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editorial

En diciembre de 2005 editamos el Gltimo nimero de esta revista. Afos de marasmo
nos llevaron a ver francamente dificil un cambio radical de la Medicina Forense en
Gallicia. EI IMELGA ha entrado en funcionamiento y ya llevamos un afo de experiencia
en una nueva organizacion. Hay quien se queja y con razon, pero creemos gue en
general es justo reconocer la importante mejora que ha supuesto la entrada en
funcionamiento del Instituto. Quedan muchas cosas por hacer y algunos estan mejor
que otros, pero desde una perspectiva global la mejora esinnegable.

Somos conscientes también que en todas estas mejoras ha sido fundamental la
presencia en la Direccion Xeral de Julio Iglesias. Sin animo de desmerecer a nadie,
posiblemente el impulso dado al IMELGA durante este pasado afo es equivalente al
proporcionado por ésa misma Direccion Xeral en los ultimos 10 anos. Queremos dejar
constancia en estas paginas de nuestro mas sincero agradecimiento.

Desde la revista queremos también mostrar reconocimiento a la tarea que estan
desempenando tanto el Director como los diferentes Subdirectores. Una etapa dificil y
nueva para todos llena de problemas. Es injusto que sea solo la historia la Unica que
ponga de manifiesto el reconocimiento a su dificil labor.

Creo necesario comentar también en esta editorial la grave crisis que a nuestro
entender sufre la Medicina Forense espanola. No somos precisamente optimistas
porqgue si bien es cierto que nos sobran razones para criticar la actual situacién, nos
falta también mucha autocritica. Somos por esto partidarios de promover la dignidad
de esta profesion desde la conciencia individual. El trabajo bien hecho y la méaxima
calidad en el servicio al ciudadano y a la Administracién de Justicia deben ser nuestros
principales argumentos.

Por ultimo, y como es de ley queremos agradecer a los autores su participacion en
este nUmero. Sin ellos no cumpliriamos con este numero doce afnos.

Fernando Serrulla Rech.
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PARTICULARIDADES DE LA MUNICION DE CAZA TIPO
BRENNECKE.

BLANCO PAMPIN J.", DE LA CALLE BLANCOC"”.

RESUMEN.

Se presenta el caso de un joven de 28 afios, cuyo cadaver es encontrado en un monte. Recibié un disparo por municién tipo
Brennecke, mientras participaba en una caceria de jabali junto con otros 15 cazadores. Se practicd una autopsia médicolegal
completa. La investigacion analitica demostré la presencia de residuos de pélvora en el orificio de entrada, en el orificio de salida, en la
camisay en el segundo orificio de reentrada en el hombro derecho. Se describen el aspecto externo de las heridas y el tipo de municién
empleada, correlacionando estos datos con el resultado de los examenes de laboratorio para la determinacién de residuos de pélvora.
El caso expone los aspectos médicolegales mas importantes, en particular, las dificultades en determinar la distancia del disparo en
base a criterios habitualmente utilizados, como las caracteristicas macroscoépicas del orificio de entrada o la determinacién analitica de
residuos de poélvora, cuando se trata de proyectiles de estas caracteristicas.

PALABRAS CLAVE: Armas de fuego, autopsia médicolegal, balistica forense, municion Brennecke.

INTRODUCCION. originaria de Alemania (1898), tradicionalmente
utilizada para la caza mayor. Se trata de un
Los accidentes por disparos durante una proyectil cilindrico de plomo, con 12 0 15 estrias
caceria, rara vez resultan mortales y la mayor dispuestas de forma helicoidal, grabadas sobre
parte de ellos son considerados su cara lateral. En ocasiones la punta de la bala
aprioristicamente accidentales. Cuando se estd provista de un ndcleo metalico de un
produce una victima mortal, la cuestion adopta material mas duro que el plomo (generalmente
mayor trascendencia y la investigacion latdbn o cobre) y a modo de taco posee un
meédicolegal del suceso puede revestir cilindro de plastico, acoplado a un orificio
caracteres de complejidad. Teniendo en cuenta situado en la base del proyectil. La presencia de
que, en la mayor parte de los casos la causa de estrias acanaladas en su lateral, imprime al
la muerte es obvia, desde el punto de vista proyectil un movimiento helicoidal durante el
médicolegal la cuestion deriva hacia otros disparo, lo que le confiere una mayor
aspectos esenciales como son la determinacién estabilidad y consiguientemente una mayor
de la posicion relativa del autor del disparo/ precision.
victima y la distancia a la cual se ha efectuado
éste. El peso del proyectil (en el calibre 12), es de
31.8 gramos y su velocidad alcanza los 484
Ciertas municiones, como el tipo Brennecke metros/segundo (Di Maio, 1992).
(implicada en los hechos) pueden platear

dificultades a la hora de valorar las cuestiones El orificio de entrada producido por una bala
senaladas, debido principalmente a sus de cazatipo Brennecke es de forma circular, con
especiales caracteristicas (Karger, 1997). un diametro ligeramente inferior al del proyectil

La municién Brennecke, es una bala y con los bordes dentados o festoneados, por

1 Doctor en Medicina. Jefe del Servicio de Patologia forense. Instituto de Medicina Legal de Gallicia.
2 Médico forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia.

Particularidades de [a municién de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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efecto de las estrias laterales que posee. La
lesividad de este tipo de proyectil es
considerable y comparable en gravedad a los
efectos producidos por armas de alta velocidad.

Cuando el proyectil atraviesa los tejidos
suelen desprenderse varios fragmentos de la
porciéon mas externa (estrias) alojandose en las
proximidades de la bala, o bien a lo largo del
trayecto que ha seguido en el interior del
cuerpo. Dichos fragmentos son dificilmente
reconocibles durante la autopsia, pero
facilimente evidenciables mediante un simple
estudio radiologico. Habitualmente estos
pequenos fragmentos adoptan la forma de

"coma" o de pequefios granulos, tal y como
sucede por otra parte con los proyectiles de alta
velocidad lanzados por un arma de anima
estriada (Pollak, 1990).

PRESENTACION DEL CASO.

En el otono de 1997, un joven de 31 anos, fue
encontrado muerto en un monte, mientras se
celebraba una caceria de jabali, en la cual
intervenian otros 15 cazadores. En el momento
del levantamiento, el cadaver se encontraba
proximo a unos matorrales, en posicion de
decubito prono y con las ropas

Foto 1.- Caracteristicas del orificio de entrada, mostrando pequenos desgarros en los margenes, en correspondencia
con las estriaciones de la bala.

Particularidades de la municién de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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Foto 2.- Orificio de salida en el cuello y reentrada en el hombro derecho. Nétese el relieve producido por la bala y el
taco (flechas).

ensangrentadas. La escopeta que llevaba
durante la caceria fue hallada a los pies del
cadaver, cargada con cartuchos de perdigones.

Se realizd6 una autopsia médicolegal
completa. Durante la misma se apreciaron tres
orificios de arma de fuego, situados
respectivamente en la mejilla izquierda (Foto 1),
la regién laterocervical derecha y el hombro
derecho (Foto 2). El orificio de la mejilla era
circular, con una pequena cintilla erosiva en su
perimetro y varias estrias en su margen interno.
Presentaba ademas un pequefo halo
ennegrecido en su porcién superointerna. En la
cara lateral izquierda de la piramide nasal se
apreciaba una pequena excoriacion. El orificio
de la parte posterior del cuello era més irregular

y no poseia tatuaje. Por su parte, el orificio del
hombro derecho era irregularmente circular y
presentaba una extensa cintilla erosiva, de
forma semilunar y concavidad externa. La
camisa que vestia presentaba un orificio al
mismo nivel. En las proximidades de este Ultimo
orificio, se observaban dos relieves producidos
por el proyectil y eltaco alojados bajo la piel. La
radiografia de térax, cabeza y cuello mostraba
pequenas particulas metalicas en el margen
lateral derecho del cuello y un Unico proyectil
situado en elhombro del mismo lado (Foto 3).

Internamente presentaba fractura abierta del
maxilar superior izquierdo, fractura del cuerpo
del esfenoides, occipital, C1, C2, hemorragia
subaracnoidea de ambos lébulos cerebelosos y

Particularidades de la municién de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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Foto 3.- Radiografia mostrando la direccion del disparo y la posicion final del proyectil.
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Foto 4.- Vista lateral del proyectil y el taco recuperados durante la autopsia.

Particularidades de la municién de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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Foto 5.- Detalle del sistema de acoplamiento.

laceracion del bulbo raquideo. Se procedié a la Dieti-N.N”-difeni

diseccion cuidadosa del hombro derecho, 1et-N, N -drteniiurea
extrayéndose el proyectil previamente e

localizado en la radiografia asi como el taco Orificio r=3cm r=6cm r=8c¢m
(Foto4y5). Elresto de los hallazgos carecian de

. p . . .. . - cara + + + +
interés. La investigacion toxicoldgica fue

negativa. Mediante hisopos humedecidos en cuello + + + )
agua bidestilada de alta pureza, se tomaron

rr]uestras dela (;am_lsa y de los tres orificios, en camisa + + ) )
circulos concéntricos de 3, 6 y 9 cm.

respectivamente,’siendo analizados medi,el_ntle hombro + + - -
espectrofotometria de masas. Los analisis -

detectaron la presencia de residuos de pélvora r = radio

en_ .e_l orificio de la Caml,sa y en Ios_tres los Tabla 1. Toma muestras y resultados analiticos para
orificios corporales, segun se aprecia en la Difenilamina y N,N -
Tablal.

Particularidades de la municion de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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DISCUSION.

Habitualmente la distancia a la que se
efectla un disparo, se estima valorando las
caracteristicas macroscépicas del orificio de
entrada o la eventual presencia de residuos de
pélvora en los margenes del mismo (Knight,
2004). Tratdndose de proyectiles de carga
multiple (perdigones o postas), ademas del
recurso analitico, el método de eleccion es la
valoracion del grado de dispersion de los
mismos, mientras que en los casos de proyectil
unico, la morfologia de la herida posee mas bien
escaso valor (excepto en aquellos disparos
efectuados en contacto con el arma).

En el caso de armas largas, la trayectoria
seguida por el proyectil, posee gran valor a la
hora de determinar la posicion relativa del autor
del disparo y la victima. En el caso de armas
cortas, el valor de dicho dato es
significativamente menor y solo puede
deducirse con seguridad la posicién del candn
del arma respecto a la victima, pero no la
posicidon de quien la manejaba. En nuestro
caso, la estimacion de la trayectoria del proyectil
se vio favorecida por la existencia de un orificio
de salida y otro de reentrada, perfectamente
alineados (el proyectil no sufrié desviaciones de
su trayectoria inicial) permitiendo reconstruir la
direccion del mismo.

Respecto a la distancia del disparo cabria
hacer una serie de matizaciones: tal y como se
aprecia en la Fig.1, el primer orificio de entrada
situado en la mejilla izquierda, presentaba un
pequeno halo de ahumamiento en su margen
interno. No obstante y dadas las peculiaridades
del proyectil utilizado, creemos que este dato
tiene un valor muy relativo dado que las estrias
que presenta la bala hacen posible el arrastre de
particulas de pélvora quemaday su depésito en
los margenes de la herida sin que esto suponga
necesariamente que la victima se encuentre al
alcance de los elementos resultantes de la
deflagracion.

Algo semejante sucede respecto a los
resultados analiticos obtenidos, que
demostraron la presencia de residuos de
polvora en los tres orificios que presentaba el
cadaver (cara, cuello y hombro) y en la camisa.
La dificultad adicional que suponia este
hallazgo tan poco frecuente, nos indujo a
formular como hipotesis mas verosimil, la
posibilidad de que la particular conformacion
del proyectil pudiera ser la responsable del
arrastre de residuos a través de la trayectoria
que siguié, contaminando las tres heridas y el
orificio de la camisa, dato que estaria en
consonancia con la presencia de negro de
humo en el orificio de la cara. Este extremo no
ha podido ser contrastado con otros casos
similares ni con estudios experimentales, dado
que en la literatura médicolegal revisada no
hemos encontrado ninguna referencia al
respecto.

Teniendo en cuenta la dificultad de
interpretar los hallazgos descritos
anteriormente, optamos por recurrir al
comportamiento del taco como elemento
integrante del cartucho, y por tanto en cierto
modo Util para el célculo de la distancia tedrica
del disparo. Dado que la municion tiene dos
componentes, con una disposiciéon peculiar
como se aprecia en la figuras 4, ambas partes
(proyectil y taco) pueden viajar unidos
recorriendo juntos una cierta distancia. Este
fendmeno ha sido descrito como 'viaje en
tandem" (Spitz, 2006). Una vez rebasada la
distancia en la cual existe un acoplamiento
perfecto de ambos elementos, el proyectil
(debido a su masa significativamente mayory a
la energia cinética de la que va dotado) continda
su trayectoria, mientras que el taco describe
una parabola alejandose cada vez mas de la
trayectoria inicial (salvo que ambos
componentes se encuentren firmemente
adheridos, como sucede en la municién
Brennecke), hasta que se detiene.

El comportamiento descrito permite que, a
distancias cortas, estimadas entornoa0,3m (1

Particularidades de [a municién de caza tipo Brennecke.
BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.
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pie) el proyectil y el taco produzcan un solo
orificio de entrada y puedan encontrarse juntos
en el interior del cuerpo. En distancias entorno a
los 14 m (45 pies) ambos componentes se
encontrarian completamente separados
produciendo impactos independientes vy, por
consiguiente resultaria dificil encontrar el taco
alojado en el interior del cuerpo (Nolte 1990).
Las consideraciones anteriores admitirian
variaciones sustanciales en funcién de la
velocidad del viento, la interposicién de
barreras fisicas entre el candn y el cuerpo
(cristaleras, puertas de madera, etc), o del tipo
de armaempleada pararealizar el disparo.

El andlisis de todos los datos referentes al
caso, nos llevé a concluir que el disparo se
habia efectuado frontalmente, con una
trayectoria de izquierda a derechay ligeramente
de arriba a abajo. Los paraddjicos resultados
analiticos obtenidos no permitieron un
pronunciamiento categérico sobre la distancia
deldisparo.

En resumen, la municién de tipo Brennecke
puede plantear serios problemas
médicolegales a la hora de interpretar los
hallazgos de autopsia y las pruebas de
laboratorio. La aplicacién de los criterios
habitualmente utilizados para el célculo de la

distancia del disparo, puede conducir a
conclusiones erroneas si no se tienen en cuenta
la especial conformacién de este tipo de
proyectiles y su comportamiento peculiar
durante el disparo. Seria conveniente
profundizar en la cuestion, mediante la
realizacion de estudios experimentales mas
amplios y detallados sobre este tipo de
municion.
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EVOLUCION POSTMORTEM DE LOS PARAMETROS BIOQUIMICOS
SANGUINEOS: SU INTERES EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENLOS CASOS DE MUERTE SUBITA.

BLANCO PAMPIN J., DE LA CALLE BLANCO C.?

El uso de la Bioquimica postmortem ha sido
un procedimiento utilizado desde hace mucho
tiempo por los patdlogos forenses en la
investigacion médicolegal de la muerte. Los
examenes rutinarios de ciertos electrolitos y
substancias en el humor vitreo y la sangre han
supuesto una importante informacién en la
determinacion de la causa de la muerte y una
inestimable ayuda a la hora de establecer entre
otros, el intervalo postmortem en un gran
porcentaje de casos (1).

Por otra parte, la utilizacién de la amplia
variedad de determinaciones bioquimicas en la
sangre, LCR, humor vitreo, liquido pericardico y
otros fluidos pueden ayudar a resolver
problemas forenses aproximadamente en un
10% de las muertes "naturales" vistas en un
Departamento o Instituto de Medicina Legal, en
especial en aquellas en las que los hallazgos
anatomopatoldgicos son escasos 0 poseen un
caracter inespecifico.

Histéricamente, se ha practicado el andlisis
de la sangre en cadaveres y ha sido utilizado
para la busqueda o deteccion de ciertas
substancias. Sin embargo en muchos casos los
cambios postmortem experimentados por este
medio, dificultaban extraordinariamente e
incluso imposibilitaban la evaluacién de los
datos. El motivo principal es el hecho de que las
membranas celulares se vuelven permeables

para pequenas moléculas, inmediatamente
después de que la célula sufre isquemia o dafo
andéxico y se producen cambios agoénicos, que
pueden alterar groseramente el medioambiente
bioquimico en pocos minutos tras el proceso de
la muerte. De este modo, tanto los cambios
postmortem precoces como tardios, pueden
inutilizar muchos de los andlisis que
habitualmente tienen un gran valor en la clinica
pero que resultan totalmente innecesarios e
inatiles cuando son aplicados a muestras
procedentes de una autopsia.

Para vencer los inconvenientes que
planteaban los estudios sanguineos se paso a
la investigaciéon de otros liquidos y fluidos
corporales. Mientras que ciertos diagndsticos
solo pueden ser hechos mediante el examen de
fluidos como el LCR o el liquido pericardico
(dano miocardico, p. ej.), el otro medio tan
utilizado como la sangre o incluso mas ha sido
el humor vitreo. La razén radica en que el globo
ocular estd muy bien protegido y por lo tanto
menos sujeto a contaminacion o putrefaccion
(2,3) y los cambios bioquimicos postmortem
tienen lugar mas lentamente que en otros
fluidos (4). Por el interés especial que poseen la
siguiente exposicién (revision bibliografica)
estd basada fundamentalmente en el uso del
plasma y del humor vitreo, mientras que otros
medios de andlisis seran también tratados
aungue de forma mas breve.

1 Doctor en Medicina. Jefe del Servicio de Patologia forense. Instituto de Medicina Legal de Gallicia.

2 Médico forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia.

Evolucion postmortem de los parametros bioquimicos sanguineos: su interés en el diagnostico diferencial en los casos de muerte sibita.
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FACTORES CONDICIONANTES EN LA
BIOQUIMICA POSTMORTEM

1. -Momento de larecogida de muestras.

Las muestras para analisis biogquimicos
siempre deben ser extraidas lo mas pronto
posible, incluso antes del inicio de la autopsia
propiamente dicha. Es decisivo el tiempo
transcurrido desde la muerte y el comienzo de la
putrefaccion, en especial cuando el cadaver va
a quedar expuesto a elevadas temperaturas
medioambientales, por o que es recomendable
su extraccion y procesamiento en el periodo
inmediatamente posterior a la muerte. El
establecimiento de la autdlisis caracterizado por
la hemolisis sanguinea y la opacificacion y
turbidez del humor vitreo pueden invalidar los
resultados obtenidos.

2. -Lugarderecogida:

La creencia de que el lugar elegido para la
recogida de las muestras era irrelevante ha
demostrado ser inexacta.

Diversos estudios de los niveles de glucosa
en sangre (5), insulina (6), pH (7), tensién de
Oxigeno (2), lactico-deshidrogenasa(8) vy
ciertas drogas (9,10) demostraron diferencias
significativas entre las muestras extraidas de las
cavidades cardiacas derechas e izquierdas o
entre la sangre cardiacay la sangre de los vasos
periféricos. Es por lo tanto, de gran importancia
conocer exactamente el lugar de donde se ha
recogido la muestra para una correcta
interpretacion de los resultados.

Los estudios autépsicos de Hamilton-
Paterson y Johnson (2,11), Tonge y Wannan (2),
Fekete y cols (2), Ramu y cols (12) y el clasico
trabajo experimental de Hill (5) han demostrado
la importancia de una correcta seleccion de la
muestra en la evaluacion de los valores séricos
de glucosa. Muestras de sangre tomadas de las
cavidades derechas o de la vena cava inferior
presentan frecuentemente valores de glucosa
elevados, como resultado de la glucogenolisis

en el higado seguida de la difusion de glucosa al
interior de los vasos adyacentes.

En general son preferibles las venas
periféricas (femoral o subclavia), puesto que los
valores postmortem son los que mejor se
aproximan a las cifras reales en vida del
individuo. Una préactica bastante frecuente
consistente en la puncién cardiaca " a ciegas",
esinaceptable.

El humor vitreo debe ser extraido con una
jeringa pequena, introduciendo la aguja a través
del canto externo del ojo dirigiéndola hacia la
camara posterior hasta que asoma el bisel a
través del cristalino. En ese momento puede
procederse a la aspiracion suave y gradual. Los
conocidos tubos de vacio no son
recomendables dado que la succién inicial es
muy brusca pudiendo ocasionar el
desprendimiento de la retina o de otras
estructuras del globo ocular con la consiguiente
contaminacién de la muestra y la distorsion de
los valores obtenidos. Si la extraccion se realiza
con cuidado pueden obtenerse sin dificultad 2 0
3 ml. de humor vitreo de cada ojo en el adulto y
alrededor de 1 ml. enlos recién nacidos.

La introduccion de modernos métodos
analiticos ha planteado nuevos problemas con
los analisis de ciertas muestras. Asi por ejemplo
con el uso de antiguos procedimientos
técnicos, no parecian existir diferencias entre
los dos ojos cuando las muestras habian sido
extraidas simultaneamente, por lo que su
eventual existencia se atribuia exclusivamente a
los cambios postmortem experimentados. En la
actualidad sin embargo, con la utilizacion de
métodos con mayor poder de precision
Balasooriya et col (13) encontraron que en 60
individuos en los cuales el humor vitreo habia
sido extraido en los dos ojos al mismo tiempo,
existian importantes variaciones entre ambos
en sus respectivas concentraciones de K+ vy
Na+. Similares discrepancias respecto al K+ en
el humor vitreo habian sido relatadas por Madea
y Henssge (14) con desviaciones por encima
del 10%. Tales variaciones entre dos muestras
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extraidas simultdneamente subrayan la
importancia del lugar de recogida y dejan
obsoleta la idea de que el origen de estos
cambios radica exclusivamente en la autdlisis.

3.- Método analitico:

Numerosos estudios de muestras de plasma
y humor vitreo demuestran que los valores
obtenidos para algunos componentes pueden
variar de acuerdo con el método analitico
utilizado. Tales variaciones comunmente no
originan errores de interpretacién para
substancias como la glucosa o la urea, pero sia
la hora de evaluar ciertos electrolitos como el
Na+ o el K+. Por consiguiente, es necesario
que cada patologo forense haga las
determinaciones bioquimicas siempre en el
mismo Laboratorio y tenga a éste de referencia.

APLICACIONES FORENSES EN CASOS DE
MUERTE SUBITA.

En el contexto de la muerte subita diferentes
substancias y elementos pueden verse
implicadas en su etiopatogenia. Por razones
obvias no es posible enumerar todos y cada uno

de ellos, mereciendo ser destacados los
siguientes:
GLUCOSA:

En la practica médicolegal hay dos

alteraciones que revisten especial interés:

1. Hiperglucemia:

En condiciones normales, inmediatamente
tras la muerte, tiene lugar una glucolisis mas o
menos intensa con la consiguiente disminucion
de la glucemia. El efecto es minimo en la
elevada cifra de glucemia de los verdaderos
individuos diabéticos, por lo que
aparentemente cabria pensar que los valores
altos de glucosa traducirian una verdadera
diabetes y la eventual posibilidad de un

fallecimiento por un coma hiperglucémico.

Esto es cierto en términos generales. Sin
embargo y aun cuando la sangre es obtenida de
los vasos periféricos, existen situaciones en las
que pueden encontrarse valores altos de
glucosa sin que el individuo sea diabético. Tales
incrementos han sido descritos en muertes
ocasionadas por asfixia, hemorragia cerebral,
insuficiencia cardiaca congestiva y
electrocuciones (2).

La explicacion a este fenédmeno podria estar
en el estrés terminal a que se encuentra
sometido el individuo con una marcada
secrecion de catecolaminas pero parece
demostrado que mas bien es el resultado de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar
(RCP). Tal hipétesis se basa fundamentalmente
en un analisis postmortem de rutina de 1.000
casos de muerte natural (15) donde se
encontraron 103 casos (10%) de individuos no
diabéticos que tenian una glucemia en sangre
periférica superior a 500 mgrs/dl, en 87 de los
cuales (85%) se habia realizado RCP. Del mismo
modo Gormsen y Lund han sostenido que la
RCP puede incrementar los valores de glucosa
en la sangre periférica.

Otros parametros de menor importancia
pueden ser utilizados en los casos en que la
sangre sea el unico fluido corporal disponible:
HbA1c y fructosamina (16,17). Respecto a la
HbA1c, cabe sefalar que es técnicamente dificil
de cuantificar, sin embargo es muy estable y no
se ve afectada por la hemdlisis en el cadaver.
Por su parte la fructosamina se deteriora
lentamente después de la muerte y requiere
suero libre de hemodlisis para su analisis
(aunque el problema puede solventarse si la
extraccion y separacién del plasma por
centrifugacion se efectiia precozmente).

Debido a la dificultad de interpretar los
niveles postmortem de glucosa en el plasma
han sido estudiados otros fluidos: EI LCR fue
estudiado en primer lugar por Hamilton-
Paterson and Johnson (2,11), Fekete y cols
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(2,18) y Naumann (2) coincidiendo todos en
senalar que este medio se ve menos
influenciado por la autdlisis que la sangre
periférica y es un buen medio para diagnosticar
alteraciones de la glucemia antemortem. Sin
embargo y a pesar de estas consideraciones, la
dificultad para obtener LCR frente a la facilidad
de extraccion del humor vitreo ademas de su
mejor preservacion frente a la contaminacién o
autdlisis, hicieron que aquel fuera desplazado y
sea ésta (humor vitreo) la muestra para analisis
mas eficaz.

El comportamiento postmortem de la
glucosa en el humor vitreo es similar al de la
sangre (importante glucdlisis postmortem). En
el estudio de Coe senalado anteriormente (15)
no habia ningun caso en el cual los niveles de
glucosa en el humor vitreo excedieran de 100
mgrs/dl (5.5 mmol/l). En otro estudio este
mismo autor revis6 mas de 6.000 muestras de
humor vitreo no encontrando nunca valores por
encima de 200 mgrs/dl (11.1 mmol/l) excepto en
sujetos diabéticos ya conocidos. Lo
anteriormente dicho es cierto, incluso para
cadaveres embalsamados. Excepto en casos
de muerte por hipotermia (donde existe un
aumento de la glucosa por estrés) el humor
vitreo se ha revelado como el mejor medio
diagndstico de una hiperglucemia antemorten y
por tanto de un verdadero coma
hiperglucémico.

En cualquier caso el diagnéstico
postmortem de un coma diabético no debe
sustentarse exclusivamente en la interpretacion
de ninguno de estos valores aisladamente y han
de tenerse en cuenta otros factores,
especialmente la existencia de glucosuria,
cetonuria o cetonemia elevada acompanantes.

HIPOGLUCEMIA:

Mientras que el hecho de la glucdlisis
postmortem en la sangre y en el LCR fue
reconocido como una limitaciéon para la
demostracion de un diagnostico de

hipoglucemia, Naumann, Sturner vy Leahy
supusieron que la glucosa en el humor vitreo
permanecia estable. Sin embargo Coe (4)
demostrdé que aqui también habia un continuo
pero variable descenso de glucosa en el humor
vitreo de individuos no diabéticos a medida que
se incrementaba en intervalo postmortem (IPM).

Para superar el problema que entrana la
glucdlisis, Traub propuso que la hipoglucemia
podria ser diagnosticada combinando los
valores de glucosa y de acido lactico en el LCR.
Sin embargo, no aportd datos estadisticos que
apoyaran esta afirmacion.

Trabajando a su vez en la teoria de Traub,
Sippel y Méttdnen (19) examinaron los valores
combinados de glucosa y acido lactico en el
humor vitreo en diabéticos y en no diabéticos.
Estos autores sugirieron que los valores
combinados por debajo de 160 mgrs/dl
indicarian una hipoglucemia, pero no ofrecieron
tampoco datos concluyentes que sustentaran
esta hipotesis.

En contraposicion tenemos en informe de
Sturner y cols (20). Estos autores presentan
varios ejemplos de ninos sin hipoglucemia
antemortem en los cuales los valores
combinados de glucosa y acido lactico en el
humor vitreo eran menores de 100 mgrs/dl.

A la vista de los resultados contrapuestos
obtenidos en largas series no parece existir en
la actualidad ninglin método para diagnosticar
una hipoglucemia a través de un estudio
postmortem.

ACIDO LACTICO:

Habitualmente tras el fallecimiento tiene
lugar un notable incremento de acido lactico,
tanto en la sangre como el LCR o el humor
vitreo. En el estudio del 4cido lactico efectuado
por Sturner y cols (20) sobre un grupo de 102
ninos que habian muerto de diferentes causas
incluyendo el Sindrome de Muerte Subita
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Infantil (SMSI), infecciones respiratorias vy
asfixias traumaticas, habia variaciones en el
porcentaje de valores para cada grupo siendo
los niveles mas bajos (137 +/- 51 mgrs/dl) los
correspondientes a los casos de asfixia
traumatica. Sturner concluy6 que esos valores
bajos eran un marcador adicional que habia que
relacionar con el estudio particular de las
circunstancias del caso y con los hallazgos de
autopsia (especialmente la presencia de
petequias) pudiendo ser utilizados como
diagnostico diferencial entre la asfixia
traumatica y el Sindrome de Muerte Subita
Infantil (valores promedio mucho mas altos).

ACIDO PIRUVICO Y ACIDO ASCORBICO:

La deficiencia de ambas substancias ha sido
invocada como factor etiopatogénico en el
SMSI (21).

Jaffe (22) ha comunicado que generalmente
las concentraciones de acido piravico en el
humor vitreo caen rapidamente después de la
muerte. Por otra parte el acido ascoérbico
medido en el humor acuoso y en el humor vitreo
por Ganter y cols (23) y por ambos (Ganter y
Jaffe) mostraban una considerable diferencia
entre las altas concentraciones halladas por
Jaffe y las bajas descritas por Ganter. Ambos
autores comunicaron un descenso lento de
estos valores a medida que se incrementada el
IPM.

La utilidad de estos parametros es muy
cuestionada sin que hayan sido publicados
trabajos sobre la validez de sus aplicaciones en
Patologia Forense.

UREA:
En 1923, Saunders comprobd la gran
estabilidad de la urea en la sangre de los

fallecidos.

Algunos estudios ulteriores (24) sugirieron

que habia un significativo incremento
postmortem de la urea, sin embargo otro grupo
posterior de investigadores (1, 25) han
establecido que los niveles de urea son
aproximadamente los mismos que en vida,
independientemente de la metodologia usada,
el nivel de urea encontrada o la duracién del
IPM. Fekete y Brunsdon encuentran que
después de una moderada descomposiciéon no
se ven modificados substancialmente los
valores postmortem de estas substancias.

Los niveles medios de urea en pacientes
hospitalizados fallecidos y sin evidencia de
enfermedad renal fueron de 47.4 mgrs/dl. En
contraste en varias series estudiadas (26) el
valor promedio en individuos normales muertos
deformasubita fue de 13-15.5 mgrs/dl.

Determinaciones en el LCR demostraron
que los valores sufrian un minimo incremento
después de la muerte. En general, los valores
postmortem reflejan bastante bien los niveles
antemortem (25). Esto es también valido para el
humor vitreo (4). Coe ha encontrado que la urea
es el mas estable de todos los parametros
estudiados, con variaciones inferiores a 3
mgrs/dl (1 mmol/l) en mas del 90% de los casos
estudiados por él.

Frente a estos datos, un nimero importante
de autores (1,25) han cuestionado la utilizacién
aislada de las concentraciones de urea y
creatinina para evaluar el grado de insuficiencia
renal o en establecer la uremia como causa de
la muerte cuando no existe una Historia Clinica
detallada relacionada con enfermedad renal o
cuando no fue posible la realizacion de una
autopsia completa.

CREATININA:

De forma semejante a lo que sucede con la
urea, la creatinina es muy estable en la sangre
del cadaver. La mayoria de los investigadores
encontraron que los niveles de creatinina
postmortem eran independientes del IPM.
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Estudios del LCR demostraron que los
niveles de creatinina en el LCR reflejan bastante
fielmente los valores sanguineos. Lo mismo
sucede con el humor vitreo.

Por su parte Levoen y cols y Jensen (25)
encontraron incrementos de hasta el 20-25% en
los 3 0 4 dias siguientes ala muerte.

Es obvio pues, que la creatinina resulta tan
util como la urea para diagnosticar una
retencién de nitrégeno en los casos de
insuficiencia renal y puede ser utilizada
indistintamente.

NITROGENO NO PROTEICO:

Al contrario que la creatinina y la urea, el
nitrégeno no protéico incrementa su valor en la
sangre almacenada y en el cadaver (2,26), por
lo que su uso en la evaluacion de la funcién
renal debe ser muy cuidadoso y entodo caso de
valor muy relativo. Al margen de esto ha sido
utilizado por Schleyer (26) como ayuda para
determinar el IPM.

AMONIACO:

Schleyer (2,26) encontré que las
concentraciones de amoniaco en la sangre
periférica, se incrementaba después de la
muerte. Este comportamiento era también
cierto para el LCR (2, 26, 27) y para el humor
vitreo (Van der Oever, 1978) por lo cual no se
encontré utilidad para explicar la causa de la
muerte y si por el contrario se revelo Util en la
estimacion del IPM.

AMINOACIDOS:

Erdei y Vass (28) y Durham et al (29)
demostraron la presencia de aminoacidos
libres en el humor vitreo tras la muerte y
establecieron que sus valores se
incrementaban con el IPM pero en diferentes

ratios dependiendo de los diferentes
aminodacidos. Cuando el IPM era superior a 24
horas los resultados no eran valorables. No
encontraron ninguna aminoacidopatia
especifica en los casos de SMSI estudiados.

GLUTAMINA:

Wright (2) encontr6 aumentos significativos
en la concentracion de glutamina en el LCR
después de la muerte en varios casos de fallo
hepéatico agudo y muerte subita. Los niveles
eran tres veces superiores a los obtenidos en
sujetos sinfallo hepatico.

Por su parte Coe (30) encontré también altas
concentraciones de glutamina en el LCR
asociados con fallo hepatico. Karkella (27) halld
similares datos, comprobando paralelamente
que se incrementaban con el paso del tiempo,
por lo que dedujo que los valores aislados, sin
un conocimiento exacto del PMI, son también
de dificil interpretacion.

ACIDO URICO:

El 4&cido Urico es una sustancia que debido a
las grandes modificaciones postmortem que
sufre no posee utilidad médicolegal.

HIPOXANTINA:

Ha quedado demostrado por Sangstad vy
cols. que la hipoxia ocasiona una elevaciéon de
los niveles de hipoxantina en diferentes fluidos
extracelulares (31).

Harkness y Lund (32) senalaron que existia
un incremento de hipoxantina en el LCR de los
ninos en la primera hora de hasta 102
micromol/L seguida de una elevacién de hasta
312 micromol/L en las siguientes horas.

Rognum et al (33) estudiaron los niveles de
esta sustancia en el humor vitreo y encontraron
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concentraciones mas altas en nifos fallecidos
de SMSI, que en los que habian muerto también
repentinamente pero por otras causas bien
diferentes.

Los hallazgos fueron interpretados como
indicativos de que la hipoxia tisular forma parte
del denominado "triangulo fatal" en el cual, una
situacion de hipoxia, otros factores
predisponentes y algun suceso "detonante" o
"gatillo" precipitan la muerte subita (34).

Similares interpretaciones hace Poulsen (35)
estudiando 72 ninos muertos de SMSI, quien
considera que la autdlisis cadavérica entrana
una progresion lineal de este metabolito
durante las primeras 5 horas después de la
muerte, por lo que la tasa de hipoxantina no
puede dar una informacion fidedigna sobre una
posible anoxemia antes de la muerte, si no se
corrige mediante un coeficiente que contemple
el intervalo de tiempo transcurrido desde el
fallecimiento hasta la realizacién de la autopsia.

SODIO:

Los valores normales de Na+ en el suero
oscilan entre los 136 y 145 mEq/litro. En los
momentos inmediatos a la muerte estas cifras
disminuyen tanto en el LCR como en el suero y
el humor vitreo. El descenso es muy ligero y
constante en los primeros momentos, teniendo
un comportamiento muy similar en todos los
individuos.

Further, Coe (4), Swift et al (36) y Wright (2)
han encontrado que en todos los individuos
estudiados con valores de Na+ anormales se
correspondian también con situaciones de hipo
e hipernatremia antemortem.

CLORO:
Jetter (2,37), Schleyer (2,26) y Coe (2) todos

han descrito una caida postmortem de Cl- en el
suero, sin embargo en el humor vitreo el

comportamiento del CI- es similar al del Na+,
con unos valores postmortem que muestran
solo una minima variacién con los valores en
vida.

Como sucede con el Na+, las
anormalidades antemortem del i6n Cl-,
reflejados en los valores postmortem del humor
vitreo son Uutiles para diagnosticar
anormalidades electroliticas en vida.

POTASIO:

Las cifras normales de Potasio en el plasma
se sitlan en torno a los 3-5 mEqg/litro. El
aumento de la concentracién de potasio se ha
descrito como causa de la disminucién de la
excitabilidad cardiaca y consecuentemente de
muerte subita.

El K+ del suero se incrementa rapidamente
después de la muerte, por lo que es imposible
evaluar los niveles antemortem (2,37,38). Sélo
es relativamente (til si se conoce con exactitud
el momento de la muerte, existiendo ademas
variaciones individuales o circunstanciales
importantes (39), siendo la mas importante de
ellas la temperatura del cuerpo durante el IPM.
En el nifo estos efectos suceden de forma
mucho mas rapida que en el adulto (40).

El trabajo de Madea y col (41) ha
demostrado que el Potasio se incrementa
mucho mas en aquellos sujetos que tienen una
significativa retencion de urea (por encima de
100 mg/dL).

Debido a numerosos factores, el margen de
error es grande y se incrementa a medida que
se alarga el IPM, por lo que la determinacién de
K+ tiene escaso valor diagndstico en casos de
muerte sUbita y es utilizado fundamentalmente
con fines de cronotanatodiagnoéstico
fundamentalmente.

Un amplio estudio de casos ha demostrado
que las alteraciones de estos electrolitos caen
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dentro de uno de estos 4 modelos:

1) Deshidratacién hipertonica:

Se caracteriza por un incremento
concomitante de Na+ y ClI- en el humor vitreo,
con unamoderada elevacién de urea.

2) Insuficiencia Renal Croénica (IRC):

Difiere de otras formas de deshidratacion en
que los niveles de urea y creatinina en el humor
vitreo estan significativamente elevados sin el
correspondiente incremento de los valores de
Na+ yClI-.

3 Hemodilucion:

Este modelo consiste fundamentalmente en
bajos valores de Na+ y Cl- con valores bajos de
K+ (menosde 15 mEg/L).

4) Descomposicion (Putrefacciéon): De
caracteristicas similares al anterior, se
caracteriza por niveles bajos de Na+ y Cl-, pero
hay un alto valor de K+ (mas de 20 mEg/L).

Con frecuencia la determinacion de los
niveles de Potasio en el humor vitreo es
importante cuando se evalla la posibilidad de
una hipernatremia o hipocloremia antemortem
en orden a separar la verdadera deshidratacion
(hipoténica) antemortem de la putrefaccion
postmortem.

Dado que los valores de Potasio en el humor
vitreo se incrementan con el IPM, se puede
interpretar la presencia de valores bajos de
Potasio como demostracién de que los valores
bajos de Sodio y/o Cloro realmente representan
anormalidades antemortem mas que artefactos
dela putrefaccion.

Muchos autores (42,43) han publicado que
la deshidratacién con hipernatremia y uremia
forma parte de un cuadro infeccioso intestinal
seguido de diarreas profusas. Otras causas de
deshidratacion, probablemente asociadas con
férmulas de hiperosmolaridad, se manifiestan
Unicamente por hipernatremia.

CALCIO:

Hodgkinson (44) usando espectrofotometria
de absorcién atémica encontré que la
concentracion de Calcio en la sangre
aumentaba con el IPM. Otros encontraron el
mismo efecto pero mas lento en el humor vitreo.
Coe y Dufour (45) hallaron que los valores en el
humor vitreo son independientes de los valores
sanguineos y describieron casos de
hipocalcemia con valores en el humor vitreo
normales.

Los valores bajos de Calcio aumentan la
excitabilidad de la fibra muscular lisa y pueden
provocar espasmos.

Una posible explicacion para el fallo
respiratoria como modo de muerte en el SMSI
es la oclusién mecanica de las vias respiratorias
superiores por el espasmo de la laringe al nivel
de las cuerdas vocales. Esta condicién de
espasmo es muchas veces interpretada como
una "tetanizacién" debido a una carencia de
Calcioenlasangre.

A la vista de estos datos cabe concluir
razonablemente que los valores sanguineos de
Calcio antemortem no son deducibles mediante
estudios tras lamuerte.

MAGNESIO:

La concentracion de Magnesio en los tejidos
es alta comparada con la del plasma. Jetter
(2,37) encontré que debido ala hemodlisis la tasa
de Magnesio en el suero descendia algo tras la
muerte y luego se incrementaba rapidamente
hasta niveles de 20-30 mEq/L.

Sin embargo, Coe, Hodgkinson vy
Hambleton (2,44) piensan que el incremento es
rapido, precoz y sostenido.

Los niveles de Magnesio en el humor vitreo
varian enormemente segun la edad del
individuo. Asi en los recién nacidos la cifra de
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Mg. esta en torno a los 6 mg/dl (46), cayendo
progresivamente con la edad del sujeto hasta
que en el adulto apenas alcanza los 2 mg/dl (47).
Varios estudios han mostrado que existe un
pequeno incremento postmortem de los niveles
de Magnesio en el humor vitreo seglin aumenta
el IPM, por lo que puede ser Util para estimar este
ultimo.

Entre las posibles aplicaciones forenses del
Magnesio destaca la teoria de que la
hipomagnesemia pueda asociarse con el SMSI
(47) por su efecto en la estabilidad de la
contraccion del musculo cardiaco, sin que haya
quedado demostrada tal relacion.

Weeler et al compararon los niveles de
Magnesio en el humor vitreo de sujetos
alcohdlicos fallecidos repentinamente con otro
grupo de sujetos no alcohélicos no encontrando
diferencias significativas entre ambos grupos
(48).

SELENIO:

Se ha postulado que el Selenio podria jugar
un papel en el SMSI. Rhead et al (49)
encontraron que las concentraciones de Selenio
en casos de SMSI eran mas 0 menos las mismas
que en otros pacientes que habian muerto por
causas diferentes. En los adultos, los hallazgos
fueron similares.

COLESTEROL:

Aunque algunos autores sostienen que las
cifras de colesterol no sufren variaciones
postmortem, sin embargo otras investigaciones
demuestran que estas cifras pueden sufrir
importantes fluctuaciones en especial durante
las primeras 24 horas.

Naumann (50) sefalé que las cifras de
ésteres del colesterol no pueden ser medidos
después de la muerte debido a su destrucciéon
por la esterasa activa en la sangre del cadaver.

TRIGLICERIDOS Y LIPOPROTEINAS:

La interpretacion de los valores postmortem
en algunos lipidos puede inducir a errores dado
que muchas muestras de sangre analizadas no
son extraidas inmediatamente después de la
muerte. Cuando se encuentran valores elevados
solo deben ser tenidos en cuenta si la digestion
se encuentra en una fase muy avanzada o el
estdmago y el intestino delgado se hallan vacios
durante la autopsia.

A pesar de este problema J.A. Perper (51)
encontré anormalidades en los lipidos en
pacientes con enfermedad coronaria. En un
estudio efectuado sobre 30 jovenes victimas de
muerte sUbita por aterosclerosis coronaria, habia
una marcada elevacion de triglicéridos,
lipoproteinas de baja densidad, vy
apolipoproteinas B comparando con los grupos
control. En opinién de este autor lo avanzado de
la digestion y el IPM no parece alterar los
resultados.

PROTEINAS:

El estudio de fracciones proteicas ha tenido
cierto interés en el campo de la Patologia
Forense. Mediante técnicas de electroforesis se
ha comprobado que el SMSI no es debido a una
hipogammaglobulinemia. Sin embargo,
diferentes grupos de investigadores discuten
todavia sobre el papel de las inmunoglobulinas
en los ninos. Khan (52) y otros autores
encontraron niveles de IgM en ninos muertos de
SMSI mas altos que en los grupos control,
mientras que otros los encontraron idénticos.

El lugar seleccionado para la toma de la
muestra parece mostrarse importante.
Diferentes estudios han demostrado que
algunas proteinas se encuentran Unicamente en
el globo ocular. Otras proteinas sin embargo
estan también presentes en la sangre pero en
diferentes proporciones respecto al humor
vitreo. Casi todas las proteinas presentes en el
suero pueden ser detectadas en la camara
posterior del ojo.
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INMUNOLOGIA:

En la Ultima década ha habido un fuerte
incremento del nimero de articulos sobre la
aplicacion de técnicas inmunolégicas para la
identificacion postmortem de enfermedades
infecciosas o de otras etiologias. Como
ejemplos clasicos destacan la miocarditis virica,
aortitis sifilitica, sindrome de Goodpasture (por
demostracion de anticuerpos antimembrana
basal) (53), meningococemia (por deteccion de
polisacaridos)(54), miastenia gravis, Sindrome
de Reye, infecciones por adenovirus y
retrovirus, hepatitis C, SIDA, etc.

La correlacion de los valores sanguineos
con otros fluidos ha sido recientemente
demostrada por la presencia de ciertos
anticuerpos en el humor vitreo o en el humor
acuoso cuando sus concentraciones en el
plasma eran muy elevadas (55).

El uso de técnicas inmunoldégicas ha servido
también para estudiar los niveles de beta-
endorfinas y por RIA en el LCR de niflos muertos
por SMSI (56).

Miyaishi (57) desarrollé una técnica de RIA
para la mioglobina humana en casos de infarto
agudo de miocardio, mostrando unos
esperanzadores resultados que no se ven
influidos por la hemodlisis. Si bien los niveles de
mioglobina en el suero muestran ligeras
variaciones dependiendo del lugar de la toma,
sin embargo el ratio de mioglobina en la sangre
cardiaca y en el LCR dan una correlacién
negativa con el incremento del IPM.

De particular interés resultan las
investigaciones en los casos de sospecha de
muerte por anafilaxia. En relacién con el
mecanismo inmunoldégico que interviene en
este tipo de patologias existen una serie de
mediadores activos cuantificables tras la
muerte:

a) Histamina.-
Se sintetiza a partir de la histidina por la

histidincarboxilasa. Se metaboliza rapidamente
produciéndose N-tao-metilhistamina que
posteriormente se convierte en
metilimidazolacético y éacido ribosil-N-3-
imidazolacético.

Su cuantificacion se puede llevar a cabo
mediante Fluorescencia y RIA. Hay autores que
sefalan que su rapida liberacion vy
metabolizacién dificultan lainterpretacion de los
resultados en casos mortales de reaccion
anafilactica. La recogida de plasma debe
hacerse centrifugando a 9.000 rp.m. y
congelando la muestra a -802C hasta el
momento del andlisis para evitar la liberacién
por parte de los baséfilos o la prosecuciéon de su
metabolizacion "in vitro".

La N-tao-metilhistamina (metabolito)
presenta una vida media mas larga (58) por lo
que representa un buen parametro en la
investigacion médicolegal de este tipo de
muertes. Su determinacion puede efectuarse en
plasma o en orina por HPLC.

b) Proteasas neutras (Triptasa).-

Juegan un importante papel vasoactivo y
tienen una vida media de unas 2 horas. La
valoracion de sus niveles se efectta por RIA o
ELISA. Es el parametro (Triptasa) que mas se
utiliza actualmente y se puede valorar en la
sangre hasta las 24 horas después de la muerte,
sin embargo no es Util en casos de muerte
rapidisima o inmediata puesto que la
concentracién maxima se obtiene a partir de los
30 minutos.

c) Prostaglandinas.-

Las prostaglandinas son mucho mas
inestables e inespecificas como marcadores de
anafilaxia por lo que su utilidad resulta cuando
menos dudosa.

INSUFICIENCIA HEPATICA:

La evaluacién de la funcién hepatica
mediante estudios postmortem esta limitada
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principalmente a lo avanzado de la enfermedad,
Los marcadores de mayor validez para conocer
la severidad del dafno hepatico son el colesterol
total, los bajos niveles de proteinas, los altos
niveles de bilirubina en la bilis y de
urobilinogeno en la orina. El diagnéstico de
coma hepatico es posible hacerlo mediante la
evaluacién de glutaminaen el LCR.

En contraste, en los casos de leve
insuficiencia hepatica el diagndstico se basa en
una minima elevacion de los niveles de ciertos
enzimas. La dificultad de interpretar estos
minimos incrementos enmascarados a su vez
por el rutinario incremento después de la
muerte hace que este método vea reducido su
interés diagnostico.

ENZIMAS:

Los primeros estudios de Enticknap (59)
mostraban rapidos incrementos postmortem en
el suero de fosfatasa alcalina, transaminasa,
LDH y CPK como marcadores de dano
muscular miocardico, por lo que su valor
diagnéstico era escaso. Sin embargo se
demostrd (60,61) que la GGT atravesaba muy
dificilmente la barrera ocular y sus niveles
podrian tener ciertas aplicaciones forenses.

Es interesante destacar que en el humor
vitreo de nifios muertos por SMSI, hay una
variacion importante de transferasa, CK, LDH y

fosfoenolpiruvato carboxikinasa (62)
comparado con los casos control.
El estudio de enzimas en el liquido

pericardico (CK, LDH y otras enzimas) (63) ha
sido ampliamente utilizado para el diagnéstico
delinfarto de miocardio en estadios precoces.

HORMONA DE CRECIMIENTO:

Stubbe et al (64) encontraron un marcado
incremento postmortem de GH en nifos
muertos por Sindrome de distress respiratorio.

Esta elevacion terminal de GH no estaba
relacionada con el balance &acido-base, la
glucemia o latemperatura.

CATECOLAMINAS:

Lund (65) encontrd niveles postmortem de
adrenalina y noradrenalina mucho mas altos
que en individuos vivos. Sin embargo, habia
una significativa disminucién en casos de
muerte violenta comparados con muerte natural
detipo subito.

TRIYODOTIRONINA (T3):

Se ha postulado que el hipertiroidismo
aumenta la excitabilidad de la fibra cardiaca y
puede originar arritmias fatales.

Chacon et al (66) estudiaron los niveles
postmortem de T3, encontrando que en un
grupo de ninos muertos de SMSI estos estaban
elevados. Con posterioridad se realizaron varios
estudios (67) que concluian que esto era un
artefacto postmortem y no un verdadero
marcador de SMSI.

MELATONINA:

Sturner et al (68) han estudiado los niveles
de melatonina en fluidos corporales de ninos
que habian muerto durante la noche. Ellos
encontraron que las concentraciones de
melatonina eran mucho menores en nifos
muertos subitamente (SMSI) que en otros nifos
muertos por otras causas, por lo que
correlacionaron los bajos niveles de melatonina
conel SMSI.

VITAMINAS:

Las vitaminas E y B1 han sido propuestas
como factores relacionados con el SMSI,
encontrando niveles bajos de estos elementos
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en casos de SMSI. Davis et al (69) refieren casos
de nifos muertos subitamente con una elevada
tasa de tiamina en el suero, sin embargo Wyatt
et al (70) supone que esto es también un
artefacto postmortem.

El largo nimero de estudios bioquimicos
efectuados en casos de SMSI ha dado escasos
resultados practicos, sin embargo ha servido
entre otras cosas, para descartar otro no menos
importante nUmero de factores invocados como
desencadenantes o responsables de este tipo
de muertes. Aqui se incluian la hipoglucemia, la
hipogammaglobulinemia, la hipocalcemia,
deficiencias de Magnesio, vitamina B1 o E,
anormalidades hormonales o del tiroides, de la
glandulas paratiroides y de las glandulas
suprarrenales.

Considerando la totalidad de los casos
clasificados como muerte subita infantil,
encontramos que hay una serie de casos
verdaderamente mortales debidos a
desoérdenes metabdlicos pero sin embargo
estudios de un gran nimero de casos revelan
que la incidencia real de estos errores
metabdlicos no supera a la de la poblacion
general.
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VALORACION MEDICO FORENSE DEL TRASTORNO DISOCIATIVO.

PASTOR BRAVO M.', RODES LLORET F*

RESUMEN.

Los trastornos disociativos son cuadros que no aparecen con frecuencia en la practica forense. Suelen ser secundarios a
acontecimientos traumaticos, y lo que habitualmente se pide al médico forense es que valore el estado clinico del individuo, para
determinar la existencia de posibles secuelas. Pero como cualquier otro trastorno mental, puede requerirse su estudio para valorar

otras cuestiones médico legales como imputabilidad.

En este trabajo se hace un breve recordatorio del concepto del trastorno disociativo, asi como de las distintas formas clinicas y se
exponen cuatro casos, en los que se confirmo la existencia de este cuadro clinico.

PALABRAS CLAVE: abuso sexual, imputabilidad, secuela, trastorno disociativo.

INTRODUCCION.

Los trastornos disociativos se caracterizan por
alteraciones en la organizacion integrada de la
identidad, la memoria, la percepciéon, o la
conciencia[1]. Situaciones que normalmente se
experimentan como una sucesion continua, se
aislan del resto de procesos mentales con los
que normalmente se asocian.

Estos trastornos, son mas una alteraciéon en
la organizacién y estructura de la mente, que en
su contenido.

Lo habitual es que la vida psiquica normal
constituya una unidad, como resultado de la
integracion de las distintas funciones. Si esta
unidad resulta alterada, se produce una ruptura
de los procesos psiquicos y nos encontramos
ante un fendmeno comun a todos estos
trastornos: la disociacion.

1 Médico Forense. Instituto de Medicina Legal de Alicante.

Segun Vallejo et al[2], la disociacion se
puede entender como un proceso
psicobiolégico que subyace en una variedad de
fenédmenos psicoldégicos normales y
patolégicos merced al cual se disgregan, y en
su caso, manifiestan separadamente, diversas
funciones mentales y fisicas habitualmente
integradas en la experiencia humana.

En la génesis de estos trastornos se ha
evidenciado la relacién existente entre traumay
disociacién. La disociacién surge como un
mecanismo de defensa ante un acontecimiento
traumatico. Asi por ejemplo, el trastorno por
estrés postraumatico esta clasificado en el
DSM-IV-TR[3] dentro de los trastornos de
ansiedad, pero hay que tener en cuanta que
mas de la mitad de los sintomas que presenta
este trastorno son de naturaleza disociativa[1].
Ante situaciones traumaticas altamente
estresantes y como medio defensivo para
adaptarse a la situacion puede aparecer

Profesora Asociada de Psicologia de la Salud. Universidad de Alicante.

2 Médico Forense. Instituto de Medicina Legal de Alicante.

Profesor Asociado de Psicologia de la Salud. Universidad de Alicante.

Profesor Asociado de Medicina Legal y Forense. Universidad Miguel

Hernandez.
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sintomatologia disociativa. Si este mecanismo
de defensa dura demasiado e interfiere el
proceso normal de olvido del acontecimiento
traumatico puede favorecer la aparicion de un
trastorno de estrés postraumatico tardio.

Los trastornos disociativos segin el DSM-IV-
TR son los siguientes:

AMNESIA DISOCIATIVA.

Se caracteriza por dificultad para recuperar
componentes concretos de la memoria
episdédica, no implica dificultad en el
almacenamiento de lamemoriay es de caracter
reversible[1]. La pérdida de la memoria es
tipicamente retrograda y afecta a un
acontecimiento traumatico, estresante o
displacentero.

Quienes han padecido un episodio de
amnesia disociativa pueden presentar una
mayor predisposicién a sufrir mas episodios
después de vivir acontecimientos traumaticos.
La amnesia de tipo agudo desaparece a veces
espontdneamente después de apartar al
individuo de la situaciéon que ha originado el
trastorno. Quienes padecen una amnesia
crénica recobran en ocasiones la memoria
gradualmente.

Criterios diagnosticos de amnesia
disociativa (DSM-IV-TR).

A. La alteracién predominante consiste en uno o
mas episodios de incapacidad para recordar
informacidn personal importante, generalmente
un acontecimiento de naturaleza traumatica o
estresante, que es demasiado amplia para ser
explicada a partir del olvido ordinario.

B. La alteracién no aparece exclusivamente en
el trastorno de identidad disociativo, en la fuga
disociativa, en el trastorno por estrés
postraumatico, en el trastorno por estrés agudo
o en el trastorno de somatizacion, y no es debida
a los efectos fisiolégicos directos de una

sustancia (p. ej., drogas o farmacos) o a una
enfermedad médica o neuroldgica (p. e€j.,
trastorno amnésico por traumatismo craneal).

C. Los sintomas producen malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

FUGADISOCIATIVA.

En este cuadro clinico, una persona
aparentemente bien integrada hasta ese
momento, desaparece repentinamente de su
hogar o lugar de trabajo, y sin saber adénde o
por qué, se dirige a otro lugar en el cual,
permanece meses o anos[2]. En este caso hay
una combinacion de varios factores; fallo en la
integracion de ciertos aspectos de la memoria
personal, pérdida de la identidad personal y de
los automatismos de la conducta motora. Suele
tener su origen en una experiencia traumatica o
una pérdida.

Criterios para el diagnéstico de la fuga
disociativa (DSM-IV-TR).

A. La alteracion esencial de este trastorno
consiste en viajes repentinos e inesperados
lejos del hogar o del puesto de trabajo, con
incapacidad para recordar el pasado del
individuo.

B. Confusién sobre la identidad personal, o
asunciéon de una nueva identidad (parcial o
completa).

C. El trastorno no aparece exclusivamente en el
transcurso de un trastorno de identidad
disociativo y no es debido a los efectos
fisiolégicos de una sustancia (p. ej., drogas o
farmacos) o de una enfermedad médica (p. ej.,
epilepsia del I6bulo temporal).

D. Los sintomas producen malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Valoraciéon médico forense del trastorno disociativo.
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TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION.

Se caracteriza por sentimientos persistentes
de irrealidad, distanciamiento o enajenacién de
uno mismo o del propio cuerpo[1]. Se tiene la
sensacion de que uno es un observador externo
del proceso mental que se produce dentro de si
mismo. Es un trastorno en la integracion de las
experiencias que se perciben. Estos sujetos
reconocen que hay cierta distorsion en sus
experiencias perceptivas y suelen desarrollar un
elevado componente de ansiedad, tiene miedo
a"volverse locos". Es frecuente que junto con la
despersonalizacion coexista una percepcion
alterada del entorno, lo que da lugar a una
sensacion de que las situaciones que vive el
sujeto son irreales o que se esta viviendo un
sueno.

Criterios para el diagnostico de trastorno de
despersonalizacion (DSM-IV-TR).

A. Experiencias persistentes o recurrentes de
distanciamiento o de ser un observador externo
de los propios procesos mentales o del cuerpo
(p- €j., sentirse como si se estuviera en un
sueno).

B. Durante el episodio de despersonalizacion, el
sentido de la realidad permanece intacto.

C. La despersonalizaciéon provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

D. El episodio de despersonalizaciéon aparece
exclusivamente en el transcurso de otro
trastorno mental como la esquizofrenia, los
trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés
agudo u otro trastorno disociativo, y no se debe a
los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas o farmacos) o a una
enfermedad médica (p. e]., epilepsia del I6bulo
temporal).

TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO.

Se trata de un estado disociativo patoldgico,
crénico y complejo que cursa con alteraciones
de la memoria y de la identidad, y que se
caracteriza por la existencia, en un mismo
sujeto, de diferentes identidades, que se
expresan de modo independiente, alternativo y
consistente, con amnesia completa o casi
completa[2].

El elemento clinico caracteristico de este
trastorno es la presencia de distintas
identidades. Cada una de ellas tiene una
existenciay un curso independiente, se expresa
en un estado de conciencia distinto, organizado
entorno a un afecto o percepciéon de uno mismo
y tiene su propio repertorio de conducta y de
memoria asociadas.

Criterios para el diagndstico de trastorno de
identidad disociativo (DSM-IV-TR).

A. Presencia de dos o mas identidades o
estados de personalidad (cada una con un
patréon propio y relativamente persistente de
percepcioén, interaccién y concepcion del
entorno y de simismo).

B. Al menos dos de estas identidades o estados
de personalidad controlan de forma recurrente
el comportamiento del individuo.

C. Incapacidad para recordar informacion
personal importante, que es demasiado amplia
para ser explicada por el olvido ordinario.

D. El trastorno no es debido a los efectos
fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j.,
comportamiento automatico o cabtico por
intoxicacién alcohdlica) o a una enfermedad
médica (p. ej., crisis parciales complejas).

Nota: En los nifios los sintomas no deben
confundirse con juego fantasiosos o
companeros de juego imaginarios.

Valoraciéon médico forense del trastorno disociativo.
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TRASTORNOS DISOCIATIVOS NO
ESPECIFICADOS.

El DSM-IV-TR, incluye en esta categoria
aquellos trastornos en los que predomina un
sintoma disociativo, que no cumple los criterios
para el diagnéstico de un trastorno disociativo
concreto.

PRESENTACION DE LOS CASOS.

CASO 1.

Motivo del reconocimiento: determinar la
existencia de dafnos psiquicos y secuelas
psiquicas en la paciente como consecuencia de
un maltrato familiar (por parte de su marido).

Se trata de una mujer de 58 afos de edad,
casada con un hombre de nacionalidad cubana
desde hacia 4 anos. Trabajaba como
administrativa, siendo la persona que sustenta
economicamente la familia, ya que su marido no
tiene ingresos. Se encontraba en situacion de
bajalaboral por enfermedad.

Entre la documentacion médica aportada
habia un informe de una unidad de
hospitalizacion psiquiatrica del sistema publico
de salud, segun el cual la paciente fue
hospitalizada el mismo dia en el que se
denuncian los hechos que han motivado este
procedimiento. EI motivo del ingreso fue
conflictos personales y con su marido de larga
evolucion. Durante el ingreso se diagnostica un
trastorno disociativo.

También se aporté un informe del psiquiatra,
que a la fecha del reconocimiento hacia el
seguimiento de la paciente, segun el cual fue
tratada por primera vez una semana después de
que le dieran el alta en el hospital anteriormente
citado. En este informe consta que no hay
antecedentes psiquiatricos en la paciente. En
las primeras consultas manifestaba temores en
relacién a sumarido, con miedo al hecho de que

a pesar de que éste se encuentra en una ciudad
distinta pudiera perjudicarla. Presentaba apatia,
falta de energia, insomnio, tristeza y deseos de
morirse, diagnosticandose un trastorno de
estrés agudo.

En la entrevista médico forense la paciente
relatd que durante sus 5 anos de matrimonio su
marido ha ido apartandola de sus amigos, hasta
que ultimamente solo se relacionaba con él, se
hizo dependiente, necesitando a sumarido para
todo. Manifiesta haber sido insultada,
menospreciada y vejada verbalmente en
multiples ocasiones. Refiere que en la fecha en
la que fue ingresada, no sabe que ocurrié pero
"perdié la cabeza". Dice que estaba como loca,
que hacia cosas raras, que aporreaba la casa de
las vecinas, y que no era ella. No recuerda
muchas cosas del ingreso psiquiatrico que
presentd, y que algunas de las vivencias que
tuvo no las considera como propias, que a
veces piensa que es "como si hubiesen sido dos
personas, unaerayoy laotrano".

Refiere que ha sufrido una mejoria
importante, tras 9 meses alejada de su marido,
residiendo en otra ciudad en compania de una
hermana.

CASO2.

Motivo del reconocimiento: Valoracion de
posibles secuelas psiquicas, tras un presunto
delito de abuso sexual. Los hechos
denunciados son un delito de abuso sexual por
un familiar de segundo grado.

Se trata de una mujer de 14 afos de edad,
que 18 meses antes del reconocimiento, fue
ingresada en la unidad de psiquiatria de un
hospital del servicio publico de salud, por
presentar "un cuadro disociativo, con
despersonalizacién, desrealizacién, intensa
angustia y anorexia". Hay otro informe de la
misma unidad, 5 meses después del primero,
segun el cual la paciente debido a un encuentro
ocasional en la calle con el supuesto agresor,
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sufrié un nuevo cuadro disociativo, que requirié
de ingreso hospitalario. Presentd sintomas de
despersonalizacién y desrealizacién. Con
posterioridad se ha diagnosticado a la nifa de
trastorno de estrés postraumatico y se le ha
recomendado que la nina acuda al colegio solo
una horaal diay adias alternos.

También se aporté un informe psicolégico
sobre veracidad del testimonio, que concluye
que el testimonio de lamenor es fiable.

Al reconocimiento la nina mostré en muchas
ocasiones dispersion, y cierto grado de
ausencia.

CASOS3.

Motivo del reconocimiento: valoracion de la
imputabilidad.

Delitos imputados: falta de lesiones,
falsificacion de documento publico, tenencia de
explosivos.

Se trata de una mujer de 30 anos de edad,
con estudios superiores, que tras 12 anos de
relaciéon con su pareja, sufrié una ruptura
sentimental por voluntad de ésta. Segun
manifiesta desde que ésta separacion se
produjo comenzé a aislarse y unos meses
después presento ideas de suicidio. Refiere que
todo su mundo giraba en torno a terminar la
jornada laboral paraidear la forma de quitarse la
ida. Asi falsific6 un documento de identidad,
para conseguir un armay se hizo con distintos
compuestos legales con que confecciono
explosivos, todo lo cual fue acumulando en su
vehiculo, hasta que en un control policial
rutinario fueron descubiertos. Tras su detencion
fue valorada por el médico forense de guardia,
quien determiné que el estado de la paciente
requeria de ingreso hospitalario. En este
ingreso se diagnostic6 un trastorno de
identidad disociativo.

En la entrevista médico forense, la paciente
relata no saber como ha podido hacer todo lo
que se le imputa, que sabe que es cierto porque
personas de su confianza, asi se lo han
manifestado, pero que no se reconoce en esos
hechos.

Entre los acontecimientos biogréaficos de la
paciente figuran dos episodios disociativos,
ante dos situaciones estresantes que vivié en su
adolescencia.

CASO CLINICO 4.

Motivo del reconocimiento: informar sobre la
enfermedad que padece la paciente e
imputabilidad.

Se trata de una mujer de 27 anos de edad, a
la que se le imputa un delito de estafa con
tarjetas de crédito. Segun manifestaciones de la
paciente, ésta fue sometida a un elevado estrés
por parte de un grupo organizado que utilizaba
el datafono de su negocio para extraer distintas
sumas de dinero. Fue amenazada verbalmente
en reiteradas ocasiones. Las amenazas iban
dirigidas tanto hacia ella como hacia su familia.
Tras ser detenida por la policia e iniciarse el
procedimiento judicial empez6é a presentar
distinta sintomatologia psiquiatrica, que tras
pasar por varios diagnésticos, acab6 con un
ingreso psiquiatrico en el que se establecio
como diagndstico definitivo un trastorno
disociativo. La paciente inventd un personaje
que le acompanaba en situaciones dificiles,
ante las que presentaba temory desconfianza.
Durante la entrevista presenta una actitud
normal, hasta que se le pregunta por este
personaje, en ese momento se queda
totalmente ausente, abstraida y con la mirada
hacia abajo, haciendo un gesto con la mano
derecha, a modo de acariciar algo. Ante un
golpe dado de manera brusca en la mesa,
vuelve a la conversacion. Finalmente manifiesta
que en ese momento le acompana su personaje
imaginario.

Valoraciéon médico forense del trastorno disociativo.
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CONSIDERACIONES MEDICO FORENSES.

Los cuatro casos tiene en comun que se
diagnosticé un trastorno disociativo ante una
situacion estresante.

En el caso 1 se consideré que la paciente
habia sufrido un trastorno disociativo como
consecuencia de un trauma psiquico
mantenido durante varios anos en el contexto
de un sindrome de mujer maltratada. Este
cuadro habia remitido, dejando paso a un
trastorno de estrés postraumatico.

En el caso 2 se concluyo que la menor habia
presentado varios episodios disociativos en
torno a la situacion de abuso sexual vivida y que
tras superar éstos, presentaba un trastorno de
estrés postraumatico.

En el caso 3, se determind que la paciente
llevd a acabo los actos que motivaron el
procedimiento bajo un trastorno disociativo, y
que su conducta estuvo totalmente mediatizada
por el mismo. Tras la resolucién del cuadro,
presentaba un cuadro depresivo moderado.

En el caso 4 las conclusiones a las que se
llegaron fueron, por un lado que la paciente
presentaba un trastorno disociativo como
consecuencia de la situacién de amenazas y de
estrés que habia vivido, y que continuaba
cuando se realizé el reconocimiento, pero que
este no cuadro no existia cuando sucedieron los
hechos imputados, y por lo tanto no
modificaban suimputabilidad.
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SUICIDIO EN LAADOLESCENCIA.

PASTORPONS G.', RODES LLORETF’, ESTUDILLO MUSTAFAA >, CARO SANCHEZG.*

RESUMEN.

Los trastornos disociativos son cuadros que no aparecen con frecuencia en la practica forense. Suelen ser secundarios a
acontecimientos traumaticos, y lo que habitualmente se pide al médico forense es que valore el estado clinico del individuo, para
determinar la existencia de posibles secuelas. Pero como cualquier otro trastorno mental, puede requerirse su estudio para valorar

otras cuestiones médico legales como imputabilidad.

En este trabajo se hace un breve recordatorio del concepto del trastorno disociativo, asi como de las distintas formas clinicas y se
exponen cuatro casos, en los que se confirmo la existencia de este cuadro clinico.

PALABRAS CLAVE: abuso sexual, imputabilidad, secuela, trastorno disociativo.

INTRODUCCION.

Los suicidios de escolares se siguen
planteando aun hoy como enigmaticos vy
carentes de sentido. Sin embargo, la conducta
suicida en la infancia y en la adolescencia se ha
convertido en las Ultimas décadas en un
importante problema de salud mental, por su
incremento y por su repercusion emocional.

Los datos epidemiolégicos sobre las tasas
de suicidio y las tentativas suicidas, si ya eran
considerados como poco fiables en los adultos,
aun lo son mas en los grupos menores de edad,
posiblemente por la dificultad de definir este
acto en la infancia. Para la poblacién USA en
1991, entre los 5-14 anos, la incidencia fue de
0,7 por 100.000 habitantes/afo, y en el rango
entre 15-24 anos, se registro una tasa de 13,1
por 100.000 habitantes/ano, siendo mucho
mayor para los varones (21,7 por 100.000

habitantes/ano), frente a la de las mujeres (5 por
100.000 habitantes/ano) (1). Los datos de la
OMS para esas poblaciones, oscilan entre 0 y
1,1 por 100.000 habitantes/ano para el rango de
5-14 anos y entre 1,1 y 17,2 por 100.000
habitantes/ano para el de 15-24 anos (2).

En cuanto a su evolucidn, la tasa de suicidio
en adolescentes se ha cuadriplicado desde
1950, del 2,5 al 11,2 por cada 100.000
adolescentes/ano. El suicidio se convierte asi,
en el responsable del 12% de las muertes en la
adolescencia (3). Este rapido ascenso se inicid
a finales de los 60, en 1969 era la cuarta causa
de muerte, en 1974 paso a ser latercera causay
en 1977 lasegunda (4,5).

Las tasas de intentos autoliticos también han
aumentado en los Ultimos anos; las tasas de
prevalencia a lo largo de un ano, oscilan entre el
1,7% y el 5,9% y las tasas de prevalencia de

1 Médico UVI moévil Emergencia Ciudad Real Psicologa. Profesora Asociada de Psicologia de la Salud. Universidad de Alicante.
2 Médico Forense. Jefe de Servicio de Clinica Médico Forense del IML de Alicante Profesor Asociado de Medicina Legal y Forense. Universidad

Miguel Hernandez
3 Médico. UVImovil Emergencia Ciudad Real
4 Médico. UVImovil Emergencia Ciudad Real
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vida, oscilan entre el 3,0% y un 7,1% (3). Se
estima que la tasa en la poblacién general
escolarizada no psiquiatrica, es de 11% de los
estudiantes de ensefanza secundaria
obligatoriay del 15-18% de los universitarios (6).
En nuestro pais, Gastaminza (7), encuentra que
el 18% de las tentativas de suicidio ocurre en
menores de 12 afios. De cada mil adolescentes,
cuatro, hacen unatentativa suicida (3).

La figura 1 recoge las causas de muerte por
comunidades autbnomas en jovenes de 15 a 29
anos en elano 2000 (8).
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Figura 1: Causas de muerte por comunidades autbnomas
enjoévenes de 15a29 afos. Ano 2000.

Los métodos mas empleados en los
suicidios de ninos y adolescentes en Espana,
son la ingesta de medicamentos y el
ahorcamiento (9), principalmente el primero,
siendo en una proporcién notablemente
superior en los adolescentes (91%) que en los
ninos (44,4%) (7,10).

Los ninos, a diferencia de los adolescentes,
utilizan preferentemente métodos violentos, en
el 66,6% de los casos; siendo tanto mas violento

y traumatico cuanto menor es su edad (4).

En Estados Unidos, los métodos difieren, alli,
los mas utilizados en el suicidio consumado
son, primero, la utilizaciéon de armas de fuego,
que comprende dos tercios de los casos de
suicidio en varones, y la mitad de los casos en
mujeres, y en segundo lugar, el método mas
habitual en varones, es la ahorcadura, que
ocurre en cerca del 25% de los casos, y en las
adolescentes mujeres, en un 25%, la ingesta de
sustancias (3).

FACTORES DE RIESGO.

En circunstancias particulares, el
comportamiento suicida es mas comun en unas
familias que en otras, debido a factores
genéticos y medioambientales. El analisis
muestra, que todos los factores y situaciones
descritas mas adelante, se asocian
frecuentemente con intentos de suicidio y
suicidios entre nifos y adolescentes; pero es
necesario recordar, que no necesariamente
estan presentes en todos los casos.

Es importante destacar también, que los
factores y situaciones de riesgo, varian de un
pais a otro y de un continente a otro,
dependiendo de los rasgos culturales, politicos
y economicos que difieren aun, entre paises
vecinos.

Los factores que influyen en la conducta
suicidason (11):

1. Factores culturales y sociodemograficos.
El bajo estatus socioeconémico, el bajo nivel
educativo y el desempleo en la familia son
considerados factores de riesgo.

2. Patrones familiares y eventos negativos,
durante la ninez.

Los aspectos de las disfunciones familiares
y los acontecimientos de vida negativos y
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desestabilizadores, que se encuentran, a
menudo, en los ninos y adolescentes suicidas
son:

* Psicopatologia de los padres (13) con
presencia de desérdenes psiquiatricos en
particular emocionales.

e Abuso de alcohol y sustancias, o

comportamiento antisocial en la familia.

¢ Antecedentes familiares de suicidios e
intentos de suicidio.

* Familia violenta y abusiva (incluyendo
abusos fisicos y sexuales del nifo).

e Escaso cuidado provisto por los padres o
cuidadores con poca comunicacion dentro
de lafamilia.

* Peleas frecuentes entre los padres o
cuidadores con agresién y tensiones.

¢ Divorcio, separacién o muerte de los padres
o cuidadores.

¢ Mudanzas frecuentes a areas residenciales
diferentes.

* Expectativas demasiado altas o demasiado
bajas por parte de los padres o cuidadores.

¢ Padres o cuidadores con autoridad excesiva
oinadecuada.

* Falta de tiempo de los padres para observar
y tratar los problemas de afliccidon
emocional de los jévenes y un ambiente
emocional negativo con rasgos de rechazo
o descuido.

* Rigidez familiar (14).

* Familias adoptivas o afines.

Estos patrones familiares, muchas veces,
pero no siempre, caracterizan las situaciones

de los nifnos y adolescentes que intentan o
cometen suicidio. La evidencia sugiere, que los
jovenes suicidas, a menudo, vienen de familias
con mas de un problema en el cual, los riesgos
son acumulativos. Dado que son leales a sus
padres, y algunas veces, no desean revelar
secretos familiares o se les prohibe hacerlo,
frecuentemente se abstienen de buscar ayuda
fuerade lafamilia.

3. Estilo cognitivo y personalidad.

Los siguientes rasgos de personalidad se
observan frecuentemente durante la
adolescencia, pero también se asocian con el
riesgo de intento o de suicidio logrado (a
menudo con trastornos mentales), de forma
que su utilidad para predecir el suicidio es
limitada.

* Humorinestable, enojo o agresividad.
* Comportamiento antisocial.

e Conductas
fantasias.

irreales, representacion de

e Altaimpulsividad.
 [rritabilidad.

* Rigidez de pensamiento y de cumplir con
patrones.

e Escasa habilidad de solucién de problemas
frente alas dificultades.

* Inhabilidad para entender larealidad.
¢ Tendenciaavivirenun mundoilusorio.

e Fantasias de grandeza alternando con
sentimientos de desvalorizacion.

¢ Sedefraudafacilmente.
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* Ansiedad excesiva frente a pequenos
malestares fisicos o pequenfas
decepciones.

¢ Petulancia.

e Sentimientos de inferioridad y de
incertidumbre que se esconden bajo
manifestaciones abiertas de superioridad,
comportamiento provocador o de rechazo
hacia los companeros y adultos incluyendo
alos padres.

¢ Incertidumbre con relacion a la identidad de
género u orientacion sexual (15).

* Relaciones ambivalentes con los padres,
otros adultos y amigos.

H

. Patologia psiquiatrica:
- Trastornos afectivos.

La depresion infantii es un problema
psicolégico complejo, y durante mucho tiempo
ha sido ignorada, sobre todo, la depresion
prepuberal. Existe la creencia popular de que
los nihos no sufren depresién, ni tienen
preocupaciones serias, porque carecen de
responsabilidades importantes, con el
siguiente razonamiento falaz: "si yo no tuviera
que pagar a Hacienda, llegar a fin de mes y
enfrentarme a mi jefe cada manana, seria feliz;
mi hijo no tiene que hacer nada de eso, luego
es feliz" (16). Este punto de vista ha sido
apoyado por otros autores, incluyendo
psicoanalistas y basandose en que, en la
infancia, no estd consolidado el yo, ni
interiorizado el supery6 y, por lo tanto, no sufre
menoscabo su autoestima, ni aparecen
sentimientos de culpabilidad (17). Sera a partir
de la década de los 70, cuando empiece a
variar el estado de la cuestidn, en concreto, a
partir del IV Congreso de la Union Europea de
Paidopsiquiatria (1971) (18).

Las caracteristicas principales de la
depresion infantil y juvenil son, por una parte,
estado de animo irritable y/o disférico, por otra,
desmotivacion y disminucion de la conducta
instrumental adaptativa. Otras caracteristicas
son, alteraciones del apetito, del sueno, de la
actividad motora, cansancio, sobre todo por las
mananas, pobre autoconcepto, baja
autoestima, sentimientos de culpa, dificultades
de concentracidén, memoria y/o pensamiento,
indecision, ideas de muerte y/o suicidio o
intentos de suicidio (17). Las jévenes con
tendencias depresivas tienden a
ensimismarse, volverse silenciosas, pesimistas
e inactivas. Los jévenes deprimidos a su vez
tienden a comportamientos destructivos,
agresivos y exigen gran atencion por parte de
sus padres y maestros. La agresividad puede
conducir a la soledad que es, en si misma, un
factor de riesgo para el comportamiento
suicida.

Los pensamientos de muerte, la ideaciéon
suicida o la tentativa de suicidio se concretan
en:

* Creencia consistente de que los demas
estarian mejor si uno muriese.

* Pensamientos transitorios (1 0 2 min.), pero
recurrentes (una o dos veces a la semana),
sobre el hecho de suicidarse.

* Planes especificos para cometer suicidio.
* Tentativas de suicidio.

El trastorno repercute negativamente a nivel
personal, familiar, escolar y/o social.

El DSM Il ya consider6 "que la
sintomatologia esencial de los trastornos
afectivos (...) es la misma para los nifos que
para los adultos" (APA, 1980/1983) (19). Sin
embargo hay que afnadir que la naturaleza de
las respuestas-problema y de las areas
afectadas varia con la edad.
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La combinacién de los sintomas depresivos
y comportamiento antisocial, ha sido descrita
como el antecedente mas comun del suicidio
en los adolescentes (20,21). Diversos informes
establecen, que casi las tres cuartas partes de
aquellos que eventualmente se quitan la vida,
muestran uno o mas sintomas de depresion, y
pueden sufrir una enfermedad depresiva
importante (22).

Los estudiantes de colegio que sufren
depresion, a menudo presentan sintomas
fisicos cuando consultan al médico (23). A
menudo se quejan de que tienen dolor de
cabeza, dolor de estémago y dolores
punzantes en las piernas o en el pecho.

A pesar de que algunos sintomas o
trastornos depresivos son comunes entre los
jévenes suicidas, no necesariamente la
depresion es concomitante ya sea con los
intentos suicidas o con los pensamientos
suicidas (24). Los adolescentes pueden querer
quitarse la vida sin estar deprimidos y pueden
estar deprimidos sin querer quitarse la vida.

- Trastornos de ansiedad.

Segun los hallazgos, se muestra una
correlacion consistente entre los trastornos de
ansiedad y los intentos de suicidio en los
varones, mientras que esta asociacién es mas
débil en las mujeres. Los rasgos de ansiedad
aparecen como relativamente independientes
de la depresidn, en su efecto sobre el riesgo de
comportamiento suicida, lo cual sugiere, que
deberia establecerse y tratarse la ansiedad de
los adolescentes, con riesgo de
comportamiento suicida.

Los sintomas psicosomaticos también
estan, a menudo, presentes en los jovenes
atormentados por comportamiento suicida.

- Abusodealcoholy drogas.

El consumo excesivo de drogas y alcohol,
también es muy frecuente entre los nifos y
adolescentes que cometen suicidio. En este
grupo de edad, la cuarta parte de los pacientes
suicidas habian consumido alcohol o drogas
antes del acto (25).

- Trastornos alimentarios.

Por insatisfaccién con sus propios cuerpos,
muchos nifos y adolescentes tratan de perder
peso y se preocupan de lo que deben y no
deben comer. Entre el uno y el dos por ciento
de las jovenes adolescentes, sufren anorexia o
bulimia. Las jévenes anoréxicas sucumben
frecuentemente a la depresioén y el riesgo de
suicidio es 20 veces mayor que para los
jovenes en general. Hallazgos recientes
muestran, que también los varones pueden
sufrir trastornos en la conducta alimentaria
(23,26).

- Trastornos psicoticos.

A pesar de que pocos ninos y adolescentes
sufren trastornos psiquiatricos severos tales
como esquizofrenia o trastornos
maniacodepresivos, entre los afectados por
estas patologias, el riesgo de suicidio es muy
alto. La mayoria de los jévenes psicoéticos se
caracterizan por presentar varios factores de
riesgo tales como problemas con la bebida,
fumar excesivamentey abusar de las drogas.

De todos modos, los aspectos del
desarrollo influyen en la expresion de todos los
sintomas. Por ejemplo, los nifios pequenos
tristes que presentan ideacidon suicida
recurrente, son generalmente incapaces de
sugerir un plan de suicidio realista o de llevar a
cabo esa accioén. La inmadurez cognoscitiva
parece desempenar un papel protector en la
prevencién. Por otro lado, el estado de animo
de los ninos, es especialmente vulnerable a las
influencias de factores estresantes sociales
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intensos, como desacuerdo familiar crénico,
abusoy negligenciay fracaso escolar.

Junto a esto, habria que comentar, que la
idea de la muerte entre los nifios que intentan el
suicidio y los que no, varia (4,11,27). Los nifos
contentativas de suicidio tienen:

* Mas miedo a su propia muerte y a la de sus
familiares.

* Alto nivel de rechazo por la vida y atraccién
por lamuerte.

* Bajo nivel de atraccién por la vida y rechazo
porlamuerte.

e Fluctuaciones en su comprensiéon de la
muerte, como proceso sin retorno,
presentando en situaciones ansiosas laidea
de lamuerte como un proceso reversible.

En cuanto al resto de factores de riesgo, es
muy frecuente la presencia de antecedentes de
problemas escolares y caracteriales, de
trastornos psiquiatricos en la familia y de
conflictividad familiar (28,29). Se puede
establecer, que los escolares que cometen
actos suicidas viven inmersos en graves
deficiencias en la relacién padre-hijo o en su
estructura caracterial; se trata de nifos que no
estdn en paz consigo mismos por miedo al
castigo o a la desilusién de sus progenitores
(30).

Pero habria que sefalar como denominador
comun, la incapacidad para encontrar
soluciones a los problemas y la falta de
estrategias de afrontamiento o el uso de
estrategias disfuncionales para manejar los
factores estresantes inmediatos (28). Estas
caracteristicas son mas comunes en la
poblacién de adolescentes con depresién que
enlapoblacién normal.

Es relevante sefalar también, que la
mayoria de los intentos se realiza como un paso
al acto sin elaboracién previa y sin preparativo

alguno; también que, en una buena parte de
ellos, no se concreta la presencia de un
trastorno mental.

En cambio, existe una caracteristica basica
entre los adolescentes suicidas: la
desesperanza, como deseo de escapar de algo
que uno considera un problema insoluble sin
posibilidad de alivio en el futuro (31).

Se ha intentado establecer una
interpretacion de las posibles causas Ultimas
que llevan al adolescente arealizar su tentativa:

* Deseodereunirse con alguien.

* Modo de intervencién sobre el contexto vital
* Conductaagresiva contraalguien

* Paraimpediruna pérdidainminente

e Huidade unasituacion

IDEAS FALSAS DE LA CONDUCTA SUICIDA
INFANTO-JUVENIL.

Gastaminza (4) nos aporta algunas ideas
equivocadas en relacion a factores deriesgo de
la conducta suicida infanto-juvenil. Estas
serfan:

* El suicidio se ha considerado como una
huida racional para la enfermedad fisica
crénica o terminal. Esta concepcién no se
puede aceptar como factor de riesgo
independiente y fuera del contexto de una
depresion o abuso de toxicos.

* Considerar que los jévenes homosexuales y
lesbianas presentan una alta tasa de
suicidios.

e Entender que la conducta suicida en el
joven responde a los numerosos agentes
estresantes experimentados por el
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adolescente en el proceso evolutivo normal
de esta etapa de lavida.

Aceptar que la comunicacion de la ideacion
suicida, asegura la no ejecucién de la
conducta. Los pacientes psiquiatricos
prepuberales ingresados que refieren ideas
de suicidio, tienen un riesgo de intento de
suicidio en los siguientes 10 anos, cuatro
veces superior al de la poblacion general.
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ANEURISMAS CORONARIOS.

AGUILERATAPIAB.', DORADO FERNANDEZE ?

INTRODUCCION.

Se conoce como aneurisma la dilatacion
localizada de una arteria, con un diametro 1,5
veces mayor al didmetro original. Pueden ser
congénitos o adquiridos. Los adquiridos se
producen por cualquiera patologia que
destruya la pared arterial como son la
ateroesclerosis, arteritis (PAN, Kawasaki) o por
enfermedades congénitas de la colagena como
en el sindrome de Marfan y Ehlers- Danlos.
También se pueden producir tras trauma o por
instrumentacion y en este caso son
generalmente aneurismas disecantes.

Segun su forma se clasifican en saculares y
fusiformes y, seguin la constitucion de su pared,
en aneurismas verdaderos, formados por todas
las capas, o falsos por organizacién de un
hematoma periarterial. Referente al tamano,
excepcionalmente pueden ser gigantes, de mas
de 7 cm como el caso referido por Collins y cols.
Su frecuencia se estima que es del 1,5 % en
estudios post mortem, pero mediante
angiografias coronarias es de 5,3 %.

El caso que se ilustra corresponde a un
varén de 54 anos, de origen britanico, de viaje
por Espana, que fallece en el hotel tras
indisposicion repentina. Asistido por los
servicios médicos de urgencias, no se logra la
recuperacion. Se trataba de un individuo muy
obeso, de peso superior a 100 kilos, sin
antecedentes conocidos.

1 Anatomopatéloga del Departamento de Madrid del INTCF.
2 Universidad Alcala de Henares.

En el estudio del corazén, destaca una
enorme hipertrofia, con un peso cardiaco de
1170 g. Las coronarias se originan en la forma
habitual con osteum permeabiles, y al seguir los
trayectos epicardicos se comprueba que estan
calcificadas. La coronaria derecha, de 4 mm de
diametro en su porcion inicial, a 1 cm de su
inicio presenta una gran dilatacién de su luz en
toda su porcién anterior, formando un
aneurisma fusiforme de 2 cm de didametro mayor
en su porcion central (foto 1, en cortes seriados
transversales). Tras el origen de la marginal
derecha existe otra formaciéon aneurismatica
fusiforme que compromete toda la porcion
posterior de la arteria, que también alcanza un
diametro maximo de 2 cm (foto 2 en corte
longitudinal). La coronaria izquierda tiene un
diametro habitual. Las ramas izquierdas
también estan dilatadas, con formacién de un
aneurisma fusiforme de 3 cm de longitud por 14
cm de diametro mayor en la circunfleja, y de
aneurismas saculares en la descendente
anterior de 13 mm de diametro (foto 3) y en el
inicio de la marginal izquierda de 8 mm de
diametro, ambos con luces permeables. Los
aneurismas de la coronaria derecha y de la
circunfleja presentan su luces ocupadas por
trombos de fibrina, quedando una luz
remanente en el centro.

Existen ademas dos cicatrices de infarto en
el ventriculo izquierdo, el mas extenso de
localizacion posterior y transmural, y el otro
situado en la porcién anterior del tabique en su
mitad distal.
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Foto 2. Aneurisma posterior de la coronaria derecha en corte longitudinal
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Foto 3. Aneurisma sacular en descendente anterior
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UN CASO DE ROTURA DIFERIDA DEL BAZO CON IMPLICACIONES

MEDICO-LEGALES INUSUALES

CARRILLO RODRIGUEZ M.F."*, MIGUEL PEDRERO J.L.?

Resumen: Se presenta un caso de rotura diferida del bazo tras 58 dias del trauma inicial. Siendo la victima gestante en el momento de
sufrir el traumatismo, el caso presenté algunas implicaciones medico-legales inusuales, que llevaron finalmente a la trasformacién de
un delito de homicidio en grado de tentativa, en un doble delito de homicidio, uno en grado de tentativa, en el caso de la mujer, y otro

consumado, en el caso del producto de la gestacion.

INTRODUCCION.

Una rotura traumética aislada del bazo es un
acontecimiento relativamente raro. Se observa
mucho mas frecuentemente en los traumismos
abdominales severos que implican varios
organos.

Por otro lado, un hematoma intraparen-
quimatoso o subcapsular puede conducir a una
rotura diferida del 6rgano tras un cierto periodo
de tiempo. En estos casos es esencial realizar
un diagndstico diferencial con todas aquellas
situaciones clinicas que puede dar lugar bien a
una rotura espontanea o bien a una rotura tras
un traumatismo minimo.

Este lapso de tiempo entre el traumatismoy
la rotura plantea a menudo numerosas
cuestiones médico-legales. En este caso, un
homicidio en grado de tentativa con resultado
inicial de traumatismo abdominal en una mujer
embarazada dio lugar finalmente a la muerte del
recién nacido, cuya etiologia médico-legal fue
dictaminada como homicida.

DESCRIPCION DEL CASO

Una mujer de 34 anos gestante de 24
semanas ingresé en urgencias debido a las
lesiones sufridas tras atentado terrorista
mediante explosivos. En el momento del
ingreso fue diagnosticada de contusion
pulmonar bilateral, perforacién de ambas
membranas timpanicas, fracturas vertebrales
multiples (D1-D4), vy diversas quemaduras,
contusiones y heridas de metralla. Se detecto,
asi mismo, una pequena cantidad de liquido
libre en cavidad abdominal, sospechandose
una contusién esplénica sin llegar a encontrar
evidencia de hematoma o laceracion en el bazo.

Se dio de alta a la paciente tras 15 dias de
hospitalizacion y a los 58 dias del primer
ingreso vuelve a acudir a urgencias
presentando un dolor abdominal agudo
severo. La laparotomia exploratoria a que fue
sometida reveld6 una coleccidon hematica
intraperitoneal y una rotura esplénica con
hemorragia activa. En el curso de dicha
intervencion se efectud la correspondiente
esplenectomia, y dada la situacién de
hipovolemia con el consiguiente sufrimiento

1 Medicina Legal y Forense, Departamento de Ciencias Sanitarias y Medico-Sociales, Facultad de Medicina, Universidad de Alcal4 de Henares.
2 Juzgado Central de Instruccion N. 6 de la Audiencia Nacional, Madrid.
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fetal, se decidié asi mismo efectuar una cesarea.
Elrecién nacido presentd una enfermedad de la
membrana hialina y un distrés respiratorio
severo, falleciendo 51 horas después del parto.

Una revisiéon de la literatura, junto a un
diagnéstico diferencial cuadadoso excluyé
cualquier causa de la rotura espontanea del
bazo. Asi mismo, los resultados de la anatomia
patologdgica del bazo mostraron un gran
hematoma externo junto a varios hematomas
intraparenquimatosos, algunos de ellos
parcialmente organizados, asi como signos de
hematopoyesis extramedular, todo ello
sugerente de un traumatismo previo.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de la rotura
espontanea de bazo, o de rotura tras un
traumatismo minimo son fundamentalmente
aquellas patologias que dan lugar a una
esplenomegalia y fragilidad aumentada del
organo. Las mas frecuentes de estas patologias
son la mononucleosis infecciosa, malaria y
leucemia.

En el caso de una rotura diferida tras una
contusién en un bazo previamente sano, la
presencia de un hematoma se puede
considerar como una constante, como lo es en
el caso presentado. Estos hematomas pueden
resultar clinicamente silentes sino se realiza una
laparotomia o laparoscopia, pero son faciles de
sospechar si se consideran todos los
antecedentes.

En el caso presentado, se sospechd
correctamente una contusion esplénica tras el
traumatismo, y la misma fue finalmente
demostrada en la laparotomia. La causalidad
entre el trauma, la rotura del bazo, hemorragiay
distrés fetal consiguiente que da lugar a un parto
pretérmino vy finalmente al fallecimiento del
recién nacido quedé firmemente establecida.

CONCLUSION

El antecedente traumatico fue verificado
como la Unica causa de la rotura esplénica, y
ésta como la causa de la muerte de un feto
inmaduro. Como, de acuerdo con la ley, el
recién nacido vivié separado de la madre mas
de 24 horas, su muerte fue finalmente
considerada no como aborto provocado, sino
como homicidio, dando lugar finalmente a la
imputacion de un asesinato en grado de
tentativa mas otro consumado.
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TAFONOMIA O SIGNO DE VIOLENCIA: COMPLEJA DECISION

SERRULLARECHF'

DATOS:

El cadaver aparece esqueletizado y
carbonizado entre los restos del incendio de
una zona de monte bajo. El lugar de aparicién
de los restos esta precisamente préximo a una
aldea donde 8 anos atras se habia denunciado
la desaparicion de un varén adulto de 70 anos
de edad, posiblemente alcohdlico, que vivia
solo y que no fue encontrado en su momento ni
por los perros rastreadores de la Guardia Civil.

El esqueleto en un estado de fragmentacion
y carbonizacién importante presenta en zona
occipital una lesién compatible con lesién por
arma cortante que asienta sobre una zona de
hiperostosis porética. Curiosamente el lavado
suave de la misma evidencia que el humo no
afectd por igual al fondo de la lesion que a las
zonas periféricas. Es por tanto posible que
estemos ante un efecto tafonédmico inducido por
el calor (despegamientos de la tabla externa del
diploe como lascas), pero también es posible
que estemos ante un signo de violencia.
Creemos tener razones para fundamentar
ambas hipotesis y por ello consideramos el
signo hallado como sospechoso de
criminalidad.

Foto 1: Imagen del cadaver en el lugar donde aparecio.

1 Unidad de Antropologia Forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia. Contacto: fernandoserrullarech@hotmail.com
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Foto 2: Lesion occipital. Imagen obtenida en el lugar del levantamiento.
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Foto 3: Imagen obtenida en laboratorio después del lavado.
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Fotos 5-9 : Imagenes del TAC practicado.
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ENFERMEDAD MENTAL. Aspectos Médico-Forenses.

La obra que ahora se presenta, constituye una profunda renovacién y ampliacién de otra anterior,
Valoracion médico legal del enfermo mental, que en esta ocasion edita Diaz de Santos.

Con el rigor que le es habitual Fernando Rodes, médico forense y profesor universitario,
proporciona un manual de finalidad eminentemente practica: disponer de una ayuda agil y concisa
para la peritacion médico legal del enfermo mental, en sus diversas implicaciones en el derecho civil y
penal.

Escrita en colaboracién con Juan Bautista Marti y Mar Pastor, describe las pautas basicas
necesarias en la valoracién médica, como la exploracién del enfermo (anamnesis, exploracién de la
conciencia, de la memoria, pruebas de juicio y raciocinio, etc...), o la clasificacion de la enfermedad
de acuerdo con los criterios internacionales CIE-10 y DSM-IV-TR. Asimismo dedica capitulos
especificos a las cuestiones mas usuales de esta actividad médico forense, como son el
internamiento del enfermo mental, la demencia, la esquizofrenia, el trastorno de ideas delirante, el
control de los impulsos o las drogodependencias entre otros.

Tanto las materias que ocupa, como su presentacion, agil y concisa, la convierten en una obra de
especial utilidad para todas aquellas personas que intervienen en la valoracion pericial del enfermo
mental.

ENFERMEDAD MENTAL
Aspectos Médico-Forenses

FERNANDO RODES LLORET
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