio

empleado o el resultado producido”.

De esta definicién se deduce que la lesion pueddupirse por cualquier medio o
procedimiento, lo que incluye medios fisicos, méu#s) quimicos, biolégicos, atagues de

animales y otros, como desarrollaremos mas adelante

Otra circunstancia, fundamental en la calificacd®l tipo penal es el tratamiento
aplicado, considerandose tanto el de tipo médianocel de tipo quirdrgico; en ellos se
fundamentarda la calificacion juridica de la lesi@® aqui la importancia del concepto de
“primera asistencia facultativa”, con lo que sdidgien las lesiones que solo requieren esta
primera revision y tratamiento, de aquellas ot gal revestir mayor gravedad requieren un
seguimiento médico con tratamiento ya sea farmgumdy de control evolutivo, o con
intervencion quirargica; siendo habitual que en @asntasos se necesite del control para tomar

decisiones, lo que va mas alla de la mera vigi&anci
Asi, cuando la lesién solo necesite para su cunagi@ asistencia facultativa se queda

en grado de falta, mientras que si la lesion regui@tamiento médico o quirdrgico, en las

circunstancias expuestas, o0 mas de una asisteccitiativa se calificaria como delito.

13



P. Navarro Paule

El término “primera asistencia facultativa” incluyen criterio temporal y otro
conductual. El criterio temporal se refiere a langra ocasion en la que el médico se pone en
contacto con la persona lesionada para prestdste@da sanitaria a sus lesiones pudiendo

ser inmediata o en el transcurso de horas o incliss

El criterio conductual es la propia naturaleza deasistencia facultativa que el
lesionado necesite, y que consiste en el acto méabc el que se valora la naturaleza y

gravedad de la lesion y en definitiva los efectasvaidos del mecanismo violento. (16)

Seguidamente se realizara el diagnéstico y elniateto que puede ser preventivo o
curativo o incluso cirugia menor (como heridas dimpales en las que hay que aplicar
desinfeccion y puntos de sutura). En todo esteesmce pueden requerir de pruebas

complementarias tanto de laboratorio, funcionalesmagen y otras.

La asistencia que se presta se califica de famatst que el juicio diagnéstico de la
lesion y prescripcion del tratamiento son actopim®y especificos de los licenciados en
Medicina. Sin embargo, la Fiscalia General deldtsten la Circular 2/1990, (17) considera
como primera asistencia realizada en un medio rpoal un ATS o un diplomado en
enfermeria que atiende a una persona con lesiaesajrevisten gravedad y sélo precisan la
limpieza y suturas de heridas. Siempre que a postee revise por un facultativo, en cuyo
caso se considera una unidad de acto médico. Rtor dcansideramos esta primera asistencia

facultativa como el primer acto médico, en tornma lesion.

Respecto al concepto de menoscabo de la integemtadral se considera menoscabo
como la pérdida o alteracion perjudicial o dafieaatjuno de los elementos que integran
anatomicamente la unidad fisica que constituyeietpp humano, limitando su potencialidad
funcional. De este delito se excluyen las condugtagirgicas que eliminan y separan tejidos
u organos con fines terapéuticos ya que no sigmfin dafio para el cuerpo que lo sufre. (18)
El menoscabo de la salud fisica es la pérdida midigion de la salud fisica que viene
manifestada por sintomas o signos que afectanlquigiadrgano, aparato o sistema dando
lugar a un trastorno o enfermedad organica o fmatigin la intensidad suficiente para

considerarse grave.

El menoscabo de la salud psiquica se va a objetiwano trastornos de diferente
intensidad, caracterizados por sintomas y signesafgctan a la integridad psiquica o salud
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mental de la persona, en la forma en que la segi@lpsiquiatrica recoge la patologia, la
organiza y estructura, atendiendo a las clasifices internacionales como la CIE{1®) o
el DSM-IV-TR (20) constituyenddos trastornos mentales concretos contenidos es est

clasificaciones.

Otro concepto implicado en el delito de lesionegig para los médicos es puramente
médico, es el de “tratamiento médico y quirlurgicgit] embargo, en el contexto del Cédigo
penal, este puede convertirse en un criterio jcwidya que son numerosos los juristas que
consideran que los términos incluidos en los ddfcule los Coédigos, merecen una
interpretacion juridica. Esta se suele generaa&@$r de las Sentencias y de la Jurisprudencia

que estas crean.

El tratamiento médico seria la actuacion o inteti@n del médico para hacer una
exploracién adecuada de la lesion, diagnosticarlaie naturaleza, extension, gravedad y
necesidad de tratamiento. Cuando este tratamisnde &épo farmacoldgico, sin necesidad de
técnicas instrumentales quirdrgicas hablamos deantiento médico. También, constituye
tratamiento médico las valoraciones periddicaszadhs por el médico hasta la curacion o
mejoria de la lesion, criterio que queda manifestpdr el Ministerio Fiscal en su circular

2/1990, ya comentada.

En el contexto del Cdodigo penal, tratamiento qgiao significa el acto médico
constitutivo de una intervencién que debe serzadf por especialistas, y que requiere de
medios especiales como quiréfano, instrumental cispgmdo, medios anestésicos y de
reanimacion. En el caso de heridas superficialestiara se considera cirugia menor entrando
en el concepto de primera asistencia facultativ@ocya se expuso, siendo todos estos

aspectos motivos de pronunciamientos consolid&igs (

Como hemos visto el propio Cadigo penal indica lguaera vigilancia de la lesion no
constituye tratamiento médico, ya que es sinordeana actitud en la que el médico debe
comprobar que el proceso evoluciona correctameet®, sin intervenciones adicionales a lo

que fue la asistencia facultativa ya comentada.

Otras circunstancias que se extraen de este artiéld es que se considera lesion
tanto a los dafios fisicos derivados de los mecasismencionados, como a los dafios

psiquicos manifestados como trastornos o enfernesdde caracter mental. Con respecto a
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estos Ultimos es a los que cabe en su mecanismaradieiccion (o procedimientos de
originarlos) actuaciones sutiles en forma de camas, humillaciones que minen la fuerza

moral y el animo de la persona hasta conducirla estado patologico.

En cuanto a otros aspectos médico-legales de samnés hemos de considerar: La

clasificacion médico-legal de las lesiones y ehpsiico médico-legal de las lesiones.

Respecto a la clasificacion médico-legal de lasotes, la legislacion esparfiola
distingue dos tipos principales: La falta y el telde lesiones. La primera es mas leve,
mientras que el delito puede llevar consigo pemaprivacion de libertad que lleguen a ser
muy altas. A su vez distingue tres tipos: La falkalesiones propiamente dicha, la falta de

lesiones por imprudencia leve o negligencia simplegr mayor gravedad de la imprudencia.

La primera se produce ante ausencia de voluntariep@ro con intervencion de
imprudencia o negligencia simple, no hay intenai@producir ningn dafio pero el autor
incurre en una falta de prevision en las conseg¢agmue podia tener su actuacion, cuando
este resultado era previsible y, por tanto evitablelafio producido ha de ser de la intensidad

suficiente para que en caso de que hubiera habidatariedad constituyera delito.

El segundo tipo de falta, en la que la imprudemsade mayor gravedad, el dafio

ocasionado es de escasa trascendencia.

Y por ultimo, las lesiones leves propiamente didaes vienen definidas en el articulo
617 del Codigo Penal. Estas presentan dos gradds & trascendencia de la infraccion. La
de menor entidad que consiste en golpear o maltaiaa persona sin causarle lesion, por lo
gue la pena que supone es reducida, excepto cexigten lazos de parentesco o similares
entre el ofensor y la victima tales como conyugeeja estable o incluso hijos en cuyo caso
aumenta la trascendencia de la accién incremergénd@a pena, dentro de la excepcion
legislativa que actualmente supone la regulaciggeaBca de la violencia infligida en el

medio familiar o, producida por hombres contrantageres (violencia de género).
Pero la verdadera falta de lesiones es aquelldniesiusada dolosamente sin llegar a

constituir un delito. En este apartado pues seegritan las lesiones propiamente dichas tales

como excoriaciones, erosiones, equimosispara las cuales es suficiente con el
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reconocimiento meédico de la primera asistencia ycgbren asi las necesidades de

tratamiento.

Los delitos son las lesiones tipificadas en ell@itl del libro 2° del Cédigo penal y
admiten una primera clasificacion segun hayan prdducidas intencionalmente 6 de forma

voluntaria pero no intencional.

Las lesiones intencionales son aquellas en lasgaetor tiene el propdsito de causar
una consecuencia concreta de su accion (dolo éispgcés decir hay intencion 6 propdsito

al realizar la lesion y se busca el resultado.

El Cbdigo penal sefiala en orden decreciente desdaavlos posibles resultados de
esta accion dolosa de “mutilar o inutilizar a otrofecogiendo: “la pérdida 6 inutilidad de un
organo o miembro principal”, “la pérdida de un it “la impotencia”, “la esterilidad”,
“una grave enfermedad somatica o psiquica’, “lipgé de un érgano no principal”, 0 “una
deformidad”. Como ocurre en los traumatismos fasiabn muchas ocasiones, 0 como
sostenia Fernandez Cabeza, valorando como defamada alteraciones que producen
rechazo, asco, burla, entre las que puede estar laitonal o atiplada por lesiones en cuerdas

vocales, o en el sentido del oido, etc. (22).

Las lesiones no intencionales son aquellas endasefautor no ha tenido intencion
directa de causar mutilacion o perjuicios, aungas hechos tengan el caracter de
voluntariedad (dolo genérico), y por esta razorstinryen un delito punible. En estos casos,
el Cédigo exige que la lesidon en si misma hayalteque necesitar de un tratamiento medico

0 quirdrgico, ademas de la primera asistencia tfaibve.

Hay diferentes tipos de lesiones no intencionadgsiis diferentes circunstanciasma
primera circunstancia es aquella en la que el sigggducido 6 la mayor indefensiéon de la
victima merezca un mayor reproche penal; caso\esaen el que el Cddigo sefala para el
autor tres situaciones; el uso de armas, instruysanbbjetos peligrosos para la vida o salud
fisica o psiquica del lesionado; que hubiere mediedsafiamiento; o por ultimo que la

victima fuera menor de doce afios 6 incapaz.

La segunda circunstancia es la rifia tumultuaridaeque aparece la utilizacion de
medios o instrumentos peligrosos para la vidaggndad de las personas.
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La tercera circunstancia descrita es aquella equéaexiste violencia fisica sobre el
cényuge 6 alguna persona con relacion de afectiviamo hijo o pupilo, ascendiente o

incapaz, sometidos a tutela o guarda de hecho.

La dltima circunstancia aparece ante el hecho ddajlesion se origine con el previo
consentimiento valido, emitido libre y espontaneat@elel lesionado por lo que la pena se
podria disminuir en uno o dos grados (suele estagelacion con eximirse de algun servicio o

deber, beneficiarse de alguna prestacion, etc..).

De otro lado, destacabamos otro factor, muy imptetan las lesiones: El prondstico
meédico legal de las lesiones. Este se basa endew@n que hace el médico de las mismas.
No es el que corresponderia emitir si el juicio im@duera de caracter exclusivamente
clinico; se trata, como decimos de un pronésticdioeélegal, con perspectivas dirigidas a la

reparacion e indemnizacion de las mismas como dafio.

Hasta 1995 el prondstico de las lesiones era \ddopar el médico asistencial en el

Parte de Lesiones. Lo emitia con tanta premuraugosg basaba en un criterio cronoldgico,
gue consistia en estimar el tiempo que la lesidlatéa en curar; era una hipétesis basada en
el conocimiento cientifico y la propia experienciénica. Atendiendo a este criterio se
distinguian los siguientes prondsticos: Las lesiotleves” cuando se consideraba que
tardarian en curar menos de 15 dias (eran consigude faltas); lesiones “menos graves”,
eran las que curarian en el periodo comprendide éos 16 y los 30 dias, y las lesiones
“graves”, cuya curacion se preveia en mas de &6, db las que, con independencia del
tiempo de curacion, ya en la primera asistencigresumia que dejarian secuelas. (E3ja
calificacion servia de orientacion al Juez quealmnlas medidas cautelares respecto a los
autores de las lesiones, en cuanto a la rapidéz idetruccién, busqueda de los autores, etc.,

en funcion de esta gravedad.

Aln hoy, se siguen viendo en algunos centros halapils impresos de Partes de
Lesiones que siguen conteniendo esta clasificgmidndstico de las lesiones, que nada tenia
que ver con tratamiento y gravedad inicial del @aig, ya que lesiones inicialmente graves
como un herida por arma blanca, con el tratamiediecuado podia curar en pocos dias,

aunque hubiera supuesto un peligro para la videediginado.
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Ya hemos visto que actualmente el criterio funddaigrara la calificacion penal de la
conducta, es la necesidad de tratamiento médicquifdrgico para esta toma de decisiones

judiciales.

[I. 2. AGENTES EXTERNOS PRODUCTORES DE LESIONES

Como ya deciamos anteriormente, desde el puntastie médico hemos de entender
por lesion toda alteracion anatomica o funcionalsamada por agentes externos o internos,
cuyos efectos traumaticos pueden producirse argal ken que se aplica el agente vulnerante
/accion local), o a distancia como ocurre en lastfiras por contragolpe.

Los agentes externos pueden ser de diferente letairanecanicos, fisicos, quimicos
bioldgicos y psicoldgicos, de acuerdo con la rescactual del Codigo Penal. Los
exponemos seguidamente, siguiendo a los autoredivéesos capitulos del tratado de
Medicina Legal y Toxicologia que escribio y, despd@igio el profesor Gisbert Calabuig a

través de sus 6 ediciones.

Il. 2. 1. AGENTES MECANICOS

Estarian aqui comprendidos los instrumentos c@samunzantes, contusos, u otros
mas sofisticados como las armas de fuego; tamieéen la consideracion de agentes
mecanicos los fragmentos 0seos cuando, tras unturfiaabierta, constituyen un cuerpo
vulnerante, y dan lugar a heridas contusas por msoa de dentro-afuera (24) (25).

El mecanismo habitual es que los agentes mecaproosquen la lesion al entrar en
contacto con el organismo de la victima, bien adisgpor otra persona, o por una fuerza
viva, 0, bien, cuando es el sujeto el que se desplecae sobre el objeto, que manteniendo
una actitud pasiva, lesiona por la fuerza con klgwictima cae sobre el mismo. El cuerpo

vulnerante es el que realiza la atricion de laddsj

Las armas blancas son instrumentos de manejo mgnagbueden producir lesiones
en cualquier parte del cuerpo bien ejerciendo sidadesiva con la punta (herida punzante),
el filo (herida cortante) o ambas ala vez (cort@auntes). Los objetos punzantes naturales o
artificiales tienen forma alargada, diametro vdaap terminacion en punta mas o menos
aguda. Los naturales como las espinas del pescamkmuefias y afiladas esquirlas 6seas
asientan con gran frecuencia en el area amigdalaledse enclavan de forma accidental al

ingerir alimentos. Producen dolor, intranquilidaggnsacion de cuerpo extrafio en la zona.
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Puede provocar edema de intensidad y gravedadleafl@mque le da el sentido de urgencia
ORL.

También se consideran de éste grupo las espinas, ylaguijones que utilizan
animales como peces erizos y avispas con finesisigtes, que pueden clavarse en cualquier
zona del cuerpo de la persona agredida y con edpet@rés en este trabajo en pabellones

auriculares y nariz.

Il. 2. 2. AGENTES FISICOS

Como el fuego, el calor, el frio, la electricidads Iradiaciones... Estos producen
lesiones destruyendo los tejidos organicos y lesehtos anatdémicos y provocando lesiones

de diferentes consecuencias (26).

Las lesiones producidas por la accion de los difese agentes fisicos, sobre los
tejidos, son las quemaduras. Su gravedad depemd®i cextension y profundidad. Las
guemaduras, con repercusion otorrinolaringologiea, sus diferentes grados, segun la
clasificacion de Dupuytren pueden afectar al pébehuricular, piramide nasal, senos
paranasales o incluso a las estructuras O0seas cirda También hay que destacar por su
gravedad las producidas por los gases contenideslemmo de la combustién que ocasionan
guemaduras muy extensas e invasion de las viasatesias altas con produccion de edema
de glotis que entrafa la gravedad del lesionadia lpasler ocasionarle la muerte. Igualmente
las lesiones por congelacion afecta de forma precasstructuras anatdémicas como los

pabellones auriculares, la nariz, cara, etc.

Il. 2. 3. AGENTES QUI'MICOS

Estos causan lesiones por sus propiedades cauffibaaltamente basico o acido);
actlan por contacto produciendo la destruccion gelerosis de los tejidos con los que se
ponen en contacto. Por esta razén es importanéeldsren cuenta ante la ingesta accidental
de sosa caustica y otros productos de uso domégtecta contienen y son ingeridas de forma

accidental la mayoria de las veces por nifios aansi e incluso por adultos.
Este grupo es muy amplio ya que comprende todasuttancias con capacidad toxica

irritante o caustica, y pueden ser sélidos liquinlgaseosos y por tanto acceder al organismo

por cualquier via.
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Il. 2. 4. AGENTES BIOLOGICOS

Actian como agentes animados, son microbios, earglervirus, bacterias, bacilos,
hongos, etc., que alcanzan el organismo, bieoreaf accidental o fortuita, por imprudencia
o negligencia en el manejo de las muestras bid§gia través de pacientes infectados o, lo
gue es mas grave, a partir de personas infectagadegforma dolosa o intencional mantienen

practicas de riesgo con la finalidad de infectatras personas.

ll. 2. 5. AGENTES INTERNOS DE TIPO MECANICO

Suelen ser mecanismos en los que la producciom diesion esta en relacién con
mecanismos 0 agentes internos donde el esfuerga e papel frecuente y primordial. El
esfuerzo produce una contraccion muscular exagetagaz de provocar lesion bien sea

voluntaria o involuntaria.

La produccion de la lesion por agentes internososereta en la practica en un solo
mecanismo, el esfuerzo, generalmente de caradigrahg voluntario. Sin embargo, cuando
el esfuerzo y la consecutiva contractura muscudapreduce como reaccion a un estimulo
externo, pasard a considerarse como un mecanisnwigkn violento. Este esfuerzo se
traduce en una intensa contraccion muscular cugagi&n mecanica es capaz de originar
efectos lesivos de cierta importancia. Aunque Is finécuente, es que en lineas generales el
esfuerzo produzca efectos lesivos poco importagtes cronolégicamente se aprecien de
forma inmediata o tardia. Para que la lesibn seaegse precisa un esfuerzo de gran

intensidad.

Il. 2. 6. MEDIOS PSICOLOGICOS

También se han admitido por la jurisprudenciarnescanismos psicologicos como
origen de lesiones. Actualmente se asocian a siues de violencia en el medio familiar, o
de violencia en el trabajo, como seria el casadeso moral o mobbing, u otros modos mas
extraordinarios como secuestros, amenazas, coasciogic. Estas situaciones acaban
produciendo en la victima trastornos mentalesptergactivo en el circulo depresivo-ansioso,
o desencadenando y favoreciendo la aparicion denadga los que la victima podia estar

predispuesta.
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ll. 3. ASPECTOS MEDICO LEGALES DE LAS LESIONES

La salud y la integridad corporales de los seresamos son bienes juridicos que estan
protegidos por la Constitucion y el Derecho Positiespafioles y por las normas
internacionales. Por ello, si se produce un daioafieicte a la salud o a la integridad corporal
de una persona, se debe investigar y establecem faisido el autor directo o el responsable
a los efectos de exigirle la reparacion de este.dafiando el perjuicio ocasionado reune los
requisitos para ser considerado falta o delitosdddas leyes penales se podra establecer la
responsabilidad penal que corresponda, intervimeshdinisterio Fiscal como representante
de la sociedad, ante la que también el dafiadoe tiele responder, aunque sea la persona
lesionada la primera perjudicada. La reparacionestenderqd también a los efectos

indemnizatorios o civiles.

Lo que acabamos de decir, determina una serierdgcoencias trascendentales en el

orden penal, civil y laboral.

II. 3. 1. CONSECUENCIAS PENALES

Las consecuencias penalds las lesiones vienen determinadas por el heelyué en

la produccion de la lesion haya mediado intenciénpdoducirla o dolo, o imprudencia.
Respecto a la imprudencia se distingue el que sestaderivada de la actividad profesional
(imprudencia profesional) o la imprudencia simpleumible. Esto convierte a la lesion en
delito y explica que estén tipificadas en el Cégigaal las conductas que originan lesiones.
Cuando se ha producido el dafio o lesion, la Adinadedn de Justicia tiene la obligacion de
intervenir para investigarlas, al objeto de estatel) La naturaleza y gravedad de las
lesiones para cuantificar el dafio sufrido por sloeado; 2) EI mecanismo que una vez
puesto en marcha dio origen al dafo y 3) identific& persona o personas responsables de

haber producido este dafo.

Ya hemos expuesto como el Codigo penal dedica pituta al Delito de lesiones y la
base de este es la presencia de una lesion gudjestdo a su gravedad, establecida por el
tipo de asistencia médica que necesite, alcanaatdlificacion juridica de falta o de delito,
siendo la decision judicial, respecto al autorppreional al dafio causado. Esto puede llevar
a la privacion de libertad, o privacion de otrosedbos como la pérdida del permiso de
conducir, si el dafio se produjo a través del usardgehiculo, sometimiento obligatorio a
tratamiento, en el caso de que el autor padeciguna patologia (trastorno mental) que
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influyera en la produccion del dafo, etc. Otra maddenal es la multa que expresada en
términos econdmicos no suele ser muy cuantiosajugacomo diremos seguidamente, el
reconocimiento de responsabilidad penal conllevafrantar la indemnizacién que se

establezca en el reconocimiento de la responsaditidvil.

II. 3. 2. CONSECUENCIAS CIVILES

Las consecuencias civiles del dafio a las persomeegam en lo establecido en el
Cadigo civil cuando en su articulo 1902 ditEl que por accién u omision causa un dafio a
otro, interviniendo culpa o negligencia, esta aduig a repara el dafio causado”. Esto significa
que, aun los dafos que se ocasionan de forma ataidefortuita, pero con algun tipo de
descuido o faltando a la actitud de prever loslpesiriesgos, en cualquier circunstancia,
estard obligado a afrontar las consecuencias qderasen de sus actos, y por tanto a reparar
a la persona que lo sufrio, en la medida de lobp®sy finalmente con la compensacion
econdmica que se establezca como indemnizacioniadgdeporcional al dafio. Esto abre un
importante capitulo médico-legal que es la neaglsite proceder a la valoracion del dafio
corporal sufrido por la persona para que el Judermdne la indemnizacion econémica
proporcional al mismo. Esto ha generado numerddagrafia al respecto, y la propuesta de

Baremos en los que se protocolizan las indemninasi{27) (28]29) (30)

Para establecer la reparacion civil al lesionadmisgn en cuenta numerosos factores,
de los que forman parte la consecuencia de lanlesmcuanto a duracion, necesidad de
tratamientos, efectos de la lesidon sobre la capdcoite ganancia del lesionado al no poder
ejercer su profesion aunque sea temporalmenteo(loesante), posibles secuelas, gastos
afiadidos ya sea en tratamientos, desplazamientogdaio emergente), dafio moral, valor
del sufrimiento, etc., etc. Con frecuencia pareehasta valoracion se aplican los baremos ya
aceptados para reparacion del dafo corporal deridadsituaciones especificas como los

accidentes de trafico (31).

II. 3. 3. CONSECUENCIAS LABORALES

Las consecuencias laborales suelen estar presentesio se trata de pacientes
adultos, trabajadores, que presenten lesionesella @ntidad que afecten a su capacidad
productiva. En el ambito laboral cuando la lesiéendida requiere tratamiento médico o
quirdrgico cuyo seguimiento indica la baja labattal trabajador como medida propia del
tratamiento, la normativa legal tiene previstas rfadidas a seguir, siendo la primera la
mencionada “Baja’ que coloca al paciente en sifumcie Incapacidad Temporal (IT). La
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normativa legal con tendencia a proteger al tralosjg con disposiciones positivas desde la
ley de datos de 1990 sobre los accidentes de tratdejermina una especial proteccion en
prestaciones médicas y econémicas a aquellas éssgure tienen relacion con el trabajo.

Asi los aspectos legales del trabajo han estalbléogdsiguientes conceptos.

- Accidente comun. Es aquél que tiene lugar sin i@bacon el trabajo,
ocurriendo fuera del lugar de trabajo y del hordabtrabajo. La IT en este
caso tiene menos cobertura o prestaciones que efglaentes casos.

- Enfermedad comun es cualquier cuadro natural cgre tsu origen en
causas internas y ajenas al trabajo que se re8lizaituacion es similar al
accidente comun.

- Accidente de trabajo. Se define como “Toda lesioa €l trabajador sufre
con ocasion o por consecuencia del trabajo quaitejec”. Esto significa
que cualquier lesion que sucede en el lugar deajtral en el
desplazamiento al mismo (accidente in itinere, o fenciones de
representacion, etc.) o por consecuencia del taban a tener la
consideracion legal de accidente de trabajo, estaespecialmente
protegida por todas las coberturas médicas, ecaadnsociales, etc.

- Enfermedad profesional. La enfermedad profesionsth degalmente
determinada estableciendo la Ley de Enfermedaddsdrvnales (32)

- La lista o relacion de las mismas, los sintomasateristicos de las
mismas, su diagndstico y consecuencias legales.

En la relacion de enfermedades profesionales apdeedipoacusia o
sordera provocada por el ruido dentro del Grupkrfermedades causadas
por agentes fisicos, en el Grupo 2, Agente A y Sebe 01. La
mencionamos porque aunque puede pensarse quéeseetiana lesion que
se aparta de lo expuesto hasta ahora en el delitestbnes, estamos ante
un agente externo (ruido) que viene de fuera abVithuo, que se origina
en un mecanismo también “venido de fuera” y quetanto encaja en el
concepto expuesto de “violencia”, lo que llevaliaspecialista en ORL a
iniciar tramites legales en el caso de que diagrarat en un trabajador la
existencia de una hipoacusia o sordera de origerda A estos efectos

aportan mas normativa la ley de Prevencién de B&kgborales (33)
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La asistencia médica tras una lesion que origiratlecion de IT es seguida, por el
médico de Atencion Primaria que es el que mantlankaja laboral, planteandose en la
practica numerosos problemas médico-legales (38) También en este apartado se pueden
incluir las enfermedades del trabajo y las enfeaded profesionales lo que nos interesa
desde este punto de vista porque pueden aparecejepaplo sorderas profesionales, como
ya hemos comentado (36). Cuando la patologia esrdhly no existe acuerdo en la
calificacion de la misma y sus consecuencias\ifgeen los Juzgados de lo Social.

La situacion de incapacidad temporal de un tralbajidne un seguimiento médico
gue es similar, tanto en los casos de patologialnaomo en la derivada y relacionada con
el trabajo, aunque si son diferentes las prestasique recibe (37).

Las situaciones por las que pasa el trabajador son:

La IT, cuya duracion es de doce meses, prorrogadletros seis, lo que hace un total
de dieciocho meses. En esta situacion se mant@gee el tratamiento que recibe (médico,
rehabilitador, etc.) esta produciendo mejoria yefielo para el paciente. Transcurridos estos
18 meses, o0 en el caso, de que antes de este tnpooduzca la estabilizacion de las
lesiones, se pasara a la situacion de “Invalidgag, tiene la consideracion de estable, por lo
que procede valorar el grado de la misma atendienidoprevisto en la Ley General de la

Seguridad Social. Tenemos asi, dentro de la Irea&lid

Incapacidad permanente parcial para la profesabitunal,

Incapacidad permanente total para la profesiontinabi

Incapacidad absoluta para todo trabajo

Gran invalidez.

Muerte

Lesiones, mutilaciones o deformaciones definiticage, sin llegar a constituir

invalidez, supongan una merma en la integridaddidel trabajador.

La incapacidad temporal comienza en el mismo moondatproducirse la lesion y
dura todo el tiempo que la misma requiera cuidach@glicos manteniéndose hasta la
consolidacion de las lesiones cuando las mismaanhalganzado el maximo de restitucion
anatomica o funcional. En estos casos la leg@atiarca un limite que no puede sobrepasar
los 12 meses, prorrogables por otros seis cuamaoida se prorroga la asistencia sanitaria.
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Las mutilaciones o deformidades si bien no afedda capacidad laboral representan
una merma de la integridad fisica del trabajaddadpie es responsable el accidente.
Existen baremos que van ampliandose y actualiz&ng@ra la cuantia de las

cantidades alcanzadas que se determinan paramadke las mutilaciones y deformidades.

La invalidez permanente es la situacién de un jadlba que después de haber estado
sometido al tratamiento prescrito y de haber siddodde alta médicamente , presenta
reducciones anatémicas o funcionales graves, dilsdespde determinacion objetiva y

previsiblemente definitivas , que disminuyan o anwdu capacidad laboral.

Como ya hemos descrito anteriormente existen difesegrados de invalidez. Una de
ellas es la incapacidad permanente parcial papofesion habitual, entendiéndose como
aquella que ocasione al trabajador una disminuo@nnferior al 33% en su rendimiento

normal para dicha profesion, sin impedirle la m=dion de las tareas normales de la misma.

La incapacidad permanente total para la profesadntiral es aquella que inhabilite al
trabajador para la realizaciéon de todas o de lasddmentales tareas de dicha profesion,
siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

La incapacidad permanente absoluta para todo trabajentiende como la que
inhabilite por completo al trabajador para todafgsin u oficio. En caso de que exista
imposibilidad por parte del accidentado para llevaabo por si mismo hasta las actividades

mas elementales y esenciales para su vida reeitigémino de gran invalidez.

ll. 4. PERITACION MEDICO LEGAL DE LAS LESIONES

El legislador utiliza algunos conceptos juridicaesgpclasificar las lesiones, que no son
competencia del médico, pero es de interés quezcarsu importancia y la ayuda que puede

proporcionar el informe médico forense.

Asi la intencionalidad o no con que un agresor gpeeduna lesion es determinado
anicamente por el Tribunal, pero tomara en conamén todas las circunstancias que
concurran en cada caso, la mayoria de ellas dectear&nédico. Con respecto a los
instrumentos, objetos, armas o medios utilizada fEsionar, el médico determinara la forma

en que han actuado y el resultado que han produp&to no otras circunstancias como la
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brutalidad, aunque aspectos juridicos como el emseinto pueden deducirse del nimero de
lesiones, la zona anatomica sobre la que ha retaftrida, etc.. , por lo que la competencia
del médico estara justificada en esta peritacitiiereliendo que “aumentar deliberada e
inhumanamente el sufrimiento de la victima causgpatecimientos innecesarios para la
ejecucion del delito”, puede deducirse del tipolesdn, arma o instrumento, mecanismo,
etc.. Por ello, cuando existen multiples lesioreedebe informar de sus caracteristicas pues a
través de ellas el Tribunal podra determinar eceso si hay o no motivo de agravacion.

El Cédigo penal hace referencia explicita a laviaateia que tiene el papel del médico
en la valoracion de los resultados derivados dg ldsiones. De entre ellos cabe destacar,
como ya hemos dicho, el hecho de que el lesionagla hecesitado o no tratamiento médico
y/o quirdrgico. No hace referencia a que durantdieghpo que dure el tratamiento el
lesionado esté impedido para realizar sus ocupasibabituales. Tampoco limita su duracion
méxima por lo que el perito médico solo debe deatifla sanidad cuando, mantener el
tratamiento mas tiempo, no sea objeto de ningumrfllém. En este momento, se emite la
Declaracion de Sanidad, documento en el que datstazda informacion sobre las lesiones
sufridas, la naturaleza y duraciéon del tratamielaevolucion seguida y las secuelas, en el
caso de que estas hayan sido el resultado findgstestos datos serviran de base para
establecer la pena, o la indemnizacion, derivadados perjuicios econémicos que haya
tenido el lesionado, aunque este aspecto suelmaivo de pericial especifica en el acto

meédico denominado valoracién del dafio corporal.

Asi mismo el Cddigo penal hace referencia reiteradas partes del organismo que
guedan anuladas para el lesionado bien sea padaédrdutilacion) o inutilidad (pérdida de
funcién) considerandolos el legislador similaressaa consecuencias. Los resultados de las
lesiones son referidos en los articulos 149 y 1fhdo se trata de lesiones intencionales y
para las lesiones por imprudencia se refiere & estculos el parrafo primero del 152 en sus

apartados 2°y 3°, respectivamente.

De la misma manera, como recoge Gisbert Calabuig;6digo penal amplia y
equipara los términos érgano o miembro, en refégiemlcconjunto de partes anatémicas que
concurren a una funcion y define el término “pnradi entendiendo por tal aquel “cuya
funcidn sea esencial o preeminente en la vidatepga una fundamental importancia y cuya

elevada dignidad funcional sea tal que su pérdidar@a al que la sufre una gran depreciacién
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en sus actividades”. En la misma linea se matafie®tros autores matizando algunos
aspectos (38) (39) (40).

De acuerdo con estos criterios el Tribunal Supréaaonsiderado como miembro
principal al brazo derecho y al izquierdo, mancedea e izquierda, o la semiparalisis de la
lengua... Se constata asi la equiparacion entrérliida anatomica y la abolicién funcional,
cuando esta Ultima es permanente e incurable; éstdsiones han llevado a que lo que era
criterio jurisprudencial se ha convertido en pgneilegal.

Por comparacion, se considera miembro u 6rganorincipal a aquel cuya pérdida
anatomica o funcional no acarrea al que la sufi@ gnan depreciacion en alguna de sus

actividades o funciones.

La pérdida de un sentido, (vista, oido, gustcatolf) debe ser total para que esta
circunstancia sea calificadora del delito intenalopenado en el articulo 149, no siendo

suficiente un debilitamiento por grave que sea.

Con respecto a la enfermedad somatica o psiquiaee@ en el articulo 149 el
requisito de la gravedad y el legislador exige lauenfermedad provocada de propdsito tenga
un importante riesgo para la salud para que sadmryaesdelito, y no exige la incurabilidad o

permanencia.

Si la enfermedad fisica 0 mental no relne el ditexpuesto debe considerarse como
simple menoscabo en cuyo caso debe incluirse deligb tipificado en el articulo 147, de

menor entidad penal ya que no presupone la intealbiad.

Respecto a la deformidad, es de destacar que bbh#x que el legislador, en un
principio, solamente considerase delito la defoadi® desfiguracion de la cara, fue como
consecuencia de perseguir un tipo de delincuenmanginada Unicamente a desfigurar la
cara de la victima, generalmente mediante heridasustancias liquidas corrosivas
(vitriolizacion). La doctrina jurisprudencial haoicdampliando este criterio hasta considerarse
hoy dia como deformidad a toda alteracion de lm#ode cualquier parte del cuerpo que sea
permanente y visible. Aunque algunos autores agriegeondicion de que no sea susceptible
de protesis; por su diversidad en funcion de lgepanganica afectada esto no esta recogido en

nuestra legislacion actual.
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Cuando una lesion rompe la armonia natural anatbasaecir la forma, proporcion y
disposicion armonica de las partes se origina deftad. Segun esto el Tribunal Supremo
entiende por deformidad la “fealdad visible resuktade una irregularidad fisica permanente
y definitiva”. Sin embargo diversos autotiean indicado otros aspectos a considerar en una
peritacion entre los que se encuentra el concegtétia o0 anatdmico que se refiere al grado
de imperfecciéon o fealdad visible valorado por egistrado con el asesoramiento por

técnicos en estética o arte.

El criterio relacionado con la extension de ladasticatricial residual (cuantitativo)
gue realmente varia segun la zona en que recdagaocaracteristicas de la cicatriz (queloidea,
retractil, coloreada, dolorosa, etc.). Otros diteicomo el fisioldgico o anatémicos referidos
a la disfuncion origen de la imperfeccion o fealdacho a la deformacion estética la
visibilidad de la alteracion, las circunstanciasspeales del agredido (sexo, profesion..); la
indole del agente traumatico ( navaja, llama...) lspee modificar la naturaleza de la cicatriz
constituyendo, también, deformidad las alteracianesproducen rechazo, asco, repugnancia

o burla y que afectan a sentidos como oido y olfatwz bitonal o gangosa, occena...)

Con el paso de los afios y los nuevos usos sodalés visto que se concede gran
importancia al aspecto de la persona lo que perstenguir dos grados de deformidad el
mas grave que vendria limitado por la visibilidald alteracion anatémica y caracterizado
por la verdadera desfiguracion y de simple defoachiduando a pesar de alterar la estética
corporal no llegan al caracter de desfiguracién. jAgs el desarrollo jurisprudencial de los
articulos 149 y 150 determinard la exacta difegeroire ambos grados.

ll. 5. DEBERES MEDICO LEGALES DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS CON RESPECTO A LAS LESIONES

Los médicos, con independencia de su especialy@adadgar en que desarrollen su
profesién, como Centros comarcales, Centros del sakn especial Servicios de urgencias,
tienen probabilidad de entrar en contacto condsi®hes y sus consecuencias medico legales.

Por ello exponemos a continuacion los aspectoslgnen conocer estos profesionales:
1. El médico emitira un Parte de Lesiones siempre afienda a una persona que

padezca una lesion originada por un mecanismorexggeno a ella venido de fuera y

por ello de naturaleza violenta.
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2. Las lesiones que habitualmente lo requieren sorcdasusiones, heridas contusas,
heridas por arma blanca o de fuego, fracturas,rastwiscerales, o contusiones
internas, lesiones quimicas ocasionadas por césstic toxicos, arrancamientos,
mordeduras, cuerpos extrafios..., entre otras.

3. Los mecanismos de produccion que obligan a eniitPagte de Lesiones son las
agresiones, los accidentes de tréfico, los acadeti¢ trabajo, las intoxicaciones, el
maltrato a la mujer a los ancianos y a los nifiaacapaces, las mordeduras, las
precipitaciones, las asfixias mecanicas, las caéagonas comerciales, transporte
publico y via publica y en todos aquellos acciderfbetuitos (caidas en el domicilio)
en los que la lesion adquiere gravedad o tiengaide complicaciones.

4. Para que el Parte de Lesiones sea un documentoatgilel Juez debe contener, con
respecto a las lesiones, todos los datos que exypEnen este trabajo. Datos referidos
a las lesiones, a las circunstancias y a los aspeoédicos que permitirdn determinar
su gravedad.

5. Si se produjese la muerte como consecuencia dedames, se emitird un Parte de
defuncion indicando las circunstancias de estgukdara lugar a la intervencién del
Médico Forense y la practica de la autopsia jutlidlanca podra cumplimentarse en

este caso el certificado de defuncion.

II. 6. PARTE DE LESIONES

El Parte de Lesiones es un documento de caractiicoAégal, muy importante en la
gestion de las lesiones en el ambito juridico. ¥mbs expuesto que las lesiones cuando
tienen un origen externo o violento deben ser ify&das judicialmente. Para favorecer esta
investigacion el legislador requirié el auxilio s médicos entendiendo que la persona que
sufre una lesién probablemente necesite asistsadigaria, o que convierte a los médicos
en observadores privilegiados y, por tanto, engsemprescindibles para que las lesiones

lleguen al conocimiento judicial y sea posible @terior esclarecimiento del delito.

Nos interesa el punto de vista Penal, ya que toédico que atienda a un individuo
gue presenta una lesion de origen externo o vinlesgta cual sea su localizacién, mecanismo
de produccion, caracteristicas ect.., y con indégecia de que se trate de una atencion en el
ambito privado o publico, el médico tiene la obtiga de informar de ello a lautoridad
judicial. Asi lo expresa La Ley de Enjuiciamiento Crimimal su articulo 355 que sefiala:
“...los médicos que asistieren al herido estaran oblagaa dar parte de su estado...”

recogiéndose en drticulo 262 la obligatoriedad de dicho acto. aEdisposicion legal
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supone para los médicos la obligacion de comuratauez de Instruccion, de guardia, la
asistencia prestada a los pacientes que sufremésside naturaleza violenta distinta a los
mecanismos naturales, ya comentados. Esta comidmnicae hace por medio de un
documento de caracter médico-legal, el Parte déohes, documento que para que sea
efectivo debe cumplir unos requisitos formales y dentenido que detallaremos

seguidamente.

En la practica médica asistencial de los grandespitades, es frecuente que los
Servicios de Urgencias sean centros de recepcigacientes con lesiones que, a menudo,
tienen origen violento y necesidad de tratamientgente. Por ello, es habitual que para
facilitar el cumplimiento de esta obligacion, togdicos dispongan de un modelo de Parte de
Lesiones, ya impreso, en el que se dejan los espadecuados a la personalizacion de los
datos relativos a cada lesionado, a los aspectts ldsion, asi como a los datos del médico
gue presta la asistencia. Es frecuente que el deionesté informatizado, con lo cual, tras su
cumplimentacién se pasa a papel con la impresibmigeno.

La legislacién penal actual es especialmente seaia las lesiones cometidas en el
ambito familiar, y de forma particular para lasidegs originadas por hombres contra
mujeres, es la actualmente denominada “violencigéero”. Toda esta normativa legal, ha
llevado a que en estos casos ademas del Partsideee genérico, el médico se vea obligado
a complementar un formulario de violencia, masmesde en el que se apuntan datos de la
victima y del agresor dirigidos a poner en mardae,forma inmediata las medidas de

proteccion para la victima previstas en la ley .({42)

Son muchos los casos en los que la investigaclioi@h se pone en marcha cuando el
Parte de Lesiones llega al juzgado Yy las medidasetjJuez adopta en cuanto a los medios,
urgencia, disposiciones, etc., dependen de lo furéédico haya escrito en el Parte de
Lesiones. El Parte de lesiones ha cobrado espetaltancia con la nueva regulacion penal
de la violencia familiar y, especialmente con darlbda violencia de género, circunstancia que
ha dado lugar a normativa especifica respectekboracion de documentos médico-legales
con el “Informe de violencia” que acompafa al Pdeéd_esiones, haciéndolo mas completo y

extenso.

A este primer Parte de Lesiones se le llama dedizsenes el que da publicidad a la
existencia de un lesionado, se envia al Juzgadgudsdia, dirigido al sefior Juez que lo
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trasladara al médico Forense, que sera el quetingemese momento haga el seguimiento del
lesionado, aunque el aspecto clinico lo continiBé&llico de familia o el especialista que
corresponda. Estas intervenciones posteriores ddldd Forense se expresan en los llamados
Partes de Estado o de Adelanto, y recogen incidergi la evolucion de las lesiones hasta el
momento de la “curacion”, entendida esta, desdedespectiva médicolegal, como el
momento en que se produce la estabilizacion eadn en la que ya la lesion no se beneficia

de tratamiento médico y/o quirargico.

La realizacion del Parte de Lesiones de Esenciaase siempre de acuerdo a unos
aspectos formales y de contenido. Respecto a fmectms formales, destacan los siguientes
apartados: Preambulo, cuerpo y formula final.

Preambulo. En este se hacen constar los datos de idenidicael médico que presta
la asistencia, con nombre, apellidos, nimero deg@io, lugar donde ha prestado la
asistencia, con la fecha y hora. Estos datos sgortantes porque posteriormente si la
investigacion judicial asi lo requiere, se podréalizar al médico con facilidad para que
aporte mas informacion como testigo o como tegtggito. Es importante sefialar que la
fecha y hora son datos muy relevantes, ya que aktbsn de ser coherentes con lo
manifestado por el lesionado respecto a como @carrilos hechos que han originado las
lesiones, el lugar, fecha, hora. No es infrecueqbe un Parte de Lesiones bien

cumplimentado desbarate y muestre la falsedad dedrtada del lesionado o del agresor.

Cuerpo. Esta parte del documento, contendra datos deigmaortancia legal para la
investigacion judicial, consecutiva a toda lesi@ atigen violento. Asi sera fundamental
incluir los siguientes apartados:

- ldentificacion del lesionado

- Descripcion minuciosa de la lesién, localizaciépartes organicas
afectadas, asi como la interpretacion del posibezamismo de
produccion.

- Asistencias prestadas, con especial referencratahtiento médico y
al quirurgico.

- Indicar si debera continuar bajo tratamiento médicquirdrgico.
Lugar a donde es remitido (su domicilio, hospital).

- Prondstico clinico: realizado en base a la gravelédd lesion.
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Respecto a los datos del lesionado, se compruehabjtualmente por la
documentacién que presenta cuando solicita laeasist En el caso de que no se contara con
estos datos se intentan recabar de las personds goemparan, cuando estos los conozcan,
anotandose, entonces la identidad de las persagaprqgporcionan la informacion. Si queda
finalmente sin identificar, se expondran las razoi estos datos se incluyen todos aquellos
gue permitan conocer la identidad y facilitar sgtpoor localizacion, a los efectos de que la
investigacion judicial posterior sea posible.

La descripcion de la lesion es fundamental, ya desde el punto de vista médico-
legal, el siguiente examen se realizara por el coéftirense transcurridos varios dias; por
ello, el aspecto que la lesién tiene cuando egti@rreproducida es muy importante a los
efectos de la data de la misma, su mecanismo dkrigemn, la gravedad inicial, etc. Otros
datos que deben constar siempre son la localizastéota, dejando fotografia cuando sea
posible, y guardando el material, en el caso de spudaga alguna extraccién de cuerpo

extrafio, arma, etc.

Este apartado se complementa con el tratamientanadrado. En el apartado
destinado al delito de lesiones, hemos expuestofartancia que tiene en la calificacion de
la lesion como falta o delito, el tratamiento padst pues la necesidad de repetidas
asistencias facultativas o de tratamiento meédioaquirargico suponen un matiz de gravedad

juridica de primer orden.

Igualmente es fundamental referir el mecanismorddyzcion que describe el propio
lesionado o los testigos. Este, después se valsirasaacorde o no con las lesiones para darle
credibilidad a la version referida respecto a largmncia de los hechos. El dejar constancia de
si se trata de un mecanismo accidental fortuitoyrge agresiéon, una autolisis, un accidente
laboral o de trafico u otros mecanismos es tambeersumo interés para la investigacion

judicial inmediata.

Formula final. En la férmula final, tras la ultima modificaciore $1a dejado la

expresion simple y concisa del lugar, la fechairgd del médico.

Al pie del documento se escribe la persona a querndirigido, normalmente el

ilustrisimo sefior Juez de guardia.
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De esta forma el Juez de Guardia tendra conocimidet hecho y adoptara las
medidas procesales que considere oportunas res@ctagresor (detencion, libertad
condicional...) (43).

ll. 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PRACTICA CLINICA
EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA CERVICOFACIAL

El @mbito asistencial sanitario se encuentra pigksiplor un nuevo modelo de relaciéon
meédico paciente, totalmente alejado del planteamieaternalista tradicional. En el momento
actual el paciente se sitia como centro de laiéelaal ser considerado como sujeto capaz de
tomar decisiones sobre su propia vida y salud. és€onsentimiento informado se ha
convertido en un elemento nuclear en la relaciom sg establece entre los profesionales

sanitarios y los pacientes (44)

La normativa actual refuerza y da un trato espealialerecho a la autonomia del

paciente, por lo que éste adquiere un protagongsewente en la toma de decisiones.

El consentimiento a la asistencia médica, ha estaadw tanto, ligado a la
modernizacién de la relacion médico-enfermo copédalida de la primacia del Principio de

Beneficencia, a favor del Principio de Autonomibpieiente.

El Juramento hipocrético, se inspiraba enPghcipio de Beneficencjaentendido
como el deber del médico de ponerse en el luggratiénte para actuar y elegir los cuidados
que considera mas favorables y desearia para sianissto significa evitar todo lo que

perjudique o dafe, buscando el maximo beneficidbpopara el enfermo.

Las teorias tomistas y kantianas propulsaron esgmiento moderno en el que se
reconoce la capacidad del ser humano de compregnagegir, y por tanto, dirigir sus
conductas desde la autonomia personal. Todo eltrigan alPrincipio de Autonomiague
considera que es la propia persona la que estaseméjores condiciones para comprender,
decidir y elegir lo que considera mas favorablasamisma.

El grupo social se expresa a travésRtahcipio de Justiciagstableciendo los criterios
para el reparto justo de los recursos, y consajurayor beneficio para el mayor nimero de
personas, pero sin olvidar las necesidades esmecie las minorias o las individualidades.
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Todo ello ha influido de manera muy importante &mdlacion médico-enfermo. En
primer lugar, en la propia terminologia, ya queualthente se impone el término médico-
paciente que destierra el in-firmus (sin firmezano persona a la que la enfermedad privaba
de la capacidad para tomar decisiones sobre efmailo que justificaba que “ el médico

decide lo que es mejor para el enfermo, pero sitac@on el enfermo”.

El Informe Belmont, publicado en 1978, directriz ldebioética y la deontologia,
recogia el Consentimiento Informado como el praoehto para cumplir los principios de

Beneficencia, Autonomia y Justicia en la asisten@dica.

En Espafa la primera referencia legal sobre elesdmsiento del enfermo, como un
derecho, aparece en la la Ley General de Saniaa#5 dle abril de 1986, que recogia en su
articulo 10 los derechos de los pacientes, y gueio 6 el derecho del paciente a decidir
entre las diversas opciones, siendo necesario rssestimiento para cualquier intervencion.
El mismo articulo contemplaba la necesidad de m&mion previa para poder ejercer el

derecho a decidir y elegir.

Dentro de los tipos de informacion se distinguemiriformacion clinica que se define
como todo dato, cualquiera que sea su forma, da$eo, que permite adquirir o ampliar
conocimientos sobre el estado fisico y la saludimke persona 6 su forma de preservarla,
cuidarla, mejorarla 6 recuperarla. Por tanto edtarnacion es la que se obtiene a través de la
relacion médico-paciente, teniendo un caracteropafizado e individual al ser de un
paciente concreto, y es necesaria para que elnpageeda tomar las decisiones oportunas

con total y plena autonomia.

La asistencial es aquella informacion, que se debetar a un paciente sobre su

estado de salud antes, durante y después de tadatenedica.

La informacion sanitaria es la relativa al Sisteiarional de Salud 6 al Servicio de
Salud de una Comunidad Auténoma sobre los serwciosdades asistenciales disponibles y
su forma de acceso. Tiene por tanto un caractemgiohal y amplio y es un deber general de
las Administraciones Publicas y de los Serviciositddaos para el conocimiento de los

usuarios de los programas, prestaciones y el aecksomismos.
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La informacion epidemioldgica es aquella que afadi@s problemas sanitarios de una

colectividad en la medida que implican un riesga pa salud colectiva o individual.

La informacion terapéutica se refiere al modo dw precauciones que el paciente
ha de tomar tras la asistencia facilitando asirahmiento oportuno del mismo. No la
considera expresamente esta ley, pero consideraomep médicos, que tiene unas
caracteristicas especificas, ya que es un tipamfdemacion que, en ocasiones el paciente
debe compartir especificamente con el familiar ebgue conviva y/o lo cuide, puesto que
habra indicaciones terapéuticas, por ejemplo, édadijue debe ser conocida por quien sea
responsable de cocinar en la casa del pacienta); sgaede con la administracién de algunos
medicamentos para cuya administracion se puedsitarcde ayuda.

En consecuencia la informacion, es uno de losqslde la relacion médico-paciente,
y base para respetar el papel que el paciente éierla toma de decisiones respecto a su
enfermedad y a su proceso asistencial. Asi ddsgen¢o de vista de la jurisprudencia el
derecho a la informacion se considera uno de lesattos integrantes de la “lex artis ad

hoc”.

En lo que respecta al contenido minimo, debe sesgal@ue el legislador,
reproduciendo casi literalmente lo establecido fakcte en el convenio de Oviedo, y
atendiendo a la doctrina jurisprudencial, ha fijalocontenido minimo del derecho a la
informacion en los términos siguientes “la informdac..comprende como minimo, la

finalidad y naturaleza de la intervencion, susgissy consecuencias”.

Todo ello, introducia en la practica clinica un alonde situaciones probleméticas a
las que poco a poco se ha ido dando respuestagjalos nuevos derechos de los pacientes y
usuarios siguen siendo un reto para la buena pna&dca, al imponerle al médico el deber
de individualizar cada acto médico en lo cientifiem lo técnico, en lo legal y en lo

deontoldgico.

El desarrollo del articulo 10 de la Ley GeneralS#midad se ha hecho de forma
parcial en algunas Comunidades Autbnomas, y ddarme completa, a nivel estatal con la
Ley 41/2002 de autonomia del paciente, derechddigaziones en materia de informacion y
documentacién clinicaNlcleos importantes de esta ley son: 1) El derecla intimidad, 2)

El derecho a recibir informacion asistencial, queluye la informacion clinica, y la
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informacion epidemiolégica; 3) El derecho a dacabsentimiento ante cualquier actuacion
médica, con especial referencia al Consentimiemfimrrhado y 4) Se contempla la historia
clinica como la expresidn objetiva del cumplimied&b deber de los médicos respecto a estos

derechos del paciente-usuario

Mientras tanto el 1 de enero de 2000 entré en vegoEspafa el llamado Codigo
Europeo de Bioética, cuyo antecedente era el llar@ashvenio de Oviedo, documento que se
ocupaba de proteger especialmente a los menoréssyparsonas con trastornos mentales, en
la relacidn asistencial, entendiendo que su fatemddurez o la afectacion de sus capacidades
mentales impedian o dificultaban su comprensidapacidad de elegir, pilares basicos en la

autonomia reconocida en la relacién médico-paciente

Consentimiento Informado. Numerosa es la biblidgrafl respecto, y como base
siempre la relacibn médico-paciente que es la guerijen a cualquier documento que la
refleje o la sustente (45), (4@)7) (48) (49) (50) (51)

La comunicacion entre el médico y el paciente ea uwarriente constante de
informacion, entre ambos y, su continuidad explesaeptacion y consentimiento por ambas
partes. En esta relacion continuada en el tiemp@| @aciente hospitalizado, y periddica en
las consultas externas, el médico plantea al p@cgnestado de salud, y hace propuestas, y
éste va manifestando sus deseos respecto a laxiaces que el médico tiene que poner en

practica.

La nueva legislacion ha venido a exigir que esahde se reflejen objetivamente, por
escrito y quede constancia de que se han cumpslaléberes del médico de informar y

obtener el consentimiento del enfermo.

Se ha consagrado asi la expresion “Consentimiefboniado”, que significa otorgar
el consentimiento a la actuacion de un profesigaaitario, una vez que se ha recibido la
informacion relevante, suficiente y necesaria stdbmisma, que permita al paciente decidir

lo que considera mas favorable para él.

El Consentimiento Informado tiene dos partes: lfarmacion y el Consentimiento de
los que la Ley 41/2002 dice:
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1 La informacion: articulo 4.los pacientes tienen derecho a conocer, con mali&o
cualquier actuacion en el ambito de la salud, tddanformacion disponible sobre la
misma,... La informacién, que como regla generalrepgrcionara verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprende, camiaimo,la finalidad y la naturaleza
de cada intervencion, sus riesgos y sus consecwnci sera verdaderase comunicara
al paciente de forma comprensible y adecuada a sesesidades y le ayudara a tomar
decisionesde acuerdo con su propia y libre voluntad..... Ellér del derecho a la
informacion es el paciente. También seran infornsalda personas vinvuladas a él, por
razones familiares o de hecho, en la medida qpaaknte lo permita de manera expresa
o tacita.

Articulo 9 ... La renuncia del paciente acib& informacion esta limitada por el
interés de la salud del propio paciente tefceros, de la colectividad y por las
exigencias terapéuticas del caso. Cuando el paeienanifieste expresamente su deseo
de no ser informado, se respetard su voluntadiemao constar su renuncia
documentalmente, sin perjuicio de la obténcide su consentimiento previo a la
intervencion.

Recoge también que: ..el facultativo proporcionara al paciente, antes tecabar su
consentimiento escrito, la informacién basica ségie: a)Las consecuencias relevantes
o de importancia que la intervencién origina congwedad. b) Los riesgos
relacionados con las circunstancipsrsonales o profesionaledel paciente. c).os
riesgos probablesn condiciones normales, conforme a la experéencial estado de
la  ciencia o directamente relacionados con el tipe intervencion. d)Las
contraindicaciones 2. EI médico responsable debera ponderar en cada que cuanto
mas dudoso sea el resultado de una intervencion nexesario resulta el previo

consentimiento escrito del paciente.

2. El ConsentimientoDe este dice el articulo 8 Toda actuacion en el ambito de
la salud de un paciente necesita el conseéstiton libre y voluntario del afectado,
.... 2. El consentimiento sera verbal por regla gaheBin embargose prestara por
escrito en los casos siguientes: intervencién qugita, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacionpitecedimientos que suponen riesgos
0 inconvenientes de notoria y previsible repercusidegativa sobre la salud del

paciente..
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Son excepciones a la necesidad de obtener el dongsTio:

a) Cuando existaiesgo para la salud publica causa de razones sanitarias establecidas
por la Ley. En todo caso, una vez adoptadess | medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en la Leygddica 3/1986, se comunicaran a la
autoridad judicial en el plazo maximo de 2Xwras siempre que dispongan el

internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integd fisica o psiquica del
enfermoy no es posible conseguir su autorizacion, chlasdo, cuando las
circunstancias lo permitan, a sus familiaresa las personas vinculadas de hecho a

7

él.

De lo dicho hasta aqui se desprende que el Consento Informado es necesario en:

1) La relacion clinica habitual en la que se tratestia informacion de forma verbal y
continuada, y el paciente acepta tacitamente codwaf expresa. De estos hechos hay que

dejar constancia escrita en la Historia Clinica.

2) Ante la realizacion de actos médicos especifi§mgervencion quirdrgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invaspngrocedimientos que suponen riesgos
0 inconvenientes de notoria y previsible repercusidegativa sobre la salud del pacieite
En estos casos, aplicando lo dispuesto en la Ipyeesso realizar un documento escrito en el
gue consten: la naturaleza de la actuacion médicajescripcion técnica, los beneficios
esperados de la misma, los riesgos y complicacignegpueden presentarse, la posibilidad de
contrarrestar dichos riesgos; también se informdedlas posibles alternativas, y los riesgos y
beneficios de cada una de ellas; constando tandrnésl documento las consecuencias que
puede tener la negativa a recibir el tratamieribdocumento se debe personalizar al hacer
constar los riesgos especificos del paciente ygpseaus propias caracteristicas personales,
profesionales, etc.,. Antes de la férmula finatlebe recoger que el paciente ha podido hacer
al médico las preguntas que ha considerado comtenie que ha solucionado todas sus
dudas.
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Completada la primera parte correspondiente aftanracion, se pasa a la segunda
parte del documento, en la que se recoge la féraeilaonsentimiento del paciente, parte
fundamental porque indica que valorando la infoigracecibida, acepta someterse al acto

médico concreto.

Atendiendo a esto, hay que considerar que un Ctnmgento valido requiere que el
paciente tenga integras las cualidades intelestyalelitivas que le permitan comprender las
explicaciones que el médico le dé sobre su salad gctuaciones médicas que esta requiere.
Esto va ligado a la madurez bioldgica que estébkestiaa en los 18 afios y una salud
psicofisica integral.

La capacidad de comprension, juicio y razonamiedw®,la persona, junto a la
capacidad de elegir con libertad, constituyen itzwgs de la Autonomia, caracteristica de la
persona que se manifiesta en todos los ambitos dea y, por tanto, en la relacion médico-

paciente.

Eso significa, como principio, que es el pacierntque debe recibir la informaciéon y
el que debe elegir y tomar la decisidén sobre sinmis

En la practica nos encontramos con las siguiertigscgnes:

- El paciente mayor de edad y capazn este caso es el paciente el que toma las
decisiones y el que firma el Consentimiento infatmaNo obstante, en nuestra cultura, y
también en la cultura de la mayoria de los inmigrmnesidentes en Espafa, es habitual que el
paciente acuda al médico o al hospital en compigifamiliares ya sea con vinculo legal o de
convivencia/afectividad; por ello, y siguiendo spgmla voluntad del paciente, en el proceso
de informacion, de toma de decisiones y de aceptaatamiento médico suelen participar los

familiares mas proximos al paciente, que son haloitente los que conviven con él.

- Los pacientes que padecen trastornos mentaldsn muchos casos seran ellos los
que estén en condiciones de recibir la informagi@ar el consentimiento. Sin embargo, en
ocasiones, necesitan de familiares, cuidadoresgseptantes de la administracion, etc., que
les acompafien o0 apoyen en la relacion asisterieséhs personas son las que ayudan al

paciente a tomar decisiones, o toman la decisidn gllas, actuando entonces “en su
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representacion”. Esto se apoya en la Ley 41/2Q@2 dice:Cuando el paciente, segun el
criterio del médico que le asiste, carezca de cajstpara entender la informacion a causa
de su estado fisico o psiquico, la informacion sedpd en conocimiento de las personas

vinculadas a €l por razones familiares o de hecho.

En nuestro trabajo no hemos tenido pacientes denpesblema, pero, al tratarse de
pacientes asistidos en Urgencias, hemos de degirequia practica, se les presta la asistencia
gue su caso requiere segun la ciencia y la coneietet médico, siguiendo el principio de
Beneficencia. Aqui el médico, lo consulta con lamsifiares responsables, pero es él el que
asume un deber de garante, sobre lo que puedeasebeneficioso y favorable para esa
persona, al tener mas elementos de juicio (coneoitms médicos, experiencia profesional,
etc.). Siguiendo las directrices del Convenio Eamoge Bioética, cualquier actuacion que se
realice serd unicamente en su propio beneficionyarwlo con su participacion en la medida
gue sea posible. Igual criterio sigue la Ley 41200ando diceEl paciente sera informado,
incluso en caso de incapacidad, de modo adecuadosaposibilidades de comprension,
cumpliendo con el deber de informar también a guegentante legal.

- Los menores de edad.Ya hemos indicado que la mayor edad (18

afos) da a la persona autonomia completa. Sin gmbam asistencia
sanitaria se considera que el menor cuya edac@stgrendida entre
los 16 y los 18 afos, si su evolucion es normahetimadurez
suficiente para comprender las explicaciones médioare su salud
y para dar un consentimiento valido. Las dificuitsgpueden aparecer
en menores de edades inferiores a los 14 afiosuegdog padres
tienen el deber de ejercer la patria potestad dackecidir en
representacion de los hijos) siempre “en benefigbmenor”. Por
ello, en estos casos el médico actuara haciendicipar al menor en
el proceso en la medida en que su edad cronol§gicamadurez se
lo permitan, cumpliendo con la informacion a losings y, en la
medida de lo posible con el acuerdo, en cuantoraentimiento del
paciente y de sus padres o responsables legalesstBeforma se
respeta el Convenio Europeo de Bioética que diceegpecto “..la
opinidn del menor sera tomada en consideracion caméactor que
sera tanto mas determinante en funcion de su edad grado de
madurez. No obstante, esto plantea problemas diversasvgces
complejos en la préactica clinica (51)
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- La situacion del menor se contempldahey 41/2002, que establece
“... debera ser escuchada la opinion del menor si esomdg 12
afios y en el caso de menores emancipados y adolesae mas de
16 afos sera el menor quien dé personalmente sseotimiento,
con las excepciones de interrupcion del embara@sayos clinicos,
técnicas de reproduccién asistida, circunstanciaslas que sera

necesario el consentimiento de los padres”.

La relacion del médico con el menor y el respeteute derechos, plantea al médico
una exigencia legal, pero una, aun mayor, de aardebontoldgico, la de individualizar cada
caso, y adaptarse al nivel intelectual, culturaftspnal y familiar de cada paciente menor de
edad, para personalizar la informacion y obteneraseptacion o consentimiento en el

proceso.

Cuando los padres toman decisiones por el menanéédico debe valorar que, en
efecto sean decisiones favorables para éste; deenasi, el médico puede recurrir al
Ministerio Fiscal que, como protector de menor@scapaces intervendra procurando evitar

el perjuicio al menor.

Hasta aqui hemos expuesto la situacion del deraaieaibir Informacion y a dar el
Consentimiento en su regulacion legal. Esto obdéigeumplir con un deber legal, del que
gueda constancia en la Historia Clinica, bien eoarlotacion del médico recogiendo que se
ha informado al paciente que acepta la actuacidioaéo bien con el Documento escrito del

Consentimiento Informado especifico para el actdicoédel que se trate.

La situacién del Consentimiento Informado en lacficd médica requiere algunas
consideraciones de interés. Para facilitar el dummgnto del deber legal las Sociedades
Cientificas han elaborado y propuesto a los esigas documentos “tipo” de
consentimientos, redactados ad hoc para cadaemi@dn. Estos documentos estan impresos
y constan de un predmbulo en el que se anotanaios dlel Centro, los del médico que
proporciona la informacion y obtiene el consentimoe y los datos del paciente; estos se
escriben en el espacio que el documento prevé pHoa en renglones en blanco.
Seguidamente consta impresa una explicacion deldgintervencion para el que se da el
consentimiento; este es un apartado técnico, quelgmos casos queda como Anexo
separado al documento, debido a la extension, esgjeetc., que se incorporan; en este
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mismo apartado o seguidamente, se recogen lossielgla intervencion, haciendo constar
los que son generales a todos los pacientes yslosc#icos, ligados a las caracteristicas
personales del paciente en cuestion.

El siguiente apartado del documento es la afirnma@or parte del paciente (también
suele figurar impresa) de que ha comprendido lpBaaciones recibidas, y de que ha podido
preguntar y resolver todas sus dudas al respecépaitado siguiente recoge la aceptaciéon de
la intervencion, y de los riesgos que se le hatiGagn. Este documento lo firma el paciente,
0 Su representante legal, en los casos comentatkr®oamente, y el médico que proporciona

la informacion.

Tal y como hemos expuesto, el dar el Consentimiérfte/mado, lleva consigo un
encuentro personal y una conversacion entre eépi@cy el meédico, lo que da al documento

un gran valor dentro de la adecuada relacion meuicgente.

Sin embargo, la habitual falta de tiempo en laciéta médico-paciente, lleva en la
practica a una aplicacion y mal uso del Consentitniénformado, ya que al estar impresos
los documentos, se les puede entregar al paciangesp lectura y firma, sin que se cumpla el
objetivo principal de comunicacién personal ya cotado. Esto significa que se cumple el
deber legar de dejar constancia en la Historidcelinlel documento cumplimentado, que
acredita formalmente la transmision al pacienteladéenformacion sobre naturaleza de la
actuacion médica y los riesgos de la misma, asbcamaceptacion, pero no se ha mantenido
la conversacion en la que el paciente puede pragynél médico pueda valorar de forma
personalizada el grado de conocimiento y aceptadgbipaciente de lo que se le propone y

las consecuencias y posibles resultados futuros.

En nuestro caso la situacibn es aun mas complajueoestamos hablando de
pacientes asistidos en el Servicio de Urgenciashefaos indicado que la ley acepta que en
situaciones de urgencia vital el médico esta obbga actuar de forma rapida para conseguir
salvar la vida del paciente e impedir que un retf@aseda tener consecuencias negativas en
los resultados. Por ello, podriamos entender quacaraciones urgentes el Consentimiento
Informado no se haya cumplimentado y no consteaddigtoria clinica, sin embargo, esto
seria excepcional, ya que aun en intervencioneentgg, se anotara en la Historia la

informacion que se ha transmitido y la aceptacilrpdciente.
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Hacemos estas aclaraciones porque como hemosdondéra nuestra trabajo uno de
los parametros evaluados es la existencia 0 nootsentimiento, como un indicador

importante de la actuacién y calidad de la asisdemédica prestada.

1.  PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

Dentro del area ORL se disponen de algunas mamsiatasivas tanto para realizar el
diagndstico como el posterior tratamiento consido&e procedimientos invasivos a
aquellos en los que se realiza alguna maniobratdirgobre la anatomia del paciente, que

pueda traer consecuencias.

En los tratamientos diagnoésticos y terapéuticosasivwos, el consentimiento del
paciente se obtendra siempre de forma escrita, ganse ha dicho, atendiendo por supuesto

a las caracteristicas de cada uno de los tratamsient

En el caso de uso de anestesia topica y local neaydéntemente utilizada en casos de
urgencias hay que tener en cuenta una serie deytartdades. Los anestésicos topicos
comunmente empleados no suelen presentar efectosdseios aunque hemos de descartar
en la anamnesis la posibilidad de alergias; ademdas asociaciones con vasoconstrictores
en pacientes con alteraciones cardiacas y en mfeden presentar complicaciones que
debemos prever. La anestesia local requiere aditin y realizada de la forma adecuada no
debe presentar efectos secundarios, no obstanitgdalacion demasiado rapida o en caso
sanguineo de algunos productos tiene potenciaésgas; sin olvidar la posibilidad de

contagios, si ho se ciada adecuadamente la esteriin de todo el material.

La ley 41/2002 en la que se recogen los derechtssgeacientes, muy comentada por
diversos autores (52¢stablece que el consentimiento sera verbal ptat gemeral, salvo en
determinados casos en los que se requerira patoesrcontrandose encuadrado en una de
ellos la aplicacion de procedimientos que SupomiEsyos O inconvenientes de notoria y

previsible repercusién negativa sobre la salugdeiente.

En el supuesto de la aplicacion de anestesia togian aplicacion de la ley, se

entiende que el consentimiento del paciente poelr&erbal, aunque dejando constancia de
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ello en la HC, y tras haber descartado previamgrasibles alergias y/o patologias del

paciente que pudieran incidir en posibles compiicaes de la anestesia topica.

En el supuesto de aplicacién de anestesia locdhdyp la existencia de potenciales
riesgos de algunos productos, resultaria convenrectibar el consentimiento por escrito del

paciente.

En los casos que a continuacion se relatan, ausgueata de procedimientos que
pueden realizarse en una consulta, esta razénnrapimportancia al hecho de que son
procedimientos terapéuticos invasivos y por estosigmpre teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada una de las actuacionedaypadigrosidad de cada una de ellas habra

gue recabarlo bien por escrito, 0 al menos verbakeng con constancia escrita en la HC.

Esta técnica es muy utilizada en el caso que ngsaoen la reduccion de las fracturas
nasales que en urgencias la mayoria de las vecesaléga bajo anestesia local y presion
digital (53).

La extraccion de tapones y cuerpos extrafios de oiddeprealizarse con lavados con
agua tibia o mediante instrumentos. El lavado gigaituando existe normalidad anatémica.

En los casos de perforacion timpanica suelen ats instrumentos para evitar mojar
el oido medio, en estos casos pueden produciitkciones en la piel del conducto auditivo
externo y en caso de movimientos intempestivosiesi a este nivel y, excepcionalmente, en

membrana timpanica y oido medio.

La extraccion de cuerpos extrafios nasales reqaigstesia tdpica en la mayoria de
los casos, si se trata de un nifio o un pacienteguwelabora puede precisar sedacion. Existe
riesgo de hemorragia que excepcionalmente sea tamperpudiendo precisar taponamiento

durante unas horas.

A su vez la endoscopia para extraccion de cuerpwaf®dses una técnica cada vez
mas habitual en la extraccion de los mismos, equéadebemos tener en cuenta el nivel de
colaboracion del paciente ya que en los movimiemtampestivos del mismo se pueden
provocar lesiones directas sobre la mucosa. Pdo taatandose de un procedimiento

terapéutico invasivo, resulta necesario obteneom$entimiento escrito del paciente.
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En la extraccion de cuerpos extrafios (espinas seage, huesos de pollo...) de la
zona orofaringea y laringea merecen especial aterdada la peligrosidad en que puede
verse el paciente por obstruccion de la via a@®areciso el consentimiento informado y
mas aun en el caso del uso del giroscopio de gamaldicha extraccion. En estas situaciones
muchas de las veces se requiere una anestesialgdel@do a que las manipulaciones con el
paciente despierto son especialmente peligrosaemial ocasionar el cierre glético con la

consecuente tos e incluso la asfixia del mismo.

En todos estos procedimientos invasivos otorriima@tdgicos, con respecto al
principio general de informacion y a la obtenci@l donsentimiento, ya comentados con
anterioridad en este trabajo, conviene recordaretjagticulo 4 de la Ley 14/ 2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de autonomia del paciede los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinicaalgisice que se dejara constancia escrita en
la historia clinica, de la informacién que se f&eilal paciente, comprendiendo, esta
informacion, como minimo, la finalidad y la natwzh de cada intervencidn, sus riesgos y sus

consecuencias.

En nuestros casos la existencia de cuerpos extexiidas diferentes cavidades del
ambito ORL, y dado que la extraccion podra readzan un gabinete o consulta, en muchas
de las ocasiones, habra que ser cautos y prudergeabar el consentimiento de acuerdo a lo
que la ley prevee; lo que evitara posibles probteamel caso de posteriores complicaciones.
En caso de que haya un supuesto dudoso, es piefgtib el consentimiento figure por

escrito, reuniendo los requisitos minimos, comeogah el apartado correspondiente
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IV. LESIONES EN EL AMBITO OTORRINOLARINGOLOGICO

Las lesiones de naturaleza violenta que puedee@gaen el &rea ORL son muy

diversas. Vamos a diferenciar las siguientes:

IV. 1. CUERPOS EXTRANOS

Se considera cuerpo extrafio a cualquier elemernya puesencia es impropia o

excepcional en las cavidades abiertas del ambito B8

Los cuerpos extrafios son muy frecuentes en losniiosus juegos, o para llamar la
atencion se introducen objetos de forma volun@ei@ualquier naturaleza (piedras, semillas,
piezas de juguetes...). También podemos verlos efioadocomo hecho accidental (muy

frecuente en la limpieza de oido mediante bastosalgodonados).

Los cuerpos extrafios con potencialidad bioléginalen corresponderse con cuerpos
inanimados como las semillas, y animados como [fegumsectos que penetran sobre todo
en oido, en personas que habitan climas templaddsientes socioecondmicos deprimidos o
por falta de higiene.

Su tratamiento consiste en la extraccion de losmwss requiriendo en ocasiones
anestesia general para la misma en funcion dectdizacion, nivel de impactacion, edad de

paciente ect...

IV. 1. 1. CUERPOS EXTRANOS NASALES

La presencia de cuerpos extrafios en las fosasesassluna situacion relativamente
frecuente en la urgencia pediatrica, es un acaontesto casi exclusivo de la infancia y es

generalmente el nifio el que se introduce el olffEEp (56)

Generalmente llega diagnosticado por la propia lfanyi la mayor dificultad se
plantea en su extraccion sobre todo si anteriomngat se ha intentado con maniobras
inadecuadas. En otras ocasiones el diagndésticcs rioneediato y se sospecha a partir de
signos de obstruccién y sobreinfeccion tiempo désple la introduccién del objeto, lo que

ya plantea algun diagnostico diferencial.
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En menor proporcion ocurre en los adultos psiqoi@dr con determinadas
compulsiones; otra circunstancia son los accidesgedmbito laboral (particulas proyectadas
por estallido), accidentes de trafico (cristalespdeabrisas), y los iatrogénicos como puede

ser algun resto de gasa o material quirdrgico abas.

La naturaleza de los objetos es muy variada (cengama de borrar, piedrecillas,
partes pequefias de un juguete...); las pilas de lotdstituyen una urgencia especial por los
problemas de caracter toxico que se suman al e@histvuSi permanecen mas tiempo y se
rompe su envoltura, la salida de sus componeniesiaps provoca ademas una corrosion de
los tejidos con necrosis mas profunda.

La clinica que se presenta es la insuficienciain&spia nasal, epistaxis de repeticion
y rinorrea purulenta unilateral en la fosa nasa glbberga el cuerpo extrafio. No suele haber
fiebre ni afectacion del estado general.

El diagndstico se suele confirmar con la rinosc@mterior ya que la mayoria de las
veces el cuerpo extrafio se aloja en la mitad antdd la fosa nasal. En los nifios basta con
levantar la punta nasal con nuestro dedo, manigbeano le molestara ni causara ninguna
alarma innecesaria. Se puede recurrir a la radiegederal simple que, en el caso de objetos
radiopacos nos informara de su presencia y profiacdiNo obstante su normalidad nunca
excluird la presencia de cuerpo extrafio porqueguedr radiotransparentes. Si todo esto no
resulta suficiente se ha de recurrir al uso debfibopio pediatrico para explorar la region

posterior de la fosa.

Una vez realizado el diagnéstico esta aceptadoxtaceion lo que en ocasiones
requiere plantear una anestesia general si el cuexpano esta muy posterior, existe un
sangrado excesivo 0 hay sospecha de que se emceantavado en la mucosa, asi como se
prevé una mala colaboracion del paciente y porstedtas causas se ponga en riesgo la vida

del paciente por la inseguridad de la via aérealastmaniobras precisadas.

En caso de que la extraccion no sea tan compleadealizara de dos formas (menos
recomendable por el riesgo de aspiracion) porda fmntralateral siempre, y con el paciente
tumbado en decubito lateral. Es relativamente &et provocar una epistaxis durante la

extraccidon que suele ser leve y coercible con hapresion nasal.
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IV. 1. 2. CUERPOS EXTRANOS OTICOS

Los cuerpos extrafios en el oido son de muy diferémiole y como ya hemos
expuesto aparecen con mas frecuencia en los nifisasejuegos. ( Fotos 1 y 2) No suelen
ocasionar clinica excepto cuando son voluminostéen ocluyen el CAE, que ocasionan

hipoacusia y sensacion de plenitud otica (57).

FOTO 2: Bastoncillo en oido

FOTO 1- Crictal en el CAF

El diagnostico de la presencia de cuerpo extrafiel @AE suele verse facilitado por
el relato del propio paciente o de sus padresobéirmacion del mismo se realizara mediante
otoscopia. Los cuerpos extrafios en CAE suelen itwinstina patologia por lo general
intrascendente, pero en ocasiones pueden producoeristir con edemas o heridas del

conducto y perforaciones timpanicas.

Su tratamiento consiste en la extraccion. Si atatde seres vivos (en general,
insectos o larvas de estos) es preciso matarlosj,(pnediante aplicacion de lidocaina o
alcohol, depositandolos en el conducto), ya quecawv se quedan enclavados en el CAE con
sus patas, antes de proceder al tratamiento. Eas e#fuaciones hay riesgo de erosion

perforacion, sangrado...

Antes de intentar una extraccion se debe tenementa que, excepto en los casos
donde exista impactacién con posible rotura depaimo y hemorragia, no hay necesidad de
considerar estos casos como de urgencia, pudieridaral dia siguiente con el instrumental
correcto. En casos dificiles (trozos de goma deabosemillas que se ha expandido en el
CAE... ) laresolucién del problema estara en mambgspecialista, que en ocasiones, tendra

que recurrir incluso a la anestesia general.
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IV. 1. 3. CUERPOS EXTRANOS OROFARINGEOS

La ingestion de un cuerpo extraifio es una patolggéacon frecuencia se considera
banal por el paciente, pero que ocasionalmente gouedr lugar a complicaciones que

comprometan la vida del mismo (58)

Los cuerpos extrafios orofaringeos son sobre t@ledpinas de pescado, pequeios
huesecillos o fragmentos 6seos que quedan enckeadael amigdalar la mayoria de las
veces. Otras localizaciones frecuentes son la k@dengua, valléculas, epiglotis, repliegue
aritenoepiglético o boca de Killiam en el area ¢émuwe nos ocupa. Dentro de este grupo
existe un numero no despreciable de pacientes @majse observa el CE al examen clinico
ni radiolégico como se expondra mas tarde en leglteelos. En ocasiones puede observarse
una laceracion de la mucosa que explique la malebtidos aquellos pacientes en los que no
se logre visualizar el cuerpo extrafio deberanemtpiorados endoscépicamente o mediante
laringoscopia directa si empeora la clinica 0 ng haguna evidencia de mejoria en su
sintomatologia en veinticuatro horas o si persisisnmolestias por mas de cinco dias. La

aparicion de fiebre por si sola obligara tambiéma exploracién endoscopica.

La clinica principal que producen es el dolor Izzdo e irradiado segun la zona en la
que se haya quedado enclavado dicho cuerpo exthgite. esta situacion el tratamiento

inmediato adecuado es su extraccion.

Su tratamiento es prioritario y en él se utilizéflergntes técnicas ya sean simples (59)
como el uso del fotéforo y pinzas, hasta la uttiaa del fibroscopio de canal o incluso la
necesidad de anestesia general ante una localizeasmprometida. Segun la localizaciéon se

utilizaréd una u otra forma de extraccién diferente.

Si se halla en la orofaringe puede ser necesariadi@ una buena iluminacion y unas
pinzas acodadas. Si esta en hipofaringe se pudtkeexon una pinza de laringe, espéculo
laringeo y espejo frontal o fotoforo, lo que regeiecierto entrenamiento, la activa
colaboracién del paciente y una adecuada anedi@giea. Si se encuentra en esofago
normalmente se pueden extraer mediante fibroesedagm (60),si bien ciertos cuerpos
extrafios muy grandes, enclavados o localizados émoda de Killiam pueden requerir una
anestesia general y la utilizacion de un esofaguscdgido, realizandose, entonces la

intervencion, en quirdfano.
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IV. 1. 4. CUERPOS EXTRANOS EN EL ARBOL
LARINGOTRAQUEAL

La laringe es un 6rgano complejo que tiene multiied funciones, ademas de la
respiratoria propiamente dicha. Al ser un érgaregable capaz de cerrarse, interviene como
elemento protector del arbol respiratorio impidierel paso de elementos extrafios. Es por
esta razon que los cuerpos extrafos alojados ba dana suponen una gravedad importante
para el paciente requiriendo la actuacién rapidangelico, ya que los procesos estenosantes
de cualquier naturaleza (cuerpos extrafios en el@as nos ocupa) se opondran a la funciéon
respiratoria apareciendo una disnea (61) @®2ho sintoma principal en muchas de las

ocasiones, y siempre, con riesgo de provocar Undsasiecanica.

Dada la peligrosidad de la situacion la extracaébe ser lo mas rapida posible y

generalmente bajo anestesia general y en quiréfano.

lll. 2. TRAUMATISMOS EN EL AREA
OTORRINOLARINGOLOGICO

Traumatismo en el craneo y cara

Los traumatismos en el craneo y en la cara soncedpente importantes, ya que la

intensidad del golpe puede afectar al sistema osvwentral (SNC), localizado dentro de la
cavidad craneal. Asi, después de un traumatismealanos podemos encontrar ante una
herida simple de la cabeza o la cara, una fraaraaeal, signos de afectacion cerebral o

varias de ellas conjuntamente..

En los traumatismos craneales podemos encontrar:

Heridas que afectan a la cabeza
La piel de la cabeza es muy gruesa y se desplazaieda facilidad sobre la superficie del
craneo; esto provoca que, en caso de traumatisnuesprendimiento sea facil originando las

llamadas heridas en escalp.
La gran presencia de vasos sanguineos en la zawee, due estas heridas sean muy

sangrantes, y por ello normalmente el tratamiemtaestas lesiones suela ser prioritaria la

detencion de la hemorragia.
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Los traumatismos de la cara pueden tener impogtdanto si implican lesiones en la
boca-nariz, por su implicacién en la funcion resforia, como si implican a 6rganos propios

de lo sentidos (oido, vista, gusto, oljato

V. 2. 1. TRAUMATISMOS NASOFACIALES

Los traumatismos nasofaciales tienen gran impaddamor sSu incidencia, su
complejidad, sus secuelas funcionales o estéticagy aun porque en los casos graves
pueden suponer una amenaza vital para la vidaateéme. Pueden ser muy graves sobre
todo en casos de traumatismos craneoencefalicos, aadamente las mas frecuentes son
las fracturas de la piramide nasal, que afectardéntipalmente al cartilago septal y /o los

huesos propios con o sin hundimiento facial (63))

Estan causados por accidentes de trafico, domsgstiagresiones, accidentes

deportivos y laborales, y con menor frecuenciayatrogenia quirdrgica o autolesiones.

Aparecen de esta forma traumatismos faciales desaslados o formando parte de
un politraumatismo, cuya valoracion inicial es ¢abia la hora de identificar la gravedad del
mismo y establecer de esta forma la prioridad deaa®n. Y solo ante la estabilizacion

clinica del paciente se valoraran las lesionesfaaistes (65).

Las multiples y variadas funciones de la cara geneen los pacientes con
traumatismo nasofacial gran variedad de lesioneisas 0 multiples asociadas, 6seas o de

partes blandas.

Ante un paciente que acude a urgencias con un &i@smo nasofacial habrd que
realizar una buena anamnesis, inspeccion, palpagterminando si hay crepitacion o dolor
y valoracién funcional y estética de las zonas dasiaY aunque el examen fisico es el
indicador mas fiable para el diagndstico, los d@studle imagen son indispensables para

valorar este tipo de lesiones.

Asi se realizaran diferentes tipos de radiogradfaposiciones especiales ante lesiones
oseas (rx huesos propios para los nasales, Watexdgs maxilares y suelo de érbita...); y en
caso de grandes politraumatizados a la tomograi@ aomputarizada muy util para el
diagndstico y planteamiento terapéuticos correctos.
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IV. 2. 2. TRAUMATISMOS DE LA PIRAMIDE NASAL

Dentro de las fracturas del macizo facial, lasateHuesos nasales propios es la mas
comun por la prominencia de la nariz en la cara lesiones varian segun la edad del
paciente (los nifios, con tejidos mas flexiblesesufton mayor frecuencia luxaciones y los
adultos fracturas); agente traumatico; intensigtatireccion del golpe (los frontales producen
desde simples fracturas distales de los huesosogrbpsta en hundimiento nasoetmoidal y

los laterales producen hundimiento unilateral ertatinia completa (66).

La reduccion de las fracturas nasales es una geiagpiie remonta al Antiguo Egipto en
el 3000 AC (67)

.La mayor probabilidad de éxito del tratamientodiferido de las fraturas nasales se
produce en las tres primeras horas tras el trasmatj pero en la mayoria de las ocasiones no
es posible por tanto de forma generalizada se d@erasi los 3-7 primeros dias como efetivos
tras el traumatismo. El tipo de anestesia (locgéweral) (68) que se va a utilizar estara en
funcion del tipo de paciente, de la fractura y meldio, siendo la mayoria de las fracturas
reducidas con anestesia local asocien o no lesideesseptum. Nunca debe olvidarse
proporcionar al paciente o a su representante lagalonsentimiento informado que debe
incluir una discusion de estrategias alternativas titamiento, explicacion de riesgos
quirurgicos (informar sobre la posibilidad de pstesicia de la deformidad) y en caso de edad
pediatrica, la posibilidad de que el traumatisnia propia cirugia puedan alterar los centros
osteocartilaginosos de crecimiento nasoseptal zamonsiguiente deformidad septopiramidal

alargo plazo.

Las fracturas nasales en los nifios merecen unadeoasion especial por presentar
ciertas peculiaridades que las diferencian degdssladultos, como la mayor proporcion del
componente catilaginoso y por tanto mayor flexilaitl y resistencia a las fracturas, y como
consecuencia estas estructuras cartilaginosasxar haas frecuentemente que se fracturan.
Asi mismo las mas frecuentes a nivel de los hueasales son en tallo verde, y el hematoma
septal mucho mas frecuente que en los adultosbiksiadose las fracturas en los 2-4

primeros dias tras el traumatismo.

Los estudios radiolégicos son menos Utiles emifdgs que en los adultos, y se suelen
tomar medidas mas conservadoras que en el casoathulio.
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Para reducir la fractura nasal en un nifio sueleigaecasi siempre de una anestesia
general, por lo que los procedimientos radicalés déberan emplearse cuando los resultados
a largo plazo en términos de deformidad nasal yrubson nasal se prevé que no serian

buenos en ausencia de dichos procedimientos.

IV. 2. 3. HEMATOMA SEPTAL

Suele acompairiar a fracturas complejas de la pieanadal y el septum, pero también
puede presentarse en forma aislada en traumatigmesafectan solo a la piramide
cartilaginosa por una contusion directa sobre etid@audal del septum o bien flexion y
estiramiento del tabique con rotura submucosa dm®syade esta manera se produce la
acumulacion de sangre subpericondrica que puedar |k una necrosis y desaparicion del

cartilago septal con su consiguiente hundimiensalin#69).

Es visible por rinoscopia anterior como una tumefan violacea y elastica a la
palpacion instrumental. Puede ser unilateral ddséd Se manifiesta por dolor, sensacion de
ocupacién obstruccion respiratoria, anosmia y &l cerrada. El tratamiento, es una
urgencia quirdrgica inmediata, que consiste envic@acion del hematoma para evitar la
condritis y la perforacion septal. Se realiza urasion transfixiante y tunelizacion superior
bilateral que permita el drenaje y desbridamierdammeto. Es preciso dejar ferulizacion
interna mediante un taponamiento impregnado ebiatitio y ferulizacion externa mediante

escayola o similar.

V.2 .4. TRAUMATISMOS CEVICALES

La laringe cuenta con poderosos elementos proescteiendo los traumatismos
laringeos basicos entre los protocolos de cualguieiad de urgencia ORL.
En el ambito de la medicina legal nos interesarplosiucidos por agentes externos (inciso,
contusos), y aquellos cuyo mecanismo de producsidnlos agentes quimicos inhalados o
ingeridos.

IV. 2. 4. 1. TRAUMA EXTERNO

Los traumatismos externos se producen fundamentédnpor accidentes de trafico,
agresiones, deportes de contacto, caidas sobrefisigseromas o por estrangulamiento

homicida, suicida o accidental.
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La lesion mas grave de todas las que se produgemehde la laringe (70) es la
disrupcion laringotraqueal relacionada con accekente moto, sobre todo por contusiones
cervicales con ramas o cuerdas de tender a temgiénimpactan sobre el cuello del

conductor.

El arma blanca en raras ocasiones afecta a |lgyégréd mecanismo lesional se produce
normalmente por penetracion lo que lleva asociadn gran frecuencia alteraciones

vasculares o neuroldgicas.

En Espafia por fortuna son relativamente rarasdadds por arma de fuego, excepto en los
accidentes de caza. Cuando se produce afectacidrgda, plantean el problema de
reparacion tardia debido a que se asocian a lesi@seulares y a contaminacion tisular con

posterior necrosis y pérdida de sustancia.

IV. 2. 5. LESIONES POR OCLUSION INTRINSECA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS (SOFOCACION)

El bloqueo de las vias respiratorias por un cuerpoerpos extrafios de diversa naturaleza

es una modalidad de asfixia mecanica relativanfesteente (71).

La forma accidental es con mucho la mas frecuawetmtece sobre todo en nifios de corta
edad pero también en personas embriagadas, ancemiesmos mentales...con dificultad
para la masticacion y o trastornos de la deglucior. ello no es un accidente raro en
residencias y hospitales psiquiatricos. Tambiémpsmluce la muerte por esta causa en
bastantes casos en el medio laboral cuando unangeueda sepultada bajo un medio
polvoriento. Aunque se han descrito casos de saigichomicidio por este procedimiento,

estas modalidades etiologicas son excepcionales.

IV. 2. 6. TRAUMATISMOS OTICOS

La causa mas frecuente de los traumatismos otwotas manipulaciones que pueden
afectar a la membrana timpénica, a la cadena deebilles e incluso a la ventana oval y

redonda alterando asi el oido interno también.

Los mismos se dividen en traumatismos directoslingotos.
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Los traumatismos directos se deben a manipulaciom=bidas con bastoncillos,
palillos, horquillas por prurito, o por juegos aiogidad en el caso de los nifios.
En los trabajadores de la industria y soldadorepusele producir la entrada de elementos

incandescentes dentro del CAE y producir lesionda enembrana timpanica.

Las heridas por estallido, trauma sonoro o cambigmsion de forma brusca son

menos frecuentes.

Los traumatismos indirectos se producen como coese de la compresion o
descompresion del aire presente en el CAE. Asejgonplo una bofetada puede producir un
aumento de presion en el CAE como para producladb de la membrana timpéanica. Hoy
también son muy frecuentes los traumatismos y gaigsite lesion timpanica, al caer sobre el

agua en deportes como el windsurfing o esqui amupbr ejemplo (72)

IV. 2. 6. 1. BAROTRAUMATISMO. OTOPATIA DISBARICA

Son las alteraciones producidas en el oido medimamnsecuencia de los cambios
de presion ambiental, ya sea en el medio aérecebamuatico (73) (74)

Esta patologia esta en claro aumento debido aaguactividades donde se producen
con mas frecuencia (submarinismo, aeronauticah &stéauge. La causa mas frecuente es un
bofetdn o pufietazo sobre el oido aunque tambiémeoen accidentes deportivos, duchas con
manguera, lavados de oidos o explosiones de amgéar o industrial (75)

La lesion mas frecuente es la perforacion timpariaduxacion de la cadena osicular
es poco habitual y cuando ocurre generalmenteaateta articulacion incudoestapedial. Se
puede fracturar la supraestructura del estribcari@a descendente del yunque o el cuello del
matrtillo. En el oido interno puede haber desgati®$a membrana de Reissner generandose
toxicidad ionica, destruccion de células ciliadasmorragia o rotura de la membrana de la
ventana oval o redonda por presiones despropodasn&sto ocurre cuando la alteracion es
muy intensa o en individuos operados por ejemplesti@oedectomia.

Como sintomatologia puede aparecer crisis doloagsala, sensaciéon de ocupacion
del oido, acufenos pulsétiles, hipoacusia, (76)akyunas circunstancias alteraciones del
equilibrio y vértigo. Ante la otoscopia se visualian timpano con sus vasos ingurgitados y

algo deprimidos.
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El tratamiento mas urgente son las lesiones del iigrno que se tratardn como si
fuera un trauma acustico agudo o una sordera bristal caso de sospecha de fistula

perilinfatica se realizara una timpanotomia exmlora.

Las perforaciones traumaticas que se distinguernaslecronicas por su contorno
irregular y hemorragico, deben tratarse de marmmaervadora evitando la entrada del aguay
tranquilizando al paciente. Suelen cerrar siempie rp se produzca una infeccion y que su
tamafo no sea superior a la cuarta parte del tiopmemperforaciones mayores del 50% de la

membrana timpanica, se puede colocar gelfoam.

La perforacion (77) se puede manejar con maniokmsservadoras, limpiando
coagulos y recolocando los bordes sobre los queoedra espongostan o una lamina de
fibrina. Si pasados unos meses la perforacion nocdraado habrd que recurrir a la

miringoplastia y reconstruccion timpano-osiculdasiadena esta afectada.

A su vez habra que intentar abrir la trompa utildm antihistaminicos, corticoides y

gotas nasales con un vasoconstrictor.

V.2 .7. TRAUMATISMOS DE PABELLON AURICULAR

IV.2.7.1. OTOHEMATOMA
El otohematoma es un acumulo de material serohematitre el pericondrio y el

cartilago auricular secundario a un traumatism®). (7

La repercusion clinica viene dada porque la sefarate estas dos estructuras conlleva a
la pérdida de vascularizacion del cartilago. Ehetnatoma es mas frecuente en personas que
practican deportes como el boxeo, lucha o artexiatl@s y en deficientes psiquicos por
golpes directos en el pabellon auricular. Se olasena tumefaccion fluctuante de coloracion
violacea en la cara anterior del pabellon. El mégato precoz consiste en la incision, drenaje,
vendaje compresivo y antibiéticos de amplio espeptira evitar de esta manera la necrosis

cartilaginosa y deformidad auricular que es la #dmoreja en coliflor.
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IV.2.7.2 EROSIONES
Las erosiones del pabellon deben ser lavadas gfdetdas con un antiséptico. Si el
pericondrio esta expuesto debe realizarse el upom@da antibiotica hasta que cicatrice la

herida, es decir hasta su reepitelizacion.

IV. 2. 7. 3. HERIDAS ABIERTAS

Se producen generalmente por un traumatismo disstice el pabellén auricular. Se
deben desinfectar con jabdn y aproximar con unaraiina (5-0) cubriendo muy bien las
zonas donde el cartilago esté expuesto, ademabrdristrar proteccion con antibioticos. Un
caso tipico es el desgarro del I6bulo producidotamcion cuya consecuencia mas inmediata
es la que viene dada porque la separacién de @ssasstructuras conlleva la pérdida de
vascularizacion del cartilago. El tratamiento cstesien la desinfeccién de la herida y su

posterior sutura.

IV. 2. 7. 4. ARRANCAMIENTO DEL PABELLON AURICULAR
(AVULSION)

La avulsion de la oreja puede ser completa o dascraquiere un tratamiento precoz (4-
6 horas). En las avulsiones parciales, basta umegdeq pediculo para que la oreja se
revascularice. En casos de avulsiones completiiagrhento del pabellén o en su totalidad
puede conservarse en suero fisiolégico con un mlecdiielo durante 4 horas. Luego se

procede a su sutura eliminando previamente 1mniefl@ pada lado.

En cualquier caso debera realizarse coberturatizatide amplio espectro asi como
administrar corticoides y vasodilatadores por Wégéémica y evitar la utilizacion de anestesia

local con adrenalina (que comprometera aun maadewarizacion).

IV.2.7.5. CONGELACION

Las bajas temperaturas pueden lesionar el paballidoular y producir dolor intenso,

hiperemmia, vesiculas, ampollas o infeccion seausdd@ 9)

Por esta razon en las lesiones por congelaciéreessaria la proteccion antibidtica de
amplio espectro sistémica y en pomada, aparta dedlgesia correspondiente. Se elevara la
temperatura de la oreja sin frotarla, empleandonidais de algodon humedecidas con suero

fisiologico entre 38 y 42 ©°.
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IV.2.7.6. QUEMADURAS

Las quemaduras de primer grado y las de segundtedas vesiculas son pequefias se
vigilaran de cerca manteniendo la asepsia. Las gderas de segundo grado donde las
vesiculas estan abiertas es fundamental ademéssdésar el problema agudo prevenir
complicaciones como las infecciones y reducir lalip@ de tejido secundaria a la exposicion
de cartilago y a la propia infeccion. El tratamgenbnsiste en aplicar hielo en compresas
locales y en administrar antibidticos tOpicos yé&iscos, ademas de analgesia. Los casos

MAas graves pueden requerir injertos para su raparac

IV. 2. 8. TRAUMATISMOS CON FRACTURA DEL TEMPORAL

Estas fracturas pueden dar lugar a fistulas dedbgoefalorraquideo, y cuadros a
veces de repeticion de meningitis. La causa &dtilade consolidacion de la fractura debida
a las caracteristicas especiales de la capsula. &ar ello siempre que haya evidencia de
fistula de LCR el paciente debe ser tratado coibiatito profilactico (cefalosporinas) y

reposo con control postural.

Las fracturas del temporal se ven mal con radidagagimples de craneo, por lo que

hay que hacer uso de la clinica y de la TAC (80)

Por los signos clinicos se clasifican en dos graugdepos:

Fracturas longitudinale€n Ellas la linea de fractura afecta fundamergata al oido

medio y ala escama del temporal. El sintoma méasaliao es la otorragia, que se acompafia
de hemotimpano y ocasionalmente de afectacion cledkena osicular. La paralisis facial esta
presente en un 20% de los casos, siendo poco feclzeeafectacion de estructuras del oido

interno.

Fracturas transversalelsa estructura afectada es el pefiasco, por lo guellas es

mucho mas frecuente los sintomas derivados detsaaion del oido interno, como el vértigo

y la coofosis. Se produce paralisis facial en @ %le los casos aproximadamente
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IV. 3. LESIONES POR AGENTES QUIMICOS

IV. 3. 1. INGESTA DE CAUSTICOS

Por regla general la ingesta de causticos (813) €8 los adultos se produce con fines
suicidas, el resto en enfermos que representarruglogde psiquiatricos y alcohdlicos;
afectando principalmente a las regiones superideek via aéreo digestiva,y sobre todo al
borde libre de la epiglotis y su cara lingual. Be hifios este hecho es accidental pero mas
frecuente. La causa mas frecuente es la ingesti@icdli concentrado (hidroxido de sodio o
de potasio) que se encuentra en los productosngéelza de los bafos, de las casas y las pilas
de boton.

Los acidos altamente concentrados (hidroclorictiiisco, fosférico) que estan en los
productos para limpiar el bafio, limpieza de pissipdiquido de bacterias son ingeridos con
menos frecuencia. La ingesta de lejia liguida dedwmnéstico es frecuente pero raramente

causa dafio esofagico grave.

En estos casos es crucial la valoracion en urgsrie la via aérea y su consecuente
tratamiento en caso de obstrucciones graves deslaanlLa insuficiencia respiratoria aguda
por lesiones de las vias aéreas y la perforaciofdgsa constituyen las complicaciones
precoces mas temidas provocadas por la ingestiGmaesustancia caustica. Los pacientes
con lesion orofaringea deben ser monitorizadosed@simente por la posibilidad de
desarrollar obstruccion de la via aérea. El exadeela orofaringe puede revelar erosiones o
necrosis con pseudomenbranas grises. Si la epigiotia orofaringe esta edematosa, la
intubacion orotraqueal esta contraindicada, temsadjue realizar una traqueotomia para

mantener la via aérea permeable.

La gravedad de las lesiones producidas por unicawdpende de varios factores; de la
cantidad y grado de dilucion del material ingeridel, tiempo de permanencia en contacto con
la mucosa, de la naturaleza acida o alcalina dahtagcaustico y propiedad corrosiva de la

sustancia ingerida.
Dentro de la actitud terapéutica resaltaremos samngestiones. Todo paciente que haya
ingerido un caustico debe ser hospitalizado coactar de urgencia para valorar las posibles

lesiones y vigilar la evolucién de las mismas. Asem hay una serie de medidas que nunca se
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deben llevar a cabo en estos pacientes. El lavadwoicp o la induccion del vomito estan

contraindicados, porque supondria una segunda ieijpogel eséfago y de las vias aéreas.

La colocacion de una sonda nasogastrica es paigropoderse facilitar la perforacion
esofagica en alguno de los puntos lesionados poéatico. La neutralizacion del caustico
con soluciones acidas o alcalinas segun convengie efudosa utilidad ya que la lesiéon
producida por éste es inmediata y ocurre en poQmstos.

Las medidas que si se deben tomar son la vigilateia funcidn respiratoria, establecer
una via venosa para el control hemodinamica y esglgpara el dolor producido por la

guemadura.

IV. 3. 2. INHALACION DE HUMOS, GASES TOXICOS O
IRRITANTES INDUSTRIALES

Estas inhalaciones provocan alteraciones en el tigmpeobronquial, ya que los gases
conllevan esfacelamiento de la mucosa bronquidh &pa basal permanece intacta la
recuperacion sera rapida y completa, pero si staadera dificil su reparacion sin secuelas de
caracter granulomatoso, lo que conlleva en ultmsgancia a estenosis laringotraqueales. A

este tipo de lesiones se afiaden las de la necedath intubacion urgente.
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V. MATERIAL Y METODOS

V. 1. MATERIAL Y METODOS

El estudio que hemos realizado se corresponde woastudio hospitalario de tipo
observacional con recogida de datos de cohontespectivo.

Los datos proceden del Servicio de Urgencias depltal Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia, y proceden de los pacientesrgaihieron asistencia sanitaria en dicho
Servicio a lo largo del periodo comprendido entré ée enero del 2007 y el 31 de diciembre
del mismo afio y que tras la primera valoracionydnederivados a la asistencia por el
especialista en Otorrinolaringologia que se enabatrde guardia, lo que nos permitié
asistirlos ya en nuestra area especializada cona y&@do referido en algunos articulos (83)
y posteriormente poder recoger los datos que gaedar la Hoja de Asistencia en Urgencias,
datos que han sido estudiados y valorados desperspectiva médico-legal en la presente

Memoria doctoral.

Dado el funcionamiento de los Servicios de Urges)cias pacientes que solicitan
asistencia, pasan por una primera valoracion, iderdificar el tipo de patologia y derivarse
posteriormente hacia los especialistas de guankacqrresponda. Por ello, nuestra muestra
esta compuesta por el nUmero de pacientes asigimorosotros, por lesiones ORL a lo

largo del afio 2007tras solicitar, estos pacientes, asistencia eemico de Urgencias.

El nimero total de pacientes fue de 422; puestoetinémero de pacientes asistidos
en el Servicio de Urgencias, a lo largo del afio72@G@e de 191.852, los pacientes

otorrinolaringolégicos representaron el 0,219%td&ll durante el periodo estudiado.

Los Criterios de Inclusion de los pacientes fuerQue se tratara de pacientes que
sufrieran lesiones violentas, desde la perspentgdico-legal, o que incluia a los lesionados
con patologia traumatica, los que presentaban gsextrafios en el area ORL que precisaran
tratamiento inmediato y algin caso excepcional cdesiones quimicas por ingesta de

causticos, heridas por arma blanca a nivel delaustic.
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Los criterios de exclusion, nos han llevado a deselos casos en los que la necesidad
de asistencia urgente era por causas nhaturales gptsrvencion de mecanismos ajenos y

externos a la persona.

La fuente de la que hemos obtenido directamented&des ha sido la Hoja de
Asistencia que se cumplimenta en el Servicio deehems, donde constan los datos del
lesionado y la asistencia prestada. Estos datosilamecogidos por nosotros al dia siguiente

de cada asistencia.

Las variables recogidas han sido:

1. SEXQ
Codificandose como:

Mujer: 1
Varon: 2

2. EDAD,
Codificandose como:

0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
Mayores de 60

3. PROCEDENCIA Y DOMICILIO
En este apartado se constata el lugar geografi@uedeprocede el paciente,

Codificandose como:
Alicante: 1
Barcelona: 2

EEUU: 3

Francia: 4

Granada: 5
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Jaén: 6
Madrid: 7
Murcia: 8

4. FECHA EN QUE SE PRESTA LA ASISTENCIA

Este dato permite calcular la incidencia mensual.

Codificandose como:
Enero: 1
Febrero: 2
Marzo: 3

Abril: 4

Mayo: 5
Junio: 6

Julio: 7
Agosto: 8
Septiembre: 9
Octubre: 10
Noviembre: 11
Diciembre: 12

5. ESPACIO HOSPITALARIO DONDE SE PRESTA LA ASISTENC
En el area de Urgencias del Hospital Universitsfilgen de La Arrixaca se dispone

de una consulta especifica para la atencién dedogntes otorrinolaringolégicos (Box, n°
12), lo que facilita una asistencia mas personddiza agil, ya que los pacientes se pasan
directamente a dicho Box, cuando en la primeraceapion urgente se verifica la presencia

de Cuerpos extrafios, o0 Traumatismos en areas aioagdpnopias de la especialidad.

El Box de ORL esta dotado con el instrumental reeegpara el tipo de urgencias
propias de la especialidad, cuenta asi con fotpforicroscopio, fibroscopio, rinoscopio,
diferente tipos de pinzas..., y de los productos spiemplean como anestesia local, equipo
de curas, etc.

En el caso de los cuerpos extrafios la extraccipargkera del tipo de cuerpo extrafio

y de su localizacion, siendo necesario en ocasieingso del quiréfano.

64



P. Navarro Paule

Cualquier otro tipo de patologia recibe el tratartteque cada caso requiere,

recurriendose cuando es necesario a la cirugigudfanos y al instrumental mas especifico.

En general podemos decir, desde nuestra expexipecsonal que hemos dispuesto
del material necesario en cada caso de los queamnmuestra muestra de pacientes y que

es el habitual del que disponemos los especiakst&3RL en los hospitales de tercer nivel.

6. ANTECEDENTES PERSONALES

En la historia clinica, la alergia a medicament@nfermedades anteriores,

intervenciones quirdrgicas y hébitos toxicos cangén una informacion basica y necesaria
para que el facultativo pueda evaluar y seleccioglartratamiento a prescribir. Los
antecedentes clinicos condicionan aspectos tanriames como el tipo de anestesia, factor
clave si tenemos en cuenta que los pacientes ke lead el Servicio de Urgencias, asi como
el tratamiento de choque y evolucion del pacieRtw. ello, también se recoge este dato en
nuestros pacientes.

Codificandose como:

Alergias medicamentosas: 0

Sininterés: 1

Enfermedades previas: 2

Quirargicos: 3

Habitos toxicos: 4

7. ETIOLOGIA MEDICO-LEGAL

Este dato constata si se ha tratado de una lesoitheatal, de naturaleza intencional u

homicida (agresiones) o de naturaleza suicida.
Codificandose como:
Accidente casual o accidental: 1
Accidente deportivo: 2
Accidente laboral: 3
Accidente de tréfico: 4
Agresion: 5

Autolesion: 6
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8. NATURALEZA DE LA LESION
En este apartado recogemos el motivo por el queaeknte solicita la asistencia

médica, lo cual nos lleva a determinar la natuealéz la lesion. Observando estos datos,
hemos encontrado a las lesiones agrupadas emtréades clinicas:
Los Cuerpos extrafios
Los Traumatismos
3. Otras lesiones. Un pequefio grupo que engloba kEsitales como: ingestion
caustica, heridas por arma blanca a nivel del cuelt.
Dentro de este apartado se ha considerado desnterdicolegal analizar el tipo de
Cuerpos extrafos y su localizaciéon. Igualmentgee® a los Traumatismos hemos recogido
su localizacion, diferenciando: acusticos, cereisalfaciales, labio-lengua, nasal, o6tico,

paladar y del pabell6n auditivo.

Dentro de este apartado de naturaleza de la lasidos codificado:
No existencia de cuerpo extrafio: No: 0

Existencia de cuerpo extrafio: Si: 1

También dentro de este apartado hemos distingelidirea anatémica en la que
asentaba el Cuerpo extrafio (Area anatémica afcteadificandose como:
CE Fosa nasal: 1
CE oido: 2
CE orofaringeo: 3
Traumatismos del area ORL: 4

Otra clasificacion ha sido atendiendo a los tipescderpos extrafios encontrados
codificAndose como:

No Cuerpo Extrafio (Sensacién de cuerpo extrafilaiazgo, traumatismos y otras
lesiones).

“No relacionados”™: 0O

Animados: 1

Inanimados: 2

9. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Estas generalmente se han realizado previametregahiento, bien para confirmar el

diagndstico de sospecha o para precisar la locadizalel tratamiento y la modalidad de este.
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Codificandose como:

Ninguna: O

Microscopio: 1

Laringoscopia indirecta: 2

Fibroscopia: 3
Radiografias: 4
Analitica: 5
TAC cervical: 6

Preoperatorio: 7

Esofagoscopia: 8

No quiere Radiografias por embarazo: 9

10. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Siendo éste el que se realiza tras exploracioneprugbas

Codificandose como:

DIAGNOSTICO

CE OIDO IZQUIERDO

ESPINA EN BASE DE LENGUA

ESPINA EN AMIGDALA IZQUIERDA

PERFORACION TIMPANICA

SENSACION DE CE OROFARINGEO

CE EN FOSA N DRCHA

INGESTA DE LEJIA O CAUSTICOS

FRACTURA DE HUESOS PROPIOS DESPLAZADA

CE EN FOSA N 1ZQUIERD

ESPINA EN AMIGDALA DERCHA

TRAUMATISMO OTICO TRAS LAVADO, PISCINA

C.EXTRANO EN OIDO DERECHO

FRACTURA DE HUESOS PROPIOS NO DESPLAZAD

HEMATOMA SEPTAL

BAROTRAUMA

CONTUSION OTICA

CONTUSION DE PABELLON AURICULAR

C.ETRANO EN BOCA DE KILLIAM

CONTUSION NASAL

CONTUSION NASAL Y H-I-C

C.EXTRANO EN VALLECULA

C.ETRANO EN AMBOS OIDOS

TRAUMATISMO CERVICAL

ATRAGANTAMIENTO

complementarias.
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C.EXTRANO EN PARED FARINGEA
FX DE PARED DE ORBITA Y ENFISEMA
DESGARRO DE FRENILLO, PALADAR
ATRAGANTAMIENTO

Al ser tan alto el nUumero de categorias se haceRatadificaccion, al objeto de

agrupar los datos.

CE oido izquierdo: 1

Espina en base de lengua en area ORL: 2
Perforacion timpanica: 3

Sensacion de CE orofaringeo: 4

Ingesta de lejia o causticos: 5

Fractura de huesos propios desplazada: 6
Contusion de pabelldn auricular: 7
Traumatismo cervical: 8

Fractura de pared de 6érbita y enfisema: 9

Desgarro de frenillo, paladar: 10

11. TRATAMIENTO ADMINISTRADO

Considerando desde la perspectiva médico-legal satd de tratamiento médico o de
tratamiento quirdrgico, importante matiz en lafaadicion juridica de la lesion y referido a la

actuacion hospitalaria por parte del equipo asisaén

MODO DE EXTRACCION
NINGUNO
MICRO-PINZA
PINZA-FOTOFORO
ESPATULA- MICRO

REDUCION A. LOCAL-PRESION DIGITAL
RINOSCOPIA-ESPATULA
MICRO-ASPIRADOR
LAVADO OTICO
EXTRAC DE HEMATOMA A LOCAL
REDUCION DE FX EN QUIROFANO
ESOFAGOSCOPIA
TAPONAMIENT -SUTURA

SUTURA HERIDA I-C
RINOSCOPIA- PINZA A LOCAL
MB HEIMLICH
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ENDOSCOPIA ANESTESIA GENERAL
FIBROSCOPIA DE CANAL
HERIDA CERVICAL-LESIONES DE VASOS

Al ser tan numeroso el tratamiento se realiza enadificaccion, al objeto de agrupar

los datos.

Codificandose como:

Ninguno: 0

Micro-pinza: 1

Pinza-fotoforo: 2

Reduccion anestesia local-presion digital: 3
Rinoscopia-espéatula: 4

Reduccion de fractura en quiréfano 5
Esofagoscopia: 6

Taponamiento-sutura: 7

Mb heimlich: 8

Herida cervical-lesiones de vasos: 9

12. OBSERVACION DOMICILIARIA
Se trata de un tratamiento de observacion y demm@mio de la evolucion de la lesion

hasta su curacion

Codificandose como:
Observacion: 1
Antiinflamatorios: 2

No mojar el oido: 3
Antiinflamatorios-antibioticos: 4

Gotas 6ticas: 5

13. ELABORACION DEL PARTE DE LESIONES

Este apartado se corresponde con una segundadpaetgte trabajo, con un enfoque

meédico-legal especifico. El hacer el Parte de lresiees un criterio de calidad de la asistencia
prestada, y cumplir con las consecuencias medgalds, al ser este un documento obligado

en los casos de lesiones violentas.
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Codificandose como:
No: O
Si: 1

14. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES
Es un apartado complementario del anterior y equelvaloramos, en el caso de que

se haya cumplimentado el Parte de Lesiones, ldathfiormal y de contenidos del mismo.
Para objetivar este dato lo hemos valorado en untugcion de 1 a 5, considerando que un
Parte de Lesiones, para que sea completo y acordsLwc finalidad médica y legal, como
expusimos en la Introduccion, debe contener uria de datos que recordamos tienen que
ser: los correspondientes al médico que prestasiEteacia; los datos del lesionado; la
naturaleza de las lesiones, el tratamiento aplig@deea médico y/o quirargico, el lugar al
qgue pasa el lesionado, tras la asistencia, y gonailel mecanismo de produccion de las
lesiones y su posible etiologia (accidental, agresautolesion, etc.) segun lo que refiera el

lesionado o los acompafantes.

Los Partes de lesiones tienen los siguientes aloarta Datos del lesionado. Datos del
médico. Tratamiento aplicado. Lugar al que padasébnado. Mecanismo de produccion de

las lesiones.

Asi los Partes de Lesiones, atendiendo al gradoud®limentacion de estos cinco
apartados podran tener una puntuacion de 1 a dfugtse califica como de grado:
“Alto” (4-5 puntos)
“Medio” (2-3 puntos), si falta uno-dos de dichogerros

“Nulo” cuando tenga sélo (0-1 )puntos.

15. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dentro de esta parte de la Tesis comprobamos eigereia meédico-legal de la

asistencia sanitaria: Cumplir con el deber de pmppoar informacion al paciente o a sus

familiares y obtener el consentimiento para laaaitin médica. Este acto médico se concreta
en el llamado Consentimiento Informado, que en msicdasos debe quedar plasmado como
documento escrito especifico. Cuando se realiZardea verbal, debe quedar constancia en
escrita en la Historia Clinica del paciente, meida anotacion del médico indicando que se

ha cumplido con este deber.
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En la informacion, como se indico en la introduagige explicaria todo lo relativo a la
patologia que padece el paciente; las soluciomagéeticas con sus riesgos y beneficios y, en
los casos en que hay varias alternativas, el p&cipnede elegir la que considere mas

favorable de entre estas.

Puesto que la gran mayoria de nuestros paciergegieeon tratamiento con cierto
riesgo, la hipdtesis nuestra era la existenciaa®sénhtimiento Informado en la gran mayoria
de los casos y su adecuado contenido. Por ellesenapartado de nuestro trabajo lo que
hacemos es la constatacion de la existencia olmiodamento. El resultado lo exponemos y
valoramos en el apartado de Resultados y Discusid@ste trabajo.

Codificandose como:
No: O
Si: 1

V. 2. METODO ESTADISTICO

Los datos obtenidos han sido analizados en la &ede Bioestadistica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Granada, por @fesor Juan de Dios Luna del Castillo.
Para ello se ha utilizado un ordenador INVES PENM]uhediante el programa estadistico

de Microsoft Excell.

Los datos cualitativos se expresan en forma dedregas absolutas y porcentajes. Se
realizan comparaciones entre las distintas vasabtdizando el método estadistico de Chi

cuadrado.

Con el objeto de cubrir los objetivos de la tesidlevo a cabo un andlisis estadistico

que se puede resumir en los siguientes pasos:

1°) Un andlisis descriptivo de cada una de lasakbes atendiendo fundamentalmente a la
distribucion de frecuencias de ellas y a las medluigsicas de resumen (media, desviacion

tipica, etc...) cuando fue necesario.

2°) Estudio de la asociacion entre cada una devddables y las variables de respuesta

(realizacion del parte de lesiones y el valor detuinento) empleando el Test exacto de
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Fisher para tablas rxs para cada una de las tdbl@®ntingencia oportuna. Cuando en las

tablas no se ha podiso utilizar el test de Fisbdrasrecurrido al test de Crossbab.

3°) Con objeto de construir un modelo explicativargpocada una de las dos variables de
respuesta, se llevo a cabo, tras convertir talgablas en binarias, dos analisis con regresion
logistica. El primer analisis se hizo en lo quda®ma un modelo no ajustado (aquel en el que
las variables se enfrentaban una a una con cadadeuaa variables de respuesta) y un modelo
ajustado en el que se introdujeron en el modelal fiodas aquellas variables que daban
alguna explicacion adicional sobre las variablesrelpuesta; el método empleado para
construir este modelo ajustado fue el paso a psseEndente con probabilidad de entrada de
0,20. En todos los casos el interés se centrése@dals ratio de cada una de las variables y en

sus intervalos de confianza.

Los contrastes de hipétesis se declararon sigtiifizs para P<0,05.
El paquete estadistico empleado fue Stata 10.1.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

Expondremos los resultados de nuestro trabajo @aoirespondiente discusion de

aquellos que merezcan un comentario.

Esta exposicion la dividiremos en los bloques demetnuestro trabajo, atendiendo a

los objetivos que nos habiamos marcado.

En el primero abordaremos el estudio y clasificacidle las lesiones
otorrinolaringolégicas asistidas en el Servicio dgencias de un Hospital General de
Especialidades (Virgen de la Arrixaca de Murcialp &rgo del afio 2007. Esta clasificacion
la haremos atendiendo a la naturaleza de las Essignestableciendo correlaciones con

diversas variables epidemiolégicas.

En el segundo bloque abordamos un objetivo de tearacédico-legal y tiene dos

partes importantes y diferenciadas: El Parte deohes y el Consentimiento Informado.

En este segundo bloque pretendemos comprobar do gie conocimiento, y
cumplimiento consecutivo, de las obligaciones n@thgales implicadas en la asistencia

sanitaria urgente.

Por un lado, como expusimos en la Introduccion,léa®nes que tienen un origen
externo o violento deben ser investigadas judicali® para lo cual, el médico que asiste al
lesionado tiene el deber legal de redactar el Rerteesiones, para poner en conocimiento

judicial la asistencia prestada y el motivo de isma.

Ya expusimos los apartados que debe contenerdatos que son necesarios para que

este documento sea Uutil y eficaz a los fines previs

En esta primera parte expondremos los datos ragestael analisis de los Partes de

Lesiones examinados en nuestra casuistica.

En segundo lugar comprobaremos el conocimientomptimiento legal del deber de
informar y obtener el consentimiento de los paegrgue se someten a un procedimiento
asistencial de cierta envergadura. Para ello, @irdento médico-legal que hemos examinado

es el Consentimiento Informado. Este es un deréehtos pacientes, y en el mismo se le
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ofrecen las alternativas terapéuticas para quepeasta elegir y dar asi su consentimiento a la
actuacion médica. También esta establecido quergatunos apartado y unos requisitos que
le den validez legal y ética.

Encontraremos pues en este segundo bloque dosggmaril. Parte de Lesiones y su

valoracion cualitativa y 2. Consentimiento Infodoa

VI. I. ESTUDIO MEDICOLEGAL DE LAS LESIONES

OTORRINOLARINGOLOGICAS

Los resultados expuestos en esta Tesis los hengasipado siguiendo un analisis
descriptivo de los datos obtenidos de los 422 ptesey la asociacion entre variables. Como
hemos dicho, los datos proceden de pacientes dteydde Urgencia, por lesiones de
naturaleza violenta en el Servicio de ORL del HaspJniversitario Virgen de la Arrixaca de

Murcia a lo largo del afio 2007.

VI. 1. 1. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y SEXOD E
LOS PACIENTES

Del numero total de pacientes fue de 422, 178ofuenujeres, lo que representa el
42,18% vy 244 hombres que suponen el 57,82% (&idlren contra de lo recogido en
algunos estudios en los que predominan los hombaegue estos estudios se referian a los
Partes de Lesiones emitidos en el Servicio de Wigenpero referidos a todas las asistencias
prestadas, mientras que nuestros pacientes soenfaban especificamente patologia ORL
(84).

El hecho de que predominen los varones sobre Igsresy aun sin llegar a la
significacion estadistica, lo asociamos a que Hagntatismos nasales han sido las lesiones
mas frecuentes; dandose la circunstancia de gas éstiones, como es conocido, son
consecuencia de golpes sobre cara y nariz en &b de riflas, peleas y agresiones fisicas,

mas frecuentes entre hombres que entre mujeres.
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57,82%
B Mujer

B Varén

42,18%

Figura 1: Porcentaje de la distribucion de pacientg por sexo

Tabla 1. Chi cuadrado entre las lesiones ORL y sexde los pacientes

Porcentaje Frecuencia acumulada
Mujer 178 42,18 42.18
Vardn 244 57,82 100
Total 422 100

VI. I. 2. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y EDAD
DE LOS PACIENTES

Los diferentes grupos de edad abarcan desde nétd&nrnacidos hasta pacientes
mayores de 60 afos. La distribucion la hemos henhweve grupos de edades comprendidas
entre: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-29, 30-39, 4050859 y mayores de 60 afnos.

El grupo mas numeroso de pacientes se sita eniflos de edades comprendidas
entre 0 y 4 afos, constando este grupo de 96 pesjdn que representa el 22,80% de la

muestra. Este resultado se recoge en la Figura 2.

Esta abundancia de nifios en la muestra pone ddi@stmia importancia de disponer
en el Servicio de ORL de personal especializadtagmpatologias urgentes de la poblacién
infantil, ya que como se observa en la figura, ttayen un cuarto de las asistencias médico-
quirurgicas ORL prestadas en el Servicio de UrgenEistos datos son independientes de la
asistencia a consulta. Es de destacar que laefnreude lesiones ORL en la edad infantil se
produce a expensas de los Cuerpos extrafios, salren fosas nasales y en oido, paralelas a
juegos y actividades diversas lo que hace de estdwalidad una consulta diaria.
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Otros grupos de edad muy sefialados en dicha assstestan integrados por los
pacientes de los grupos de edad comprendidos &rgr20-29 afnos, con 65 pacientes, y entre
los 30-39 afios, que cuenta con 56, marcando dos pigortantes.

0.4 5.9 10 14 15_19 20 29 30_39 40_49 50_59 >60

Figura 2. Porcentaje de la distribucién de las leshes ORL por edad

Tabla 2. Chi cuadrado entre las lesiones ORL y ladad de los pacientes

Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada
0-5 96 22,80 22,80
5-10 43 10,21 33,02
10-15 27 6,41 39,43
15-20 25 594 45,37
20-30 65 15,44 60,81
30-40 56 13,30 7411
40-50 37 8,79 82,90
50-60 25 5.94 88,,84
Més de 60 47 11,16 100

Total 421 100

VI. I. 3. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y
PROCEDENCIA GEOGRAFICA DE LOS PACIENTES

El Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca déurcia, recibe pacientes de las
distintas poblaciones de la Region de Murcia akm@rarse un hospital de referencia. Como
se puede observar en la Figura 3, los pacientesianos fueron 407, lo que representa el
96,91% de las atenciones prestadas en el Senadirgencias.

No obstante, los resultados reflejan que existe potdacion foranea de 3,9% que

representa a aquellos pacientes que siendo de toegcias requieren asistencia por
encontrarse, cuando sufren la lesién, en la redgdilurcia y proximos a nuestro Hospital.
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Cabe destacar que Murcia es una de las regionaaap que mas ha incrementado
su poblacibn como consecuencia de la inmigraciémddmentalmente dedicada a la
agricultura y al sector servicios. Lamentablementeste estudio no se ha podido reflejar esta
circunstancia debido a que la informacion recogidda historia clinica sitia como domicilio

el padron municipal del paciente, y no el paisrigen.

OALICANTE
BBARCELONA
OEEUU
BFRANCIA

B GRANADA
OJAEN
BEMADRID
BMURCIA

96,91%

Figura 3. Porcentaje de la distribucién de las leshes ORL segun la procedencia geogréfica

Tabla 3. Chi cuadrado de las lesiones ORL y la preciencia geografica de los pacientes

Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada |

Alicante 3 0.71 0,71
Barcelona 3 0,71 1,43

EEUU 1 0,24 1,66

Francia 2 0,48 2,14
Granada 1 0,24 2,38

Jaén 1 0,24 2,61

Madrid 2 0,48 3,09

Murcia 40.8 96,91 100

Total 421 100

VI. I. 4. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS E
INCIDENCIA POR MESES.

Cuando estudiamos la distribucion, por meses, deakistencias médicas ORL
urgentes, observamos en la Figura 4, que es rata¢inte homogénea durante los primeros
siete meses del afio: En Enero se atendieron 2dnpex (el 5,69%); en febrero fueron 13
(el 3,08%), en marzo las asistencias fueron 24,88%), en abril los pacientes fueron 30 (el
7,11%); destacando el mes de mayo, con 71 de Bmschb que supone una incidencia del
16,82%; en junio solicitaron asistencia 27 paceii& 6,40%); en julio los pacientes fueron
24 (el 5,69%); en agosto se atendieron 46 paci€b@80%); en septiembre la cifra fue de 47
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(el 11,14%,); en octubre fueron 42 (el 9,95%);neniembre fueron 39 (el 9,24%) y en
diciembre 38, (el 9%).

A la vista de estos resultados, y de su falta glefgtacion estadistica, se puede inferir
que la asistencia prestada desde el Servicio deendi@s por lesiones violentas
otorrinolaringolégicas (sobre todo traumatismos m@sencia de cuerpos extrafios) es

independiente de la época o estacion del afio.

En el Servicio de Urgencias del Hospital donde herealizado nuestro estudio las
asistencias prestadas guardaron una distribuciGrogénea, lo que no sucede con nuestros
pacientes otorrinolaringoldgicos, asistidos poroless violentas. En las urgencias generales
durante el 2007 la distribucion por meses fue n@mdgénea que en nuestros pacientes
otorrinolaringologicos de tal forma que en eneratndieron 17,196 pacientes, en febrero
15,240, en marzo 16,041, en abril 16,050, en m&yd0B, en junio 15,957, en julio 15095,
en agosto 14,483, en septiembre 15,330, en octl®®19, en noviembre 15,764 y en
diciembre 17,444 con un total ya comentado en aitago anterior de 191,852 de pacientes.
En hecho de que en mayo aumentaran nuestras agstan sabemos a que atribuirlo, ya que
al revisarlo hemos encontrado que aumentaron toddgos de lesiones, cuerpos extrafios y

traumatismos.

Noviembre
Septiembre

Julio

Mayo y

Marzo

Enero

Fig. 4. Porcentaje de la distribucion de las lesimes ORL de la incidencia por meses
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Tabla4. Chi cuadrado de las lesiones ORL y incider& por meses

1 24 5,69 5,69
2 13 3,08 8,77
3 21 4,98 13,74
4 30 7,11 20,85
5 71 16,82 37,68
6 27 6,40 44,08
7 24 5,69 49,76
8 46 10,90 60,66
9 47 11,14 71,80
10 42 9,95 81,75
11 39 9,24 91,00
12 38 9.00 100
Total 422 100

VI.1.5. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y
ANTECEDENTES PERSONALES

En este apartado se recogen los antecedentes glessodato de interés para la

valoracion del tratamiento a administrar.

Esta informacion es un requisito imprescindible apda adecuada praxis del

facultativo.

En la Figura 5 se muestra como en la mayoria dedasentes, exactamente 301

pacientes, que representan el 71,33%, no se eacmm@ntecedentes de interés.

Este hecho lo basamos en las siguientes razondsn Bl Servicio de Urgencias,
cuando acude el especialista, el paciente ha sidmiyevistado y explorado por el médico de
guardia, que canaliza la asistencia, en nuest ltasia el otorrinolaringélogo: éste atiende
al paciente, en general, con rapidez y yendo @ineente al problema y a su solucion,
dejando en segundo plano una segunda anamnesisger kentrarian los antecedentes. Sélo
en casos necesarios insistirian en esta cues2)drOtra de las causas de esta situacion puede
deberse al hecho de la gran cantidad de pacienf@stiies que componen la muestra, la
mayoria de los cuales no han padecido enfermedatisntes, ya que las propias de la
infancia (rubéola, sarampién, varicela etc...) noreseogen en las historias clinicas de

Urgencias.
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Sin embargo, cabe resefar que en un 29,66% deasws,csi constan antecedentes
personales, dato que se debe considerar ya queesgpe se recogieron datos de interés
sobre las enfermedades o las cirugias previasny/lms habitos toxicos.

En la Figura 5 se observa como en 60 casos, guesentan el 14,22% de la muestra
los antecedentes fueron enfermedades como hipiérenisabetes...En 32 casos, el 7,58%
de la muestra los antecedentes fueron de tiporgiinl En 24 casosel 5,69% de los
pacientes se anotaron antecedentes alérgicos,mpgytantes cuando se va a administrar un
tratamiento farmacolOogico o0 una anestesia, auncpee de tipo local. Por ultimo los
antecedentes téxicos (fundamentalmente alcohol.ejofu positivos en 5 casos lo que se

corresponde con el 1,18% de los pacientes.

80 71,33%

20 1,18%

ALERG M
SIN INTERES
ENFERMED
CIRUGIAS

TOXICOS

Fig 5. Porcentaje de la distribucion en las lesi@s ORL y de los antecedentes personales
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Tabla 5. CHI cuadrado entre las lesiones ORL

y antecedentes personales

Alergias 24 5,69 569
Sin interés 301 71,33 77,01
Enfermedades 60 14,22 91,3
Quirdrgicos 32 7,58 98,82
Habitos tdxicos 5 1,18 100
Total 422 100

VI. 1. 6. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y
ETIOLOGIA MEDICO-LEGAL DE LA LESION

Al igual que sucede con el resto de especialidadeando un paciente llega al
Servicio de Urgencias, la asistencia se derivadiedo en funcion de la causa del incidente,

lo que se clasifica en una primera consulta.

Ya expusimos que la etiologia hace referencia igeorfortuito o intencional de la
lesion. En este contexto existen lesiones accittent@entro de las cuales destacamos los
accidentes de trafico, los accidentes deportivos, dccidentes laborales y las lesiones
casuales ocurridas en cualquier ambiente, incleidiomestico o el escolar. Junto a esto, las
lesiones de caracter homicida constituidas generdgkmpor agresiones, y las autolesiones o

lesiones en las que la persona dirige contra snenla accion agresiva.

Como muestra la Figura 6, en 337 pacientes denmauestestra, |0 que representa un
79,86%de los casos, las lesiones se produjeron de footidemtal lo cual coincide con el
hallazgo de otros autores, y de lo que en reakdadde en la practica (85); correspondiendo
a los accidentes de trabajo un 2,13% de ellos| Ef.84% restante de la casuistica, en 43 de
los pacientes, lo que supone un 10,03%, la etialagé homicida al estar producida por una
agresion. Las autolesiones suponen el 1,42% deutstna, afectando a 6 de los pacientes
atendidos. Podltimo los accidentes laborales sufridos por 9 gradeis o que se corresponde
con el 2,19% de todos los pacientes, y los acteadesteportivos en niamero de 10 casos que

suponen un 2,37%.
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Figura 6. Porcentaje de la distribucién de las leshes ORL vy la etiologia médico-legal

Tabla 6 . Chi cuadrado entre de las lesiones ORLIg etiologia medicolegal de la lesion

Acc. casual 337 79,86 79,86
Acc. deportivo 10 2,37 82,23
Acc. laboral 9 2,13 84,36
Acc. trafico 17 4,03 88,39
Agresién 43 10,19 98,58
Autolesion 6 1,42 100

L Total 1 422 100

VI. I. 7. NATURALEZA DE LA LESION

La naturaleza de la lesion hace referencia al dgpdesion por la que se solicita la
asistencia. Desde la perspectiva medicolegal saedifian: Las contusiones, las heridas
incisas (arma blanca, cristales, metales...), puesapor arma blanca, por arma de fuego, y

otras mas excepcionales.
En este trabajo, al agrupar las lesiones por suwralaza hemos decidido diferenciar
tres categorias, atendiendo a la frecuencia conhgueaparecido, y a su entidad clinica-

asistencial.

Hemos distinguido asi:

Cuerpos extrafios, Traumatismos y Otras lesiones.
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VI. I. 7. 1. NATURALEZA DE LA LESION: CUERPOS
EXTRANOS

En este apartado vamos pues a hacer una primaificaleion condicionada por el

hecho de haber solicitado asistencia por ser pae¢adie un Cuerpo extrafio o no.
Ya hemos explicado que la frecuencia con que he&mogntrado esta patologia nos ha hecho
ver su caracter propio, respecto al resto de lagrles. Igual ha sucedido con los

Traumatismos.

Los resultados se exponen en la Figura 7, que naugsé 241 pacientes necesitaron
asistencia por ser portadores de un cuerpo extEsios representaron el 56,4% de los casos.

El 43,6% restante no padecieron esta eventualidad.

En la Figura 7 se representa el porcentaje deqasieue presentaron Cuerpo extrafio

frente a los que tuvieron otro motivo de consultesion.

100

80

Figura 7. Porcentaje de la distribucién de la presncia de Cuerpos extrafios como naturaleza de laié@s

Tabla 7. Chi cuadrado de la presencia de cuerposteafios.

Naturaleza de la lesion Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada
No 184 43,60 43,60

Si 238 56,40 100,00
422 100
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VI. I. 7. 1. 1. CUERPOS EXTRANOS: LOCALIZACION DEL
CUERPO EXTRANO (AREA ANATOMICA AFECTADA).

El siguiente paso ha sido la clasificacion aterdileal area anatomica en la que se ha

alojado el cuerpo extrano.

Para que el cuerpo extrafio se aloje en el organismanstituya un problema que
necesita ayuda especializada es necesaria suuatiod por un orificio natural, a través del
cual progresa hasta un nivel de “no retorno”. Codadvias de entrada es la via digestiva y
este progresa hasta el estomago se puede elireimda, gran mayoria de los casos por la
misma via digestiva baja. No sucede asi cuandocala en orofaringe o via digestiva alta,
originando, incluso una reaccién inflamatoria geeeasitara, de tratamiento complementario
al de extraccion propiamente dicha. Otras vias ©tho el oido también pueden prestarse a

complicaciones y la extraccion no siempre estatexas riesgos.

En la Figura8 se exponen las localizaciones anatomicas de UespB8s extrafios,
encontrando que en 128 casos, lo que represer@,B&% de la muestra, se alojaron en el
area orofaringea. El 12,09% se corresponde coblosasos de Cuerpos extrafios en fosa
nasal y 62 pacientes lo que supone 14,69% con @siextrafios en oido. Este resultado no
coincide con el de otros autores que encuentrammiegcuencia en la FND, cuando se trata
de pacientes infantiles, asociandolo al hecho @elaginifios son mayoritariamente diestros
(86).

Si ponemos esta localizacién en relacién con lal etialos pacientes, nos lleva al
hallazgo de que la presencia de cuerpos extrafiozassrecuente en los nifios que en los
adultos. Recordemos que el 38% de los pacientesimjagraban nuestra muestra tenian
menos de 10 afios, lo que nos lleva a determinarequids nifios es muy frecuente la

introduccién de cuerpos extrafios por la narizjab @ la boca.
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12,09%

ECEFN

BECE OIDO

OCE OROFG
OTRAUMATISMOS

42,89% 30,33%

Figura 8. Porcentaje de la distribucién segun l#éocalizacién anatémica del cuerpo
extrafo

Tabla 8. Chi cuadrado de la localizacion del cuerpextrafio

Localizacién del C.E. Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada
C.E.FN 51 12,09 12,09
C.E.OIDO 62 14,69 26,78
C.E.0O0 128 30,33 5711
Traumatismo 181 42,89 100
422 100

VI. I. 7. 1. 2. CUERPOS EXTRANOS: TIPOS DE CUERM®S
EXTRANOS

La presencia de cuerpos extrafios o traumatismes &@ea ORL son los criterios de
inclusién elegidos para la realizacion de estaslTeésn este sentido, las Figuras 9 y 10
muestran las asistencias relacionadas con los Guesgranos, y aquellas que tuvieron otro

motivo (traumatismos y otras lesiones).

Junto a estos, hemos considerado la sensacion depdCextrafio aunque este
concluya sin hallazgo, tras la exploracion. Estelesicoincidir con el hecho de que haya
existido un Cuerpo extrafio que haya transitadergémente hacia el tubo digestivo dejando

una pequefia erosion que causa molestias hasla lgsén se repara.

A los Cuerpos extrafios los hemos calificado comimados e inanimados.

NORELACIO
RELACIONAD

. . o . . INANIMADOS
Figura 9. Porcentajes de la distribuciéon de los tips de Cuerpos extrafios 43,60

ANIMADOS 54,74
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Tabla 9. Chi cuadrado de los Tipos de Cuerpos exfios

Tipos de C.E. Frecuencia Porcentaje | Frecuencia acumulada
No relacionados 184 43,60 43,60
Animados 7 1,66 45,26
Inanimados 231 54,74 100
422 100

Entre los cuerpos extraiios animados destacan $estos lo cual se da con baja
frecuencia (en 6 de nuestros casos). Entre logpasegxtrafios inanimados y teniendo en
cuenta el grupo tan importante de nifios que hadidewa nuestras urgencias se observan los
mas inverosimiles artilugios que van desde el srbpktoncillo de los oidos hasta material de

papeleria, aseo, juguetes, bisuteria, monedashehias ect...lo que se aprecia en la foto 3.

foto 3: cuerpos extrafios extraidos

Los cuerpos extrafios animados suponen tan sélsos,cal 1,66% de la muestra y los
inanimados 231 el 54,74%. Lo mas frecuente en rauesisuistica han sido las espinas de
pescado en los nifios, hallazgo que no coincide lcoencontrado por otros autores que
refieren como cuerpo extrafio méas habitual las masethientras que en nuestra casuistica

solo hubo un caso de moneda localizada en farBigje (
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Figura 10. Porcentajes de la distribucion de los dtintos tipos de Cuerpos extrafios

VI. 1. 7. 2. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS:
TRAUMATISMOS

Los traumatismos han sido también frecuentes, ejgmo como contusiones
consecutivas a golpes bien con la mano (el puficad@r 0 el golpe con algun objeto

contundente.

La localizacion nasal del traumatismo ha estadegmte en 184 pacientes lo que ha
representado el 43,60%, de los casos, siend@yania de ellos de naturaleza accidental y
de localizacién nasal, ya que anatdémicamente l& hace prominencia, siendo la primera
superficie de la cara que se encuentra con elmbjetgente vulnerante. Esto coincide con

otros estudios similares al nuestro, encontransl@alores la misma explicacion (88).

- Perforaciones timpéanicas 19 casos lo que suporke56P6 de los
pacientes.
- Barotraumas de oido 2 casos el 0,47%.
- Traumatismo otico tras lavado 1 caso el 0,24%.
- Contusion otica 16 casos el 3,79%.
- Contusién del pabellén auricular 4 casos el 0,95%.
- Fractura de huesos propios desplazada 34 casq¥6éb8
- Fractura de huesos propios no desplazada 33 dag@2%.
- Contusion nasal 42 casos el 9,95%.
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- Contusion nasal mas herida inciso contusa 15 &ls)55%.

- Hematomma septal 3 casos el 0,71%.

- Traumatismo cervical 5 casos el 1,18%.

- Fractura de pared de la orbita y enfisema perimibiten 8 casos el

1,90%.

- Desgarro de frenillo o paladar 2 casos 0,47%

Sumando todos ellos resulta el total de los 18dog descritos anteriormente

I
0,00

I I I I I
20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

O perforaciones

B barotraumas

O traumatismo o6tico

O contusién otica

B contusién de pabelldn auricular
O Fx no desplazada

B Fx desplazada

O conntusién nasal

B contusién nasal HIC

B HEMMATOMA DE TABIQUE
O traumatismo cervical

O Fx periorbitaria

B desgarro de frenillo

Figura 11: Porcentaje de la distribucién de los tramatismos

Tabla 11: Porcentaje de traumatismos

Perforaciones timpanicas
Barotraumas
Traumatismo ético
Contusion otica
Contusion del pabellén auricular
Fractura de huesos propios desplazada
Fractura de huesos propios no desplazada
Contusion nasal
Contusion nasal mas herida inciso contusa
Hematoma septal
Traumatismo cervical
Fractura de pared de la drbita y enfisema periorbitario
Desgarro de frenillo o paladar

4,50% 19
0,47%. 2
0,24%. 1
3,79%. 16
0,95%. 4
8,06%. 34
7,82%. 33
9,95%. 42
3,55%. 15
0,71%. 3
1,18%. 5
1,90%. 8
0,47% 2

Total
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VI. I. 8. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y PRUEBA S
COMPLEMENTARIAS

Entre las pruebas complementarias a las que sa padirrir en el tratamiento, tanto
de los Cuerpos extrafios como de los Traumatisnoarailaringologicos y del resto de las
lesiones contamos con las siguientes: Microscofimpscopia, laringoscopia indirecta,

radiografias, TAC y el examen preoperatorio coamlalitica general, ECG y Rx de térax.

Como reflejamos en la Figura 12, entre las pruebagplementarias mas utilizadas se
encuentran las radiografias y TAC que se utilizanrnl22 pacientes que representaban el
28,91% de los casos. Le siguio la laringoscopia fjbiroscopia (89) (90) (91) (92) (93) (94)
(95)muy utilizada para el diagnostico y tratamied® los Cuerpos extrafios sobre todo
espinas de pescado o fragmentos de huesos deémiéfi orofaringea, esto sucedié en 102
pacientes, el 24,17% de los casos. El microscapiatisz6 para la extraccion de Cuerpos del

oido en 91 casos, que representaron el 21,56%rdedatra.

Existe un grupo de 78 pacientes que constituyd8di8% de la muestra, los cuales
no precisaron ninguna prueba complementaria. Y,0iono, un grupo de pacientes que en
namero de 29,representaron un 6,87% de la muestra, y que sespamden con los que
precisaron quirdfano y en los que hubo que raalin estudio preoperatorio de urgencia.
Este dltimo grupo de pacientes lo constituye aguetl que no se pudo realizar la extraccion
del cuerpo extrafio en el box de ORL bien por difézies técnicas, bien por la temprana edad

del paciente y su baja colaboracion o bien pardenplicada localizacién del cuerpo extrafio.

7%

18% ONinguna
B Microscopio
OFibroscopia
22%  ORadiografias
B Preoperatorio

Figura 12. Porcentaje de distribucion de lesionesRL y sus pruebas complementarias
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Tabla 12. Chi cuadrado entre las lesiones ORL y lgwuebas complementarias

Pruebas Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada
complementarias
Ninguna 78 18,48 18,48
Microscopio 91 21,56 40,05
Laringoscopia 102 24.7 64,22
Radiografias 122 28,91 93,13
Preoperatorio 29 6,87 100
422 100
VI. I. 9 LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICASY

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

El diagnostico definitivo es el que resulta de lasploraciones y pruebas

complementarias realizadas, dando lugar ya a laideale un tratamiento u otro.

Tabla 13 sin Recodificar

DIAGNOSTICO Percent
FINAL|
CE 0IDO IZQUIERDO 33 7,82 7,82
ESPINA EN BASE DE 19 4,50 12,32
LENGUA
ESPINAEN 10 2,37 14,69
AMIGDALA
IZQUIERDA
PERFORACION 19 4,50 19,19
TIMPANICA
SENSACION DE CE 61 14,45 33,65
OROFARINGEO
CEENFOSAN 25 5,92 39,57
DRCHA
INGESTA DE LEJIA O 1 0,24 39,81
CAUSTICOS
FRACTURA DE 34 8,06 47,87
HUESOS PROPIOS
DESPLAZADA
CEENFOSAN 23 545 53,32
IZQUIERD
ESPINAEN 13 3,08 56,40
AMIGDALA DERCHA
TRAUMATISMO 4 0,95 57,35
OTICO TRAS
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LAVADO, PISCINA
CEXTRAN EN OIDO
DERECH
FRACTURA DE
HUESOS PROPIOS
NO DESPLAZAD
HEMATOMA SEPTAL
BAROTRAUMA
CONTUSION OTICA
CONTUSION DE
PABELLON
AURICULAR
CETRAN EN BOCA
DE KILLIAM
CONTUSION NASAL
CONTUSION NASAL
Y H-I-C
CEXTRAN EN
VALLECULA
CETRAN EN AMBOS
0IDOS
TRAUMATISMO
CERVICAL
ATRAGANTAMIENTO
CEXTRAN EN
PARED FARINGEA
FX DE PARED DE
ORBITA Y ENFISEMA
DESGARRO DE
FRENILLO,
PALADAR

Total

29

33

16

42
15

422

6,87

7,82

0,71

0,47

3,79

0,95

2,13

9,95
3,55

0,47

0,24

1,18

1,18
0,95

1,90

0,47

100

64,22

72,04

72,75

73,22

77,01

77,96

80,09

90,05
93,60

94,08

94,31

95,50

96,68
97,63

99,53

100
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Figura 13: Porcentaje de la distribucién de diagndscos definitivos

mCE OIDO
BESPINA DE PESCADO
OPERFORACION TIMPANICA
OSENSACION DE CE
BINGESTA DE CAUSTICOS
OFX DESPLAZADA
BCONTUSION DE PABELLON
OTRAUMATISMO CERVICAL
BFX PERIORBITARIA

BDESGARRO FRENILLO

Tabla 13 bis. Chi cuadrado entre las lesiones ORL &l diagnéstico definitivo. Recodificada

CE OIDO IZQUIERDO ...
ESPINA EN BASE DE
LENGUA EN AREA ORL
PERFORACION TIMPANICA

SENSACION DE CE
OROFARINGEO
INGESTA DE LEJIA O
CAUSTICOS
FRACTURA DE HUESOS
PROPIOS DESPLAZADA

CONTUSION DE PABELLON
AURICULAR

TRAUMATISMO CERVICAL

FX DE PARED DE ORBITA Y
ENFISEMA
DESGARRO DE FRENILLO,
PALADAR

Frequency

83
19

10

19

61

60

84

40

3

15
422

Percent

197
45

2,4
45

14,5

14,2

19,9

9,5
73

3,6
100,0

Valid Percent

197
45

2,4
45

14,5

14,2

19,9

9,5
73

3,6
100,0

Cumulati

19,7
24,2

26,5
31,0

45,5

59,7

79,6
89,1
96,4

100,0
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VI. 1. 10. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y
TRATAMIENTO REQUERIDO

Puesto que el grupo mas importante fue el de lerpg@s extrafios, hemos de decir
que en el 47.87% de los casos estudiados no ss@ukrextraccion del Cuerpo extrafio dado
que tras la exploracion, éste no se encontro, fegue nunca se tratdo de un cuerpo extrafio
sino de un traumatismo, o bien porque si estuviaddoen el area ORL ya se habia
expulsado, dejando la sensacidbn molesta de sedpjmda por la probable reaccién

inflamatoria de la zona.

En el resto de los casos se procede a la extradgbobjeto, mediante diferentes
técnicas segun la localizacién del cuerpo extraia. en el caso de espinas de pescado en el
area orofaringea se procedio al uso del fotofanogs pinzas para la extraccion lo que se hizo
en 48 de los casos estudiados, el 11,37% de latrauEs dos casos (el 0.47%) se tuvo que
realizar una fibroscopia de canal porque el cuespimaiio en este caso era un hueso y
presentaba una localizacion muy baja (en la lajjingen 7 casos se precisé esofagoscopia
rigida (1,66% de los casos) al estar localizadouglrpo extrafio en esd6fago. El manejo de los

CE orofaringeos coinciden con diferentes autoré¥ (@7)(98)

En el oido la espatula es el procedimiento masuéreemente utilizado, en 13
pacientes (3,08%). En caso de no disponer de etlastrarse el objeto esquivo a su desalojo
por este procedimiento, se realizan lavados oétiaesse hizo en 23 casos lo que supone el

5,69% de la muestra coincidiendo con algunos asi{@®)

Otra de las formas para la extraccion de Cuerptai@®s oticos fue el microscopio
con aspiracion, utilizado en 9 casos, el 21,13%si@acientes: asi como el microscopio con
pinza aplicado en 23, que suponian el 5,45% dall tot
En el caso de los cuerpos extrafios nasales searesli extraccion mediante instrumentos
romos con técnica de arrastre, como puede ser sp@uda, lo que se indico para 30

pacientes, el 7,11% de ellos.
En uno de los casos hubo que recurrir a quiréfaama e extraccion del Cuerpo

extrafio ya que estaba alojado en el meato medioby ke hacerse bajo endoscopia con

anestesia general.
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En el caso de las fracturas nasales se realizhfienentes técnicas para su reduccion,
buscando la mejor solucién estética y funcional.nhas utilizada fue la reduccion bajo
anestesia local con presion digital, aplicada erp&3entes, el 7,82%. So6lo en uno de los
casos se preciso reduccion en quirdfano de urgegaa otro caso realizamos reduccion con

pinza de Killiam, coincidiendo con algunos autof&80)

Entre los traumatismos aparecen 4 casos en losgpesentaba un hematoma septal
importante, que necesitaron su evacuacion bajdesiadocal, estos suponian el 0,95% de la
muestra(101)

La sutura de heridas inciso-contusas se llevo a eal20 de los casos, el 4,74%.

En la muestra contamos con un caso que merecei@spaoentario, ya que se tratd
de una herida cervical anterior, autolesiva y @iaga la seccién de los grandes vasos del
cuello (deguello), objetivo que se habia logradar, Ip que fue necesaria la intervencién
urgente con sutura quirtrgica y bajo anestesia rgenka sobrevivencia absolutamente
extraordinaria se explica porque la propia herigalpjo seccidn crico-traqueal que permitia
la respiracion del paciente: esto junto a un tdaslargente a UVI movil y una adecuada

compresion de los vasos seccionados. Se adjurdgrafis n° 4 y 5.

FOTO 4: autolesion
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FOTO 5: herida abierta

Tabla 14. Chi cuadrado de las lesiones ORL y trataiento requerido sin recodificar

Tratamiento Frecuencia Porcentaje Frecuencia
acumulada
aplicado
Ninguno 202 4787 47,87
Micro-pinza 23 545 53,32
Pinza-fotéforo 48 11,37 64,69
Espatula-micro 13 3,08 67,77
Reduccién con anestesia loca 30 7,11 74,88
Rinoscopia-espatula 33 7,82 82,70
Micro-aspirador 9 213 84,83
Lavado ético 24 5,69 90,52
Hematoma local 4 0,95 91,47
Reduccion de fx en gx 1 0,24 91,71
Esofagoscopia 7 1,66 93,36
Taponamiento-sutura 2 0,47 93,84
Sutura herida I-C 20 4,74 98,58
Rinoscopia-pinza 1 0,24 98,82
Mb heimlich 1 0,24 99,05
Endoscopia a.general 1 0,24 99,29
Fibroscopia de canal 2 0,47 99,76
Herida cervical 1 0,24 100
422 100

Al expresarse en esta tabla todos los tratamiertopleados, existe una gran
dispersion de datos, por lo que no se podian appcaebas estadisticas ni encontrar
significacién alguna. Por ello, hemos procedidona veagrupacién de los procedimientos
diagnosticos empleados al objeto de poder aplmsirtdsts estadisticos convenientes. Esta

reagrupacion la exponemos en la Tabla 14 bis
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202

Figura 14: Porcentaje de la distribucion de las kones ORL y los tratamientos empleados

Tabla 14 bis. Prueba de Crossbad de las lesiom@RL y tratamiento requerido, Recodificada

Valid  Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
NINGUNO 202 47,9 479 479

MICRO-PINZA 55 55 53,3
PINZA-FOTOFORO 48 11,4 11,4 64,7
REDUCION A. LOCAL-
PRESION DIGITAL 14 33 33 68,0
RINOSCOPIA-ESPATULA 20 71 71 75,1
REDUCION DE FX EN
QUIROFANO 36 8,5 85 83,6
ESOFAGOSCOPIA 15 3,6 3,6 87,2

TAPONAMIENTO -SUTURA

46 10,9 10,9 98,1
MB HEIMLICH 5 1,2 1,2 99,3
HERIDA CERVICAL-
LESIONES DE VASOS 3 ol ol 100,0

422 100,0 100,0
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ONinguno
50 5% B Micro-Pinza

204 OPinza-Fotoforo
48% O Espatula-Micro

B Presion digital

ORinoscopia-Espatula

B Micro-Aspirador

OLavado Otico
5% B Sutura Herida I-C

B Otras

7%

Figura 15. Porcentaje de distribucion de las leshes ORL y de los tratamientos empleados

VI. 1. 11. LESIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS Y
TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Los pacientes que acuden a Urgencias, tras sunieateo en el area de ORL, suelen
requerir observacion domiciliaria, al menos, dugal#s primeras 48 horas, para impedir
posteriores complicaciones. Esto es asi con indigmeia del tipo de lesidon, ya que han
requerido este tratamiento complementario en elidbontanto los atendidos por Cuerpos
extrafios, como los que habian sufrido un traumatissobre todo en algunos casos de
traumatismos 6ticos, de huesos propios, etc. é€sgltados se exponen en la Figura 16 y en
la Tabla 16.

En nuestra muestra, el tratamiento complementarsido necesario en 229 pacientes,

lo que suponia el 54,27% de la muestra.

Otro grupo muy importante de pacientes han sidajles precisan continuar con un

tratamiento anti-inflamatorio durante varios diE¥ pacientes que suponen el 25.12%.

En tercer lugar se encuentran aquellos pacientegieen que asociar un antibiético
al tratamiento, 54 casos que suponen el 12,80%uEstra opinion y atendiendo al caracter

meédico-legal que tiene este trabajo en estos pasidmabria que dilucidar si esta actitud
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facultativa es “mera vigilancia de la lesion”, o wata “tratamiento médico” lo que
diferenciaria la gravedad juridica de la lesiénsd@enuestra experiencia en la gran mayoria
de los casos habria que considerar la mera vigdatela lesion al estar exenta de riesgos o

de complicaciones.

Mencién especial requieren las perforaciones tingadnen las que el paciente tiene
gue tener la precaucion de no mojar el oido durserteanas, incluso precisa la utilizacion de

gotas Oticas y posteriores revisiones.

En estas lesiones se da ademas la circunstanciqueledependiendo de cémo
evolucione la lesion puede o no quedar la secueligbacusia. Asi, segun diversos autores
(102) el timpano se repara espontaneamente pasdiose la reepitelizacion de forma
natural en la mayoria de los casos, lo que compastdesde nuestra experiencia clinica con
porcentajes similares. Sin embargo, habra que asjaeevolucion ya que en los casos en los
gue quede como secuela la hipoacusia, esta tiatanba importancia, asi en el baremo de la
Ley 34/2003 , la hipoacusia se contempla como itiléfie agudeza auditiva” entre 1-70
puntos (ver la tabla especifica de pérdidas erbdkas en uno o en los dos oidos). Aunque
esta Ley se realiz6 para las indemnizaciones cleekes derivadas de accidentes de trafico,
protegidas por los seguros privados, en la pracatiédico-forense se suele aplicar a la
valoracion de secuelas (valoracion de dafio corpataelque sean resultantes de mecanismos

violentos diferentes del accidente de trafico.

En otros casos es preciso un nuevo tratamient@rgico para reparar la membrana
timpanica. Estos aspectos se pueden adelantar ‘€observaciones” en el Parte de Lesiones
al describir la naturaleza de la lesion haciendqme@al referencia a esta posibilidad y a la
incertidumbre del resultado, que habra que valomdel forma personal cuando se produzca la

curacioén o estabilizacién de la lesion.
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@ Observacion
60 B Antiinflamatorios
O No mojar oido
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B Gotas 6ticas
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0

Figura 16. Porcentaje de distribucion de las lesias ORL en pacientes con tratamiento domiciliario

Tabla 16. Chi cuadrado de los casos que necesitardratamiento domiciliario

Observacion 229 54,27 54,27
Antiinflamatorios 106 25,12 79,38
No mojar oido 17 4,03 83,41
Antiinflamatorios- 54 12,80 96,21
antibidticos
Gotas oticas 16 3,79 100
Total 422 100

VI. Il. PARTE DE LESIONES Y ASISTENCIA
OTORRINOLARINGOLOGICA

Los médicos tienen la obligacion de conocer queadoigrestan asistencia sanitaria,
ademas de sus deberes de tipo cientifico y étiemen otras obligaciones de tipo legal que
también son importantes por su dimension sociatogn@mica. Como ya indicamos en la
Introduccion, una de ellas es la realizacion deieRde Lesiones, en todos los casos en los que
las lesiones hayan estado originadas por un megani®lento, aunque, como sucede en la

mayoria de los casos, la etiologia médico-legabsemrlental.

Ya hemos expuesto que la Justicia se apoya en éascos para detectar posibles
conductas delictivas de las que se hayan deriveglones y dafios que necesiten tratamiento

médico. Esto se debe a la necesidad de esclaetzey las circunstancias que intervienen en
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los mecanismos violentos, para una valoracion imizstoria y de acuerdo al grado de
responsabilidad en cada caso. Para que esta atidnjusticia se ejecute lo mas proximo a
la verdad, es imprescindible la colaboracion denh@slicos que hayan intervenido en cada
caso, al ser estos los que realmente conocen ahcalcde las lesiones, los dafos, los

tratamientos o las secuelas.

Con la actual filosofia de reconocimiento de ind&aciones por dafios, las lesiones
accidentales, derivadas de accidentes de trabd@dfico; o simplemente las ocurridas en
espacios publicos (transporte, centros de ocio,eccales, via publica, etc.), por mala
conservacion o imprudencia de los responsablea deduridad pueden derivar en derechos
indemnizatorios, que necesitan de la colaboraciénlas médicos para establecer las

compensaciones en la justa medida de los dafiodas)fconcepto este, médico y sanitario.

De lo expuesto aqui brevemente se deduce la inmuiatdel Parte de Lesiones 'y, en
consecuencia, el interés de este apartado de otegiajo

VI. Il. 1. PARTE DE LESIONES Y CUMPLIMENTACION DEL
DOCUMENTO

En la Figura 17 exponemos los resultados resgetaoprimera cuestion ¢ Se hizo Parte
de Lesiones? La respuesta ha sido afirmativa ercds@s lo que representa un 35,71% de la
muestra de pacientes. El 64,29%, es decir, en 2¥Jod pacientes restantes no se

cumplimento el documento.

SI
64,292

%

NO

100

Figura 17. Porcentaje de la distribucion de los cas en los que se realizd Parte de Lesiones
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Tabla 17. Chi cuadrado de la realizacion o no deld®te de lesiones

No 270 64.29 64.29
Si 150 35.71 100
Total 420 100

Esta escasez de cumplimentacion puede obedeceromaemdiversas: una de ellas
guarda relacion, en nuestra opinion, con la edadoslepacientes, que en un porcentaje
elevado, recordemos que eran menores de 10 afdbss & uden a Urgencias con sus padres
y la lesion mas frecuente era un cuerpo extrafiasksrcunstancias hacen que el médico se
ocupe del tratamiento y destierre el aspecto |egatonsiderar que se ha tratado de un
accidente fortuito y que sucede en el transcurstoslejuegos infantiles, lo cual no tiene

mayor importancia.

Sin embargo, esto podria no ser asi: pongamos b@utesis que el accidente sucede
por descuido de la cuidadora y que los padreszartdn el hecho para despedirla y que
incluso pudieran poner denuncia; o la posibilidadbtras situaciones donde hay implicacion
meédico-legal por existir un seguro de por medio @@curriria cuando estos hechos suceden
en lugares publicos como un colegio, un medio dasporte, en la propia calle... En el
momento en que una situacion se convierte en malévditigio los documentos médico-
legales seran el soporte para el esclarecimientosdgechos y la estimacion de su gravedad y

en ese caso el Parte de Lesiones resultaria elsencia

Otras veces, el médico cree la versién que das@nado sobre el mecanismo vy, al
considerarlo fortuito, simple y sin intervencién d&as personas, no le da la relevancia
suficiente como para comunicarlo. Sin embargo,aepréctica no son pocos los casos que
posteriormente se manifiestan como falsos bienysosg haya tratado de una agresion, o de
un accidente de trafico, o incluso de un accidémtieiito pero en el que con posterioridad
surge interés econdmico por posibilidad de indeauiimn.
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VI. 1l. 2. PARTE DE LESIONES Y VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

En este apartado procedemos a correlacionar Isteagia o no del Parte de Lesiones
con las variables epidemioldgicas recogidas, dejgnada otro apartado el analisis cualitativo

o de calidad del contenido del documento.

Recordemos que el documento se habia cumplimertad®0 pacientes de los 422
gue integran la muestra. Nuestros resultados emapsitado deben, por tanto referirse a estos

150 casos.

IV.1l. 2. 1. PARTE DE LESIONES Y SEXO DE LOS PACIENTES

De los 150 documentos emitidos, en 96 casos fuegioones, o que se corresponde

con el 69.01% del total; el resto de los casosesponde a 54 mujeres, el 39.67%.

Los resultados los exponemos en la Figura 18.

Este dato aparece significativo al 0.04856.

La interpretacion que damos a este resultado edogueombres presentan con mas
frecuencia lesiones originadas por agresionesg¢igerttes de trafico o trabajo, circunstancias
frente a las que el médico esta mas sensibilizadwaelacionadas con problemas legales,
por lo que su disposicién a realizar el documestmas clara.

Otra posibilidad es que el propio paciente lo #@lic lo sugiera, ya que puede intuir o

conocer que le hara falta un documento oficial ebgque acreditar que recibié asistencia y

gue hizo constar el mecanismo y origen de lasresio
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Figura 18. Correlacién entre el sexo de los paciest y la realizacion del Parte de Lesiones

Tabla 18. Prueba de Fisher, correlacién entre eldte de Lesiones y Sexo de los pacientes.

No Si
Mujer N° de casos 124 54 178
Porcentaje 69,66 30,34 100
Varén N° de casos 146 96 242
Porcentaje 60,33 39,67 100
Total N° de casos 270 150 420
Porcentaje 64,29 35,71 100

P =0.04855852

VI. 1I. 2. 2. PARTE DE LESIONES Y EDAD DE LOS PACIENTES

En la Figura 19 se expresan los casos (en pojeshtdistribuidos en los grupos de
edad ya comentados. En la grafica aparecen soloakiss en los que no se realizo Parte de
Lesiones mientras que en la tabla aparecen tambfégjados los casos en los que si se

cumplimentd el documento.

El documento no se cumplimenté en 76 casos dedoemes de edades entre 0 y 5
afos lo que representa el 80% de los pacientestelgeipo.
En el grupo de edad de entre 5 y 10 afios el dodonmense cumplimentd en 32 casos que

representan el 76,19%.

En el grupo de edad comprendido entre los 10 yibs ae dejo de hacer el Parte de

lesiones en 12 casos representando estos el 44,44%.
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Entre 15 y 20 afos se dejo de hacer el docuneenid casos lo que supone el 44%.

En los pacientes entre 20 y 30 afios no se readit@ Be Lesiones en 31 casos lo que

supone un 47,69%.

Entre los pacientes de 30 a 40 se dejé de hacelo@imento en 37 de ellos
representando el 66,07%.

En la década entre 40 y 50 afos el porcentaje stesan Parte de Lesiones subio al

78.38% cor?9 casos sin Parte de Lesiones.

En los pacientes entre 50 y 60 afios hay 14 casodosumento lo que significa el
56% de los pacientes de ese grupo de edad.
En el grupo de mayores de 60 afios hubo 28 casaesiimento realizado lo que supone el
59,57%.

Las diferencias reflejadas han resultado signifiaatcon una P = 0.00003648.

Esta significacion la explicamos como sigue:

Al hecho de que desciendan los casos con Partesieries en edades de 40-50 afos
no le encontramos explicacibn médico-legal ya qaleria que hacerlos. Es cierto que la
mayoria de las asistencias se han debido a cuerb@gios orofaringeos sobre todo de tipo
alimentario y en estos casos al ser un pacientkoadumanifestar probablemente ante el
meédico la circunstancia accidental y exenta deoresgbilidades, el facultativo, en principio,

puede considerar que no existe interés legal easel.
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Figura 19: Correlacién entre el Parte de Lesiones ka edad

Tabla 19: Prueba de Fisher, correlacién entre eldte de Lesiones y edad de los pacientes

No Si

0 N° de casos 76 19 95
Porcentaje 80 20 100

5 N° de casos 32 10 42
Porcentaje 76,19 23,81 100

10 N° de casos 12 15 27
Porcentaje 44 44 55,56 100

15 N° de casos 1 14 25
Porcentaje 44 56 100

20 N° de casos 31 34 65
Porcentaje 47,69 52,31 100

30 N° de casos 37 19 56
Porcentaje 66,07 33,93 100

40 N° de casos 29 8 37
Porcentaje 78,38 21,62 100

50 N° de casos 14 1 25
Porcentaje 56 44 100

60 N° de casos 28 19 47
Porcentaje 59,57 40,43 100

Total N° de casos 270 149 419
Porcentaje 64,44 35,56 100

P =0.00003648

VI. 1I. 2. 3. PARTE DE LESIONES Y PROCEDENCIA
GEOGRAFICA DE LOS PACIENTES

En este apartado correlacionamos mediante el Be€rakstab la correlacion entre la
procedencia geografica del paciente y la existemcia de Parte de Lesiones. El resultado es
de p= 0.544 que no es significativo, lo cual guaracion con el hecho de que el mayor

namero de pacientes procedan de la region de Murcia
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@ BARCELONA
O ALLICANTE
O EEUU

O JAEN

® MADRID

O MURCIA

100

Figura 20. Correlacién entre Realizacion de Parte @ Lesiones y procedencia geografica

Tabla 20. Test de Crossbad entre procedencia geo@ja y realizacion de Parte de Lesiones

La realizacion del

parte de lesiones

no Si
Hoeln ALICANTE Count 3 0

;/:o"\‘/’iiggi’; 100,0% | 0% | 100,0%

barcelona Count 1 2 3
;/;’o"\‘/’ii:(‘:ii'; 333% | 667% | 100,0%

EEUU Count 0 1 1

% within

orovingin 0% | 100,0% | 100,0%

FRANCIA Count 1 1 2
;/;’o"\‘/’ii:lii'; 50,0% | 50,0% | 100,0%

GRANADA Count 1 0 1
;/:o"\‘/’iiggi’; 100,0% | 0% | 100,0%

JAEN Count 1 0 1
;/:o"\‘/’iiggi’; 100,0% | 0% | 100,0%

MADRID Count 1 1 2
;/;’o"\‘/’ii:lii'; 50,0% | 50,0% | 100,0%

MURCIA Count 262 144 406
;/;’o"\‘/’ii:lii'; 645% | 355% | 100,0%
Count 270 149 419

;/:o"\‘/’ii:]hcii'; 64,4% | 356% | 100,0%

P=0.544
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VI. 1. 2. 4. PARTE DE LESIONES E INCIDENCIA POR MESES

En este apartado se correlacionan mediante eldEeSrosstab los pacientes asistidos
por meses Y la realizacion del Parte de Lesionesapdrece correlacion entre estas variables,
siendo p=0,391.

1,90%
80,00% 61.20°% 74,60%

61,50% 71.809%
70,00% 200/; 63,30% 170% 66,70% S
14

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

B SI
ONO

Figura 21. Correlacion de pacientes por meses y Ra de Lesiones

Tabla 21. Test de Crosstab entre los pacientes a&®s por meses y la realizacion de Parte de Lesies

La realizacion del parte de
lesiones

no Si

Count 13 11 24
% within mes 54,2% 45,8% 100,0%

2 Count 8 5 13
% within mes 61,5% 38,5% 100,0%

3 Count 13 8 21
% within mes 61,9% 38,1% 100,0%

4 Count 19 11 30
% within mes 63,3% 36,7% 100,0%

5 Count 53 18 71
% within mes 74,6% 25,4% 100,0%

6 Count 18 9 27
% within mes 66,7% 33,3% 100,0%

7 Count 10 14 24
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% within mes 41,7% 58,3% 100,0%
Count 30 15 45
% within mes 66,7% 33,3% 100,0%
Count 27 19 46
% within mes 58,7% 41,3% 100,0%
Count 26 16 42
% within mes 61,9% 38,1% 100,0%
Count 28 11 39
% within mes 71,8% 28,2% 100,0%
Count 25 13 38
% within mes 65,8% 34,2% 100,0%
Count 270 150 420
% within mes 64,3% 35,7% 100,0%

, P=0.391

VI.Il. 2. 5. PARTE DE LESIONES Y ANTECEDENTES
PERSONALES

En este apartado correlacionamos mediante el TesCrdsstab los antecedentes
personales de los pacientes y la realizacion detePde Lesiones. El resultado es
significativo, siendo p= 0.026. Esto probablementarde relacion con el hecho de que entre
los antecedentes personales figuran cirugias ya @sistencia sanitaria, en general cuando
aparecen en un paciente antecedentes quirdrgicesreliza Parte de Lesiones, ya que los
meédicos si han incorporado la idea de que cuangankervencion quirdrgica hay que hacer

Parte de Lesiones.

80,00%
70,00% 1
60,00% -
50,00% A
40,0091,
30,00% 1
20,00% -
10,00%
0,00% -
o
0t o 2 s
t % 0 L < o) nw
U] = [a) (@) (oNe]
wowv — s w0 0 i
<0 = o g <35
= %} o x gy
- o

Figura 22. Correlacion entre la realizacién de Pae de Lesiones y los Antecedentes personales
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Tabla 22. Test de Crosstab entre los antecedentesrgonales y la realizacion de Parte de Lesiones

La realizacién del parte

de lesiones
Los antecedentes ALERGIAS Count 24
i MEDICAMENTOSAS oL withi
previos % within los a_ntecedentes 62.5% 37.5% 100,0%
] previos
SIN INTERES Count 199 100 299
% within los antecedentes
previos 66,6% 33,4% 100,0%
ENFERMEDADES Count 40 20 60
% within los antecedentes
previos 66,7% 33,3% 100,0%
QUIRURGICOS Count 12 20 32
% within los antecedentes
previos 37,5% 62,5% 100,0%
HABITOS TOXICOS Count 4 1 5
% within los antecedentes
previos 80,0% 20,0% 100,0%
Count 270 150 420
% within los antecedentes
previos 64,3% 35,7% 100,0%

P=0.026

VI. 1l. 2. 6. PARTE DE LESIONES Y NATURALEZA DE LA
LESION

En este apartado, correlacionamos la naturalezda desion (cuerpos extrafios,
traumatismos y otras lesiones) y la realizaciérPdete de Lesiones.

VI. 1. 2. 6. 1. PARTE DE LESIONES Y NATURALEZA DE LA
LESION: CUERPOS EXTRANOS

Existe asociacion entre la presencia o no de urmpouextrafio y la realizacién del
Parte de Lesiones, siendo P= 0. En el 76.50%0depdcientes se realizd Parte de Lesiones
cuando tras la exploracion no se encontr6 Cuerp@afix mientras que no se realiza en el
23.50%. Cuando si se encuentra Cuerpo extrafieytsee solo se realiza Parte de Lesiones
en el 4.22% de los casos, y no se realiza en @89 de los casos lo cual es significativo con
p=0

Esto significa, que cuando el facultativo localizaextrae, sin complicaciones ni
problemas el cuerpo extraiio, no realiza Parte d#ohes, probablemente porque se queda
con la satisfaccion de haber resuelto el problema tgme otras consecuencias, mas alla de la
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meramente clinica. Sin embargo, cuando se congoit&€uerpo extrafio y no se localiza, se
hace Parte de Lesiones, y habitualmente se comstat#éa asistencia las técnicas y pruebas
aplicadas para dejar constancia de que se ha achiew, de que se ha buscado el cuerpo

extrafio y de que este no se ha encontrado. Esfiaitide, una actuacion de tipo defensivo
gue deja mas seguridad al médico.

4,22
‘ w Ausencia de cuerpo
extrafio
B Presencia de cuerpo
extrafio

Figura 23: Correlacién entre el Parte de Lesiones ha presencia de Cuerpo Extrafio

Tabla 23. Prueba de Fisher entre el Parte de Lasies y la presencia de Cuerpo Extrafio

Cuerpo extraio Parte de lesiones

NO N° de casos 43 140 183
Porcentaje 23.50 76.50 100
Sl N° de casos 227 10 237
Porcentaje 95.78 4.22 100
N° de casos 270 150 420
Porcentaje 64.29 35.71 100

P=0
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VI. Il. 2. 6. 2. PARTE DE LESIONES Y NATURALEZA DE LA
LESION: LOCALIZACION DE LOS CUERPOS EXTRANOS Y
TRAUMATISMOS.

Estos resultaos muestran una significacion de p=ddbido a la diferencia que existe
entre la realizacion del Parte de Lesiones en lasiriatismos (77.78%), frente a la baja
realizacion del Parte de Lesiones en los Cuerpdmfios. Esto se debe al caracter, mas
claramente violento que tienen los traumatismos pas médicos no habituados a los
conceptos meédico-legales estrictos. Entre los @seExtrafios se hace con mas frecuencia
cuando la localizacion es a nivel de fosa nasafjugalgun caso necesitd de quir6fano para
la extraccion, que cuando es cuando se localizadeny orofaringe, aunque los resultados no

resulten significativos.

c.e.fn
Ec.e.0
c.e.orof
H Traumatismo

Figura 24. Correlacion de la realizacion del Partele Lesiones y la localizacion de la lesion o Area

anatdmica afectada.

Tabla 24. Prueba de Fisher entre el Parte de Lesies y la localizacion del Cuerpo Extrafio

NO Sl

CEFN N° de casos 46 4 50
Porcentaje 92.00 8.00 100

CEO N° de casos 60 2 62
Porcentaje 96.77 3.23 100

CEOO N° de casos 124 4 128
Porcentaje 96.88 3.13 100

Traumatismos N° de casos 40 140 180
Porcentaje 22.22 77.78 100

Total N° de casos 270 150 420
Porcentaje 64.29 35.71 100

Porcentaje 64.29 35.71 100

P=0
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VI. Il. 2. 6. 3. PARTE DE LESIONES Y NATURALEZA DE LA
LESION: TIPOS DE CUERPOS EXTRANOS

En el tipo de Cuerpos extrafios encontramos sigeifin estadistica de p= 0 porque

se realiza Parte de Lesiones con mas frecuenciaowsn la exploraciéon no se encuentra el

Cuerpo Extrafio (7.50%).

Se realiza Parte de Lesiones con una frecuencia &% cuando el Cuerpo extrafo
fue de tipo inanimado, y no se realizé en ningisocan los que el Cuerpo extrafio fue un
objeto animado, es decir un insecto. Esto se exp#t considerarlo fortuito y sin

complicaciones legales.

o NO
@ SI

z
O w

No relacionados
Animados

Inanimados

Figura 25. Correlacion entre el Pate de LesionesThipo de Cuerpo extrafio
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Tabla 25. Prueba de Fisher entre el Parte de Lesies y los Tipos de Cuerpos Extrafios

NO Sl

No relacionados N° de casos 43 140 183
Porcentaje 23,50 76,50 100

Animados N° de casos 7 0 7
Porcentaje 100 0 100
Inanimados N° de casos 220 10 230
Porcentaje 95,65 4,35 100
Total N° de casos 270 150 420
Porcentaje 64,29 35,71 100

P=0

VI.1l. 2. 6. 4. PARTE DE LESIONES Y NATURALEZA DE LA

LESION: TRAUMATISMOS

Los traumatismos, como ya expusimos se encontend84 pacientes, el 43.60% de

la muestra. Estos se distribuian como sigue: Rmifines timpéanicas 19 casos lo que supone

el 4,50% de los pacientes. Barotraumas de oidos@scal 0,47%. Traumatismo otico tras

lavado 1 caso el 0,24%. Contusion otica 16 cas8s76Rb6. Contusion del pabelldn auricular

4 casos el 0,95%. Fractura de huesos propios @desjala34 casos el 8,06%. Fractura de

huesos propios no desplazada 33 casos el 7,82%usiim nasal 42 casos el 9,95%.

Contusion nasal mas herida inciso contusa 15 cals8$5%. Hematoma septal 3 casos el

0,71%. Traumatismo cervical 5 casos el 1,18%. Gractle pared de la érbita y enfisema

periorbitario en 8 casos el 1,90%. Desgarro delfoem paladar 2 casos 0,47%

Tabla 26 Correlacién entre Traumatismos y Parte dé.esiones

13

1

42

14,15

14,053

150

70

210

84,853
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VI. Il. 2. 7. PARTE DE LESIONES Y ETIOLOGIA
MEDICOLEGAL DE LAS LESIONES

Recordemos que la Etiologia médicolegal hace mféaeal mecanismo intencional
(agresion y autolesion) o accidental de la les@mando es accidental podemos encontrar
diferentes circunstancias de interés judicial casodiferenciar el accidente de trafico, el

accidente de trabajo, el deportivo o el de tiptuito.

En nuestros resultados hemos encontrado significdd correlacién con una P=
1.198e-19 (inferior al 0.05), entre la realizact®l Parte de Lesiones y el tipo de accidente.
Asi, no se realiza Parte de Lesiones cuando sedeatin accidente casual o fortuito. Cuando
el accidente es de trafico, de trabajo o deporgeorealiza Parte de Lesiones por el médico
gue presta la primera asistencia en el Servicid@encias, y en el caso de que el paciente
sea visto por el Otorrinolaringdlogo, éste completaecon los datos ORL el Parte que ya
estaba iniciado.

94,12
100+ 70 77,78 81,4

66,67

Figura 27: Correlacion entre el Parte de Lesioneg Etiologia Médicolegal de las lesiones
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Tabla 27: Prueba de Fisher correlacién entre el Pae de Lesiones y la etiologia Médico-Legal

Legal.
NO S|

Acc.casual N° de casos 254 81 335
Porcentaje 75,82 24,18 100

Acc.deportivo N° de casos 3 7 10
Porcentaje 30,00 70,00 100

Acc. laboral N° de casos 2 7 9
Porcentaje 22,22 77,78 100

Acc. tréfico N° de casos 1 16 17
Porcentaje 58,88 94,12 100

Agresién N° de casos 8 35 43
Porcentaje 18,60 81,40 100

Autolesion N° de casos 2 4 6
Porcentaje 33,33 66,67 100
Total N° de casos 270 150 420
Porcentaje 64,29 35,71 100

P=1.198e-19 (inferior al 0.05)

VI. 1l. 2. 8. PARTE DE LESIONES Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Los resultados son significativos con una p= 0 doatorrelacionamos la realizacién
de Parte de Lesiones y la necesidad de Pruebasl€upmiarias ya que se realiza el Parte en
el 85.95% de los casos en los que se hizo estadioldgico en el 31.03 con necesidad de
estudio preoperatorio y en el 27.47% de los casa@sigo diagnostico fue necesario el uso del
microscopio. Esto estd dentro de la ldgica cliniga, que la realizacion de pruebas
complementarias significa un cuadro de suficientedad como para hacer diagndsticos
diferenciales y de certeza antes del tratamientbcamdo asi mismo estas pruebas la
complejidad del diagnéstico al que se llega y eyanaiesgo del tratamiento. Luego pruebas
complementarias, son indicadores de cierta graysdiadgravedad conlleva la realizacion de

Parte de Lesiones.
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Figura 28: Relacién entre el Parte de Lesiones yda&Pruebas Complementarias
Tabla 28. Chi cuadrado entre el Parte de Lesioneslgs Pruebas Complementarias
NO S|
Ninguna N° de casos 68 9 77
Porcentaje 88,31 11,69 100
Microscopio N° de casos 66 25 91
Porcentaje 72,53 27 47 100
Laringospia indirecta N° de casos 99 3 102
Porcentaje 97,06 2,94 100
Radiografias N° de casos 17 104 121
Porcentaje 14,05 85,95 100
Preoperatorio N° de casos 20 9 29
Porcentaje 68,97 31,03 100
Total N° de casos 270 159 220
Porcentaje 64,29 35,71 100
P=0

VI. Il. 2. 9. PARTE DE LESIONES Y DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

Observando los resultados vemos que en el grupaidgnéstico “perforacion
timpanica”, en el diagnostico “fractura desplaza#ahuesos propios” del 48,3%en el
“contusion de pabellon auricular” del 75,9% realiza Parte de Lesiones, lo cual se explica

porque se trata de casos que necesitaron quir@angu mayoria, o tratamientos que, en
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definitiva, entrafiaban algun riesgo. El nimerocdsos en los que no se realiz6 Parte de
Lesiones es mayor en el resto de los diagnésti€osicidiendo con resultados anteriores se
hace Parte en el 85,0% de los casos de “traumatenvical” en el 73,7% de los casos de
“cuerpos extrafos referidos pero no localizadogtamo en el diagndstico de “contusion de

pabellon auricular” al corresponderse este consamres.

Dado el gran numero de categorias de la variabtkadmostico el test chi-cuadrado no es
aplicable Tabla

Tabla 29: Relacion entre el Parte de Lesiones y élagnoéstico. Sin recodificar

No Si

1 N° de casos 115 7 122
Porcentajes 94.26 5.74 100

9 N° de casos 40 1 41
Porcentajes 97.46 2.44 100

3 N° de casos 6 13 19
Porcentajes 31.58 68.42 100

4 N° de casos 60 2 62
Porcentajes 96.77 3.23 100

5 N° de casos 2 0 2
Porcentajes 100 0 100

6 N° de casos 12 60 72
Porcentajes 16.67 83.33 100

7 N° de casos 19 63 82
Porcentajes 23.17 76.83 100

8 N° de casos 8 2 10
Porcentajes 80 20 100

9 N° de casos 6 2 8
Porcentajes 75 25 100

10 N° de casos 2 0 2
Porcentajes 100 0 100
Total N° de casos 270 150 420
Porcentajes 64.29 35.71 100

Es por ello por lo que se recodificaron los datwslos siguientes resultados
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Figura 29: Corelacion entre el Parte de Lesionesgl Diagnéstico Definitivo

PALADAR

Tabla 29 bis: Crosstab: Relaccién entre el Parte deesiones y el Diagnostico Final. Recodificada
(o]

ORL

PERFORACION
TIMPANICA

OROFARINGEO

DESPLAZADA
CONTUSION

biELlesiieer | CE OIDO IZQUIERDO

ESPINA EN BASE DE
LENGUA EN AREA

SENSACION DE CE

INGESTA DE LEJIA O

CAUSTICOS
FRACTURA DE
HUESOS PROPIOS

DE

Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagndstico final
Fr

La

realizacion

parte de lesiones

no

79
95,2%
19
100,0%
10
100,0%
5
26,3%
60
98,4%
31
51,7%
20

73,7%

1,6%
29
48,3%

63

83
100,0%
19
100,0%
10
100,0%
19
100,0%
61
100,0%
60
100,0%
83
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PABELLON
AURICULAR
TRAUMATISMO
CERVICAL

DESGARRO

P<0.001

FX DE PARED DE
ORBITA Y ENFISEMA

FRENILLO, PALADAR

DE

% en el
diagndstico final
Fr

% en el
diagndstico final
Fr

% en el
diagndstico final
Fr

% en el
diagndstico final
Fr

% en el
diagndstico final

24,1%
6
15,0%
26
86,7%
14
93,3%
270
64,3%

759% | 100,0%
34 40
85,0% | 100,0%
4 30
13,3% | 100,0%
1 15
6,7% 100,0%
150 420
35,7% | 100,0%

VI. 1. 2. 10. PARTE DE LESIONES Y TRATAMIENTO

REQUERIDO

Existe correlacion significativa entre la realidsc del Parte de Lesiones y el

tratamiento requerido con una p < 0. 001. Estookerente con la realidad clinica ya que a

tratamientos mas complejos o de mayor riesgo Be tigas conciencia de gravedad o

posibilidad de problemas y complicaciones admiaistas o legales realizandose pues Parte

de Lesiones en mayor numero de pacientes.

40

60 80

100

B HERIDA CERVICAL
® MB HEIMLICH

O TAPONAMIENTO

B ESOFAGOSCOPIA
B REDUCCION QX

B RINOSCOPIA

O REDUCCION AL

@ PINZA FOTOFORO
@ MICRO PINZA

@ NINGUNO

Figura 30. Correlacién entre Parte de Lesiones y Rtamiento requerido
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Tabla 30. Test de Crosstab: Correlacién entre el R de Lesiones y el Tratamiento requerido

= lesler | NINGUNO
de

extraccion

del cuerpo

extrafo MICRO-PINZA

PINZA-FOTOFORO

REDUCION A. LOCAL-
PRESION DIGITAL

RINOSCOPIA-
ESPATULA

REDUCION DE FX EN
QUIROFANO

ESOFAGOSCOPIA

TAPONAMIENT -
SUTURA

MB HEIMLICH

HERIDA CERVICAL-
LESIONES DE VASOS

Fr
% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano

La

realizacion
parte de lesiones

54,7%
20
87,0%
47
97,9%
13

92,9%

10,0%
33
91,7%
14
93,3%
24

53,3%

80,0%

66,7%

270

64,3%

45,3%

13,0%

2,1%

7,1%

27

90,0%

8,3%

6,7%

21

46,7%

20,0%

33,3%

150

35,7%

201
100,0%
23
100,0%
48
100,0%
14
100,0%
30
100,0%
36
100,0%
15
100,0%
45
100,0%
5
100,0%
3
100,0%
420

100,0%

P<0.001
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VI.1l. 2. 11. PARTE DE LESIONES Y TRATAMIENTO
DOMICILIARIO

El tratamiento domiciliario son las prescripciolyeecomendaciones que se le dan al
paciente al Alta. Suelen darse por escrito en lga e Asistencia de Urgencias, y se le
explican verbalmente. Suelen ser tratamientos feotagicos, de cuidados y medidas
higiénicas. En el caso de que no tenga que hacersejue la observacion de la evolucion, de
manera que ni no aparecen complicaciones, la edol@s buena y acaba en la curacién, no
se realiza Parte de Lesiones. Mientras que lossocaisdos que se hizo Parte de Lesiones,
coinciden con los pacientes a los que si se pbedaligun tipo de tratamiento. Esto, desde la
perspectiva meédicolegal suele coincidir, en la pransituacion, con el concepto de
“vigilancia de la lesidén”, mientras que en la sedmrcircunstancia estariamos ante la

necesidad de “tratamiento médico”. Esto ha resaltaghificativo con p< 0.001.

20,4

100}
O GOTAS OTICAS

801 B ANTIINFLAMATORIOS
ATB

B NO MOJAR OIDO

. B ANTIINFLAMATORIOS
OBSERVACION

B OBSERVACION

NO MOJAR OIDO
20

GOTAS OTICAS

Figura 31: Correlacion entre el Parte de Lesiones gl Tratamiento requerido
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Tabla 31: Prueba deCrosstab correlacién entre el Parte de Lesioneseg} tratamiento requerido

La realizacion del parte

de lesiones
no

El tratamiento OBSERVACION Fr 206 22 228
domiciliario % er; :%ﬁg?ﬁaar;;ento 90.4% 9.6% 100,0%

ANTIINFLAMATORIOS Fr 31 74 105
7o en el ratamiento 29,5% 705% | 100,0%

NO MOUAR EL OIDO Fr 7 10 17
7o en el ratamiento 41,2% 588% | 100,0%

ANTIINFLAMATORIOS - Fr 17 37 54
ANTIBIOTICOS 7o en el ratamiento 31,5% 685% | 100,0%

GOTAS OTICAS Fr 9 7 16
7o en el ratamiento 56,3% 438% | 1000%

Fr 270 150 420
7o en el ratamiento 64,3% 7% | 100,0%

P<0.001

VI. lll. 3. PARTE DE LESIONES Y GRADO DE CALIDAD D EL
DOCUMENTO

Los datos del Parte de Lesiones, como expusimosl| eapartado de Material y
Método, los hemos valorado mediante una Escalacatidad creciente que va del 1 al 5,
considerando los grados de “Nulo”, “Medio” y “Alto”

Para valorar en este trabajo el grado de cumplaxé&nt del documento del Parte de
Lesiones, consideramos cada uno de los apartadosiepen integrarlo, estos son: Datos
personales y profesionales del Médico: Datos petsendel lesionado, Naturaleza de la
lesion, Tratamiento aplicado, ya sea médico yinlggico, y el Mecanismo de produccion de
las Lesiones.

Cuando se han cumplimentado todos los apartadossetlde calidad del Documento
es maximo y alcanza la puntuacion de 5 o gradam”Ala calidad va disminuyendo, pasando
por el grado “Medio”, hasta el nivel de 0-1 puntiescual coincidiria con la calificacion de
“Nulo”, lo que suele indicar que no se ha elabonaidemitido el documento.
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Se nos podria argumentar que no todos los aparti@es la misma importancia, ya
gue si no consta el tratamiento aplicado, el Jaezcera de la informacién fundamental para
tomar decisiones en cuanto a la urgencia e intadswbn la que se debe acometer la
investigacion del caso. Esto es también aplicalbheeganismo de produccion de las lesiones
0 a la etiologia médico-legal ya que no es iguadeoidente que una agresion. Sin embargo,
en nuestra opinién, un Parte de Lesiones que deemrsolo con los datos del médico o los
del paciente y sin informacién clinica, al menog dierta la posibilidad de que, si llega al
Juzgado, desde aqui se buscara la forma de estlabtatacto y de recabar mas informacion

sobre el tema.

La calificacion atribuida a la valoracion numéresla siguiente:
Nulo: Oy 1

Medio: 2y 3

Ato: 4vy5.

En esta Figura 30 se observa la realizacion dek Rbr Lesiones y la Calidad del
mismo. Se puede comprobar que existe asociacidrfisadiva con una p< 0.001 entre la
realizacion del Parte de Lesiones y la calidadnsmo. Esto indica que lo habitual es que
si se realiza Parte de Lesiones, se cumplimentdoea adecuada, y la calidad del
documento es “Alta”, mientras que el realizarlogjad apartados sin cumplimentar, lo que
corresponderia a un grado “Medio”, es muy pocoueate. Esto se podria resumir en que

cuando se realiza el Parte de Lesiones, se sumlglicuentar bien.

99,26

100+

80+

60+ m No realizacion
m Realizacion
40

20+

Nulo Medio Alto

Figura 32. Realizacion de Parte de Lesiones y Ca#id del documento
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Tabla 32. Parte de Lesiones y Valoracion de la lidad del documento

Valoracion del documento Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada
Nulo 271 64.22 64.22
Medio 25 5.29 70.14
Alto 126 29.86 100
422 100

VI 1ll. 3. 1. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y SEXO DE
LOS PACIENTES

Independientemente del sexo del paciente, el médicde cumplimentar el Parte de
Lesiones con la mayor precision posible y atendiaimicamente a la naturaleza de la lesion
la gravedad de la misma y su mecanismo de produgciél tratamiento administrado. El
analisis de nuestros resultados revela que noeeassiciacion entre el sexo del paciente y la
calidad formal y de contenidos con que se ha @izl documento. Lo cual significa que
cuando el médico realiza Parte de Lesiones, lo aderma adecuada con independencia del

sexo del paciente al que atiende.

B Mujer
@ Vardn

Figura 33. Correlacion de la Calidad del Parte dedsiones y Sexo de los pacientes
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Tabla 33. Calidad del Parte de Lesiones y Sexo deslpacientes

Nulo Medio Alto
Mujer N° de casos 124 10 44 178
Porcentaje 69.66 5.62 24.72 100
Varoén N° de casos 147 15 82 244
Porcentaje 60.25 6.15 33.61 100
Total N° de casos 271 25 126 422
Porcentaje 64.22 5.92 29.86 100
Porcentaje 64.22 5.92 29.86 100

P= 1229088

VI. 1. 3. 2. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y ED AD DE

LOS PACIENTES

La Figura 34 muestra las diferencias significaticag una P = 0.00224737 de la
Calidad del Parte de Lesiones y los diferentesagule edad de los pacientes; apareciendo el
grupo de edades comprendidas entre los 10 y l@$i@9 como aquél en el que el documento

se cumplimenta de forma mas adecuada.

Esto lo interpretamos en la misma linea en la qudéicdbamos el hecho de que, en
estos grupos de edad se realiza el documentdeoas en estas edades las lesiones suelen ser
de tipo traumatico y en relacion con accidenteod®os, agresiones, accidentes de trafico
etc. y ante estos eventos el médico realiza elePdet Lesiones y ademas tiende a
cumplimentar los datos relativos al tipo de lesiéal mecanismo de produccién, ya que sabe

que pueden tener complicaciones legales.

No sucede asi en edades inferiores ya que endasaaias materno-infantiles se tiende
a no hacer el Parte, y en los casos en los goacse no se perfilan detalles al considerar que
la presencia de los padres y las explicacionessgios dan son datos que eliminan conflictos
legales posteriores. Aprovechamos para insistquenesto no es adecuado. Vemos asi que en
las edades entre 0-5 afos el valor “Nulo” del dosnim alcanza el 80,21 % y el valor “Alto”

es de tan solo el 15,63%.
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Figura 34. Calidad del Parte de Lesiones y Edad des pacientes

Tabla 34 . Calidad del Parte de Lesiones y Edad des pacientes

Edad alor del Documento Total
Nulo Medio Alto

0-5 N° de casos 77 4 15 96
Porcentaje 80.21 417 15.63 100
5-10 N° de casos 33 1 9 43
Porcentaje 76.74 2.33 20.93 100
10-15 N° de casos 13 2 12 27
Porcentaje 48.15 7.41 44.44 100
15-20 N° de casos 11 2 12 25
Porcentaje 44 8 48 100
20-30 N° de casos 30 6 29 65
Porcentaje 46.15 9.23 44.62 100
30-40 N° de casos 36 4 16 56
Porcentaje 64.29 714 28.57 100
40-50 N° de casos 29 0 8 37
Porcentaje 78.38 0 21.62 100
50-60 N° de casos 14 2 9 25

P =0.00224737
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VI. lll. 3. 3. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y PROC EDENCIA
GEOGRAFICA DE LOS PACIENTES

Esta correlacion no resulta significativa

45 4

3,5 1
3 |ALICANTE EEUU

2,5 A

MADRID
BARCELONA GRANADA

AA A A AAAIL

Figura 35. Correlacion de la calidad del Parte déesiones y la Procedencia geografic

Tabla 35. Test de Crosstab entre la Calidad del Pt de Lesiones y la Procedencia geografica de los

pacientes
El valor del
documento(recodificado)
JiieEr] ALICANTE Count mglo 0 ago

;/;’o"\‘/’iirt:lii'; 100,0% | 0% 0% | 100,0%

BARCELO Count 1 0 2 3
NA ;/;’o"\‘/’iirt:lii'; 33,3% 0% 66,7% | 100,0%

EEUU Count 0 0 1 1
;/;’o"\‘/’imii'; 0% 0% | 100,0% | 100,0%

FRANCIA Count 1 0 1 2
;/;’o"\‘/’imii'; 50,0% 0% 50,0% | 100,0%

GRANADA Count 1 0 0 1
;/;’o"\‘/’iirt:lii'; 100,0% | 0% 0% | 100,0%

JAEN Count 1 0 0 1
;/;’o"\‘/’iirt:lii'; 100,0% | 0% 0% | 100,0%

MADRID Count 2 0 0 2
;/;’o"\‘/’iiglii'; 100,0% | 0% 0% | 100,0%

MURCIA Count 262 25 121 408
;/;’o"\‘/’imii'; 642% | 61% | 29,7% | 100,0%
Count 271 25 125 421

;/;’o"\‘/’imii'; 64,4% | 59% | 297% | 100,0%

P=0.712
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VI. 1ll. 3. 4. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES E
INCIDENCIA POR MESES.

No existe significacion al correlacionar la Calidted Parte de Lesiones y la

Incidencia por meses

B NULO
E MEDIO
EALTO

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 36. Correlacion entre la Calidad del Parte @ Lesiones y la incidencia mensual
Tabla 36. Test de Crosstab entre la Calidad del P& de Lesiones y la Incidencia por meses

El valor del documento(recodificado

nulo medio alto Total
Count 12 3 9 24
% within mes | 50,0% 12,5% 37,5% 100,0%
Count 8 0 5 13
% withinmes |  61,5% ,0% 38,5% 100,0%
Count 13 2 6 21
% withinmes |  61,9% 9,5% 28,6% 100,0%
Count 19 3 8 30
% within mes | 63,3% 10,0% 26,7% 100,0%
Count 53 3 15 71
% withinmes | 74,6% 4,2% 21,1% 100,0%
Count 19 2 6 27
% withinmes | 70,4% 7,4% 22,2% 100,0%
Count 10 2 12 24
% within mes 41, 7% 8,3% 50,0% 100,0%
Count 30 3 13 46
% within mes 65,2% 6,5% 28,3% 100,0%
Count 28 3 16 47
% within mes 59,6% 6,4% 34,0% 100,0%
Count 26 2 14 42
% within mes 61,9% 4,8% 33,3% 100,0%
Count 28 0 11 39
% within mes 71,8% ,0% 28,2% 100,0%
Count 25 2 11 38
% within mes 65,8% 5,3% 28,9% 100,0%
Count 271 25 126 422
% withinmes |  64,2% 5,9% 29,9% 100,0%

P=0.572
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VI. 1l. 3. 5. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y
ANTECEDENTES PERSONALES

No se puede decir que exista relacion entre logdeutentes personales previos del
paciente, y la Calidad del documento. La P=0.@&#hque no se alcanza la significacion se
esta muy cerca de ella y seria en el sentido decaardo hay antecedentes quirtrgicos el
Valor del documento es mas probable que alcancgado “Medio” o “Alto”, no sucediendo

asi cuando no existen estos antecedentes.

20%: B alto
100/0: B medio

O nulo

Figura 37. Correlacién entre la Calidad del documeto y los Antecedentes personales

Tabla 37. Test de Crosstab entre la Calidad del Docum® y los Antecedentes Personales

nulo

OBSERVACION Fr 207 2 20 229

% en el tratamiento

domiciliario 90,4% ,9% 8,7% | 100,0%
ANTIINFLAMATORIOS Fr 31 10 65 106

% en el tratamiento

domiciliario 29,2% 9,4% 61,3% | 100,0%
NO MOJAR EL OIDO Fr 7 2 8 17

% en el tratamiento

domiciliario 41,2% 11,8% 47,1% | 100,0%
ANTIINFLAMATORIOS - Fr
ANTIBIOTICOS 1 9 28 54

% en el tratamiento

domiciliario 31,5% 16,7% 51,9% | 100,0%
GOTAS OTICAS Fr 9 2 5 16

% en el tratamiento

domiciliario 56,3% 12,5% 31,3% | 100,0%

Fr 271 25 126 422

% en el tratamiento

domiciliario 64,2% 5,9% 29,9% D0,0%

, P<0.001
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VI. 1ll. 3. 6 CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y
NATURALEZA DE LA LESION

En este apartado tendremos en cuenta las posiniedaciones entre la Calidad del
Parte de Lesiones y la Naturaleza de la Lesidrerafitiando Cuerpos Extrafios con su

Localizacion y Tipos, y los Traumatismos, queda@di@s lesiones en menor numero.

VI 1ll. 3. 6. 1 CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y
NATURALEZA DE LA LESION: CUERPOS EXTRANOS

Existe asociacion entre la presencia o no de umpouextrafio y la calidad del
documento, con una P= 0. En esta Figura 38 sesx@omo cuando no se localiza el cuerpo
extrafio se rellena el Parte de Lesiones, lo quedsuen el 63,59 % de los casos, lo que esta
en concordancia con el apartado anterior.

Existe asociacion entre la presencia de cuerpasai®d y el valor del documento,
p<0.001, en el sentido de que cuando hay cuerficaies es mucho menos probable el tipo

de documentote calidad media o alta que cuand@ayauerpos extraios
95,8
100
90
80
70 - 63,59
60 -
50
40 -
30
20 -
10 -
0-

B Ausencia de cuerpo
extrano

B Presencia de cuerpo
extrano

Nulo Medio Alto

Figura 38. Correlacion entre la Calidad del Parte @ Lesiones y la Naturaleza de la Lesién
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Tabla 38 bis (recodificado) Test de Crosstab: coglacién entre Calidad del Parte de Lesiones y CE

Count
% within
cuerpos_extra_os
Count
% within
cuerpos_extra_os
Count
% within
cuerpos_extra_os
Count
% within
cuerpos_extra_os

@ll1<]pelels 2ydiizt | no relacionados

fios

animados

inanimados

23,4%

100,0%
221
95,7%
271
64,2%

El valor del
documento(recodificado)
13,0% 63,6%
0 0
,0% ,0%
1 9
4% 3,9%
25 126
5,9% 29,9%

184
100,0%
7
100,0%
231
100,0%
422
100,0%

p<0.001

VI.1l. 3. 6. 2. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y
LOCALIZACION DE LOS CUERPOS EXTRANOS Y TRAUMATISMOS

En la Figura 39 se representa la asociacion eatcalidad del Parte de Lesiones y la
Localizacion anatomica del Cuerpo extrafio y dettasmatismos, observandose que la
calidad es de grado “Nulo” cuando se trata de Quergrafio con independencia de la
localizacion; debiéndose la significacién al hedeague cuando se trata de Traumatismos, en
la mayoria de los casos se realiza el Parte y s#plouenta adecuadamente con una

calificacion de “Alto”, o a nivel “Medio”.

96,77 96,88

100 192,16
90 ~
80 1
70 1
60
50 A
40
30 A
20 A

64,09

B Nulo
O Medio
m Alto

c.e.orof Traumatismo

c.e.fn

c.e.o

Figura 39: Correlacion entre la Calidad del Parte @ Lesiones y la Localizacién anatomica de los Cuarp

Extrafios y Traumatismos
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Tabla 39: Test Chi cuadrado correlacion entre la Cidad del documento y la localizacion anatémica de

los Cuerpos Extrafios y Traumatismos

Nulo Medio Alto

CEFN N° de casos 47 0 4 51
Porcentaje 92,16 0 7,84 100

CE Oido N° de casos 60 0 2 62
Porcentaje 96,77 0 3,23 100
CE Orofaringeo N° de casos 124 0 4 128
Porcentaje 96,88 0 3,13 100

Traumatismo N° de casos 40 25 116 181
Porcentaje 22,10 13,81 64,09 100
Total N° de casos 271 25 126 422
Porcentaje 64,22 5,92 29,86 100

VI. lll. 3. 6. 3. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y TIPOS
DE CUERPOS EXTRANOS

Existe asociacion significativa entre la presenigaCuerpos extrafios y la Calidad del
documento con una p<0.001; debiéndose este hallEzgecho de que un Parte de Lesiones
de calidad “Media” y “Alta” estd asociado al hectle una exploracién negativa y sin
hallazgo del Cuerpo extraiio que el paciente refierer; mientras que el hallazgo y la
extraccion sin problema del Cuerpo extrafio sueteloo sin realizacion de parte y, por

tanto, con un valor de “Nulo”.
Existe asociacion entre la presencia de cuerptai®ms y el valor del documento,

p<0.001, en el sentido de que cuando hay cuerficaies es mucho menos probable el tipo

de documentote calidad media o alta que cuand@ayacurerpos extrafos.
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inanimados
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 40. Correlacién entre la Calidad del documeto y Tipo de Cuerpo extrafio

Tabla 40. Test Chi cuadrado que correlaciona la Calad del Parte de Lesiones y Tipos de Cuerpos

extrafios

El valor del documento

(recodificado)

nulo medio alto
Cuerpos no Count 43 24 117 184
extrafios relacionados % within
Cuerpos._extra_os 23,4% 13,0% 63,6% 100,0%
animados Count 7 0 0 7
% within
Cuerpos_extra_os 100,0% ,0% ,0% 100,0%
inanimados Count 221 1 9 231
% within
Cuerpos._extra_os 95,7% 4% 3,9% 100,0%
Count 271 25 126 422
% within
Cuerpos._extra_os 64,2% 5,9% 29,9% 100,0%
p<0.001
VI. 1ll. 3. 6. 4. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y

NATURALEZA DE LA LESION: TRAUMATISMOS

En una descripcién de los diferentes tipos de Tedismos y su correlacion con la
realizacion de Parte de lesiones de buena o méildada observamos que no aparece

significacion dado que, en general, ante los Tréismas se realiza Parte de lesiones y se
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cumplimenta adecuadamente con un nivel de gradim™Al“Medio” en mas del 60% de los

casos.
VI. lll. 3. 7. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y ET IOLOGIA

MEDICOLEGAL DE LA LESION

En la Figura 42 se observa como las categoriasaigeates casuales (o fortuitos), los
deportivos, los laborales, de trafico, agresionesauyolesiones manifiestan diferencias
respecto al valor “Nulo”, “Medio” y “Alto” del doamento. La balanza se inclina a favor de
que en los accidentes casuales no se realizad®altesiones, apareciendo, entonces el valor
“Nulo”, en el 75'96% de los casos. Nosotros postula que esto es debido a la menor
importancia que se da a los accidentes casualesespacto al resto de las categorias, donde
aparentemente puede haber una mayor trascenderdiaoategal. La asociacion existente
entre la categoria de la urgencia y el valor deldwento es de P= 1.324e-18

. 88,24
100 75,96

Figura 42. Correlacion entre la Calidad del Parte @ Lesiones y Etiologia médico-legal de la lesion

Tabla 42. Test de Chi cuadrado correlaciéon entreal Calidad del Parte de Lesiones y la Etiologia Méclb-

legal
Etiologia Valor del Documento Total
Médico Legal Nulo Medio Alto
Acc. casual N° de casos 256 14 67 337
Porcentaje 75,96 415 19,88 100
Acc. deportivo N° de casos 3 2 5 10
Porcentaje 30,00 20,00 50,00 100
Acc. laboral N° de casos 2 1 6 9
Porcentaje 22,22 11,11 66,67 100
Acc. Trafico N° de casos 1 1 15 17
Porcentaje 5,88 5,88 88,24 100
Agresién N° de casos 7 6 30 43
Porcentaje 16,28 13,95 69,77 100
Autolesion N° de casos 2 1 3 6
Porcentaje 33,33 16,67 50,00 100
N° de casos 271 25 126 422
Porcentaje 64,22 5,92 29,86 100

P=1,324
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VI. 11l. 3. 8. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y PRUE BAS
COMPLEMENTARIAS

Existe asociacion significativa entre las Pruebam@ementarias (recodificadas) y la

Calidad del documento , con P=0.

Observando la Figura 43, vemos que cuando los gineentos empleados han sido
ninguno, microscopio y laringoscopia directa e riecia, no suele cumplimentarse Parte de
Lesiones lo que nos lleva a una calidad “Nulo”. ®arontrario si se realiza Parte en los casos
en los que se hicieron radiografias para el diggé/3,77%) y preoperatorio, y su valor en
la mayoria de los casos fue “Alto” lo que indiceeguando fue necesario actuar en quiréfano
para el tratamiento o cuando fueron necesariaggeafias para precisar el diagnoéstico se

hace el Parte y se hace bien.

Esto ha puesto de manifiesto un proceder médiategwmdo. A la luz de todos los
contenidos médico-legales de esta Tesis sabemoguguelo hablamos de laringoscopia
directa, nos referimos a un procedimiento invasywao exento de riesgos como un
laringoespasmo situacién urgente y de riesgo VvRal. ello, consideramos que es preciso
llamar la atencién de los especialistas en ORL es@brdeber de cumplimentar de forma

adecuada este documento en estas situaciones.

97,06
100 783,46

138 : 72,53 65,52

60 - B Nulo
50 B Medio
40 - 14,75 O Alto

Figura 43. Correlacion de Calidad de documento yak Pruebas complementarias
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Tabla 43. Test de Chi cuadrado correlaciéon entreal Calidad del documento y las Pruebas

Complementarias

Nulo Medio Alto

Ninguna N° de casos 69 0 9 78
Porcentaje 88,46 0 11,54 100

Microscopio N° de casos 66 7 18 91
Porcentaje 72,53 7,69 19,78 100
Laringoscopia indirecta N° de casos 99 0 3 102
Porcentaje 97,06 0 2,94 100
Radiografias N° de casos 18 14 90 122
Porcentaje 14,75 11,48 73,77 100

Preoperatorio N° de casos 19 4 6 29
Porcentaje 65,52 13,79 20,69 100
Total N° de casos 271 25 126 422
Porcentaje 64,22 5,92 29,86 100

P=0

VI. 1Il. 3. 9. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y DIA GNOSTICO

DEFINITIVO

HNW-HAUIOONIOW0O
OOOOOOOOOOO

BALTO
8 MEDIO
®NULO

Figura 44. Correlacién entre la calidad del Parte d Lesiones y el Diagnéstico definitivo
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Dado que en este apartado aparecen numerosasrgegm era aplicable la Chi
cuadrado, por lo que hemos procedido a una rersadiéin de los datos lo que aparece en la
Tabla 44-bis. En la misma aparece una significad@ém< 0.001, que se explica porque no
aparece Parte de Lesiones y por tanto, encontreatb@s“Nulo”, en los Cuerpos extrafios que
fueron localizados y extraidos mientras que siesggael documento con valores de “Medio”
y “Alto” en la “cuerpo extrafio no localizado ni exiido”, es decir cuando el paciente refiere
tener cuerpo extrafio, pero este no se encuen#gm;lgs diferentes traumatismos. Lo que ya

habiamos comentado anteriormente.

Tabla 44. Correlaccion entre la Calidad del docunmo y el Diagndstico definitivo

L Valor del Documento
1 N° de casos 115 0 0 4 3 122
Porcentaje 94.26 0 0 3.28 2.46 100
9 N° de casos 40 0 0 0 1 41
Porcentaje 97.56 0 0 0 2.44 100
3 N° de casos 6 0 4 6 3 19
Porcentaje 31.58 0 21.05 31.58 15.79 100
4 N° de casos 60 0 0 0 2 62
Porcentaje 96.77 0 0 0 3.23 100
5 N° de casos 2 0 0 0 0 2
Porcentaje 100 0 0 0 0 100
6 N° de casos 11 1 12 21 27 72
Porcentaje 15.28 1.39 16.67 29.17 37.50 100
7 N° de casos 19 0 8 21 34 82
Porcentaje 23.17 0 9.76 25.61 41.46 100
8 N° de casos 8 0 0 1 1 10
Porcentaje 80 0 0 10 10 100
9 N° de casos 6 0 0 0 2 8
Porcentaje 75 0 0 0 25 100
10 N° de casos 2 0 0 0 0 2
Porcentaje 100 0 0 0 0 100
N° de casos 269 1 24 53 73 420
Porcentaje 64.05 0.24 5.71 12.62 17.38 100

Tabla 44 bis. Test de Crosstab: Correlacion entrla Calidad del Parte de Lesiones y el diagnéstico

definitivo recodificado.

El valor
documento(recodificado)
nulo
El CE OIDO IZQUIERDO Fr 79 0 4 83
diagnéstico % en el
final diagnéstico final | 9%2% | 0% 4.8% 100,0%
ESPINA EN BASE DE Fr 19 0 0 19
LENGUA EN AREA % en el 100,00 | ,0% 0% 100,0%
ORL diagnostico final AT Rl 7 7
PERFORACION Fr 10 0 0 10
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P<0.001

VI. 1ll. 3. 10. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y

TIMPANICA

SENSACION DE CE
OROFARINGEO

INGESTA DE LEJIA O
CAUSTICOS

FRACTURA DE
HUESOS PROPIOS
DESPLAZADA
CONTUSION
PABELLON
AURICULAR
TRAUMATISMO
CERVICAL

DE

FX DE PARED DE
ORBITA'Y ENFISEMA

DESGARRO DE
FRENILLO, PALADAR

% en el
diagndstico final
Fr
% en el
diagndstico final
Fr
% en el
diagndstico final
Fr
% en el
diagndstico final
Fr
% en el
diagndstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final
Fr
% en el
diagnéstico final

100,0%
5
26,3%
60
98,4%
30
50,0%
21
25,0%
6
15,0%
27
87,1%
14
93,3%
271
64,2%

0%
4
21,1%
0

,0%

6
10,0%
8
9,5%
.
17,5%
0

,0%

0

,0%
25
5,9%

0%
10
52,6%
1
1,6%
24
40,0%
55
65,5%
27
67,5%
4
12,9%
1
6,7%
126
29,9%

100,0%
19
100,0%
61
100,0%
60
100,0%
84
100,0%
40
100,0%
31
100,0%
15
100,0%
422
100,0%

TRATAMIENTO REQUERIDO

Dado el gran numero de categorias la variable dmniento definitivo el Chi

cuadrado no es aplicable por lo que esta dispessOreagrupa en la Tabla 45-Eigiste

asociacion entre ambas variables, P<0.001

Tabla 45. Test de Chi Cuadrado entre la Calidad deParte de Lesiones y el Tratamiento requerido

Tratamiento Valor del Documento Total
requerido Nulo Medio Alto

Ninguno N° de casos 110 16 76 202
Porcentaje 54,46 7,92 37,04 100
Micro-pinza N° de casos 20 0 3 23
Porcentaje 86,96 0 13,04 100
Pinza-fotéforo N° de casos 47 0 1 48
Porcentaje 97,92 0 2,08 100
Espatula-Micro N° de casos 13 0 0 13
Porcentaje 100 0 0 100
Reduccion a. local fx N° de casos 3 5 22 30
Porcentaje 10,00 16,67 73,33 100
Rinoscopia y N° de casos 31 0 2 33
espatula Porcentaje 93,94 0 6,06 100
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Reduccion de fx en N° de casos 0 0 1 1
gx Porcentaje 0 0 100 100
Extraccién de N° de casos 3 0 1 4
hematoma Porcentaje 75,00 0 25,00 100
Micro aspirador N° de casos 9 0 0 9
) Porcentaje 100 0 0 100
Lavado Otico N° de casos 24 0 0 24
Porcentaje 100 0 0 100
Esofagoscopia N° de casos 5 0 2 7
Porcentaje 71,43 0 28,57 100
Taponamiento-sutura N° de casos 0 1 1 2
Porcentaje 0 50 50 100
Sutura I-C N° de casos 1 3 16 20
Porcentaje 5 15 80 100
Rinoscopia-Pinza a.l N° de casos 0 0 1 1
Porcentaje 0 0 100 100
Mb Heimlich N° de casos 1 0 0 1
Porcentaje 100 0 0 100
Endoscopia N° de casos 1 0 0 1
anestesia Porcentaje 100 0 0 100
Fibroscopia de canal N° de casos 2 0 0 2
Porcentaje 100 0 0 100
Herida cervical N° de casos 1 0 0 1
Porcentaje 100 0 0 100
Total N° de casos 271 25 126 422
Porcentaje 64,22 5,92 29,86 100
100%
90%
80%-
70%-
60%
50%-
40%
30% -
20%-]
0/~ |
10% B ALTO
0%
B MEDIO
B NULO

Figura 45. Correlacion entre la calidad del Parte d lesiones y el Tratamiento requerido
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Tabla 45. bis. Prueba de Crosstab entre la Calidadel Parte de Lesiones y el Tratamiento

requerido

El modo
de
extraccio
n del
cuerpo
extrafio

P<0.001

NINGUNO

MICRO-PINZA

PINZA-FOTOFORO

REDUCION A. LOCAL-
PRESION DIGITAL

RINOSCOPIA-
ESPATULA

REDUCION DE FX EN
QUIROFANO

ESOFAGOSCOPIA

TAPONAMIENT -

SUTURA

MB HEIMLICH

HERIDA CERVICAL-
LESIONES DE VASOS

Fr
% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrano
Fr

% en el modo de
extraccion del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extrafio
Fr

% en el modo de
extraccion  del
cuerpo extraio

87,0%
47
97,9%
13

92,9%

10,0%
33
91,7%
14
93,3%
25

54,3%

80,0%

66,7%

271

64,2%

,0%

,0%

16,7%

,0%

,0%

8,7%

,0%

,0%

25

5,9%

13,0%

2,1%

7,1%

22

73,3%

8,3%

6,7%

17

37,0%

20,0%

33,3%

126

29,9%

202
100,0%
23
100,0%
48
100,0%
14
100,0%
30
100,0%
36
100,0%
15
100,0%
46
100,0%
5
100,0%
3
100,0%
422

100,0%
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VI. 1ll. 3. 11. CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES Y
TRATAMIENTO DOMICILIARIO

En la correlacién entre la Calidad del Parte dohes y el Tratamiento domiciliario
encontramos una significacion de p< 0.001 ya qaeespe Parte de lesiones con un nivel de
cumplimentacion “Alto” cuando el paciente va a daiti@ con prescripcion farmacologica o
de medidas preventivas todo lo cual se debe valwentrolar para estar seguros de que no ha
habido complicaciones el riesgo de que esto oaaireide con la seriedad de la lesion y por
tanto con mejor cumplimentacion del documento

190,40%
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Figura 46. Correlacion entre la calidad del Parte d Lesiones y el Tratamiento domiciliario
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Tabla 46. Prueba de Crosstab correlacion entre la&@idad del Parte de Lesiones y el Tratamiento

requerido

El OBSERVACION

tratamient
0 207 2 20 229
domiciliari
0
% en el
tratamiento 90,4% , 9% 8, 7% 100,0%
domiciliario
éNTIINFLAMATORIO Fr 31 10 65 106
% en el
tratamiento 29,2% 9,4% 61,3% | 100,0%
domiciliario
NO MOJAR EL OIDO | Fr 7 2 8 17
% en el
tratamiento 41,2% 11,8% 47,1% | 100,0%
domiciliario

ANTIINFLAMATORIO | Fr

S - ANTIBIOTICOS 17 9 28 54
% en el
tratamiento 31,5% 16,7% 51,9% | 100,0%
domiciliario

GOTAS OTICAS Fr 9 2 5 16
% en el
tratamiento 56,3% 12,5% 31,3% | 100,0%
domiciliario
Fr 271 25 126 422
% en el
tratamiento 64,2% 5,9% 29,9% | 100,0%
domiciliario

P<0.001

VI. IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ya hemos comentado que conforme a la Ley 41/200&sicéd reguladora de la
autonomia del paciente, derechos y obligacionesataria de informacién y documentacion
clinica, el paciente 0 en su caso, su representi@gfal, tiene derecho a recibir una
informacion completa y adecuada sobre los hallaegesntrados, el diagnostico establecido
y el tratamiento indicado para remediar las lesofsto hay que realizarlo antes de proceder
al tratamiento, con el fin de obtener el conseietnio preceptivo, antes de actuar. Cuando se
trata de un procedimiento invasivo 0 con riesgosvipibles y de cierta entidad, la
informacion se expondra por escrito para que deptela conozca, la valore y pueda decidir

sobre las alternativas que se le planteen, papuéssceptar la actuacion médica expresando
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asi su consentimiento a través de la firma del mecwo. Es también preciso explicar los

riesgos para que el paciente los conozca y losasum

Se constituye asi el llamado Consentimiento Infailmnadocumento de caracter
medicolegal que acredita el cumplimiento y el réspgel medico por el paciente, su

autonomia y sus derechos fundamentales.

En la practica, puede cumplirse formalmente entrégal documento al paciente o a
su representante legal para la firma, pero siaexfaicacion adecuada y necesaria. En la
practica, aun se pueden encontrar casos en losaqesar de no existir urgencia, el medico
puede proceder con calidad técnica, pero sin peopwar al paciente la informacién
necesaria, o0 entregarle el documento, quedandocsmplir este requisito legal y

deontoldgico.

Aunque ya la Ley General de Sanidad contenia edf@reia, aln encontramos una
deficiente formacion médico-legal al respecto, sotwdo en especialidades que, siendo
incluso quirdrgicas, no han incorporado este deseecificamente desarrollado en 2002 a
través de la mencionada Ley 41/2002. La Otorrimud@miogia es una especialidad de especial
riesgo en este sentido, ya que sus intervencignesjen aparentar menor riesgo vital que

cuando se interviene sobre 6rganos o aparatosvitaino el corazon o el cerebro.

Con el animo de constatar la situacion en nuespacdtalidad de Otorrinolaringologia,
hemos requerido estudiar en nuestro trabajo, denafoespecifica este documento,
considerando en primer lugar, si forma parte deldaumentacion clinica obrante en la
Historia Clinica del paciente. En segundo lugar t&pasado a valorar su cumplimentacion,

tanto en lo formal como en el contenido médicodlega seria adecuado a cada caso.

Los resultados los expondremos en los siguientasaajns.
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VL. IV. 1. CUMPLIMENTACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Los resultados muestran, como se recoge en laa@u que en el 94.76% de los

casos no se realizé Consentimiento Informado.

Esta es una cifra que merece comentarse y crgicG@samente tanto desde el punto

de vista legal como deontoldgico.

Consideramos que esta es una de las conclusioreamtivas de nuestro trabajo.
Es preciso llevar al animo de los especialista®tamrinolaringologia, que el Consentimiento
Informado es actualmente un deber legal y, hackrlforma cuidadosa y personalizada es un
deber deontoldgico. Como consecuencia, desddrabtgo haremos una llamada de atencién
a nuestros colegas sobre el riesgo legal que ®anbste incumplimiento. Al tiempo que
recordaremos que el acto médico requiere comumgicagi aceptacion que debe quedar
plasmada en el documento y en la propia histofidacel del paciente, como indica la citada
Ley.

Uno de los problemas mas destacados en el Serldogdmcias es que dada la rapidez
asistencial y la gran magnitud de pacientes quédeacal mismo, el facultativo olvida en
determinadas circunstancias la solicitud al paeiedel Consentimiento Informado.
Asimismo, hay muchas pruebas complementarias queasiean de forma rutinaria sin la
peticion de consentimiento, siendo esto en ocasianeyrave error. La grafica muestra que
un 95% d los pacientes atendidos durante este doerfm presentan consentimiento
informado, donde solo el porcentaje restante lsgr&.

94,76

EBNO
mSi

Figura 47 Cumplimentacién del Consentimiento informado
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VI. IV. 2. CONSENTIMIENTO Y SEXO DE LOS PACIENTES
La correlacion entre la realizacion del Consentmdelnformado y el Sexo de los

pacientes no es significativa (p= 0.14071).

Dado que ningun paciente en ninguna ocasion estéexe firmar el documento, este
deberia cumplimentarse siempre en todas aquetlescgines en las que se requiera de una

prueba invasiva o tratamiento quirdrgico.

93,39

O Mujer
B Varon

6,61

Figura 49 : Correlaccion entre el Consentimiento Iformado y el Sexo de los pacientes

Tabla 49 : Prueba de Fisher correlacion entre el Gsentimiento y el Sexo del paciente

Consentimiento

Sexo del

paciente
N° de casos
Porcentaje 96.3 3.37 100
Varén N° de casos 226 16 242
Porcentaje 93.39 6.61 100
N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94.76 524 100

p=0.14071
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VI. IV. 3. CONSENTIMIENTO Y EDAD DE LOS PACIENTES

La correlacion entre la Edad de los pacientes yeddizacion del Consentimiento
Informado muestra que no existe asociacion entes esriables. Es necesario resaltar que en
los pacientes menores de edad seran los padresespmsables legales o el tutor los que

autorice y firmen dicho documento.

Los facultativos tienen la obligacion de informarediante el Consentimiento
Informado a sus pacientes con independencia d#alh@e los mismos, siempre que se vaya a
realizar una prueba invasiva o un acto quirargi&.menor debe participar en el proceso

asistencial en la medida que su edad y grado dememtb permita.

100%
90%
80%
70%
60% |
50% |
40%
30%
20%
10% -

0%
50,00% 1,90%  74,60% 41,70%
61,50% 63,30% 70,40% 65,20%

1,90%

61,90%
5960% (1,80% 65,80%

Figura 49. Correlaccién entre el Consentimiento Infrmado y la edad de los pacientes

Tabla 49. Prueba de Fisher correlacion entre el Gsentimiento y la edad del paciente

No Si

0-5 N° de casos 88 7 95
Porcentaje 92.63 7.37 100

5-10 N° de casos 39 3 42
Porcentaje 92.86 7.14 100

10-15 N° de casos 23 4 27
Porcentaje 85.19 14.81 100

15-20 N° de casos 23 2 25
Porcentaje 92 8 100

20-30 N° de casos 64 1 65
Porcentaje 98.46 1.54 100

30-40 N° de casos 54 2 56
Porcentaje 96.43 3.57 100

40-50 N° de casos 36 1 37
Porcentaje 97.30 2.70 100
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50-60 N° de casos 24 1 25
Porcentaje 96 4 100

Mas de 60 N° de casos 46 1 47
Porcentaje 97.87 213 100

N° de casos 397 22 419
Porcentaje 94.75 5.25 100

VI. IV. 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PROCEDENCIA
GEOGRAFICA DE LOS PACIENTES.

No existe asociacion entre provincia y el conseistino informado, P=0.058, aunque
esta cerca de la significacion

@ NO
m Sl

Figura 50. Correlacion entre el Consentimiento Infomado y la Procedencia geografica
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Tabla 50: Test de Crosstab correlacion entre el Caentimiento Informado y la Procedencia geogréaficaal

=) /lpiell | ALICANTE

a

BARCELO

NA

EEUU

FRANCIA

GRANADA

JAEN

MADRID

MURCIA

Count
%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia
Count

%
provincia

within

within

within

within

within

within

within

within

within

los pacientes

El consentimiento

informado

no

Si

3
100,0%
3
100,0%
0

,0%

1
50,0%
1
100,0%
1
100,0%
2
100,0%
386
95,1%
397
94,7%

0

,0%

0

,0%

1
100,0%
1
50,0%
0

,0%

0

,0%

0

,0%
20
4,9%
22
5,3%

100,0%
3
100,0%
1
100,0%
2
100,0%
1
100,0%
1
100,0%
2
100,0%
406
100,0%
419
100,0%

P=0.058

V. 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO E INCIDENCIA POR

MESES.

No existe asociacion entre mes y el consentimigidomado, P=0.432
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86,70% 10 oger —07.80%
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9 10 44

12

Figura 51. Correlacion entre el Consentimiento Infomado y la incidencia mensual

Tabla 51. Crosstab entre el Consentimiento Informad y la incidencia mensual

El consentimiento

informado
no si Total

Count 24 0 24

% within mes| 100,0% ,0% 100,0%
Count 13 0 13

% within mes| 100,0% ,0% 100,0%
Count 19 2 21

% within mes| 90,5% 9,5% 100,0%
Count 26 4 30

% within mes| 86,7% 13,3% 100,0%
Count 66 5 71

% within mes| 93,0% 7,0% 100,0%
Count 27 0 27

% within mes| 100,0% ,0% 100,0%
Count 24 0 24

% within mes| 100,0% ,0% 100,0%
Count 44 1 45

% within mes| 97,8% 2.2% 100,0%
Count 44 2 46

% within mes| 95,7% 4,3% 100,0%
Count 38 4 42

% within mes| 90,5% 9,5% 100,0%
Count 37 2 39

% within mes| 94,9% 5,1% 100,0%
Count 36 2 38

% within mes| 94,7% 5,3% 100,0%
Count 398 22 420

% within mes| 94,8% 5,2% 100,0%

, P=0.432
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VI. IV. 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
ANTECEDENTES PERSONALES

No existe correlacion entre la existencia de Camséento Informado y los
Antecedentes personales del paciente corPelal72.

Esto se debe al hecho de que solo en el 5% deatisnpes existiera Consentimiento
Informado, lo cual impide que cualquier resultadoet que se busque correlacion con la
existencia de Consentimiento, resulte positivo. &mbargo, esto pone de manifiesto la
necesidad de que los médicos especialistas adgueeiformacion médico-legal necesaria y
el habito de cumplir con los requisitos legalesajeicicio del acto médico. En este apartado,
la hipGtesis esperada seria de correlacion pogsiyza que i un paciente tiene unos
antecedentes patoldgicos, ese dato supone mas aesg una intervencion meédica y , por
tanto, la necesidad de informar y recabar el Cama@mto por escrito, al menos en los casos

de tratamiento quirdrgico, traumatismos, etc.

B NO
OSI

Figura 52. Correlacién entre el Consentimiento Infomado y los Antecedentes personales
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Tabla 52. Crosstab entre el Consentimiento Informad y los Antecedentes personales

El consentimiento
informado

no

Los ALERGIAS Count 21 24
antecedentes MEDICAMENTOSAS %  within los . . .
previos antecedentes previos 87,5% 12,5% 100,0%
SIN INTERES Count 281 18 299

%  within los
0, 0, 0,
antecedentes previos 94,0% 6.0% 100,0%
ENFERMEDADES Count 59 1 60
%  within los
0, 0, 0,
antecedentes previos 98,3% 1.7% 100,0%
QUIRURGICOS Count 32 0 32

% within los
0, 0, 0,
antecedentes previos 100,0% 0% 100,0%

HABITOS TOXICOS  Count 5 0 5
% within los
antecedentes previos 100,0% 0% 100.0%
Count 398 22 420
% within los
94,8% 5.2% 100,0%

antecedentes previos

P=0.172.

VI. IV. 3. 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ETIOLOGIA
MEDICOLEGAL DE LA LESION

A pesar de la variedad de los mecanismos obsernedas lesiones atendidas en
Urgencias, y de la naturaleza de las lesionesteebdsobligatoriedad siempre que se vaya a
realizar un acto invasivo o quirdrgico de informaapaciente con claridad y que éste firme el
documento, quedando esta responsabilidad en manfsndiares o tutor cuando el paciente
se encuentre grave o0 sea un menor. Nuestros gaiotaa a que no existe asociacién entre la
etiologia médicolegal de la lesién vy la firma @nsentimiento Informado, ya que como
hemos dicho son muy pocos los casos en los queakeareste documento.

En este apartado sucede como en el anterior deeaetetes personales. Es decir lo
esperado es que ante lesiones violentas se pai@ansentimiento ya que es mayor el riesgo
de consecuencias meédicolegales. El hecho de noteacoorrelacion se debe al bajo nimero
de Consentimientos Informados cumplimentados (2451111596
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B Agresion 2.33
W acc trafico 0
Daclaboralll.11
B acccasual 5.07

O autolesion 83

Oacc deportivo

10

Figura 53: Correlacién entre el Consentiiento Infomado v la etiologia médico-legal

Tabla 53. Test Chi cuadrado que correlaciona el Caentimiento Informado y etiologia médicolegal de la

lesion
No Si

Acc. Casual N° de casos 318 17 335
Porcentaje 94.93 5.07 100

Acc. Deportivo N° de casos 8 2 10
Porcentaje 80 20 100

Acc. Laboral N° de casos 8 1 9
Porcentaje 88.89 11.11 100

Acc. Tréfico N° de casos 17 0 17
Porcentaje 100 0 100

Agresién N° de casos 42 1 43
Porcentaje 97.67 2.33 100

Autolesion N° de casos 5 1 6
Porcentaje 83.33 16.67 100
N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94.76 5.24 100

p=14111596
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VI. IV. 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y NATURALEZA
DE LA LESION

No existe asociacion entre la lesién sufrida o ivootde la urgencia y el
Consentimiento Informado, debido a que el conseatita se da en aquellos casos en los que
se realizara alguna intervencion invasiva con ieddpncia del motivo por el cual el

lesionado acude a la urgencia.

Todos aquellos cuerpos extrafios que no se puedemerexie forma no invasiva
requeriran un acto quirdrgico independientementesuw@aturaleza para lo cual habra que
solicitar al paciente el Consentimiento InformaBor esta razén nuestro datos muestran que
no existe asociacion entre la presencia o no deuampo extrafio y el consentimiento
informado, del mismo modo, cuando no esté presanteerpo extrafio no se requerira este
documento ya que no se va a realizar ninguna #dniasiva. Todos aquellos cuerpos
extrafios que no se puedan extraer de forma noivavasqueriran un acto quirdrgico
independientemente de su naturaleza para lo cuatdhgue solicitar al paciente el
consentimiento informado. Por esta razén nuesttosdauestran que no existe asociacion
entre la presencia o no de un cuerpo extrafo gredentimiento informado, del mismo modo,
cuando no esté presente el cuerpo extrafio no sernggeste documento ya que no se va a

realizar ninguna técnica invasiva.

VI. IV. 3. 8. 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y NATURAL EZA DE LA
LESION: CUERPOS EXTRANOS

SI

Figura 54: correlacion entre el Consentimiento infamado y la presencia de CE
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Tabla 54. Chi cuadrado correlacion entre consentiiento informado y presencia de CE

NO Sl
NO N° de casos 173 10 183
Porcentaje 94,54 5,46 100
Sl N° de casos 225 12 237
Porcentaje 94,94 5,06 100
Total N° de casos 398 12 420
Porcentaje 94,76 5,24 100

P= 8548

VI.IV. 3. 8. 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y LOCALIZ ACION
DE LOS CUERPOS EXTRANOS

100 . e
901 I
80
70
60
50 m NO

40
30- B SI

2017 8,06 3,91 5,56

100

0,

C.E. FN C.E. Oido C.E. Traumatismo
Orofaringeo

Figura 55: Corelacion entre el Consentimiento Infomado y la localizacion anatomica de los CE

Tabla 55. Chi cuadrado correlacionando el Consentirento informado y la localizacién anatémica de los

CE

NO Sl
CE.FN N° de casos 48 2 50
Porcentaje 96.00 4.00 100
C.E. Oido N° de casos 57 5 62
Porcentaje 91,94 8,06 100
C.E. Orofaringeo N° de casos 123 5 128
Porcentaje 96,09 3,91 100
Traumatismo N° de casos 170 10 180
Porcentaje 94,44 5,56 100
Total N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94,76 5,24 100
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VI. IV. 3. 8. 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y TIPOS DE
CUERPOS

100
99
981
971
961
95
941
93
921
91"

HSj
= no

inanimados

no animados
relacionados

Figura 56. Correlacion entre el Consentimiento Infomado y Tipos de CE

Tabla 56. Chi cuadrado que correlaciona el Consentiiento informado y los Tipos de CE

TIPOS DE C.E. Consentimiento Total
NO Sl
No relacionados N° de casos 173 10 183
Porcentaje 94,54 5,46 100
Animados N° de casos 7 0 7
Porcentaje 100 0 100
Inanimados N° de casos 218 12 230
Porcentaje 94,78 5,22 100
N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94,76 5,24 100
P=0.816

V. 3. 8. 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

NATURALEZA DE LA LESION: TRAUMATISMOS
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VI. IV. 9. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS .

Existe asociacion entre las pruebas complementagrielconsentimiento informado,

siendo P= 0. Dada que esta es la asociacion més ob se ajustard para la variable
consentimiento un modelo de regresion multivarigmieque depende claramente de esta
variable en el sentido en que se ve en la TabldB7esta grafica se deduce que todos los
Consentimientos Informados que se realizan se hac@acientes a los que se va a someter a
un procedimiento quirdrgico y necesitan estudimpegatorio. Sin embargo, no se hace en el
100% de ellos, ya que en el 37.9% no existe Comsiemito Informado. Asi mismo, existen
algunas pruebas complementarias que requeriridnio dlocumento dada la invasion de las

mismas y sin embargo no se rellena.

100 ~
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60 -
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40 ~
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20
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0 | —
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Figura 58: Correlacién entre el Consentimiento y la Pruebas Complementarias

Tabla 58. Chi cuadrado correlacion entre el Consemhiento y las Pruebas Complementarias

NO Sl

Ninguna N° de casos 77 0 183
Porcentaje 100 0 100

Microscopio N° de casos 90 1 9
Porcentaje 98,90 1,10 100
Laringoscopia N° de casos 99 3 102
indirecta Porcentaje 97,06 2,94 100
Radiografias N° de casos 121 0 420
Porcentaje 100 0 100

Preoperatorio N° de casos 1 18 29
Porcentaje 37,93 62,07 100
Total N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94,96 5,24 100

P=0
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VI. IV. 10. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

Dado el gran numero de categorias de la variabtbagmadstico el test chi-cuadrado
no es aplicable

Tabla 59.-Test de Chi cuadrado correlaccién del Caentimiento y el Diagndéstico Definitivo

Consentimiento

Diagnéstico
1 N° de casos 112 10 122
Porcentaje 91.80 8.20 100
5 N° de casos 41 0 41
Porcentaje 100 0 100
3 N° de casos 18 1 19
Porcentaje 94.74 5.26 100
4 N° de casos 61 1 62
Porcentaje 98.39 1.61 100
5 N° de casos 2 0 2
Porcentaje 100 0 100
6 N° de casos 66 6 72
Porcentaje 91.67 8.33 100
5 N° de casos 79 3 82
Porcentaje 96.34 3.66 100
8 N° de casos 9 1 10
Porcentaje 90 10 100
9 N° de casos 8 0 8
Porcentaje 100 0 100
10 N° de Casos 2 0 2
Porcentaje 100 0 100
N° de casos 398 22 420
Porcentaje 94.76 5.24 100

Como ya habiamos dicho hubo que realizar una riécacion de las variables del
diagnostico para poder aplicar los tests estadsstencontrando asi, asociacion entre ambas
variables.
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Figura 58: Correlacion entre el Consentimiento Infomado y el Diagnéstico definitivo

Tabla 59 bis Crosstab correlacion entre el Consemtiiento informado y el Diagnéstico definitivo.

El consentimiento

informado
= CE OIDO IZQUIERDO ... Fr 83
diagnéstic %en el
o final diagnéstico final 89,2% 10.8% 100,0%
ESPINA EN BASE DE Fr 19 0 19
LENGUA EN AREAORL o5 en el . o o
diagnéstico final 100,0% 0% 100,0%
PERFORACION Fr 10 0 10
TIMPANICA % en el
diagnéstico final 100,0% 0% 100,0%
SENSACION DE CE Fr 18 1 19
OROFARINGEO % en el
diagnéstico final 94.,7% 5.3% 100,0%
ING,ESTA DE LEJIA O Fr 60 1 61
CAUSTICOS % en el
diagnéstico final 98,4% 1.6% 100,0%
FRACTURA DE HUESOS Fr 59 1 60
PROPIOS DESPLAZADA o4 en el
diagndstico final 98,3% 1.7% 100,0%
CONTUS'ION DE Fr 80 3 83
PABELLON AURICULAR o en el
diagndstico final 96,4% 3,6% 100,0%
TRAUMATISMO Fr 34 6 40
CERVICAL % en el
diagndstico final 85,0% 15,0% 100,0%
FX DE PARED DE Fr 29 1 30
ORBITA Y ENFISEMA % en el . . .
diagndstico final 96,7% 3,3% 100,0%
DESGARRO DE Fr 15 0 15
FRENILLO, PALADAR % en el , . .
diagndstico final 100,0% 0% 100,0%
Fr 398 22 420
% en el
diagndstico final 94.8% 5.2% 100,0%

, P=0.033
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VI. IV. 11. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y TRATAMIENTO
REQUERIDO

Tabla 60 : Prueba Crosstab corelacion entre el Corstimiento Informado y el tratamiento requerido

El consentimiento

informado

= pleleler| NINGUNO Fr
de % en el modo de
extraccio extraccion  del | 98,5% 1,5% 100,0%
n del cuerpo extrafio
cuerpo MICRO-PINZA Fr 20 3 23
extrafio % en el modo de
extraccion  del | 87,0% 13,0% 100,0%
cuerpo extrafio
PINZA-FOTOFORO Fr 48 0 48

201

% en el modo de
extraccion  del | 100,0% ,0% 100,0%
cuerpo extrafio
REDUCION A. LOCAL- | Fr 12 2 14
PRESION DIGITAL % en el modo de

extraccion  del | 85,7% 14,3% 100,0%
cuerpo extrafio
RINOSCOPIA- Fr 27 3 30
ESPATULA % en el modo de
extraccion del | 90,0% 10,0% 100,0%
cuerpo extrafio

REDQCION DE FX EN | Fr 35 1 36
QUIROFANO % en el modo de
extraccion  del | 97,2% 2,8% 100,0%
cuerpo extrafio
ESOFAGOSCOPIA Fr 11 4 15

% en el modo de
extraccion  del | 73,3% 26,7% 100,0%
cuerpo extrafio
TAPONAMIENT — | Fr 42 3 45
SUTURA % en el modo de

extraccion  del | 93,3% 6,7% 100,0%
cuerpo extrano

MB HEIMLICH Fr 5 0 5
% en el modo de
extraccion  del | 100,0% ,0% 100,0%
cuerpo extrano

HERIDA CERVICAL- | Fr 0 3 3

LESIONES DE VASOS | % en el modo de
extraccion del | ,0% 100,0% 100,0%
cuerpo extrano

Fr 398 22 420

% en el modo de
extraccion  del | 94,8% 5,2% 100,0%
cuerpo extrano

P<0.001
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VI, V. 12 CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Existe asociacion entre ambas variables
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Figura 61: Correlacion entre en Consentimiento Infomado y Tratamiento domiciliario

Tabla 61. Prueba Crosstab corelacion entre el Coaestimiento Informado y el Tratamiento domiciliario

El consentimiento

informado
Tratamiento OBSERVACION Fr 228
domiciliario % en el tratamiento
domiciliario 97.8% 2,2% 100.0%
ANTIINFLAMATORIOS Fr 104 1 105
% en el tratamiento
domiciliario 99,0% 1,0% 100,0%
NO MOJAR EL OIDO Fr 16 1 17
% en el tratamiento
domiciliario 94,1% 5.9% 100.0%
ANTIINFLAMATORIOS Fr 42 12 54
- ANTIBIOTICOS % en el tratamiento
domiciliario 77,8% 22,2% 100,0%
GOTAS OTICAS Fr 13 3 16
% en el tratamiento
domiciliario 81,3% 18,8% 100,0%
Fr 398 22 420
% en el tratamiento 94 8% 5 20 100.0%
domiciliario 070 e7n 70

P<0.0
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VII. Modelos de regresion logistica

Modelo para el parte de lesiones.

Modelo bivariante [Modelo ajustado
Variables Cat. Ref. | Cat.Riesg. O | @ Osp |O  |Oint [Osup
sexo mujer varén 1.51| 1.00| 2.28
edad 0-4a 5-9a 1.25 0.52 2.98| 0.54 QZ439
10-14a 5.00| 2.01] 12.43 4.4p 02818
15-19a 5.09| 2.00 12.98 3.86 0{B3.50
20-29a 4.39| 2.18 8.83| 0.82 0232
30-39a 2.05| 0.97| 4.34| 0.4y 0430
40-49a 1.10| 0.44 2.80| 0.2F 0/0&6
50-59a 3.14| 1.23 8.01|10.87/1.86/63.64
>=70a 2.71| 1.26] 5.86| 1.55 0.880
categoria acc.casual | acc.deport. 4.68 0.92 23.7468.0.133.61
acc.lab. 2.34| 0.28| 19.7§ 3.13 0/3R.91
acc.traf. 0.45 | 0.06| 3.43 [17.091.30|225.03
agresion 3.74] 0.41] 33.82 2.0 0/8A9
autolesion 6.27| 1.13| 34.81 10.4R62(175.22
motivo Cefn Ceo 0.38| 0.07| 2.18
Ce orof 0.370.09| 1.54
traumat. 40.25(13.66(118.58
cuerpos extrafios | no Si 0.01 0.01 0.03/0.03 |0.01/0.10
pruebas compl. ninguna microscopio | 2.86| 1.24 6.59| .60 |0.202.24
laringosc. Ind. [0.23 | 0.06| 0.88 |0.08 |0.01/0.49
radiog. 46.2219.48|109.65[3.56 |1.00[12.65
preoperat. 3.40 | 1.19| 9.71 | 0.67 0.B428

En el analisis multivariante se detecta que laabdei que mas se asocia con la
presentacion de partes de lesiones es la categoriaretamente los accidentes de trafico
tienen 17,09 veces mas probabilidad de tener e pariesiones que los accidentes casuales.
Tras ello las pruebas complementarias y dentrollde ks categorias, de la laringoscopia
indirecta que tiene 0.08 veces menos probabilidatlesyar una parte de lesiones y los que
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llevan radiografias que tienen 3.56 veces mas pilided de tener parte de lesiones. Por
altimo cuando se tienen cuerpos extrafios la prdbdabide llevar un parte de lesiones es 0.03

veces menor que cuando no se tiene.

Modelo para el valor del documento (nulo+medio comn& alto).

Modelo bivariante Modelo ajustado

Variables Cat. Ref. |Cat.Riesg. | O @ |Osyp [0 Ot [Osup
Parte de LesionesNo Si 1334.2478.719958.061334.24178.719958.06
Sexo Mujer varon 1.54 |1.00 | 2.37
Edad 0-4a 5-9a 143 | 0.57| 3.58

10-14a 4.32 1.69| 11.04

15-19a 4.98 1.91| 13.00

20-29a 435 | 2.08| 9.09

30-39a 216 | 0.97| 481

40-49a 149 | 0.57| 3.88

50-59a 3.04 | 1.13| 8.3

>=70a 2.53 1.11| 5.77
Categoria Acc.casual| acc.deport. | 4.03 | 1.13 14.32

acc.lab. 8.06 | 1.96| 33.06

acc.traf. 30.22 | 6.75 | 135.38

agresion 9.30 | 4.60| 18.80
autolesion 403 | 0.80| 2041
Motivo Cefn ceo 039 | 0.07| 2.23
ceorof 0.38 |0.09 | 1.58
traumat. 20.97 |7.23 | 60.83

Cuerpos extraiiogo Si 0.02 |0.01]| 0.05

Pruebas compl. | Ninguna | microscopio | 1.89 | 0.80 4.49
laringosc. Indj0.23 |0.06 | 0.89
radiog. 21.56 |9.66 | 48.15
preoperat. 200 |0.64 | 6.23
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Cuando se controla por todas las variables, lealraciable de la que depende el valor
del documento es el haber hecho un parte de lesioyge que en ese caso la probabilidad de
gue el valor del documento sea alto es 1334 veeg®mgue cuando no se ha hecho un parte

de lesiones.
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VIII. CONCLUSIONES

A lo largo del afio 2007 se atendieron en el Sexwei Urgencias del Hospital Virgen
de la Arrixaca de Murcia 422 pacientes con patald@iorrinolaringolégica de etiologia y
mecanismo violentos. Ademas de las variables epalégicas de la muestra hemos valorado
la cumplimentacion del Parte de Lesiones y la aiendel Consentimiento Informado,

como indicadores de la adecuada actuacion médied-le

PARTE DE LESIONES Y VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

Primera. De los 422 lesionados se emitio Parte de Lesi@med450 casos. De ellos 96

(69.01%) fueron varones, y 54 (39.67%) fueron nagelEs significativo con p= 0.0486

Sequnda Respecto a los grupos de edad, NO SE HIZO Parteesiones en: Entre los 0y 5
afos en 76 casos (80%); entre 5 y 10 afios en 5 ¢&6,19%). En los grupos de edad
comprendidos entre los 10 y 15; 15-20 y 20-3@oetentaje estuvo en el 47.4%, 44.44% vy
47.7% respectivamente; para pasar al 66.1% erupbgle los 30-40 y seguir subiendo al
78.4% en el grupo de los 40-50. La falta de Paeteasiones se estabiliza en el 56% y 59.6%
en los grupos de 50-60 afios y los mayores de &Gldif@rencias son significativas con una
P = 0.00003648.

Tercera. La realizacion de Parte de Lesiones es signifi@atton la existencia de
antecedentes personaleen los lesionados con p= 0.026, indicando quel $aeiente
presenta riesgos afadidos a la lesion que se atientho medida de seguridad se realiza el
Parte.

Igual sucede cuando correlacionamos la realizad@Parte de Lesiones y t@cesidad de
solicitar pruebas complementarias (en el 85.95% de los pacientes con estudio régiicd,

en el 31.03% con necesidad de preoperatorio y €ed7&% con necesidad de uso de
microscopio), lo cual habla de mayor gravedadadedion. La p = 0.

También es significativa con p<0.001 la asociae€idime realizacion de Parte de Lesiones y la
necesidad de tratamiento domiciliarig tras el Alta.

Cuarta. En los casos de demanda de asistencia por “piaséaccuerpo extrafio”, Si SE

HIZO el Parte de lesiones en el 76.5% de los casgsndo tras la exploracion NO se
encontrod el cuerpo extrafio, lo que es significatioo una P = 0.
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Cuando se encontré el cuerpo extrafio y se exth§d, SE REALIZO Parte de
Lesiones en el 95.78% de los casos, correspondihadocalizacion de fosa nasal los casos
en los que se cumplimenté el documento, por lasidéae de tratamiento quirdrgico.

Esto lo interpretamos como una actitud defensresmté a consecuencias legales.

Quinta. En el caso de asistencia por traumatismos, SREELIZO Parte de Lesiones en el
77.78% de los casos, y de ellos, en el 85.0% d4rmsmatismos cervicales”, frente a la baja

cumplimentaciéon en los cuerpos extrafos.

Sexta. En los diagnosticos de “perforacion timpanica”frattura desplazada de huesos
propios” y en el de “contusion de pabellén auricul&8i se realizo Parte de Lesiones, lo cual
se explica porque son casos que necesitaron quir@a su mayoria, o tratamientos que, en

definitiva, entrafiaban algun riesgo, por ser rasigltde agresiones.

Séptima Es significativa con P= 1.198e-19 (inferior a (.0& realizaciéon del Parte de
Lesiones en los accidentes de trafico, trabajemodivos, frente a la No realizacion en los

accidentes fortuitos.

CALIDAD DEL PARTE DE LESIONES

Primera. Es significativa la Calidad del Parte de Lesionds edad de los pacientes, siendo
mejor cumplimentado el documento en los pacientesdhdes comprendidas entre los 10 y
los 20 afos. La p = 0.00224737. Esto en realidatcic®, con el hecho de que es en estos
grupos de edad en los que se hace el documentanga este se hace, se suele cumplimentar
de forma adecuada. En las edades entre 0-5 aivasoel‘Nulo” del documento alcanza el
80,21 % y el valor “Alto” es de tan solo el 1363

Segunda Existe asociacién significativa entre la presam® Cuerpos extrafios y la Calidad
del documento con una p<0.001; debiéndose estazballal hecho de que un Parte de
Lesiones de calidad “Media” y “Alta” esta asociamlchecho de una exploracion negativa y
sin hallazgo del Cuerpo extrafio que el pacientereetener; mientras que el hallazgo y la
extraccion sin problema del Cuerpo extrafio suelelog sin realizacion de Parte y, por

tanto, con un valor de “Nulo”.

Tercera. En los casos de accidentes casuales (o fortufteste a los deportivos, laborales,
de tréfico, agresiones y autolesiones manifiestf@neshcias significativas, con p = 1.324e-18
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(inferior al 0.05), respecto al valor “Nulo”, “Medli y “Alto” del documento. En los
accidentes casuales NO se realiza Parte de Lssiapareciendo, entonces el valor “Nulo”,
en el 75'96% de los casos.

Cuarta. También existe asociacion significativa entreCkldidad del Parte de Lesiones y la

necesidad de pruebas complementariascon p= 0. Igual sucede respecto a los
procedimientos empleados, ya que la calidad es oco@iado no se ha necesitado ninguno, y
microscopio y laringoscopia directa e indirectar @aontrario si se realiza Parte en los casos
en los que se hicieron radiografias para el diagudé/3,77%) y preoperatorio, y su valor en

la mayoria de los casos fue “Alto” lo que indiceeguando fue necesario actuar en quiréfano
para el tratamiento o cuando fueron necesariaggeafias para precisar el diagndstico se

hace el Parte y se hace bien.

Quinta. En la correlacién entre la Calidad del Parte dmfees y etratamiento domiciliario
encontramos una significacién de p< 0.001 ya queege Parte de Lesiones con un nivel de
cumplimentacion “Alto” cuando el paciente va a daiti@ con prescripcion farmacologica o
de medidas preventivas todo lo cual se debe valwentrolar para estar seguros de que no ha
habido complicaciones el riesgo de que esto oaaireide con la seriedad de la lesion y por

tanto con mejor cumplimentacion del documento.

Este apartado puede resumirse en una Unica Concldsi: En los casos en los que hay
asociacion significativa entre la realizacion del &te de Lesiones y otras variables,
TAMBIEN hay asociacion significativa entre la Calicad del Parte de Lesiones y estas
variables, ya que la disyuntiva es: O NO SE HACE ELPARTE DE LESIONES, O
CUANDO SE HACE, ESTE SE CUMPLIMENTA ADECUADAMENTE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La principal conclusién de este apartado es queelé€d®.76% de los casos NO SE REALIZO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este hecho nos conduce a no encontrar ninguna lamie significativa entre el

Consentimiento Informado y las variables estudiasasuestro trabajo.
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PROPUESTA

Los resultados de nuestro trabajo nos llevan a comerar conveniente trasladarlos a la
Sociedad Espafiola de ORL a fin de favorecer la foration de los especialistas en
Otorrinolaringologia en los aspectos médico-legaede las lesiones a fin de que eviten
problemas relacionados con posibles reclamaciondss también importante el aspecto
de la colaboracién con la Administracion de Justi@ que puede ser necesaria para

esclarecer lesiones motivo de delito o causantas @hfios indemnizables.
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IX. ABREVIATURAS

ACC Accidente

CAE Conducto auditivo externo

Cl Consentimiento informado

CE Cuerpo extraio

FND Fosa nasal derecha
FNI Fosa nasal izquierda
FX Fractura

HP Huesos Propios

MB Maniobra

OD Oido derecho

Ol Oido izquierdo

OO Orofaringe

ORL Otorrinolaringologia
PL Parte de Lesiones
QX Quirofano

RX Radiografia
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