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CAPITULO I

1.- INTRODUCCIÓN
Es conocido por todos que la violencia globalizada a cambiado la dinámica de las ciudades aumentado notablemente los riesgos profesionales del personal de salud, ante la urgencia.
Con el fin de disminuir los errores, es que se intenta trabajar con algoritmos en atención inicial con el afán de reducir la evaluación y la reanimación a los pasos más sencillos y eficientes, sin olvidar que el trabajo debe realizarse de manera segura y sin dejar de lado las normas legales que implica la atención de emergencia.
Sin embargo aun no se encuentran bien definidas  las normas de actuación de emergencia con una base legal, que permita al profesional paramédico actuar con seguridad en cualquier tipo de emergencia.
En el ámbito de la violencia sexual, motivo de la presente investigación, el personal paramédico, habría de ser aun más cuidadoso de observar los procedimientos medico-legales vigentes.

En Ecuador existe desconocimiento acerca de este delicado tema y se hace imprescindible un abordaje serio y responsable, inclusive de las personas que laboran en instituciones de primera respuesta, como son los profesionales pre-hospitalarios.
El propósito del presente trabajo, es sensibilizar al personal que laboran en el área pre-hospitalaria, a informarse y capacitarse sobre las normas y leyes que amparan al profesional y al paciente, para de esta manera brindar una correcta atención medica y sin riesgos legales  para el rescatador.
1.1.- PROBLEMA
En el país se ha incrementado el numero de personas que laboran en el área de atención pre-hospitalaria, que consta de profesionales que acuden a las llamadas de emergencia para proveer de cuidado oportuno y eficiente a un paciente traumatizado o con una enfermedad súbita y lo transporta a una unidad medica para su atención integral complementaria y el tratamiento definitivo de su problema, determina la naturaleza y extensión de la enfermedad o lesión y establece prioridades para el cuidado de emergencia requerido. Con base en los hallazgos de la evaluación del paciente, proporciona cuidado de emergencia al adulto, niño o infante, en situaciones de enfermedad medica o traumática.

Además que se realizan acciones de rescate en diferentes ambientes como: vehicular, acuático, vertical y de montaña, estructuras colapsadas y espacios confinados.

Sin embargo se hacen frecuentes las demandas hacia los profesionales de la salud, debido a que las acciones medico-legales han tenido un considerable incremento en los últimos años. El total o parcial desconocimiento de la importancia que tiene la aplicación de la medicina legal en el abordaje de pacientes victimas de violación, como entes de primera respuesta en el lugar del incidente, genera un verdadero problema que impide al profesional pre-hospitalario ser un acucioso auxiliar de la aplicación de la ley.

1. 2.- JUSTIFICACIÓN
El desorden social en sus múltiples manifestaciones, es un creciente y desmedido problema. El tipo de violencia más invisible, es sin duda la violencia sexual, mucho más aquella que se desarrolla en la familia o en su entorno inmediato. En el ecuador, según datos estadísticos del ENDEMAIN 2007(Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil) el 9.6 % de las mujeres, reportan violencia sexual. Esto es, que del total de mujeres en edad reproductiva, alrededor de 294.636 fueron agredidas sexualmente, tanto a través de sexo forzado  (violación) que corresponde al 7.2 % o como abuso sexual, 
Las edades de más riesgo sobre todo en abuso sexual, son en las personas de menos de 14 años, que totalizan el 43.1% del total. El siguiente rango, dentro del mismo delito, es el de las personas de 15 a 19 años. En cuanto a sexo forzado hay que resaltar el enorme porcentaje de niñas/os de menos de 10 años y el no menos impactante porcentaje de sexo forzado entre adolescentes y niñas/os de 11 a 19 años, que es de 52.2% del total. 

Esta urgente y trágica realidad que afecta a los sectores más vulnerables de la sociedad, impone la búsqueda de mecanismos para atenderla adecuadamente. Esto significa no solo prestar un tratamiento medico sino realizar algunos procedimientos relacionados con la aplicación de la legislación en vigencia, por lo tanto se hace necesario conocer herramientas básicas de medicina legal que nos guíen a un correcto procedimiento durante la atención de victimas de violación, con el fin de no entorpecer o anular evidencias que permitan al proveedor de salud ser parte importante durante la investigación y facilitar la aplicación de justicia.
1. 3.- OBJETIVOS

          1.3.1.- OBJETIVO GENERAL

Analizar los procedimientos medico-legales del personal  pre-hospitalario en el  abordaje  de pacientes victimas de violación.

1.3.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Determinar las bases de medicina legal, de  acuerdo con la legislación en  vigencia, sobre lo investigado.
Implementar normas de una correcta y oportuna atención, para evitar la perdida de pruebas en el lugar de los hechos.

CAPÍTULO II.-

2. MARCO TEÓRICO
2.1.- ATENCION PRE-HOSPITALARIA

2. 1.1.-Historia de la atención Pre-hospitalaria
Los servicios ambulantes de atención de emergencias cumplen un papel primordial en la reducción del tiempo de atención de los pacientes al presentar alguna situación que pueda comprometer su vida, disminuyendo de esta forma la posibilidad de la ocurrencia de un desenlace fatal, o la presencia de complicaciones médicas derivadas del retardo en la atención de situaciones de salud que pueden prevenirse si existe atención adecuada y a tiempo. 

Pese a que existen datos que se remontan a fechas bíblicas, u otros más cercanos que mencionan las experiencias bélicas de Napoleón Bonaparte, 

como los precursores de la atención médica fuera de los hospitales, durante mucho tiempo este tipo de asistencia a las personas que sufrían una emergencia en la escena pre-hospitalaria estuvo olvidada.

Los primeros antecedentes sobre atención médica prehospitalaria tienen origen remoto y es difícil saber realmente cuando se usó por primera vez un vehículo para transportar una persona enferma o lesionada. Después de la invención de la rueda, el hombre antiguo, cansado de cargar sobre sus espaldas el camarada herido, construyó una tosca carreta para aliviar su trabajo. En la época de los zares en Rusia, un médico y un ayudante se trasladaban en una carreta tirada por caballos, reconocían en el campo a los enfermos más graves y les trasladaban a un centro asistencial. 

Aproximadamente en el año 1760, durante las guerras napoleónicas, los franceses pensaron que resultaba menos riesgoso trasladar a los soldados heridos a la retaguardia que poner en peligro la vida de los escasos médicos del frente. En esos tiempos, ciertos tipos de carretas tiradas por caballo o por hombres, recibieron el nombre de ambulancias (de la raíz francesa "ambulant" que significa que "deambula o camina").
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                      Fig.1

 Ambulancias tiradas por animales fueron usadas por primera vez en la guerra de Crimea durante 1850. Ambulancias militares tiradas por caballos (fig. 1), en forma estandarizada, fueron introducidas en los Estados Unidos durante la Guerra Civil Americana (1861 – 1865). La primera ambulancia motorizada norteamericana operó en México en 1910 durante la expedición Americana en contra del General revolucionario mexicano Pancho Villa. 
Las ambulancias evolucionaron hasta convertirse, ya por el comienzo de nuestro siglo, en vehículos motorizados. Su uso se extendió y se hizo más común, pero todavía el concepto era trasladar al herido a algún centro asistencial sin contar con los elementos para tratarlo en el lugar donde se lo encontrara. Pasó mucho tiempo para que la medicina prehospitalaria llegara a formar un sistema de alta complejidad como se lo conoce hoy.
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                            Fig. 2. Ambulancia 1º Guerra Mundial

El concepto de cuidado médico de emergencia nació aproximadamente en 1940 a partir de los cuerpos de bomberos que fueron los primeros en brindar cuidados médicos mientras el enfermo o accidentado era trasladado. En 1960 la Academia Nacional de Ciencias Norteamericana introdujo normas para el entrenamiento del personal de ambulancia y tratamiento del paciente en la escena durante el rescate, transporte y transferencia.
 En 1962, en EE.UU., se creó el primer servicio tal como se lo conoce en la actualidad, y se programó el primer curso para la formación en Técnicos de Emergencias Médicas. 
Con la experiencia bélica de Corea y Vietnam en el rescate de traumatizados graves, se lograron importantes avances en el tratamiento precoz de estos heridos. 

La muerte súbita relacionada con enfermedad coronaria, ha sido la urgencia médica más importante en la mayoría de los países. Alrededor de dos tercios de estas muertes se producen fuera del hospital y se considera que muchas de ellas podrían revertirse con la "activación e intervención" oportuna del Servicio de Atención Médica Pre-hospitalaria. Además muchas víctimas de ahogamiento, electrocución, sofocación e intoxicación por drogas podría salvarse con el mismo recurso.

No es fácil indagar en los inicios de este tipo de servicio en el mundo de la atención médica de emergencia, pero es innegable que su aparición, y su adopción por parte de los involucrados en el proceso de salud, significó la reducción de la mortalidad por lograr la atención pronta y oportuna del sujeto que necesita ese tipo de atención.

En los Estados Unidos, los servicios médicos de emergencia organizados son de relativamente reciente desarrollo. Antes de 1967, los servicios de emergencia eran incoordinados, ineficientes, y frecuentemente de pobre calidad. Los pacientes eran transportados al hospital por ambulancias que en muchos casos eran propiedad de casas funerarias, las cuales tenían vehículos donde era posible colocar una camilla, pero no estaban configuradas para prestar atención y cuidados a los pacientes. 
El personal tenía un ligero entrenamiento básico en primeros auxilios. Incluso, los cuidados hospitalarios no eran mejores. Los pacientes eran trasladados al sitio más cercano, independientemente de la capacidad del hospital, y el médico que los recibía generalmente no tenía un entrenamiento formal en medicina de emergencias.
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                         Fig. 3: Ambulancia de 1942

"Corazón demasiado sano para morir" fue la expresión que identificaba a las personas que padecían un Paro Cardíaco Súbito. La confirmación de que las víctimas padecían una arritmia cardiaca fatal llamada "Fibrilación Ventricular", y que podían ser resucitadas con un choque eléctrico aplicado en los primeros minutos, generó el desarrollo de la Resucitación Cardiopulmonar en todo el mundo. 
A partir de 1960, numerosos especialistas en el tema (Pantridge, Peter Safar, Peter Winter y otros) desarrollaron el concepto de "cadena de vida", considerando que la respuesta a una emergencia cardiaca se desplegaba como los eslabones de una cadena y que ninguno de ellos podía fallar o debilitarse, pues la cadena se rompería:
Eslabón 1: ACCESO PRECOZ (comunicación telefónica con el Sistema de Atención Médica Pre-hospitalaria, recepción, calificación del llamado, despacho de la ambulancia, instrucciones prearribo.)

Eslabón 2: Reanimación Cardio-Pulmonar (R.C.P.) Básica y Desfibrilación automática PRECOZ (es la intervención inmediata del público y/o un socorrista para realizar maniobras de resucitación cardiopulmonar básica y usar desfibriladores semi-automáticos, según las guías de la American Heart Association A.H.A.).

Eslabón 3: RCP Avanzada (es el arribo de la Unidad de Terapia Intensiva Móvil - UTIM - y la intervención del personal médico y técnico, con maniobras invasivas, drogas y cardiodesfibriladores manuales, según las guías de la AHA.)

Eslabón 4: TRASLADO PRECOZ (en la UTIM, a un hospital que disponga de Unidad Coronaria)

La American Heart Association (AHA) se encargó de desarrollar y actualizar periódicamente las Guías y Recomendaciones para la prevención y tratamiento de todas las situaciones relacionadas con la muerte súbita.
 

A lo largo de los últimos 30 años, se desarrolló el modelo actual de Sistema de Atención Médica Pre-hospitalaria, que se encargó de dar respuesta al total de las situaciones de emergencias médicas en pacientes adultos y pediátricos, algunos modelos medicalizados, otros a cargo de Técnicos en Emergencias (TEM), otros mixtos, con programas de capacitación y entrenamiento específicos para la etapa y escena pre-hospitalaria. 

En general, los servicios ambulantes de atención de emergencias deben adaptar sus características y sus organizaciones al medio en el cual desarrollan sus actividades. No debe ser el mismo servicio el que preste sus acciones en una ciudad donde la actividad principal sea la agricultura o la cría de ganado, a aquel que le corresponda atender una ciudad que tenga un alto desarrollo industrial, ya que a los riesgos propios de la población, se añaden los que las empresas hayan aportado a la región.

Es por esto, además, que sus trabajadores también estarán expuestos a diferentes condiciones de trabajo, y por supuesto a diferentes condiciones de riesgo para su salud. De esta manera se deduce que los estudios a realizarse en cada grupo de trabajo puedan tener características particulares, que los identifiquen, y que podrían extrapolarse a grupos con similares características.

2.1.2.-Sistemas de Atención Pre-hospitalaria

Atención Pre-hospitalaria, comprende todas las acciones de búsqueda, salvamento, rescate y atención medica que se le brinda a un paciente en el sitio del incidente y durante su transporte hacia el centro asistencial de recepción o cuando es referido de un centro asistencial a otro. No constituyen acciones aisladas sino que forman parte de una red de atención de emergencias, para lo cual se hace necesario también una efectiva coordinación inter e intrainstitucional.
 La medicina pre-hospitalaria, divide la evolución de las organizaciones de atención  en un país en cuatro etapas:

1.-Unidad Pre-hospitalaria: Una ambulancia depende de un centro asistencial de baja complejidad, atiende sólo los servicios generados en el establecimiento, con su personal y equipamiento, utiliza sus sistemas de comunicación. Es decir cuando se desplazan los recursos, disminuye la capacidad operativa del centro asistencial, o se programa al personal en horas extraordinarias.

2.-Servicio Pre-hospitalario: Un grupo de ambulancias que atiende no sólo los servicios del hospital u hospitales, sino un área de la ciudad, que puede abarcar varias jurisdicciones locales. Cuenta con personal y equipamiento propios. Tiene un centro regulador de llamadas telefónicas y despacho de unidades.

3.-Sistema Pre-hospitalario: Un grupo de ambulancias con centralización de la organización y descentralización operativa, atiende una metrópoli. Tiene un centro regulador, personal propio. Tiene diverso tipos de unidades móviles.

4.-Sistema Integrado Interinstitucional: Engloba organismos de seguridad pública, como la policía nacional, cuerpo de bomberos voluntarios, sistemas pre-hospitalarios, servicios especializados de rescate y evacuación aeromedica, etc. El sistema coordina las actividades de atención pre-hospitalaria en un país.

Se ha propuesto una quinta etapa del desarrollo evolutivo de los sistemas de emergencia que sería:

5.-Sistema Mundial o Global de Emergencias: Ente que coordinaría las acciones a nivel planetario.

           2.1.3.-Aspectos éticos en la Atención Pre-hospitalaria
Es conocido por todos que la violencia globalizada a cambiado la dinámica de las grandes ciudades aumentado notablemente los riesgos de los profesionales de la salud, ante la urgencia.

Cuando somos llamados para auxiliar víctimas en escenarios riesgosos, rápidamente debemos evaluar la escena, la situación y la seguridad (para uno mismo y para nuestros colaboradores) tarea poco sencilla en la mayoría de las veces.

La interacción de estos tres factores nos obliga, a decidir casi siempre en tiempo limitado y es justamente allí, donde menospreciando la seguridad se cometen errores humanos que aumentan el número de víctimas. Cuando esto sucede decimos que: “...si el rescatador se ha convertido en víctima, indudablemente fracasó el sistema...” 
Con el fin de disminuir los errores, es que se intenta trabajar con algoritmos en atención inicial con el afán de reducir la evaluación y la reanimación a los pasos más sencillos y eficientes, sin olvidar que el trabajo debe realizarse de manera segura y sin riesgos.

Las normas no son más que las expresiones operativas de las leyes y constituyen el pilar fundamental de la eficiencia, resultando hoy más que nunca, imprescindibles a los efectos técnicos y médico legales.

Así las cosas, pensamos que la normatización de la atención inicial tiene como objetivo fundamental ser una herramienta que nos permita resolver la mayoría de las situaciones que se nos presentan, sin alejarnos de lo que se considera la mejor práctica.
          CONCEPTOS
En su acepción exacta, filosófica y semántica, ética no es sinónimo de moral.

2.1.3.1.- Moral.- (latín moralis y de mores = costumbres)

Conjunto de facultades del espíritu que norman las acciones humanas en orden a su bondad o su malicia, concierne al fuero interno de cada persona. Conjunto de reglas de conducta, normas o comportamientos, propuestos por una determinada doctrina y que un grupo social determinado suele aceptar como validos en el comportamiento humano y social para  todos los miembros de esa sociedad o bien como característica inherente a una determinada condición, aceptada por la misma sociedad.  
2.1.3.2.- Ética.- (del griego ethika, de ethos, ‘comportamiento’, ‘costumbre’), 

 Ciencia que estudia los móviles de la conducta humana. Juzgamiento de nuestras acciones, ¿Por qué hago esto?, ¿Por qué hago lo que hago? Reflexión sobre el ¿Por qué? Reflexión sobre los motivos que nos llevan a elegir e inventar nuestra forma de vida, optando por lo que nos parece bueno, es decir, conveniente para nosotros frente a lo que nos parece malo e inconveniente. Es decir, “un cierto saber vivir” que nos permite equivocarnos menos frente a la sociedad y a nosotros mismos. 

2.2.- NORMAS ESTANDAR DE ATENCION MÉDICA

Es frecuente escuchar que en muchos países, las personas están siendo demandadas porque se detuvieron a ayudar a alguien en un accidente. En algunos países existen guías que permiten brindar el cuidado de emergencia sin que el proveedor tenga que preocuparse de ser demandado.

 Partimos de la norma de que toda persona tiene la obligación moral de ayudar a otros. En servicio o fuera de el, los T.E.M están obligados.
Estas guías nos permiten brindar el cuidado de emergencia, sin que el proveedor pueda ser demandado, se han basado en las leyes, ordenes administrativas y protocolos publicados por los S.E.M y por otras organizaciones e instituciones. Constituyen una especie de código de conducta. Este estándar de cuidados permite que el proveedor pueda ser evaluado en relación a alguien con entrenamiento y experiencia, trabajando en condiciones similares.

· Conducta individual y colectiva de quien presta la atención (comparación con otro).

· Normas impuestas por la ley.

· Normas profesionales e institucionales.

Se debe mantener siempre un estándar de cuidados que consiste en:

· No exceder en dar cuidados que sobrepasen el entrenamiento.

· No maltratar o abusar del paciente.

· Quien administra cuidados puede ser evaluado para medir sus conocimientos y experiencia.

· El abandono del paciente esta sujeto a acciones legales.

           2.3.-Niveles de capacitación
En los Estados Unidos y los países europeos, la sobreviva de los traumatizados, ha sido elevada entrenando equipos humanos paramédicos, que con frecuencia dependen de los servicios de Bomberos y que están capacitados y legalmente autorizados para realizar maniobras avanzadas de resucitación.

En Estados Unidos, el personal paramédico, se ha subdividido en tres categorías sobre la base de su capacidad y grado de entrenamiento, lo cual les autoriza a realizar diferentes actividades y procedimientos.

Las categorías existentes de atención pre-hospitalaria son

· TEM_ A ( TEM básico)

Requiere de 110 horas de curso desarrollados en el Departamento de transporte, Soporte Vital Básico, rescate, uso de pantalones neumáticos antishock, manejo básico de vía aérea.

· TEM_ I   ( TEM intermedio)

Requiere 150 a 200 horas de entrenamiento en manejo de shock, incluyendo terapia intravenosa, resucitación en pacientes críticos de trauma, uso del obturados esofágico, mecanismos o sistemas de oxigenación, transporte difícil y rescate prolongado.

· TEM_ P  ( TEM paramédico)

Con entrenamiento igual al TEM I incluyendo intubación endotraqueal, uso de fármacos como adrenalina, bicarbonato, insulina, glucosa, naloxone, diazepam, furosemida, entre otros, soporte vital avanzado y problemas médicos mayores.

2.4.-Funciones del personal paramédico en Atención Pre-        hospitalaria 

Un paramédico es un profesional de atención de emergencias médicas, usualmente miembro de un servicio de atención de emergencias, el cual responde y atiende a emergencias médicas y de trauma en el ambiente pre-hospitalario. El paramédico provee tratamiento de emergencia y, cuando es apropiado, transporta al paciente hacia el centro médico idóneo, como un hospital, para posterior tratamiento.

El uso del término paramédico varía de acuerdo a las distintas jurisdicciones de cada país. En algunos lugares, se entiende que es paramédico todo aquel que atiende emergencias pre-hospitalarias. En otras jurisdicciones, tal como Costa Rica, Estados Unidos y Europa, para llamarse paramédico se necesita poseer un tipo especial de licencia o certificación oficial además de estudios universitarios.

En el uso de sus funciones técnicas, el egresado será capaz de:

· Practicar el arte y la ciencia de la medicina pre-hospitalaria de urgencia, en coordinación con una dirección médica. 

· Efectuar evaluaciones y proveer atención inicial a personas en situaciones de emergencia médica. 

· Prevenir y reducir los índices de morbilidad y mortalidad, así como las secuelas debidas a lesiones y enfermedades. 

· Proporcionar atención primaria a pacientes en emergencias en un escenario fuera del hospital. 

 2.5.- CAPACIDADES Y HABILIDADES 

El Técnico Superior Universitario Paramédico deberá ser apto y competente, entendiendo por aptitud la posibilidad de hacerse responsable de sus obligaciones y funciones; por competente, que sea capaz de cumplirlas con bases, criterios y procedimientos vigentes, técnica y científicamente hablando de su profesión.

Será capaz de:

· Afrontar con capacidad y destreza situaciones de riesgo, peligro y retos en escenarios difíciles. 

· Poseer destreza para la evaluación del escenario. 

· Aplicar procedimientos de soporte básico de vida a pacientes en situaciones críticas. 

· Utilizar correctamente equipos médicos y electromédicos en el diagnóstico de las condiciones de sus pacientes críticos. 

· Emplear eficientemente instrumentos y herramientas básicas para la correcta extracción de personas atrapadas en diferentes escenarios. 

· Poseer pericia en la operación de vehículos de los servicios de emergencias médicas de acuerdo con los protocolos establecidos. 

· Ejecutar correcta y eficientemente los procedimientos menores de reparación y mantenimiento de los vehículos de emergencias. 

· Tener habilidad para dirigirse correctamente en forma oral y escrita ante sus compañeros del equipo de la salud y ante la sociedad. 

· Contar con una buena condición física y capacidad para movilizaciones, extracciones y levantamientos de pacientes. 

· Poseer capacidad para realizar estudios y evaluaciones de mejoras a los servicios de atención pre-hospitalaria y servicios de ambulancias. 

 2.6.- CUALIDADES PERSONALES 

Las cualidades personales que la formación educativa otorga y promueve son:

· Actitud de ayuda, atención y servicio hacia la comunidad. 

· Eficiencia en atener las solicitudes de auxilio de la población en situaciones de emergencia médica. 

· Responsabilidad y respeto hacia las personas en situación de emergencia así como salvaguardar la vida y el entorno de su comunidad. 

· Capacidad de trabajar en equipo y de integración de todas las personas e instituciones relacionadas con la atención de la comunidad en casos de emergencias múltiples y desastres. 

2.7.- CAMPO DE EJERCICIO

El Técnico Superior Universitario Paramédico desempeñará sus funciones esencialmente bajo diferentes esquemas de organización como: 

· En empresas de los sectores privado, público, social, comercio, o donde se requiera su servicio. 

· En el campo de acción profesional: en instituciones de salud pública, cuerpo de bomberos, hospitales y clínicas privadas, instituciones educativas, centros de recreación y turísticos, servicios de ambulancias públicos y privados, servicios de rescate por tierra, agua y aire, empresas maquiladoras con alto volumen de empleados, empresas transportistas, compañías mineras, servicios carreteros, comunidades rurales, parques industriales públicos y privados, clínicas de especialidades, centros de terapia física, guarderías infantiles, consultorios médicos, parques de diversiones y ferias, empresas del sector productivo
CAPÍTULO III.-
3.- MEDICINA LEGAL

3.1.-Medicina legal y el Derecho.
La Medicina y el Derecho, íntimamente unidos, acompañan al ser humano antes de nacer, respecto de la madre y de la criatura que está en su vientre. Luego de protegerle por toda la vida, su muerte debe ser certificada por un facultativo.

De igual manera, la Ley establece y ampara los derechos de los que está por nacer, quien al separarse completamente de su madre, es persona, sujeto de obligaciones y derechos que al fin de sus días se transmiten a sus herederos.

Lo anterior no es un mero fruto de la casualidad, sino demuestra que ambas ciencias, la Medicina y el Derecho, tienen como objeto final de sus acciones al ser humano, en su total integridad.

Las reclamaciones por responsabilidades médicas han experimentado en los últimos años un incremento vertiginoso, y ello como consecuencia de múltiples factores, como: el desarrollo tecnológico de la medicina y las subespecialidades, la complejidad del ejercicio médico, él trabajo en equipo, la despersonalización de la atención asistencial con un evidente deterioro de las relaciones médico-paciente y el cambio de la mentalidad en la población por el gran acceso a la información, que cada vez se torna más exigente en la defensa, a veces desproporcionada de sus derechos.

El creciente aumento de las demandas por mala praxis, constituye una seria preocupación de los profesionales de la salud, interfiriendo en el libre ejercicio de su actividad. 

Es importante rescatar la relación médico- paciente, la correcta redacción de la historia clínica y del protocolo quirúrgico, así como la no-omisión del consentimiento informado.

El médico forense rebasa los conocimientos del médico común y tiene que penetrar forzosamente en el terreno jurídico, es decir, en las relaciones que las leyes pueden tener con la vida del individuo en sociedad. El facultativo forense es el médico de la justicia. Es un colaborador imprescindible.

Actualmente la medicina y el derecho marchan acompañando al hombre desde su estado embrionario hasta después de su muerte; es decir, desde antes de nacer hasta después de que ha desaparecido, prestándose auxilios mutuos, estudiando conjuntamente el modo de garantizar eficazmente los derechos individuales y sociales.

3.1.2. CONCEPTO

Es la aplicación de los conocimientos médicos a los problemas legales o derivados del legislador.

Es la rama de la medicina que asesora sobre asuntos biológicos, físicos, químicos o patológicos al Poder Judicial, entidades administrativas del Estado y personas jurídicas que lo requieran. 

La medicina legal es la disciplina que efectúa el estudio, teórico y práctico de los conocimientos médicos y biológicos necesarios para la resolución de problemas jurídicos, administrativos, militares, etc. con utilitaria aplicación propedéutica a estas cuestiones. Como ciencia tiene asunto, fin y métodos.

Asimismo, José Torres Torrija define a la Medicina legal como: "La aplicación de las ciencias médicas a la ilustración de los hechos investigados por la justicia".
Rinaldo Pellegrini la define como: "La disciplina médica que se propone el estudio de la personalidad fisiológica y patológica del hombre en lo que respecta al derecho".

El médico poblano Luis Hidalgo y Carpio, autor del mejor tratado impreso sobre la materia, la definió como: "El conjunto de conocimientos en medicina y ciencias accesorias indispensables para ilustrar a los jueces en la aplicación o en la formulación de algunas de las leyes".
Por último, uno de los autores franceses más recientes, el profesor Simonin, la define como "Una disciplina particular que utiliza los conocimientos médicos o biológicos con miras a su aplicación a resolver los problemas que plantean las autoridades penales, civiles o sociales".

3.1.3. JURISPRUDENCIA MÉDICA

Conjunto heterogéneo de aspectos disciplinarios vinculados con el derecho de los médicos, tales como: ejercicio de la medicina, responsabilidad profesional, secreto medico, certificados u honorarios médicos, etc.

3.2. LA MEDICINA LEGAL EN EL ECUADOR
Lamentablemente nuestro país no cuenta con suficientes equipos técnicos que ayuden al médico legista a un mejor desempeño de sus funciones, teniendo que limitarse a cumplir su trabajo con la colaboración básica de equipos que en otros países son obsoletos. En todo caso, a través de la labor del médico legista se ha logrado descubrir crímenes en los cuales aparentemente no se aclaraba la verdad y se descubriría a sus autores.

Por lo cual, no hay que descartar el riesgo de ejercer esta profesión, que a pesar de sus limitaciones está investida de nobleza y ayuda para un mejor nivel de ejercicio de la ley y la justicia. 

3. 2.1.-Ejercicio legal de la Medicina

Dado al papel tan importante que juega un profesional de esta clase dentro de la sociedad, se ha considerado necesario regular su ejercicio, que como hemos visto, involucra la más grande de las responsabilidades, sin desmerecer obviamente a las otras profesiones. 

Es así que, para ello nuestro ordenamiento jurídico contempla las siguientes regulaciones principales:
3.2.2.- De las profesiones de salud, afines y su ejercicio

Art. 193.-
Son profesionales de la salud aquellas cuya formación universitaria de tercer nivel está dirigida específica y fundamentalmente a todas a los profesionales de conocimientos, técnicas y prácticas, relacionadas con la salud individual y colectiva y al control de sus factores condicionantes.

Art. 194.-
Para ejercer como profesional de salud se requiere haber obtenido titulo universitario de tercer nivel conferido por una de las universidades establecida des y reconocidas legalmente en el país, o por una del exterior; revalidado y refrendado.- En uno y otro caso debe estar registrado ante el CONESUP y por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 195.-
Los títulos de nivel técnico superior o tecnológico así como los auxiliares en distintas ramas de la salud, para su habilitación deben ser registrados en las instancias respectivas e inscritos ante la autoridad sanitaria nacional.

Art. 196.-
La autoridad sanitaria nacional analizará analizara los distintos aspectos relacionados con la formación de recursos humanos en salud, teniendo en cuenta las necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover entre las instituciones formadoras de recursos humanos en salud, reformas en los planes y programas de formación y capacitación.

Art. 197.-
Para la habilitación del ejercicio profesional y el registro correspondiente, los profesionales de salud deben realizar un año de práctica en las parroquias rurales o urbano marginales, con remuneración, en concordancia con el modelo de atención y de conformidad con el reglamento correspondiente en los lugares destinados por la autoridad sanitaria nacional, al término del cual se le concederá la certificación que acredite el cumplimiento de la obligación que este artículo establece.

La autoridad sanitaria nacional en coordinación con organismos seccionales y organizaciones de base, controlará la asignación y el cumplimiento del año obligatorio por parte de los profesionales que cumplen el año de salud rural.

Se prohíbe el ejercicio de la práctica rural en unidades operativas urbanas de segundo y tercer nivel.

Art. 198.-
Los profesionales y técnicos de nivel superior que ejerzan actividades relacionadas con la salud, están obligados a limitar sus acciones al área que el título les asigne.

Art. 199.-
Corresponde a la autoridad sanitaria nacional la investigación y sanción de la práctica ilegal, negligencia, impericia, imprudencia e inobservancia en el ejercicio de las profesionales de la salud, sin perjuicio de la acción de la justicia ordinaria.

Art. 200.-
El profesional que ampare con su título o con su firma el ejercicio de las profesionales de la salud a personas no autorizadas, sin perjuicio de lo establecido en ésta Ley, será sancionado de acuerdo con la legislación aplicable.

Art. 201.-
Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindas atención de calidad, con calidez y eficacia, en el ámbito de sus competencias, buscando el mayor beneficio para la salud de sus pacientes y de la población, respetando los derechos humanos y los principios bioéticos.

Es su deber exigir condiciones básicas para el cumplimiento de lo señalado en el inciso precedente.

Art. 202.-
Constituye infracción en el ejercicio de las profesionales de salud, todo acto individual e intransferible, no justificado, que genere daño en el paciente y sea resultado de:

a) Inobservancia en el cumplimiento de las normas.

b) Impericia, en la actuación del profesional de la salud con falta total o parcial de conocimientos técnicos o experiencia.

c) Imprudencia en la actuación del profesional de la salud con omisión del cuidado o diligencia exigible; y,

d) Negligencia, en la actuación del profesional de la salud con omisión o demora injustificada en su obligación profesional.

Art. 203.-
Los servicios de salud, serán corresponsales civilmente, de las actuaciones de los profesionales de la salud que laboran e ellos.

Art. 205.-
El consentimiento o autorización del paciente o de la persona que le representa legalmente, no exime de responsabilidad al profesional o al servicio de salud, en aquellos casos determinados en el Art. 202 de ésta Ley.
3.2.3.-Código Penal
- En tanto que el Art. 437 por su parte expresa que el médico que preste su nombre a quien no tenga tituló para ejercer su profesión, será reprimido con prisión de un mes a un año, más una multa.

Consecuentemente, podemos darnos cuenta que todos los profesionales de la salud en sí, dentro de los cuales se encuentran no sólo los médicos cirujanos como se cree, sino también los odontólogos, las obstétricas y las enfermeras, asumen la gran responsabilidad de hacer efectivo el derecho a la salud de los ciudadanos, que menciona nuestra legislación, la cual como hemos visto, además de garantizar este derecho, vigila la actuación de sus profesionales.
3.2.4.- Declaración Universal de los Derechos Humanos de 1948
- En cuanto a los profesionales de la salud, los Art. 174 y 175 señalan los requisitos que deben cumplir para poder ejercer legalmente su profesión: haber obtenido el titulo correspondiente, otorgado o revalidado por las universidades del país e inscritos en el Registro de la Dirección Nacional de Salud, y anotados en la jefatura Provincial de la circunscripción territorial en la cual ejerza su profesión. Para obtener la inscripción, los médicos cirujanos, odontólogos, obstétricas y enfermeras deben realizar un año de medicina rural en los lugares a que fueren destinados por la autoridad de salud.

- El Art. 82, contempla que el profesional que ampara con su título o que con su firma el ejercicio de las profesiones médicas, así como las afines y conexas, a personas no autorizadas, será sancionado con la suspensión del ejercicio profesional, hasta por un año, según la gravedad de la falta, a juicio de la autoridad de salud.

3.3.-Bioética

El término “bioética” (del gr. bios ~ vida; eethos~ costumbres)  fue utilizado por primera vez por V. R. Potter hace poco más de treinta años (Potter, 1970). Con este término aludía Potter a los problemas que el inaudito desarrollo de la tecnología plantea a un mundo en plena crisis de valores. Urgía así a superar la actual ruptura entre la Ciencia y la Tecnología de una parte y las Humanidades de otra. 

Ésta fisura hunde sus raíces en la asimetría existente entre el enorme .desarrollo tecnológico actual que otorga al hombre el poder de manipular la intimidad del ser humano y alterar el medio, y la ausencia de un aumento correlativo en su sentido de responsabilidad por el que habría de obligarse a sí mismo a orientar este nuevo poder en beneficio del propio hombre y de su entorno natural.

La bioética surge por tanto como un intento de establecer un puente entre ciencia experimental y humanidades. De ella se espera una formulación de principios que permita afrontar con responsabilidad las posibilidades enormes, impensables que hace solo unos años, nos ofrece la tecnología.
3.3.1. División de la bioética

Podemos dividir la bioética en una parte general o fundamental y una parte especial o aplicada.

 La bioética general se ocupa de los fundamentos éticos, de los valores y principios que deben dirigir el juicio ético y de las fuentes documentales de la bioética (códigos médicos, derecho nacional e internacional, normas deontológicas y otras fuentes que enriquecen e iluminan la discusión, como las biográficas, literarias o religiosas). 

La bioética especial se ocupa de dilemas específicos, tanto del terreno médico y biomédico como referentes al ámbito político y social: modelos de asistencia sanitaria y distribución de recursos, la relación entre el profesional de la salud y el enfermo, prácticas de medicina prenatal, el aborto, la ingeniería genética, eugenesia, eutanasia, trasplantes, experimentos con seres humanos, etc. 

En ocasiones se habla de bioética clínica o toma de decisiones. En ella se examinan dilemas nacidos en el ejercicio asistencial de la medicina, analizándose los valores éticos en juego y los medios concretos disponibles para resolver el conflicto de la mejor manera. Si bien el caso particular presenta matices a considerar y priorizar, la conducta no debería entrar en contradicción con los valores utilizados en la bioética en general
3.4.-Secreto medico

Obligación jurídica, derecho legal y deber moral de todo profesional del arte de curar y de quienes lo asisten, de guardar sobre todo aquello que vieren, realizaren, oyeren o descubrieren en el ejercicio licito de su profesión, cuando medie justa causa para ello. 

Es la piedra angular de la moral medica, que asegura la confianza de los pacientes a sus médicos, este puntual es, por lo menos, el fundamente de su incorporación a los principios de la deontología medica.  
Hipócrates lo describe así en su obra”Sobre lo que veo u oigo en la vida humana, en el tratamiento o también aparte de este y lo que no debe ser publicado, me callare, considerándolo todo como secreto”
Se reconoce el derecho del paciente al respeto a su privacidad. Esta privacidad incluye tanto los datos y las sustancias biológicas que permitan la identificación personal de un paciente como los datos referentes a su enfermedad (diagnóstico, pronóstico y tratamiento).
De esta forma todo el personal que trata con los datos de carácter personal de los pacientes (ficheros de cualquier tipo) o que mantiene relación laboral con ellos, y por tanto tiene acceso a información confidencial está obligado mantener el secreto de la información conocida.

No sólo está obligado por el Código Deontológico de su profesión (en el caso de los médicos y enfermeras); sino también por la legislación en materia de protección de datos y por la legislación penal.

El secreto profesional alcanza a los facultativos, enfermería, auxiliares de enfermería, podólogos, celadores y personal administrativo, así como al personal auxiliar del Hospital.

El mantenimiento de la confidencialidad y privacidad de los pacientes implica primeramente a la historia clínica, que debe estar custodiada de forma adecuada, permaneciendo accesible únicamente al personal autorizado.

Sin embargo, los preceptos de privacidad deben ser observados en todos los campos de la vida hospitalaria: la privacidad en el momento de la realización de la anamnesis y de la exploración física, la privacidad en el momento de la información a los familiares, las conversaciones entre sanitarios en los pasillos, el mantenimiento de la reserva adecuada de los datos de los pacientes en los controles de enfermería de las plantas de hospitalización (tablones, pizarras), las conversaciones telefónicas, los interfonos abiertos.

De acuerdo con el Código de Ética  Medica del Ecuador

           3.4.1.- Capítulo IX DEL SECRETO PROFESIONAL

Art. 67.- El médico no incurre en responsabilidad cuando revela el secreto profesional en los siguientes casos:

a) Cuando en su calidad de perito actúa como médico de una compañía de seguros rindiendo informe sobre la salud de los candidatos que ha examinado, el que enviará en sobre cerrado al médico jefe de la compañía, quien tendrá la misma obligación del secreto;

Art. 69.- No se viola el secreto profesional cuando el médico es citado al Tribunal para declarar como testigo de los hechos que ha conocido en el ejercicio de su profesión.

Art. 75.- Los documentos médicos relacionados con los pacientes, así como el registro de la información por otros medios, tanto en los consultorios privados como en los servicios de salud, deben ser manejados con carácter reservado. Al personal paramédico encargado de los mismos deberá instruírsele que está obligado a guardar el secreto médico involucrado en dichos documentos.

          3.5.-Documentación Médica
3.5.1.-HISTORIA CLINICA

La historia clínica se origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud que se atiende al paciente, ya sea en el hospital o en Atención Primaria. La Historia Clínica es el documento principal de un sistema de información hospitalario, imprescindible en su vertiente asistencial y administrativa. Además, constituye el registro completo de la atención prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su trascendencia como documento legal.

Dentro del contexto medicolegal y deontológico del ejercicio de las profesiones sanitarias, las historia clínica adquiere su máxima dimensión en el mundo jurídico, porque es el documento donde se refleja no sólo la práctica médica o acto médico, sino también el cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal sanitario respecto al paciente: deber de asistencia, deber de informar, etc., convirtiéndose en la prueba documental que evalúa el nivel de la calidad asistencial en circunstancias de reclamaciones de responsabilidad a los profesionales sanitarios y/o a las instituciones públicas.

No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el asistencial, no pueden ni deben obviarse otros aspectos extasistenciales de la historia clínica:

a.- Docencia e investigación: a partir de las historias clínicas pueden realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas patologías, publicaciones científicas.

b.- Evaluación de la calidad asistencial: la historia clínica es considerada por las normas deontológicas y por las normas legales como un derecho del paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto que de trata de un fiel reflejo de la relación médico-paciente así como un registro de la actuación médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y valoración permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

c.- Administrativa: la historia clínica es elemento fundamental para el control y gestión de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

d.- Médico-legal: 

· Se trata de un documento público/semipúblico: estando el derecho al acceso limitado 
· Puede considerarse como un acta de cuidados asistenciales 

· Elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica profesional: tiene un extraordinario valor jurídico en los casos de responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden judicial en la prueba material principal de todos los procesos de responsabilidad profesional médica, constituyendo un documento medicolegal fundamental y de primer orden. En tales circunstancias la historia clínica, es el elemento que permite la evaluación de la calidad asistencial tanto para la valoración de la conducta del médico como para verificar si cumplió con el deber de informar, de realizar la historia clínica de forma adecuada y eficaz para su finalidad asistencial, puesto que el incumplimiento de tales deberes también constituyen causa de responsabilidad profesional. 
· Testimonio documental de ratificación/veracidad de declaraciones sobre actos clínicos y conducta profesional.
· Instrumento de dictamen pericial: elemento clave en la elaboración de informes medicolegales sobre responsabilidad médica profesional. El objeto de estudio de todo informe pericial sobre responsabilidad médica profesional es la historia clínica, a través de la cual se valoran los siguientes aspectos: enumeración de todos los documentos que la integran, reconstrucción de la historia clínica, análisis individualizado de los actos médicos realizados en el paciente, personas que intervinieron durante el proceso asistencial, etc.


El incumplimiento o la no realización de la historia clínica, puede tener las siguientes repercusiones:

· Mal praxis clínico-asistencial, por incumplimiento de la normativa legal 

· Defecto de gestión de los servicios clínicos 

· Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la institución, a la administración 

· Riesgo medicolegal objetivo, por carencia del elemento de prueba fundamental en reclamaciones por mal praxis médica
           3.6.-Tarea Pericial. La Pericia y los Peritos Médicos
La medicina legal vista como especialidad médica resulta difícil de asociar con el principio de beneficencia, ni viendo las pericias aisladas, ni tan siquiera considerando la acción sobre la sociedad en general; los forenses no se trazan el objetivo de provocar bienestar, como otros médicos que si tienen la función de promover o recuperar en sus pacientes su bien más preciado: su salud.
Sin embargo el médico perito, si debe ser un observador escrupuloso del principio de la no maleficencia y son muchas las formas en que puede provocar daños a sus peritados o a los familiares de estos, fundamentalmente en el momento de actuar discreto y al emitir criterios con el suficiente basamento científico.

Existen situaciones en las que desde el mismo lugar del hecho ya se van evidenciando circunstancias, que si bien son ajenas al esclarecimiento del caso, se debe guardar discreción sobre las mismas por que su divulgación no ayuda a nadie en nada y si puede provocar malestar a terceras personas, estamos pensando en delitos que al investigarlos aparecen relaciones adulteras u homosexuales de la víctima con personas que no tienen nada que ver con la autoría del hecho y que pueden resultar afectada al realizarse expresiones indiscretas o inadecuadas; pudiendo existir otros muchos ejemplos de aspectos de la vida de la víctima que él mantenía ocultos y que el perito no debe divulgar si no quiere dañar innecesariamente a personas que pueden resultar afectadas moralmente.

Con relación al principio de justicia, el perito está obligado a mantener su imparcialidad y no dejar que su criterio se incline por consideraciones afectivas o de cualquier otro tipo.

En nuestro sistema judicial y en cualquier otro existente, está bien delimitado a quién corresponde la toma de cada decisión en cada etapa y al médico solo le toca ilustrar con sus conocimientos técnicos. 

Si actuar con justicia es dar a cada cual lo que le corresponda, afortunadamente el perito no tiene que emitir sentencia alguna y solo un dictamen que aporte a instructores, fiscales, jueces y abogados los elementos que ellos requieran. De manera que un actuar ético impone que el médico no manipule con las pericias que hace; si bien está claro que no existen las pruebas tasadas y que los tribunales deciden libremente, también es cierto que los juristas deben confiar en criterios científicos sobre temas de los que no pueden tener conocimientos con la suficiente profundidad y el médico debe enfrentar estas realidades con seriedad profesional.

3.6.1.-DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS PERITOS

.Los términos: perito, pericia, peritación, y peritaje, por lo general se pueden confundir, daremos una diferenciación:


Perito.- Es toda persona a quien se atribuye capacidad técnico-científica, o práctica en  una Ciencia o arte.

Pericia. – Es la capacidad, habilidad, talento, sagacidad, para desarrollar  cualquier tarea ya sea técnico-científica o práctica,

Peritación. – Es el procedimiento metodológico desarrollado y empleado por el perito para realizar  la implementación de su tarea.

Peritaje. – Es el resultado metódico y estructural que nos conduce a la elaboración de  un  Dictamen o Informe que desarrolla el perito en el cual previo examen de una  persona, de una  conducta o hecho.
3.7.-Sexología Medico-Legal.
Si fuera necesaria una prueba para demostrar el papel considerable desempeñado por el instinto sexual  en la vida de los hombres, la medicina legal sexual podría aportarla.

El problema medico-legal de los actos sexuales y de sus perversiones no es más que un aspecto de una cuestión muy vasta, que presenta múltiples incidencias de orden biológico, psiquiátrico, judicial, sociológico y moral. 

3.7.1.- DELITOS SEXUALES

Son todos aquellos que involucran al sexo, en sus manifestaciones , ejecución o consecuencias, en sus diversos tipos legales; se reconocen como tales a los delitos contra la integridad sexual: abuso sexual simple, agravado o con acceso carnal por cualquier vía; aprovechamiento de la inmadurez sexual de la victima; promoción o facilitación de la corrupción de menores,; promoción o facilitación de la prostitucion de menores o de adultos; producción o publicación de imágenes pornográficas; exhibiciones obscenas y rapto.

Otros delitos sexuales en el derecho penal se reconocen como la bigamia (matrimonios ilegales) y en el derecho civil, por ejemplo el adulterio en sus diversas formas; simple, amancebamiento.
3.8.- VIOLACION
Desde el punto de vista judicial,  tres condiciones determinan la violación:
1.- Tienen que haber habido penetración o tentativa de penetración del miembro en la vagina.

2.- El culpable ha usado formas de violencia físicas o coacción moral: actúa por la fuerza, por sorpresa por astucia; donde la victima se encontraba física o moralmente en la imposibilidad de resistir.
3.- Hay una intención culpable.
3.8.1.- ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE VIOLACION

Son de dos clases:

1.- Comprenden las huellas de violencia o de lucha que la victima tiene en diversos puntos del cuerpo: equimosis, arañazos acentuados en la cara interna de los muslos, en las muñecas, en los brazos o bien en la cara, alrededor de la boca, de la nariz cuando el criminal ha intentado ahogar los gritos de la victima o en el cuello si ha intentado estrangularla.

2.- Conciernen las huellas dejadas por el acto sexual, el cual puede estar caracterizado por un cierto número de datos de orden anatómico, hemorrágico y biológico.   
Huellas anatómicas.- situado en la entrada de la vagina, el himen es el testigo anatómico de la desfloración. Generalmente registra las huellas significativas que deja la penetración, en la vagina del miembro en erección.   

Huellas hemorrágicas.- proceden del desgarro del himen, tales huellas hay que investigarlas e identificarlas en la ropa interior, en el suelo, en la cama, etc. Pueden no existir (himen dilatable) o haber desaparecido en el momento de la investigación. 

Huellas espermáticas.- se encuentran en la vagina, en la camisa o en el pantalón, en los muslos.
La investigación y el análisis de los pelos hallados en la victima y en el inculpado aportan a veces preciosos informes.

Las consecuencias posibles de la violación.- gestación y contaminación venérea, contribuyen también al diagnostico. No obstante un estado de gestación no es una prueba irrefutable de violación consumada, ya que el coito vestibular perineal, voluntariamente extravaginal, puede haberlo provocado y además el padre no es necesariamente el inculpado. 

Circunstancias de la violación

Las circunstancias de la violación debe n ser conocidas para permitir a los jueces concretar la realidad y la gravedad del acto. En este sentido el medico legista aporta una contribución preciosa, dando el parecer sobre el estado de voluntad de la victima.

La violación de una mujer adulta, robusta, capaz de defenderse, exige, en estado de vigilia, la intervención de varias personas, a menos de una desproporción considerable entre las fuerzas de la demandante del acusado.

Este puede incluso conseguir la inhibición de la voluntad de la victima por el terror, por amenazas, o por violencias y golpes, de los que el perito investiga sus  señales en el cuerpo.

La prueba de no consentimiento también resulta de arañazos, de huellas de mordeduras descubiertos en la cara o en los brazos del inculpado.   

La opinión clásica expresada anteriormente es demasiado categórica.
Varios informes medico legales nos han enseñado que una muchacha puede ser violada por un individuo decidido y robusta sin intervención de una tercera persona.

3.9.- INFORME MEDICO LEGAL

En un terreno tan delicado y tan grave se imponen todas las precauciones. El informe debe comprender, pues, el interrogatorio de la victima, su examen medico legal según una técnica particular, y el estudio del sumario.

EL interrogatorio es indispensable para permitir al medico legista juzgar lo inverosímil, en el terreno fisiológico, de los actos incriminados. La edad, el peso, la talla de la victima, su comportamiento psíquico son indicaciones útiles a mencionar en el informe. 
El interrogatorio aporta también precisiones sobre el elemento dolor, sobre los gestos realizados para resistir al agresor, sobre las manchas observadas después del atentado, etc.

Las dificultades del diagnostico de violación asientan las consideraciones siguientes:

· Gran diversidad de aspecto del himen;

· El dolor y la hemorragia de desfloración pueden faltar; 

· Dificultades de la exploración y de la interpretación de las observaciones.

· Desfloración sin violación.
· Violación sin desfloración.

· Violación imposible.- por debajo de los seis anos la violación es imposible; de seis a once anos, la desfloración ocasiona lesiones graves: ruptura de la horquilla , desgarro del tabique rectovaginal
CAPÍTULO IV.-
4. LA VIOLENCIA EN LA LEY ORGANICA DE LA SALUD
Art. 31.-
El Estado reconoce a la violencia como problema de salud pública.

Es responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, de los servicios de salud, organismos seccionales, otros organismos competentes y de la sociedad en su conjunto, contribuir a la disminución de todos los tipos de violencia, incluidos los de género, intra familiar, sexual y su impacto  sobre la salud.

Art. 32.-
En todos los casos de violencia intra familiar y sexual, y de sus consecuencias, se brindará atención de salud integral a las personas afectadas. 

El personal de los servicios de salud tiene la obligación de atender los casos de violencia intra familiar y sexual.

Deberán suministrar, entre otros, anticoncepción de emergencia, realizar los procedimientos y aplicar los esquemas profilácticos y terapéuticos necesarios para detectar y prevenir el riesgo de contraer infecciones de transmisión sexual, especialmente el VIH y hepatitis B, previa consejería y asesoría a la persona afectada, con su consentimiento informado expresado por escrito.

Art. 33.-
La autoridad sanitaria nacional en coordinación con el Ministerio Fiscal y otros organismos competentes implementará acciones para armonizar las normas de atención e instrumentos de registro de los distintos tipos de violencia y delitos sexuales, unificándolos en un manual de procedimientos de aplicación obligatoria en los distintos niveles de salud y en el Sistema Nacional de Salud.

4.1.- NORMAS DE ATENCION PRE-HOSPITALARIA EN EL ABORDAJE DE     VICTIMAS DE VIOLACION.

· Mantener el profesionalismo y la tranquilidad.
· Reportar el caso y solicitar presencia policial.
· Si se esta cometiendo el delito, trate de ayudar a la victima pero no exponga su seguridad.
· No examinar a la victima.
· Remitir a la victima al hospital más cercano, sin que medien cambios de ropa, ni lavados.
· Si las lesiones amenazan la vida administre la atención necesaria pero solicite al familiar y / o  policía que lo acompañe en el tratamiento. 
· Es preciso informar en todo momento lo que se va a realizar y recabar el consentimiento cuando sea necesario. 

· Si se trataren de menores de edad el consentimiento será otorgado por el padre, madre o tutor y en caso de mujer incapaz, el curador debidamente acreditado o su representante legal

· En el caso de que la victima sea mujer y que se niegue a ser atendida por un profesional varón, se facilite la atención por parte de una profesional mujer.

· En los casos que la persona no inicie la denuncia, se le informa que la atención medica que va a recibir no esta relacionada con la conservación de pruebas.

· Propiciar un trato comprensivo que facilite la comunicación,  confidencialidad así como la mayor intimidad posible.
· No debe realizarse preguntas comprometidas, debiendo recoger los datos que la mujer quiera dar.

· Mantenga la serenidad, prudencia al hacer el interrogatorio. No haga ninguna acusación, ni juzgamiento.

· Anote las condiciones del hecho, ya que puede ser llamado a declarar.

4.2.- DISCUSION 
A nivel mundial, la Atención Pre-hospitalaria ha evolucionado según las necesidades de brindar un mejor servicio al paciente, tanto en equipos  como en capacitación de sus profesionales, en las diferentes actividades que este realiza como son rescate vehicular, de montaña, en espacios confinados, acuático y atención medica de emergencia.  

Sin embargo, al igual que los últimos avances en la medicina, este campo medico técnico  es relativamente nuevo en el país y a pesar de que se ha logrado aceptación y reconocimiento por parte de la sociedad, aun no se tiene un concepto claro de lo que constituye una verdadera emergencia médica  legal.
Cuando somos llamados para auxiliar victimas en escenarios riesgosos, rápidamente debemos evaluar la escena, la situación y la seguridad del rescatador y del paciente, pero muy pocas veces las personas que laboran en la asistencia paramédica, analizan la misma realidad de la emergencia desde el plano de incidencia Legal.
La interacción de estos  factores nos obliga a decidir en un tiempo limitado y es allí donde se puede complicar la información real de la emergencia y la seguridad dando como resultado que se produzcan  errores humanos y profesionales, dejando de lado muchas veces el marco legal de los procedimientos.
Es muy difícil definir un procedimiento que ayude al profesional paramédico en una situación real de emergencia; creo que este debe responder a tres aspectos fundamentales, ser un sagaz observador de la realidad con que va ha trabajar; establecer un procedimiento técnico que ayude a emitir una información veraz de la situación; y sobre todo actuar con la ética y profesionalismo que exige dicha emergencia.

Es en este espacio reducido de intervención donde el profesional paramédico, debe definir el grado de involucramiento en acciones emergentes de salud, que pueden ser actividades que generen un proceso jurídico, ayudando a la víctima y al victimario, entre los principales abordajes que se realiza se los puede considerar de observación con mayor cuidado los relacionados con: accidentes de tránsito, violencia intrafamiliar, escándalos públicos que involucren asaltos, intentos de suicidio y violaciones.
Es allí donde el paramédico, debe convertirse en un aliado estratégico de la realidad social, para definir el grado de descomposición social, que genera la misma violencia; ya  que de su propia observación primaria y directa de la emergencia, es la persona que analiza, describe y avaliza la realidad, convirtiéndose en apoyo y ayuda técnica legal y médica de los procesos  para ayudar a resolver situaciones jurídicas y que están al servicio de la administración de justicia, esto sin duda no excluye a la atención que deseen emprender las víctimas de la violencia social. 
Por lo que se hace necesaria una capacitación y profesionalización  mas profunda en este ámbito íntimamente ligado a las actividades médico legales que a diario se realizan en función de la profesión, de manera particular aquellas instituciones de servicio público y comunitario como el 911, Los Bomberos, La Cruz Roja y el voluntariado juvenil.
CONCLUSIONES

La comunidad Imbabureña, conoce la existencia de servicios de atención pre hospitalaria o de emergencia como son el 911, Bomberos, Cruz Roja etc., pero esta exige una pronta atención de sus necesidades médicas, sin entender y concienciar que también se presentan aspectos legales que inciden en la atención emergente. 
El personal que labora en atención pre-hospitalaria tiene un conocimiento básico de los aspectos legales que conlleva dicha atención, sin embargo no se le da la debida importancia ni una correcta aplicación en el campo de trabajo.
Actualmente no están  bien establecidas las normas de intervención y actuación, con bases legales que permitan al personal pre-hospitalario ser un auxiliar de la aplicación de la ley. 

RECOMENDACIONES

Sensibilizar a la comunidad que los procesos de intervención en emergencias, tienen un procedimiento medico legal, y que permite definir la situación emergente, de manera particular los de alto riesgo.

Los medios de comunicación como parte de la comunidad, deben tener un conocimiento básico de los procesos medico legales, para poder orientar a la comunidad sobre las acciones que realzan los profesionales para médicos en las diferentes organizaciones e instituciones de socorro.

Capacitar a los profesionales de las organizaciones e instituciones de socorro, sobre los servicios que ofrece la atención prehospitalaria, y de manera especial en el análisis técnico medico legal de procedimientos en coordinación con todas las entidades de auxilio inmediato, mediante Talleres, seminarios, conferencias.
Las instituciones que trabajan en áreas de emergencia médico legales, deben tener convenios y auspicios de entidades superiores de educación para los procesos de mejoramiento profesional, que avalicen el nivel y criterio técnico de intervención de los Paramédicos.

Las organizaciones e Instituciones que trabajan en emergencias deben tener un protocolo de intervención estándar, y de acuerdo a las necesidades más frecuentes de riesgo como son las de violencia intrafamiliar, escándalos públicos accidentes de tránsito y violaciones.

El sistema Judicial, debe dar y garantizar la efectividad de la información que es sustentada por los profesionales paramédicos, los mismos que se convierten en aliados estratégicos, para definir procesos judiciales en nuestra realidad.

ANEXOS

ESTADISTICAS DE ABUSO SEXUAL EN ECUADOR ANO 2007

El tipo de violencia mas invisible basada en el genero, es sin duda la violencia sexual, mucho mas aquella que se desarrolla en familia o en su entorno inmediato.

Son varias las razones para que desde las/os afectadas/os, o sus representantes, no se denuncie:

· Temor a la revancha

· Dependencia económica

· Evitar problemas familiares

· Desconfianza ante la administración de justicia

· Ausencia de pruebas

· Revictimizacion
· Tiempo de duración del proceso, su ineficiencia
Y en muchas ocasiones la mentalidad sexista y racista, de los administradores de justicia.

El 9.6% de las mujeres reportan violencia sexual, esto es, que del total de mujeres en edad reproductiva, alrededor de 294.636 fueron agredidas sexualmente, tanto a través del sexo forzado (violación) o como abuso sexual.

A continuación un breve análisis de cuadros:

TIPO DE VIOLENCIA SEXUAL
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Fuente: Violencia contra la Mujer, ENDEMAIN 2007 pág. 38
RELACION CON EL AGRESOR
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Fuente: Violencia contra a Mujer,ENDEMAIN 2007ág 39
EDAD DE LAS VICTIMAS

Los datos de ENDEMAIN (Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil) demuestran con claridad que las edades de mas riesgo sobre todo en abuso sexual, son en las personas de menos de 14 anos, que totalizan el 43.1 % del total. El siguiente rango dentro del mismo delito, es el de las personas de 15 a19 anos. En cuanto a sexo forzado hay que resaltar el enorme porcentaje de niñas/os  de menos de diez anos y el no menos impactante sexo forzado entre adolescentes y niñas/os de 11 a19 anos, que es de 52.2 % del total. 
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Fuente: ENDEMAIN, Violencia contra la Mujer, pág. 39. Año 2007
ESTADISTICAS SEGÚN EL GÉNERO
En los casos llevados por CEPAM-Quito (Centro Ecuatoriano para la Promoción y Acción de la Mujer) se incluye  también la variable sexo de las victimas, los que nos permite ver que el 84 % de los casos corresponde a mujeres y el 16 % a varones.
Una conclusión ya repetida en varias ocasiones por diversas investigaciones y confirmada por CEPAM, es que existe una violencia basada en el género. Que dentro del tema de violencia intrafamiliar y sexual, la población de mayor riego son las mujeres, entre las edades de 0 a19 anos y que el espacio de mayor inseguridad esta en el hogar de las victimas y en su entorno inmediato, pues son los familiares los principales agresores
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