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Resumen:

El objetivo de la presente tesis es Cuantificar a las personas que son victimas
de muertes violentas y caracterizar las mismas, en el Instituto de

Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi, gestiones 2017 al 2018.

Corresponde a un disefio de estudio descriptivo, retrospectivo. Se tomé como
poblacién total los certificados de Defuncién médico legales archivados en el
Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi de las gestiones
2017 y 2018.

Se contabilizo 412 defunciones con el diagnostico de muertes violentas, siendo
el 41,02% correspondientes a la gestion 2017 y el 58,98% correspondientes a la
gestion 2018.

El mes mas frecuente de muertes violentas corresponde a Junio con el 14,32
%. El sexo mas frecuente corresponde al sexo Masculino con el 74,70%
seguido con el 25,30% el sexo femenino. El Grupo etario mas frecuente con
muertes violentas corresponde a las edades comprendidas de 20 a 29 anos con
97 casos. Con relacion a la procedencia se identificé que con mayor frecuencia
provienen del area urbana con el 62,14% seguida del area rural con el 37,86 %.
Tomando en cuenta la procedencia por ciudades, 411 casos corresponden a la

ciudad de Potosi, solamente 1 caso correspondiente a la ciudad de Chuquisaca.

Con relacion a la procedencia segun la provincia, se identifico que la mayoria

corresponden a la provincia Tomas Frias con 307 casos.

Segun la etiologia, la muerte violenta mas frecuente corresponde a la accidental
con el 86,4%, seguida de la suicida con el 7,52% vy finalmente la homicida con
el 7,04%.



Segun el mecanismo causal, se identifico que la mas frecuente corresponde al
Traumatismo Craneo Encefalico (TEC) con el 49,27%, seguida por la asfixia por

Broncoaspiracion con el 14,56% y la asfixia por ahorcadura con el 6,31%.

Palabras claves: Muerte, Muerte Violenta, Homicidio, suicidio, accidente.
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Abstract:

The objective of this thesis is to quantify people who are victims of violent
deaths and characterize them, at the Institute of Forensic Investigations of the

city of Potosi- Bolivia, years 2017 to 2018.

It corresponds to a study design descriptive retrospective, The medical legal
population death certificates filed at the Institute of Forensic Investigations of the

city of Potosi of the 2017 and 2018 procedures were taken as a total population.

412 deaths were counted with the diagnosis of violent deaths, 41.02%

corresponding to the year 2017 and 58.98% corresponding to the year 2018.

The most frequent month of violent deaths corresponds to June with 14.32%.
The most frequent sex corresponds to the Male sex with 74.70% followed by
25.30% the female sex. The most frequent age with violent deaths corresponds
to the ages of 20 to 29 years with 97 cases. Regarding the origin, it was
identified that most often they come from the urban area with 62.14% followed
by the rural area with 37.86%. Taking into account the origin by cities, 411 cases
correspond to the city of Potosi, only 1 case corresponding to the city of

Chuquisaca.

Regarding the origin according to the province, it was identified that the maijority

correspond to Tomas Frias province with 307 cases.

According to the etiology, the most frequent violent death corresponds to the
accidental one with 86.4%, followed by the suicide with 7.52% and finally the
homicide with 7.04%.

According to the causal mechanism, it was identified that the most frequent
corresponds to cerebral trauma in the skull (TCE) with 49.27%, followed by
asphyxiation by bronchial aspiration with 14.56% and the asphyxia hanging with
6, 31%.

Xii



Keywords: Death, Violent Death, Homicide, suicide, accident.
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l. Introduccion:

Las muertes violentas son aquellas que ocurren como consecuencia de la
accion de un agente externo y que responde a una etiologia medico-legal

(homicida, suicida o accidental).*

Los elementos que caracterizan este tipo de muertes son ajenos a cualquier
tipo de proceso patolégico, aunque a veces existen componentes de ambos.
En esta muerte violenta existe algo extrafio que procede del exterior y para el
médico forense constituye un reto debido a que tiene que establecer cual fue el

verdadero origen, en el cual puede estar implicada una persona.’

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afo se
suicidan casi un millén de personas, lo que supone una tasa de mortalidad
"global" de 16 por 100 000, lo que equivale una muerte, cada 40 segundos; y
mas de 1,3 millones de personas, mueren como consecuencia de accidentes en

las vias de transito.®

Bolivia no esta entre los paises mas violentos de la region, pero su tasa anual
de criminalidad, medida en cantidad de homicidios por cada 100.000 habitantes,
ha crecido un 70%, en los ultimos 10 afios. En la Cumbre Nacional de
Seguridad Ciudadana, el ministro de Gobierno, informé de que la tasa para
2015 es de 10,8 por cada 100.000. Esto representa un aumento de un 71% con

respecto a 2006, cuando la tasa era de 6,28."

Entre los meses de Enero y Septiembre de la gestion 2017, se quitaron la vida
125 personas de forma violenta; esta cantidad no incluye los al menos 65

feminicidios perpetrados, ni los 40 infanticidios contados hasta fecha.

El Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) es un érgano dependiente
administrativa, y financieramente de la Fiscalia General del Estado, esta
encargado de realizar, con autonomia funcional, todos los estudios cientificos —

técnicos requeridos para la investigacion de los delitos o la comprobaciéon de



otros hechos mediante orden (Ley N° 1970 Nuevo Cddigo de Procedimiento
Penal, de 25 de marzo de 1999, en su Titulo Il Organos de Investigacion,
Capitulo Il Policia Nacional e Instituto de Investigaciones Forenses, Art. 75°),
tiene como visidén ser un organismo técnico — cientifico, independiente, imparcial
y altamente especializado en la investigacion y comprobacion de los delitos,
favoreciendo a la transparencia, confianza y efectividad de la administracion de

justicia.

Asimismo, las Morgues Judiciales que deberian ser parte de los IDIF no existen
en ningun lugar del pais, excepto en la ciudad de La Paz donde recientemente
fue inaugurada una morgue Judicial, en cambio en el resto de las ciudades las
morgues se encuentran en hospitales de cada region, en condiciones que no
cubren las minimas garantias de bioseguridad. Sin las condiciones de
infraestructura para albergar los cadaveres de las personas que fallecieron

producto de accidentes o hechos de violencia.

En Potosi, la morgue del Hospital Daniel Bracamonte, es el lugar donde se
llevan a cabo las autopsias medico legales y otras que determinan las causas
de muerte, también es el lugar donde se albergan los cadaveres para su

respectiva identificacion.

A través del presente trabajo, se pretende identificar la frecuencia de muertes
violentas en la morgue del hospital Daniel Bracamonte de la ciudad de Potosi,
Bolivia, de las gestiones 2017 al 2018, lo cual facilitara la obtencion de datos
estadisticos, y permitira la identificacién del grupo etario, el sexo, el mes, el tipo
de muerte y mecanismos mas frecuentes de muertes violentas. De esta
manera, los datos obtenidos facilitaran que, en un futuro, se puedan
implementar politicas y programas de prevencion de las muertes violentas e
inclusive fomentar la investigacion de muertes violentas en el resto de las

ciudades de Bolivia.



Il.- Justificacion:

La ausencia de datos estadisticos, sobre la frecuencia de muertes violentas de
una determinada region, ciudad e incluso un Pais, dificulta conocer la realidad

social por la que atraviesa.

En Bolivia y sobre todo, en la ciudad de Potosi, se escucha en el diario devenir
de la informacion, la perpetracion de varios crimenes y muchas estas
acompanadas de muertes violentas, pero al poseer poca informacion
estadistica, resulta dificil confirmar y evidenciar la frecuencia e incremento de

estas muertes violentas, a medida que pasan los afios.

Ademas, la deficiencia de informacion estadistica en esta area y las demas
areas meédicas hace que el conocimiento y la elaboracién de politicas de
prevencion y control, sean deficientes, asi como el sistema nacional de registro
civil en cuestion de defunciones, no es completo y no se tiene certeza de las
causas de muertes que nos brinda para ejecutar politicas en cuestion de
seguridad ciudadana, para prevenir o controlar areas donde se produce la

mayoria de las muertes violentas o sospechosas.®

La declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, adoptada por la asamblea
General en la Cumbre del Milenio, sefiala que hombres, mujeres y nifios tienen
derecho a vivir bien en libertad y sin temor a la violencia, la opresion y la
injusticia, declard que la violencia era uno de los principales problemas de salud
publica en todo el mundo, e insito a los Estados Miembros, a evaluar el
problema de violencia en sus respectivos territorios y pidié presentarse un plan
de accion para la prevencion de la violencia. La violencia se presenta de
muchas maneras que atraviesa distintas manifestaciones de una sociedad y en

esa dinamica nos constituye en victimarios, victimas o espectadores.®

Los resultados del presente trabajo, beneficiaran a la poblacion en general y

sobre todo a los estudiantes y profesionales en el ambito de la medicina



forense, al permitirles contar con datos estadisticos sobre las muertes violentas
en el Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) de la ciudad de Potosi,
Bolivia, de las gestiones 2017 al 2018. De esta manera se tendra conocimiento
cabal de la realidad social por la que atraviesa la ciudad de Potosi con relacion

a las muertes violentas.



lll.- Antecedentes:

El numero de muertes violentas asociadas a hechos delictivos dolosos alcanzo
2 mil 435 en el afo 2016, comparado con el afio anterior se incrementd 189
muertes violentas (“Anuario Estadistico de la Criminalidad y de Seguridad
Ciudadana 2011- 2016” Instituto nacional de estadistica e informatica. Lima
Peru 2017)

La tasa de homicidios fue 7,7 muertes violentas asociadas a hechos delictivos
dolosos por cada 100 mil habitantes, en el afio 2016. Se evidencia una

tendencia creciente de la tasa de homicidios a nivel nacional.®

La tasa de mortalidad por causas violentas en el 2000 fue de 42,480/0000
muertes, y en el 2008 fue de 43,090/ 0000, con una mayor incidencia de muerte

por causas violentas en varones (p=0,0015).%°

Dentro de las causas violentas se observd un incremento en los accidentes de
transito en ambos sexos y agresiones predominantemente en varones. La
mayor tasa de suicidio ocurrio durante el periodo 2000-2005 (Soledad M, Bella
M, Acosta L, Villace B, Lopez M, Fernandez R, Enders J. Estudio de muertes
por causas violentas: un analisis de tendencia en jovenes, Argentina, 2000—
2008).%°

Un estudio realizado por el Dr. Juan Manuel Bernal Mendoza sobre la
“Incidencia de muertes violentas y sospechosas en la morgue del hospital de
clinicas de la ciudad de La Paz 2005 al 2007” hace referencia a los siguientes
resultados obtenidos: Existe un incremento de muertes registradas en la
morgue del Hospital Universitario de Clinicas. Los meses julio, noviembre vy

diciembre presento un alto nimero de atenciones de cadaveres.®

El estudio efectuado por M. Bernal titulado como Incidencia de muertes
Violentas y Sospechosas en la Morgue del Hospital de Clinicas de la ciudad de
La Paz en las gestiones 2005 a 2007 el cual determino que el sexo mas



frecuente victimas de muerte violenta corresponde al sexo Masculino con el
69,45%, y el sexo femenino con el 30,55 %, el estudio Titulado Caracterizacion
de las muertes violentas ocurridas en Cienfuegos en el afio 2012 ' identifico
que el sexo mas frecuente en relaciéon a muertes violentas corresponde al sexo

Masculino con el 76,3 % y el sexo femenino con el 23,6 %.

Se tiene alta frecuencia de muertes en el sexo masculino en relacion al sexo
femenino. Se tiene con el mayor numero de muertes a las personas de edad
productiva. En relacion al sexo como vimos anteriormente el sexo predominante
de muertes es el varon. Dentro de lo que se refiere a la procedencia, se observo
que presentamos un mayor numero de casos en la ciudad de La Paz dentro del
area urbana en relacion a la ciudad de El Alto. Y dentro del area rural el mayor

nuimero de casos fueron de la provincia Ingavi.?

En el analisis por afo, se pudo establecer que existe un incremento paulatino

del numero de muertes violentas por afio.®

El estudio de M. Bernal de las muertes violentas identifico que el mecanismo
mas frecuente fue el de trauma, seguido de las asfixias mecanicas. Se analizé
los tipos de trauma presentados en los cadaveres en donde se observd que el
trauma frecuente que causa la muerte es el Trauma Craneoencefalico seguido
de los politraumatismos. Se analizé los tipos de asfixias mecanicas en los
cadaveres el cual se observoé que la asfixia que causa la muerte con mayor

frecuencia es la sofocacion, seguida de la ahorcadura.®

En el Estudio de M. Bernal se analizd los tipos de intoxicaciones presentados
en cadaveres el cual se observd que la intoxicacién frecuente que causa la
muerte es por volatiles seguidas por las sustancias quimicas. Se analizé los
tipos de muertes por arma blanca en los cadaveres el cual se observd que las
muertes por arma blanca punzocortantes son las mas frecuentes seguidas de

las muertes por arma blanca cortantes.®



En el Estudio de M. Bernal se analizé las lesiones producidas por arma de
fuego en los cadaveres el cual se observo que se tiene con mayor frecuencia el
trauma craneoencefalico, seguido del shock hipovolémico. Se analizd las
lesiones producidas por la precipitacion, en los cadaveres, el cual se observo
con mayor frecuencia el trauma craneoencefalico, seguido de

politraumatismos.®

Se analizé los tipos de trauma térmico, en los cadaveres, el cual se observé con
mayor frecuencia el frio como causa de muerte en relacion a la temperatura. Se
establecido que todas las muertes producidas por trauma eléctrico fueron
producidas por incidentes domésticos. Fue el mecanismo de muerte violenta
menos frecuente con 4 casos, de los cuales ocurrio un caso de lesion
abdominal, 1 caso de lesion craneal, 1 caso de lesién facial y 1 caso en el que

se afectd toda la integridad corporal.®

Se calcula que por lo menos 300 mil personas mueren anualmente como
resultado de accidentes de transito terrestre. De esta cifra, alrededor de la
mitad corresponde a peatones. El porcentaje varia de 68% en las estadisticas
costarricenses y Mexicanas a 19% en las Estadounidenses. Esta diferencia
puede explicarse por la mayor poblacidon peatonal en esos paises
latinoamericanos en comparacion con los Estados Unidos, donde predomina el

nimero de personas que conducen su propio automovil.*

En Inglaterra, el accidente de transito constituye la causa de muerte mas
frecuente en adultos menores de 50 afos, siendo el grupo etario de 20 a 25
afios el mas afectado (Cullen 1978).%*

Segun los datos sobre Accidentes de Transito de Bolivia, del Ministerio de
Salud y Deportes: Numero de hechos de transito, por departamento, periodo
1999-2003: en La Paz con 51884, Santa Cruz con 13097, Cochabamba con
9529, Oruro con 4580, Potosi con 4098, Chuquisaca con 5679, Tarija con
6970, Beni con 2108, Pando con 783, en total Bolivia con 98728.%



IV.- Marco Teoérico:

A.- Conceptualizacion de la Muerte en el tramo de la historia.- El concepto
de muerte fue objeto de evolucion, tras la Asistencia Respiratoria Mecanica
(ARM) o respirador artificial, aplicado en las salas de Terapia Intensiva a
pacientes criticos. Merced de estos aparatos se sigue prolongando la vida de
estas personas. También habia que definir la muerte en la necesidad de contar
con érganos para trasplantes.'®

El respirador artificial cambia el concepto de la muerte, pues hasta antes del
respirador, diagnosticar la muerte era simple: una persona con cese irreversible
de la actividad cardiocirculatoria y/o respiratoria (paro cardiorrespiratorio llegaba
a la anoxia y a la muerte. Esta situacion se modifica tras la creacion de la ARM,
ya que al respirar la maquina por el paciente, mantiene una perfusion adecuada
a los 6rganos y tejidos, lo que hace que continue la actividad cardiaca en forma
indefinida. Sin embargo en estos pacientes que permanecian en coma, a veces
por muchos afos (recuerden a Karen Ann Quinlam), se planteaba el
interrogante ¢Tenian vida? ;Esta muerto quien respira pero su corazon late?
Justamente el primer trasplante cardiaco desato una polémica trascendental de
bioética que motivo la conformaciéon del comité Ad Hoc de la escuela de
medicina de Harvard en 1968, para definir la muerte. Aqui nace el concepto de
muerte cerebral o muerte encefalica, redefiniendo a la muerte como “La
cesacion definitiva e irreversible de las funciones cardiaca, Respiratoria y

Cerebral”. 1°

B.- Concepto Muerte.- Proviene del latin Mors, Mortis, cuyo verbo es Morior,
mortuus es una palabra antiquisima emparentada con el sanscrito mrtah y el
griego homérico brotds, cuya forma mas arcaica pudo ser mbrotds, ambrotos,
puede denominar la misma realidad en su origen: la perdida de vida por

derramamiento de sangre. 2



La Muerte, en Medicina, forense, es la abolicion definitiva irreversible o
permanente de las funciones vitales del organismo. Una suspension temporal o
transitoria de alguna de las importantes funciones vitales dara un estado de
muerte aparente, compatible con la supervivencia del organismo como suele
acontecer en los casos del sincope respiratorio, en la cual las funciones
respiratorias cesan transitoriamente. Cuando Ila abolicion es definitiva,
irreversible y permanente, se establece el verdadero estado de muerte

real. ©°

“La abolicion total de las funciones cerebrales y del sistema nervioso central
llegada a una etapa irreversible y acompafada de la detencién espontanea de
las mas grandes funciones organicas”, es lo que debe tenerse por muerte en

el sentido humano. '
C.- Tipos de Muerte:

1. Muerte relativa: Se producira en el momento las funciones del sujeto:
nerviosa, cardiocirculatoria, respiratoria queden suprimidas, aunque por
un lapso breve al menos en teoria es posible todavia su restablecimiento
con maniobras terapéuticas extraordinarias (las maniobras de
resucitacion deben consignarse en el protocolo de autopsia y
catalogarlas como lesiones hospitalarias o de resucitacion). Esta fase no
constituye una etapa obligada en el proceso de muerte y su
acaecimiento es posible en los casos en que se produzca la detencion
de las funciones vitales de una manera que, al menos tedricamente es
reversible, espontaneamente o por medios instrumentales. '

2. Muerte Intermedia: Se presentaria en el momento en que aquellas
funciones quedan detenidas de una manera irreversible. A diferencia de
la fase anterior, es descartable aqui cualquier posibilidad quedando
afectado por lesiones irreparables, siendo imposible (en términos



cientificos) la vida. Subsiste, no obstante, la supervivencia biolégica de
algunos grupos de células. '

3. Muerte Absoluta: Hay cesacion de cualquier clase de vida celular; se
produce la ausencia definitiva de toda actividad biolégica en lo que fue el
organismo humano. La cuestion esta en determinar si para establecer la
realidad de la muerte es menester aguardar el final del proceso descrito
en cuyo caso la muerte real se identificaria con la muerte absoluta o si
cabe aceptar la existencia de la muerte del individuo humano en algun
momento anterior a la fase final. De ser esta ultima respuesta restara

todavia determinarlo. "2
D.- Formas de Muerte.-

1. Desde el punto de vista anatémico hay muerte somatica y celular."

a). Muerte Somatica.- Es la detencién irreversible de las funciones
vitales del individuo, en conjunto. "
b). Muerte celular.- O necrosis celular. Es el cese de la vida de los
diferentes grupos celulares que componen el organismo. En efecto, la
vida no se extingue al mismo tiempo en todos los tejidos. Asi, las
neuronas solo viven de 5 a 10 minutos, los cilios del epitelio respiratorio
pueden conservar sus movimientos hasta 30 horas y los
espermatozoides hasta 100 horas después de la muerte somatica. '

2. Desde el punto de vista Médico legal: se distinguen en Muerte aparente y

verdadera.

a). Muerte aparente: Es aquella en que hay inconsciencia e inmovilidad
con aparente detencion de la circulacién y la respiracion. Puede existir en
la asfixia por sumersién. La electrocucién, el sincope, la hipotermia y la
intoxicacidn por barbituricos. Es una condicidn irreversible siempre que

con maniobras de resucitacion se retorne al individuo a la vida. '
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b). Muerte Verdadera: Es el cese real, irreversible de las funciones
vitales. Esta detencion no necesariamente es simultanea en la
circulaciéon y en la respiracion. Sin embargo, cualquiera que sea su
secuencia siempre resulta afectado el sistema nervioso central. Que es
muy vulnerable a la falta de oxigeno. '
3. Desde el punto de vista clinico: Hay estado vegetativo y muerte. Desde el
decenio de los sesenta existe ademas una condicion intermedia creada por la
tecnologia médica, que se denomina muerte cerebral o muerte neurolc'>gica.11
En el estado vegetativo, por un dafio severo del cerebro el individuo queda
privado de la actividad mental superior, pero conserva el funcionamiento
espontaneo de la respiracion y de la circulacién. Esto ocurre porque los
niveles superiores de actividad cerebral estan selectivamente perdidos, ya sea
por hipoxia, trauma o intoxicacion; pero, por estar preservado el tallo cerebral,
se mantienen la respiracion espontanea y, por ende, el funcionamiento del

corazén.'

E. Manera de Muerte:
Es de interés Médico legal determinar las siguientes:

1. Muerte Natural. Es producida por causa morbosa o patologia sin
intervencién de fuerzas extranas al organismo, no plantea presunta
culpabilidad de terceros. La muerte natural esta ubicada en el limite del interés
de la medicina forense, salvo aquellos casos relacionado con los limites de
custodia, la sospecha de mala praxis médica y certificaciones falsas expedidas
por médicos de empresas funerarias. '?

2. Muerte violenta. Es aquella que se debe a una manera de muerte: 1)
suicida, 2) homicida y 3) accidental. La vida se ha visto interrumpida por un
proceso no natural que, por lo general, obedece a mecanismos traumaticos o a
fuerzas extrafias, es una muerte dudosa en el que existe una persona

responsable. Es necesario aclarar el significado del término de “muerte
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dudosa”. Hay una muerte dudosa clinica y una muerte dudosa de criminalidad;
la primera se resuelve con la autopsia hospitalaria, y, la segunda, la muerte
dudosa de criminalidad es aquella que se resuelve con la autopsia médico legal

ordenada por autoridad competente (Juez o fiscal). 2
A su vez la muerte violenta se sub-clasifica en: ™

a). Accidental: causada por un traumatismo imprevisto.

b). Homicida: El traumatismo es ocasionado por terceras
personas con la intencién de danar.

c). Suicida: El traumatismo es auto-infligido.

d). Guerrera: Es causada con dolo, pero intervienen factores
armamentistas; por ejemplo, las guerras entre paises en donde se
permiten bombas a un lugar geografico con la posibilidad de
ocasionar la muerte de personas sin que esto sea penado.

e). Juridica: Se presenta como castigo por un delito, como la
pena de muerte que aun existe en ciertas regiones del mundo

utilizando para ello la inyeccion letal, o bien, entre otros.

3. Muerte Subita.- Es la muerte brusca e imprevista en un sujeto sano o
aparentemente sano, o en el caso de enfermedades agudas o crénicas que han
pasado inadvertidas para el sujeto mismo o para los que le rodean. La muerte
subita se transforma en problema médico legal cuando no hay testigos. En el
caso de personas solitarias halladas en el interior de una vivienda en el

avanzado estado de putrefaccion.
Por el modo de aparicion se clasifica en:

a). Muerte Subita: Aquella que sobreviene estando el individuo en
aparentemente buen estado de salud, sin que medie ninguna causa

traumatica y siempre es secundaria a una enfermedad.™
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b). Muerte Imprevista: Se presenta en personas aparentemente sanas,
en un momento de la vida que no se esperaba, y generalmente es
secundaria a un hecho traumatico.™

c). Muerte Inesperada: Ocurren sin que haya sospecha alguna, aun
estando conscientes de que se presentaria en un momento cercano
debido a alguna patologia importante.'*

d). Muerte Anunciada: Se presenta en personas con una patologia
terminal, suicidas que se encuentran frente al publico y en donde se
toman el tiempo suficiente para dar a conocer su decision, asi como en la

pena de muerte. '
F. Mecanismo de muerte:

Cadena de eventos fisiopatoldgicos, los cuales conectan la causa primordial de
muerte con el momento en el que las funciones vitales cesan y ocurre la muerte

real. "
G. Diagnéstico de Muerte verdadera:

Para poder llegar al diagndstico de muerte cierta, existen dos grandes grupos

de signos: '°

1. Signos Negativos de Vida. Han desaparecido todas las funciones
vitales, entre las del sistema circulatorio tenemos: Silencio cardiaco que
se comprueba mediante la auscultacién en los cuatro focos precordiales
clasicos, por lo menos en un total cuatro minutos y la ausencia del pulso
carotideo. Entre los del sistema respiratorio tenemos: Mediante la
auscultacion, la ausencia del murmullo vesicular y ausencia del soplo
nasal sobre una superficie brillante y fundamentalmente, existe una
irreversibilidad definitiva y comprobada de las funciones nerviosas, como
ser la pérdida de conocimiento, flacidez de los musculos, pérdida de los

reflejos osteotendinosos y profundos y relajaciéon de esfinteres. En la
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practica hay que comprobar la ausencia de reflejos oculares con
dilatacién persistente de pupilas. '°
2. Signos positivos de Muerte. Son los signos mas tardios que se

denominan fenémenos cadavéricos. '°
H. Concepto de Cadaver:

Proviene del termino latino caro data vermibus (carne dada a gusanos). Se
indica que los Romanos inscribian, con estas palabras, en los sepulcros de sus
muertos. Por lo tanto, cadaver viene de la raiz latina caedo = caer, abatir,
derribar, y de caedere= caido; por lo que cadaver proviene de Caido. De igual
manera, la frase occiso proviene del latin occisio= asesinato, matanza, muerte
violenta; difunto de defunetus= sin vida, fallecido de fallere= morir.""y agonia
que deriva también del término latino de Agon= lucha, acabado la misma se

produce la perdida de la vida."?

Una de las definiciones clasicas, aceptadas por la tanato-legislacion Espariola,
expresa: “Cadaver es el cuerpo humano durante los cinco primeros afios
siguientes a la muerte real. Esta se computara desde la fecha y hora que figure

en la inscripcion de defuncién en el registro civil”."?

l. Ventana de la muerte:

La ventana de la muerte es el tiempo transcurrido entre el momento ultimo en el
que el sujeto fue visto con vida, al momento que es encontrado muerto. La

muerte pudo haber ocurrido en ese lapso de tiempo.'?
J. Autopsia médico legal.

Proviene de la voz griega: Autos= uno mismo o por si mismo, ophsis = vista,
observar o mirar. Necropsia de la voz latina necros= muerte. Tanotopsia de
Tanato= muerte. La autopsia o necropsia médico- legal es el examen interno y

externo de un cadaver realizado por un médico que aplica las técnicas y
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procedimientos de la anatomia patoldgica internacionalmente aceptados para

estudio de un caso en que se investigue judicialmente una muerte.™

El término autopsia y necropsia se usan de forma sinGnima, pero es muy
necesario diferenciarlas para poder entenderlos y ademas porque en el nivel
popular se mantiene la diferencia. La autopsia es entonces el examen del
cadaver antes de enterrarlo. Y la necropsia es el examen del cadaver que ha
sido ya enterrado, de ahi el porque se habla también de exhumacion del

cadaver. 2
1. Indicaciones de la Autopsia Médico-Legal

Los casos en que el profesional médico de un servicio de salud, debe indicar

una autopsia médico-legal, son los siguientes: '

a) Muertes violentas. Estas son: a) Homicidios, b) Suicidios y c)
Accidentes (domésticos, de transito y de trabajo).

b) Muertes no violentas. Estas comprenden: a) Muertes subitas, b)
Muertes de personas que no recibieron atencion médica durante su
enfermedad, c) Muerte de personas con estados patoldgicos previos
cuya muerte acontece en condiciones sospechosas.

c) Muertes miscelaneas. a) Muertes de madres con abortos sospechosos
de haber sido provocados, b) Productos de abortos sospechosos, c)
Victimas sospechosas de infanticidio, d) Muertes de personas detenidas
en centros de correccion, policiales o prisiones, e) Muertes de personas

que mantenian litigio por riesgo de trabajo, y f) Cadaver sin identificar.
2. Establecimiento de la causa de muerte:

Es la condicion médica fundamental que inicia los cambios letales de los
eventos que culminan con la muerte. La mayoria de las enfermedades y
lesiones que pueden considerarse como causa de muerte, se encuentra en la

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)."
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Las causas inmediatas de muertes son complicaciones y secuelas de la causa
primordial; puede ser unica o multiple y se pueden presentar en periodos
prolongados pero, ninguna de estas circunstancias podra absorber a la causa

primordial que dio origen a dichas complicaciones o eventos secundarios.™
3. Autopsia Médico- Legal segun la legislacién Boliviana:

Segun el Reglamento de cadaveres, autopsias, Necropsias, traslados y otra
aprobada por el Ministerio de salud y Salud Publica en fecha 15 de Marzo de

1982 sefiala lo siguiente: '°
CAPITULO I
DE LAS AUTOPSIAS
ARTICULO 5°.-
Es obligatoria la autopsia de los cadaveres de las siguientes personas)

a) De las personas fallecidas como resultado de la comision de delitos o de
accidentes de transito u otros.

b) De las muertes naturales producidas en los establecimientos de salud del
territorio nacional.

c) Enlos nifios fallecidos antes de las 24 horas de vida.

d) En todos aquellos casos de pacientes en que no se pudiera establecer
las causas de la muerte o en aquellos en que no se ha llegado a un
diagnostico meédico razonable o se dude del tratamiento meédico
instaurado.

e) En todas las muertes en que haya existido discrepancia entre los
especialistas sobre las causas de la muerte.

f) En todos les casos de muerte de los mortinatos y los prematuros.
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ARTICULO 6°.-

Para efectuar una autopsia se precisa la autorizacidn de los parientes mas
proximos: esposa, 0 esposo, padre o madre, hijo o hija u otros familiares
allegados al difunto o en su defecto de la persona encargada del funeral, para lo
cual se debera hacer conocer perfectamente la Ley. Obtener el permiso firmado
y con testigos responsables. En caso de que exista alguna duda acerca de la
autorizacion para proceder a la realizacion de la autopsia y necropsia, se
debera hablar con la persona que dio el permiso o con sus allegados. Si la
persona que dio consentimiento para la ejecucién de la misma y limitd su

extension, el médico debe atenerse a esa situacion.
ARTICULO 7°.-

Las autopsias y necropsias médico-legales propias de las necesidades de la
justicia ordinaria, que han sido solicitadas por las partes, por la autoridad fiscal

o por los peritos dentro del proceso, no requieren autorizacion previa alguna.
ARTICULO 8°.-

El permiso puede ser obtenido por escrito o también ante la presencia de
testigos, en forma verbal, por teléfono o telégrafo y otro medio moderno de
comunicacion, siempre que la persona que lo otorgue sea la indicada de
hacerlo, para lo cual debe identificarse y grabarse en cinta o disco la
conversacion a fin de prevenir futuros reclamos. El permiso obtenido para el

verificativo de las indicadas actuaciones médico-legales debe ser archivado.
ARTICULO 9°.-

Se implanta el uso obligatorio de FORMULARIO UNICO DE AUTOPSIA Y
NECROPSIA, en el que se anotara fielmente todos los datos obtenidos de la

causa de la muerte.

ARTICULO 10°.-
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No se podra efectuar autopsias después de las 6 primeras horas de deceso,
salvo cuando semiolégicamente sea demostrada la muerte o cuando surja la
posibilidad de aprovechamiento de érganos para trasplante en este caso debera

tomarse en cuenta las siguientes indicaciones:

a
b

) Sefiales oculares (dilatacién pupilar)
)
c) Tela viscosa
)

)

Disminucion del globo ocular

Hipostasis sanguinea en las regiones en declive
Rigidez Muscular

f) Enfriamiento del cuerpo

g) Falta de conciencia

h) Paros circulatorios y respiratorios

ARTICULO 11°.-

En toda autopsia es obligatoria la precision del tiempo de muerte

(crognotanatognosis).
ARTICULO 12°.-

Queda establecido que en toda autopsia y necropsia deben cumplirse los pasos

siguientes: cuando la intervencién es médico-legal.

a) ldentificacion: dotar a cada centro de autopsia y necropsia de un sistema
de identificacién de los cadaveres con los siguientes equipos; camara
fotografica paro obtener dos fotografias (frente y perfil) un sistema de
dactiloscopia con los respectivos libros y fichaje.

b) Disponer de un local en el que exista sistema de congelacion de
cadaveres apropiado para tal efecto.

c) Pensar en la causa juridica de la muerte, si es posible oir a las personas
que se encuentran ligadas a los hechos antes, durante y después de la

autopsia y necropsia.
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d)

Retirar completamente las vestimentas del cadaver, firmar sobre las
mismas, establecer correspondencia con las lesiones, movilizar y lavar el
cadaver con agua corriente.

Procurar identificar el instrumento o medio que produjo la muerte, a
través del examen de las lesiones.

Pensar en los angulos, direccion, distancia de tiros o de otras armas,
imaginado por el examen de las lesiones la posicion de la victima y del
agresor en el momento del crimen, fotografiar las lesiones si el caso lo
requiere.

Procurar el diagnostico diferencial entre suicidio, homicidio y accidente,
discutir el caso frente a datos positivos y negativos.

Evaluar el tiempo transcurrido entre la lesion y la muerte o entre la
muerte y la necropsia.

Pesquisar la presencia o ausencia de reaccion vital (quemados,
ahogados o politraumatizados).

Pensar en la intensidad del agresor, pesquisar sefales de lucha y
lesiones de defensa.

Procurar hallar sefiales de relaciones sexuales o actos libidinosos,
caracterizar el empleo de medios insidiosos o crueles.

Efectuar la colecta de material (cabellos, palos, material para examen
histoldgico, lexicoldgico, sangre para dosaje alcohdlico y otros elementos

subsidiarios.).

m) Luego después de la abertura de cavidades antes de retirar 6rganos,

n)

0)

debe efectuarse el examen topografico en conjunto de las visceras
superficies externas, colecciones liquidas o del estado de las paredes.
Evitar al maximo las hipotesis absurdas o complicadas sin fundamento.
No confiar en la memoria, elevar un resultado de autopsia o necropsia
inmediatamente efectuando el acto de pericia a la autoridad que dispuso

su ejecucion.
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ARTICULO 13°.-

Terminado el acto necropscoépico o autopsico se debe restituir al cadaver los
organos ya examinados y disponer en sus cavidades, excepto el encéfalo que

puede ser colocado en la cavidad abdominal.
ARTICULO 14°.-

Se debe formar un laudo especialmente de los no traumatizados, con objeto de
evitar confusiones a posteriori con las lesiones vitales notoriamente en los

huesos.
ARTICULO 15°.-

Debe anotarse si hubo o no introduccibn de materia] extrafo en la

recomposicion del cadaver.

La autopsia médico-legal se caracteriza por sus objetivos y por los

procedimientos que se aplican para cumplirlos. !

Sus objetivos son los siguientes: 11,20

Contribuir a establecer la causa, manera y mecanismo de muerte.

N

Obtener informacion respecto a las circunstancias que rodearon la
muerte y condiciones vitales del fallecido.

Identificar, recuperar y preservar evidencias.

Establecer la expectativa de vida.

Colaborar en la estimacion del intervalo post mortem.

Ayudar a establecer la identidad del difunto.

N o o bk~ ow

Elaborar un reporte médico objetivo.

Para alcanzar dichos objetivos conviene, antes de efectuar la autopsia, recabar
la informacién acerca del estudio en el escenario de la muerte, la historia

clinica de la victima y los datos que pueda suministrar la familia del fallecido."
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4. Indicaciones de las autopsias:
La realizacion de las autopsias es obligatoria en los siguientes casos:

En los casos donde la muerte es debida a causas no naturales, la autoridad
competente acompafiada de uno o mas médicos forenses, debera investigar
adecuadamente el lugar de los hechos, examinar el cuerpo y decidir si se debe

realizarse la autopsia. ®

Se debe practicar la autopsia en todas las muertes no naturales, obvias o
sospechosas, también cuando exista demora en el hecho entre el hecho causal

y la muerte, particularmente en los siguientes casos: '®

Homicidio o sospecha de homicidio.
Muerte subita inesperada, incluyendo el sindrome de muerte subita del
lactante.
c. Violacién de derechos humanos, como es la sospecha de tortura o
cualquier otra forma de maltrato.
Suicidio o sospecha de suicidio.
Accidentes de circulacion, laborales o domeésticos.
Enfermedad profesional o ensayos.

Desastres tecnoldgicos y naturales.

@ ™o o

Muertes durante detenciones o muertes asociadas con actividades

policiales o militares.

Cuerpos no identificados o restos 0seos.

j- Ninos fallecidos antes de las 24 horas de vida.
De manera especifica en los siguientes casos: 18

k. Constriccion cervical (ahorcamientos, estrangulamiento a mano o con
lazo).
. Sumersion/ inmersion.

m. Homicidios con mocil sexual.
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Muertes por maltrato infantil y omision.
Infanticidios /fetos o recién nacidos.
Muerte subita.

Muerte por proyectiles e arma de fuego.

n e T OB

Muerte causada por artefactos explosivos.

Lesiones por instrumentos romos y/ o penetrantes.

-~

Muerte en incendios.

Sospecha de intoxicacion.

<

Cuerpos en putrefaccion.
5. ¢ Quién realiza la autopsia Judicial?

En nuestro Pais la realizacién de la autopsia judicial, estda recomendada al
médico forense (funcionario del Instituto de Investigaciones forenses del
ministerio Publico); esto no es Obice para que en la misma, puedan intervenir

otros peritos. ®

Se recomienda que la autopsia la realicen dos médicos: un médico encargado
de las autopsias y un medico patélogo forense o cualificado en patologia

forense.’®

Los médicos forenses deberan realizar sus funciones con total independencia e
imparcialidad. No deben estar sometidos a ninguna forma de presion y deben
ser objetivos en el ejercicio de sus funciones, especialmente en la presentacion

de sus resultados y sus conclusiones. '®
K. Levantamiento de cadaver:

Es la intervencion médico forense junto a un equipo multidisciplinario en el lugar
donde se encuentra un cadaver, un feto o restos humanos, con el propésito de
llevar a cabo una investigacion médico legal de la muerte violenta o sospechosa
de criminalidad. Este lugar se conoce como escena del crimen, escenario de la
muerte o lugar del hecho, que no siempre resulta ser el lugar donde ocurri6 la

22



muerte; sino también el lugar donde pudo haberse trasladado un cadaver, con

la intencionalidad de desaparecerlo, o simular un accidente.
1. ¢ Quiénes deben intervenir en el levantamiento del cadaver?

El codigo de procedimiento penal Boliviano, refiere: que la intervencion en un
levantamiento de cadaver, corresponde al personal de homicidios de la FELCC.

(Fuerza especial de lucha contra el crimen).

Segun reza el articulo 177 (Levantamiento e identificacion de cadaveres). La
policia realizara la inspeccién corporal preliminar y la descripcion de la
situacion o posicion del cuerpo y de la naturaleza de las lesiones o heridas
conforme a lo previsto en el Articulo 174° de este Codigo. '

Procedera a levantar el cadaver, disponiendo su traslado a los gabinetes
médicos forenses o al lugar en el que se practicara la autopsia, a su

identificacion final y a la entrega a sus familiares.?'
L. Medicina Legal Traumatoldgica:
1. Lesiones: La Real Academia Espanola (RAE), lo define como:

Dafo o detrimento en la estructura corporal provocado por una enfermedad,
herida o agente traumatico. Dafo o alteracion morbosa, organica o funcional de

los tejidos. %

En sentido mas amplio es el menoscabo en lo organico o funcional de un

individuo, mas alla de la sola presencia de enfermedad o carencia de la salud.
22

Toda alteracion anatoémica o funcional del organismo de caracter fisico o

psiquico ocasionada por agentes externos e internos. 4
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Desde el punto de vista juridico, lesidon es toda alteracién anatomica o funcional
que una persona cause a otra, sin animo de matarla, mediante el empleo de

una fuerza exterior. 2*
2. Clasificacion de las lesiones:
Las lesiones pueden clasificarse de acuerdo con los siguientes criterios:

a) Anatémico: Es decir, su ubicacion en los diferentes segmentos
del cuerpo (cabeza, cara, cuello, brazo, antebrazo, mano, térax,
abdomen, pelvis, miembros inferiores). 24

b) Agentes que las producen, como agentes fisicos (mecanicos,
térmicos, eléctricos), agentes quimicos y agentes bioldgicos. *

c) Por las consecuencias. Puede ser cantidad y calidad del dafio. 24
3. Contusiones:

Las contusiones son traumatismos producidos por cuerpos romos, es decir, por
cuerpos que no tienen filo. EI mecanismo de accion de estos agentes es la

percusion, la presion, la friccidén y la traccion. 25

Tales agentes pueden ser especificos de defensa y ataque como los guantes
de boxeo; 6rganos naturales, como las manos, pies y ufias; o bien, pueden ser
instrumentos ocasionales de defensa y ataque, como martillos y culatas de

armas. *

Las contusiones se distinguen en dos grandes grupos: contusiones simples y

contusiones complejas. 4
a. Contusiones Simples.

Son la excoriacién, la equimosis, los derrames y la herida contusa.’
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1)

2)

3)

4)

9)

Erosiones: es una lesién caracterizada por la rotura parcial de la
capa epidérmica, es decir en las erosiones existen la perdida de
epidermis sin descubrir el cuerpo papilar.'?

Escoriaciones: es una lesion caracterizada por la rotura total de
la epidermis y compromiso parcial de la dermis. Es decir en las
escoriaciones hay un levantamiento mas o menos denso de la
dermis, a veces se produce levantamiento de todo o parte del
cuerpo pailar.'?

Equimosis: Es el cambio de la coloracion en la piel o mucosas
(moreton), debido a extravasacion sanguinea por rotura de vasos
capilares. La sangre sale del vaso y se deposita debajo de la piel.
Esta sangre extravasada, va cambiando de coloracién en los dias
subsiguientes, desde un rojo palido a un color amarillento en la
conjuntiva bulbar permanece con una coloracion rojiza hasta su
reabsorcion. Lo mismo ocurre en los lechos ungueales,
manteniendo una coloracion violacea que se va eliminando con el
crecimiento de la ufia.™

Derrames: Los derrames son colecciones de sangre o linfa,
pueden ser superficiales en el espesor de la dermis, pueden llegar
a la aponeurosis o fascias y debajo de las serosas como el térax y
el abdomen."

Derrame de serosidad: Se produce cuando un traumatismo
contusivo actua tangencialmente sobre una superficie un poco
amplia del cuerpo, la piel y el tejido subcutaneo se deslizan sobre
una superficie resistente. El tejido celular flojo que une la fascia a
la piel se desgarra y esta se despega en una gran extension. Este
tipo de contusion se observa con frecuencia por el paso de las
ruedas de los vehiculos automodviles sobre los muslos y region

dorso lumbar. '?
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6)

7)

8)

Derrame cavitarios: Cuando el traumatismo contundente recae
sobre una cavidad (térax, abdomen, articulaciones), pueden
producirse derrames en su interior. Su naturaleza puede ser
hematica (hemotorax, hemoperitoneo, hemartrosis) o
serofibrinosa. Un derrame sanguineo puede ir seguido de uno
seroso."?

Hematoma.- Implica la ruptura de vasos de mayor calibre que los
capilares, como arterias y venas pequefas; en este caso, no hay
solamente un cambio en la coloracién en la piel, sino ademas una
coleccion de sangre que aumenta el volumen de la zona afectada,
como las que se observa en los parpados que “tapan los 0jos” no
siendo posible muchas veces el examen del globo ocular. El
hematoma al igual que la equimosis toma una coloracion violacea
inicial, para ir cambiando de color en los dias siguientes.

Herida contusa: O heridas lacerado-contusas, heridas laceradas
o heridas laceroincisas. Son una solucién de continuidad de la piel
que puede extenderse a otros tejidos subyacentes y causados por
la accidn de un instrumento contundente; ademas, obedecen a la
sobredistension de la piel, que supera su indice de elasticidad; la
sobredistension puede producirse por presion, percusion o
traccién del agente contundente. Presentan bordes y paredes

irregulares con fondo de profundidad desigual.?*

b. Contusiones Complejas:

Estas contusiones son producidas por la asociacion de dos o0 mas
mecanismos de contusion y comprenden los siguientes: Comprenden la
mordedura, el aplastamiento, la caida, la precipitacion y las contusiones

cefalicas por martillo.?*
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1)

2)

3)

Mordeduras.- Se trata de lesiones producidas por los dientes. Las
lesiones son dos lineas curvas equimoéticas mirandose por su
concavidad, sin heridas de la epidermis en muchos casos. Son una
combinacién de traccion y presion. Los dientes primero penetran y luego
desgarran. Producen pequefias excoriaciones, equimosis y heridas
contusas. Pueden ser de origen: '

a) Humano: de defensa o agresion en la cara, orejas,

labios y manos.'?
b) Animal: De agresion, siendo estas de mayor gravedad.
Su morfologia depende del animal.™

Aplastamiento.- En los aplastamientos lo que predominan es
compresion ejercida por dos superficies, mas o menos irregular, que
pueden ser ambas activas, o una pasiva y otra activa. También es
comunmente accidental. Se reconoce en estas lesiones etiologia suicida,
pero muy poca homicida. En el aplastamiento se produce la destruccion
de las partes profundas, especialmente las esqueléticas, que convertidas
en esquirlas, actuan desde dentro y junto con el agente traumatico,
acaban con las partes blandas que quedan reducidas a una pulpa mas o
menos uniforme. El tejido mas resistente suele ser la piel, que incluso es
respetada en ocasiones.'?
Caida y precipitacion.- En ambos casos se trata de contusiones
ocasionadas por el desplome de la victima. Es caida cuando ocurre en el
mismo plano de sustentacion, y precipitacion si se produce en uno que
se encuentra por debajo del plano de sustentacion.?*
En la caida, al movilizarse la cabeza sobre el suelo se produce la lesion
golpe-contragolpe. El golpe se observa en la piel cabelluda como
hematoma o herida contusa, usualmente en la protuberancia occipital, la
frente o las regiones parietotemporales (la lesion en el vértex debe

sugerir la sospecha de agresion).
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El contragolpe esta dentro del craneo, en el punto diametralmente
opuesto, y consiste en hematoma epidural o subdural y en focos de
contusion cerebral. En miembros inferiores, con frecuencia hay fractura
del cuello del fémur. La muerte puede ocurrir por traumatismos
craneoencefalicos o por ‘complicaciones sépticas (neumonia
hipostatica).'
En la precipitacién, las lesiones en piel son minimas, mientras el dafo
interno es severo. Los traumatismos esqueléticos varian de acuerdo
con el modo en que la victima recibe el impacto con el suelo.?
4) Contusiones cefalicas por martillo. El martillo actua por percusion y
lesiona la piel cabelluda y el craneo principalmente.24
5) Contusiones con desprendimiento.- El agente contundente produce en
estos casos desprendimiento de tejidos o de segmentos corporales.
Estas lesiones pueden ser localizadas o generalizadas.?*
a) Localizadas: Los desprendimientos localizados son
arrancamiento o avulsion, amputacion y decapitacion.?*
b) Generalizadas: Los desprendimientos generalizados son la

atricion y el descuartizamiento.?*
LL. Traumatismo Craneoencefalico:

El traumatismo craneoencefalico (TCE), se defina como cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia mecanica. En esta definicion si se tienen en cuenta las causas externas
que pueden provocar contusién, conmocion, hemorragia o laceracion del

cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta la primera vértebra cervical.*®
1. Clasificacion del Traumatismo Craneo encefalico:

Aunque la clasificacion mas usada es la de considerar al TCE como

abierto o cerrado, ésta no cumple con ninguna de las funciones de una
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verdadera clasificacion, tales como orientar sobre el estado de gravedad
del paciente, su diagnéstico, su tratamiento ni su pronéstico. **

» TEC Cerrado: Cuando las cubiertas craneales (Cuero cabelludo,
Hueso, Duramadre) estan integras y no existe continuidad entre la
masa cerebral y el exterior.*®

» TEC Abierto: Existe una alteracion en la integridad de las
cubiertas cerebrales dando de manifiesto la continuidad de la

masa cerebral al exterior.*®

Desde el punto de vista clinico pueden clasificarse en 36.

TCE sin fractura craneal. Es el tipo de TCE mas frecuente, siendo

generalmente de caracter banal, sobre todo si no se acompafa de

pérdida de conciencia transitoria ni alteraciones neurologicas en la

exploracion inicial.>

TCE con fractura craneal asociada, que a su vez puede ser: 36

a. Fractura lineal. Su importancia reside en la lesion cerebral
subyacente. Aquellas fracturas lineales que crucen surcos
vasculares arteriales o lineas de union 6seas deben hacer
sospechar la posibilidad de hemorragia epidural.
Representa el 80% de las fracturas craneales. No requiere
tratamiento especifico.*®
b. Fractura con hundimiento. Existe una depresion de un

fragmento 6seo del grosor del craneo. Su manejo esta
enfocado hacia la lesion cerebral subyacente. Casi siempre
asientan sobre el foco de contusion o laceracion cerebral.
Para reducir la posibilidad de secuelas, los fragmentos
deprimidos de un espesor mayor al de la tabla craneal
puede requerir elevacion quirurgica del fragmento. Pueden
ser: “simple o cerrada”, cuando el cuero cabelludo que

cubre la fractura permanece intacto, “compuesta o abierta”,
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cuando el cuero cabelludo esta lacerado. Pueden asociarse
a laceracion de la duramadre, que constituye una puerta de
entrada para la infeccion. Requieren un rapido
desbridamiento y elevacion quirdrgica.®®
2. Clasificacién segun Glasgow Coma Scale:
El nivel de conciencia, evaluado segun la Glasgow Coma Scale (GCS),
constituye la forma habitual de clasificacién del TCE, dada la estrecha
relacion entre la puntuacion inicial de la GCS y resultado final ¥'.

Apertura de los ojos

e De forma espontanea...................... 4
e Trasunaordenverbal..................... 3
e Al estimulo doloroso........................ 2
e Nolosabre.......cooooviiiiiiiii, 1
Mejor respuesta motora
e Obedecelaorden........................... 6
e Localiza el estimulo ........................ 5
o Retira...ccoooviiii 4
e Flexidbn anormal...................oooeni. 3
o Extension...........cocoiiiiiiii 2
e Ninguna...........ooiiiiiii 1
Respuesta verbal
o Orientado........ccoovviiiiiii 5
e Conversacion confusa....................... 4
e Palabras inapropiadas....................... 3
e Sonidos incomprensibles.................... 2
e NinguNa.........cooiiiii 1

Se consideran:
— TCE leves: 14 - 15 puntos.
— TCE moderados: De 9 a 13 puntos.

30



— TCE graves: Igual inferior a 8 puntos
3. Complicaciones del TEC:

a. Hematoma extradural o epidural: Es una coleccion de sangre
entre el craneo y la duramadre cuya causa mas frecuente es la
lesion traumatica de la arteria meningea media. En la mayoria de
los casos existe fractura lineal o con hundimiento.*®

b. Hematoma subdural: Son mas frecuentes que los anteriores.
Generalmente son debidos a rotura de las venas comunicantes
entre corteza cerebral y duramadre. Se localizan preferente en la
convexidad frontoparietal. Su incidencia es mayor en pacientes
etilicos, ancianos y en aquellos con tratamiento anticoagulante.36

c. Hemorragia subaracnoidea: La hemorragia subaracnoidea
traumatica se acompafa a menudo de un hematoma subdural
concominante o de una contusion cerebral. Clinicamente se
expresa mediante cefalea intensa, inquietud, febricula, rigidez de
nuca y otros signos meningeos. El diagndstico se realiza mediante
TAC, y si es normal mediante la demostracion de un LCR
hemorragico. No requiere tratamiento quirurgico urgente.36

d. Hematoma intraparenquimatoso: Los hematomas
intraparenquimatosos traumaticos pueden manifestarse como
lesiones rapidamente expansivas o ser asintomaticos. En la
mayoria de los casos existe fractura craneal asociada por golpe o
contragolpe.®

M. Traumatismos de cuello (Traumatismo cervical):
Como en otras regiones, los traumatismos de cuello pueden agruparse en:

1. Traumatismos abiertos: Los traumatismos penetrantes de cuello

suelen deberse a heridas punzocortantes y a heridas por proyectil
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disparados por arma de fuego. De ellos, los primeros causan
menor dafio que las herida por proyectiles.?*

2. Traumatismos cerrado: Para Seed (1971) los traumatismos
cerrados de cuello son mas dificiles de evaluar y una complicacién
importante que puede ocurrir en el desgarro de laringe o de
traquea. El trauma contuso puede causar la muerte al afectar
grandes vasos sanguineos y la laringe; como la laringe tiene
numerosas terminaciones sensitivas, un golpe en el cuello puede
causar paro cardiaco, mediante el mecanismo de inhibicion vagal.
Ejemplos de estas situaciones son el impacto con el borde de la
mano en las artes marciales orientales y las “llaves” o “candados”
de compresion con antebrazo de uso policial para inmovilizar a

sospechosos.?*
N. Traumatismos de térax (trauma toracica):

La integridad de la pared toracica puede ser afectada por fallas mecanicas de
las costillas o por heridas penetrantes de las cavidades pleurales. En términos
generales, la pared toracica desempefian dos funciones: como estructura rigida
protege las visceras toracicas y las visceras abdominales superiores y como

estructura flexible participa activamente en la respiracic’m.24

1. Clasificacion de los traumatismos toracicos: Los traumatismos de
térax pueden ser: cerrados o0 no penetrantes y abiertos o
penetrantes, los primeros pueden deberse a accidentes de transito,
precipitaciones y contusiones directas; entre los segundos, los mas

frecuentes se deben a heridas por arma de fuego.24
N. Traumatismos de abdomen (Trauma de abdominal):

Como en otras regiones, los traumatismos de abdomen pueden ser abiertos

(penetrantes) o cerrados (contusiones). En el pasado, la mayor parte
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correspondia a traumatismos cerrados. En la actualidad con la incidencia cada
vez mayor de heridas por arma de fuego y arma blanca, asi como por la
practica de deportes violentos, se han incrementado los traumatismos abiertos
0 penetrantes, que suelen ser causados por instrumentos contuso-cortantes,
con menor frecuencia por proyectiles de arma de fuego y por fragmentos de

vidrio o metal en explosiones.?*

Pueden afectar, especialmente, el higado, el bazo, el intestino delgado y el

mesenterio, con el hemoperitoneo consiguiente.?
O. Traumatismos de pelvis:

Menos del 1 % de las victimas de accidente de transito graves, fallecen por
traumatismos pélvicos. Sin embargo, la pelvis 6sea puede sufrir fracturas y

luxaciones por los mecanismos siguientes:24

1. Presion en su porcion frontal o pubica. Las sinfisis puede sufrir
disyuncién, y luxacion una o mas articulaciones sacroiliacas.?

2. Un impacto lateral puede fracturar las ramas superior y, menos
frecuentemente, la rama inferior del pubis, con luxacién de la articulacion
sacroiliaca de ese lado.?*

3. La precipitacion de pies puede causar hundimiento de la cabeza del
fémur en el acetabulo o, en su defecto, luxacion sacroiliaca.?

4. Un puntapié o una caida sobre la region sacrocoxigea puede fracturar el

sacro o el coxis.?*
P. Traumatismos de miembros:

Conviene distinguir los traumatismos de partes blandas de los traumatismos de

huesos y articulaciones.

1. Traumatismos de partes blandas: La mayoria de los

traumatismos se deben a trauma contuso sobre la piel y el tejido
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subcutaneo: consisten en excoriaciones, equimosis, hematomas vy
heridas contusas.?*

2. Traumatismos de huesos y articulaciones: Los huesos y las
articulaciones de los miembros pueden ser traumatizados por
violencia directa, por violencia indirecta o por accion muscular.?

a. La violencia directa: Puede causar luxacion en
articulaciones, fracturas y extenso dano de tejidos
circundantes, en tanto la tibia y la fibula pueden ser
fracturadas en angulo recto o en la diafisis por el
parachoques de un automdévil. El impacto de un agente
contundente pesado puede fragmentar la diafisis del
humero o la ulna a nivel de ese sitio.?*

b. La violencia indirecta: resulta cuando la energia del agente
traumatizante es aplicada de tal manera que transmite la
mayor tension a alguna otra parte del miembro. Asi, una
articulacion como la rodilla o la cadera podra ser luxada si
uno de sus huesos componentes es retorcido para poner

tension en la capsula articular.?*
Q. Politraumatismo.

Corresponde al paciente que ha sufrido un traumatismo violento, con
compromiso de mas de un organo, sistema o aparato del cuerpo y a

consecuencia de ello tiene riesgo la vida. '

Por lo tanto, traumatismo es un efecto violento, agresivo y subito sea
instantaneo, persistente o progresivo de un agente mecanico, generalmente
externo que obra sobre los tejidos, 6rganos y sistemas del cuerpo viviente, con
intensidad suficiente para vulnerar su resistencia, dafiando, o no la integridad

de los mismos."
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La mortalidad de los pacientes politraumatizados sigue una distribucién trimodal

caracteristica.>*

1. Primera etapa: La muerte sobreviene en los primeros segundos o
minutos del accidente, y generalmente es debida a laceraciones
cerebrales, medula espinal alta, tronco cerebral, lesiones
cardiacas, ruptura de aorta y de grandes vasos. Muy pocos de
estos pacientes pueden ser salvados.'?

2. Segunda etapa: La muerte ocurre durante los primeros minutos o
después de algunas horas de producido el traumatismo. Se ha
llamado “la hora de oro” del paciente politraumatizado, ya que es
el periodo donde se pueden evitar las muertes “prevenibles”con
una atencion rapida y eficiente. En esta etapa la muerte
sobreviene por un hematoma subdural o epidural,
hemoneumotorax, ruptura de bazo, laceracién hepatica, fractura
de pelvis o lesiones multiples asociados con hemorragia masiva.'?

3. Tercera etapa: La muerte ocurre varios dias o semanas, posterior
al traumatismo, y casi siempre es secundaria a sepsis o falla

organica multiple.'
R. Hechos de Transito terrestre:

Se define como accidente de transito a las lesiones o0 a las muertes de las
personas que involucran a vehiculos en movimiento; particularmente,
consideremos que es mas propio denominarlos hechos de transito; pues un
accidente de transito supone la participacion de un vehiculo, sin intencionalidad
de provocarlo por parte de su conductor, no considera la posibilidad de la
existencia de otras causas que hubieran provocado lesiones o la muerte de una
victima y se haya utilizado el vehiculo para ocultar la verdadera causa. En
cambio hecho es un concepto mas amplio que abarca tanto a accidentes,

homicidios o suicidios, que pudieran ocurrir con un vehiculo involucrado,
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considerando que pudiera tratarse de una muerte por otra causa y se pretenda

simular un accidente de transito. °

Se calcula que por lo menos 300 mil personas mueren anualmente como
resultado de accidentes de transito terrestre. De esta cifra, alrededor de la
mitad corresponde a peatones. El porcentaje varia de 68% en las estadisticas
costarricenses y Mexicanas a 19% en las Estadounidenses. Esta diferencia
puede explicarse por la mayor poblacion peatonal en esos paises
latinoamericanos en comparacion con los Estados Unidos, donde predomina el

numero de personas que conducen su propio automovil.2*

En Inglaterra, el accidente de transito constituye la causa de muerte mas
frecuente en adultos menores de 50 afos, siendo el grupo etario de 20 a 25

afios el mas afectado (Cullen 1978).%*

El numero de hechos de transito en Bolivia, durante el periodo de 1999 al
2003, fue en total: 98.798."

Las colisiones, el choque a objeto fijo o vehiculo detenido y los atropellos, son
las clases de accidentes mas frecuentes en el pais. Le siguen en frecuencia el

“embarrancamiento/deslizamiento”, y “vuelcos”.”

La cantidad de muertes por lesiones en hecho de transito, en nuestro medio, es

con mayor frecuencia por embarrancamientos, en las carreteras.™

El atropellamiento es el encuentro violento entre un cuerpo humano y un

vehiculo o animal en movimiento. Las fases de atropellamiento son: 18

1. Impacto. Golpe que sufre el peatdon por parte de un vehiculo
mediano. Frecuentemente se produce en la mitad inferior del
cuerpo; por ejemplo, en las piernas y rodillas; con menor
frecuencia, en la mitad superior del cuerpo; por ejemplo miembros

superiores y cabeza.®

36



2. Caida. Cuando se produce lesion “golpe-contragolpe”, mas
frecuentemente en la cabeza.™
3. Arrastre. Hay excoriaciones lineales en partes expuestas.18

Aplastamiento. Aparecen marcas de llantas, desolladura.™

Traumatismos en el Conductor: Las principales lesiones que se encuentran

en el conductor son™®

— Region frontal: mitad izquierda (marco de parabrisas).'®

— Cara: excoriaciones y heridas incisas causadas por vidrios del
parabrisas.'®

— Cuello: movimiento de latigazo (lesiones en columna cervical).'

— Torax: Impacto de volante, especialmente en la mitad izquierda.18

— Abdomen: laceraciones de higado, bazo, pancreas y mesenterio®

— Miembros superiores: Fracturas de antebrazos (tensos sobre
volante).™

— Miembros inferiores: Fracturas de hueso iliaco y cuello de fémur,
observar marcas de pedales en suelas de zapatos.18

— Los traumatismos en el motociclista son generalmente:'

— Fractura de la base del craneo, detras de las alas mayores del
esfenoides en el piso medio (“fractura del motociclista”).'

— Fractura “en anillo” alrededor del foramen magnum por trauma

sobre occipucio (piso posterior).'
S. Asfixias:

Las asfixias son causadas por la interrupcion brusca de aporte de oxigeno al
cerebro, por diversas causas, como un obstaculo externo, un obstaculo interno,
carencia o ausencia de oxigeno en el aire respirable; o por procesos
patolégicos que determinan la detencion de la funcidn respiratoria, lo que lleva

finalmente a una anoxia cerebral y muerte.”
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Analizada la etimologia de esta palabra, encontramos que asfixia proviene del
Griego A qué significa sin y Sphixis que significa pulso, por lo que asfixia

quiere decir falta o ausencia de pulso. °

En la antigledad, las personas que morian ejecutadas en la horca,
seguramente se constataba su deceso por ausencia de pulso (asfixia) para
luego declararlas muertas. Sin embargo, cabe aclarar, que las muertes debidas
a cualquier causa violenta o no, conllevan necesariamente la ausencia de pulso
al cesar la actividad cardiorrespiratoria y, no se podria diagnosticar como
muerte por asfixia, a la provocada por proyectil de arma de fuego, o a la muerte
causada por una enfermedad diarreica aguda; por lo que el termino es

inapropiado y su uso incorrecto.

En cambio el término anoxia, que también proviene del griego A= sin y Aoxis =
oxigeno; ciertamente indica falta de oxigeno. Por lo que anoxia significa
carencia o ausencia de oxigeno. Este es el término que verdaderamente tiene
aceptacion correcta. El mal uso y la costumbre hacen que se continte con el

termino de asfixia, por lo que muy a nuestro pesar. "°

1. Clasificacion de las Asfixias.- De acuerdo con el medio que produzca esa

interferencia, las asfixias se distinguen mecanicas, patolégicas y quimicas.?*

a. Las asfixias patolégicas se deben a enfermedades
broncopulmonares del corazén y de la sangre.?*

b. Las asfixias Quimicas son causadas por toxicos (monodxido de
carbono, cianuro, cocaina, etc.).*

c. Las asfixias mecanicas se deben a factores exdgenos que
actuan que actuan a través de mecanismos fisicos, (ejemplo:
compresién del cuello).?*

A su vez las asfixias mecanicas se sub-clasifican en:

e Por accién mecanica externa.

» A nivel de orificios respiratorios:
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v Sofocacién.
» A nivel cervical:
v" Ahorcadura.
v' Estrangulacion.
» A nivel de térax y abdomen.
» A nivel diafragmatico.
e Por accion mecanica interna (oclusioén de vias respiratorias).
» Por medio sdlido.
» Por medio liquido.
» Por medio Gaseoso.
e Por carencia de aire respirable.
» Confinamiento.

» Disminucion de la presion de Oxigeno (altura).

2. Sindrome Asfictico:

Al examen podemos observar varios signos, también denominado como signo

asfictico, que suelen aparecer en todas las modalidades de asfixias, pero hoy

se afirma que no son especificos (no son patognomonicos, como las manchas

de Tardieu), y que pueden aparecer también en otro tipo de muertes e incluso

en ocasiones puede resultar afectados post- mortem.?®

Cianosis: Es el tono azuloso o purpura de la piel, especialmente visible
en labios y ufias. Depende de la cantidad de hemoglobina reducida.
Debe existir por lo menos 5 gramos de hemoglobina reducida por cada
100 mililitros de sangre para que la cianosis sea evidente,
independientemente de la cantidad total de hemoglobina.24

Hemorragias petequiales.- Aparecen en las conjuntivas, piel,
esclerdtica y debajo de las serosas viscerales (manchas de Tardieu); de

forma puntiforme menor a 2 milimetros. En el examen externo no se
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deben confundir con la purpura hipostatica o de otro origen. En su
geénesis influyen: La fragilidad de la pared capilar y la estasis venosa.

o Manchas o equimosis de Tardieu.- Descritas por primera vez

por Bayard en 1840, pero fue Augusto Ambrosio Tardieu quien en
1885 hizo resaltar su importancia, al considerarla patognomonicas
de ciertas formas de sofocacién. Aparecen bajo dos formas,
equimosis punteadas, especies de manchas pequefas,
redondeadas, de color rojo oscuro, de tamafo variable entre una
cabeza de alfiler y una lenteja bien circunscrita; y sufusiones
hemorragicas, irregulares en lineas o estrellas, de tamafio mas
grande. Unas y otras son verdaderas equimosis; es decir estan
constituidas por un derrame de sangre debajo de la pleura
pulmonar, localizandose de modo preferente, en la base, borde
cortante del I6bulo inferior y en el hilio, pero pueden verse en toda
la superficie pulmonar. %’

Manchas de Paltauf.- son mayores que las anteriores y de color
mas claro. Aparecen de forma exclusiva en el pulmén de casos de
asfixia por sumersion. Se trata en realidad de manchas asficticas

que se han hemolizado por el agua de sumersién.'?

Congestion visceral.- La congestidon visceral se produce por la lesion
capilar andxica que se debe a la vasodilatacion y estasis venosa, por lo
cual se acumula gran cantidad de sangre en los 6rganos. En la autopsia
de los 6rganos aparecen de color rojo oscuro y al corte mana gran
cantidad de sangre.’?

Edema pulmonar.- es también consecuencia de la lesion endotelial
anoxica y una elevacién de la presion de los vasos pulmonares que
genera un incremento de la permeabilidad capilar. Parece que también
interviene la lesion del alveolo a causa de la presion negativa por la

respiracion forzada por la oclusion de la via aérea.?
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¢ Fluidez de la sangre e ingurgitacion de las camaras derechas del
corazoén.- La coagulacion post mortem de la sangre en el corazén y en el
sistema venoso es uno de los procesos mas irregulares e inconstantes, y
lo mismo ocurre con la eventual disolucion de esos coagulos por la

accion de enzimas fibrinoliticas.?*

La ingurgitacion de las camaras derechas del corazon y las grandes venas se
encuentra en cualquier muerte congestiva y, por tanto, es inutil como marcador

de un proceso asfictico.?*

En conclusidon, no hay hallazgos de autopsia especificos de asfixia. No
obstante, creemos que con las limitaciones antes sefaladas, dichos signos
pueden conservar un valor orientador si se les correlaciona con la investigacion
en el escenario de la muerte, que es fundamental para esclarecer un caso de

asfixia mecanica.?*

3. Asfixia por sofocacion.- Son las asfixias provocadas por la oclusién de los
orificios respiratorios y la boca con las manos u otro objeto. Asimismo, este tipo
de asfixias puede provocarse por amordazamiento con la victima maniatada
(Sofocacion directa). Requiere disparidad de fuerza fisica, ya que el victimario
para someter a su victima debe tener mucha mas corpulencia o puede la
victima encontrarse en estado de inconsciencia. Generalmente las victimas son
ninos y bebés recién nacidos. En nuestro medio suele ser de eleccion en el
infanticidio.’® La compresion mecanica externa e inmovilizacién de las regiones
toracicas y abdominales que impide el movimiento respiratorio son por lo

general de etiologia accidental (Sofocacién Indirecta).'

Diagnéstico etiolégico: En un gran porcentaje son accidentales: personas en
estado de ebriedad, nifios pequefios con la cabeza dentro de bolsas plasticas, o
cubiertos con cobertores de cama, lactantes alimentandose con la mama

cubriéndoles los orificios nasales.™
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Le sigue la homicida, personas maniatadas, con cintas de embalaje
cubriéndoles las fosas nasales y la boca.™

La forma suicida es muy rara, casos en los que se utilizaron una bolsa en
la cabeza, anudadas al cuello; ademas de otros artificios para asegurar

el resultado.™

4. Asfixias por ahorcadura.- Es la asfixia que se produce por la traccion del
cuerpo sobre un lazo que asi comprime el cuello y que pende de un punto fijo.24
Este elemento generalmente una cuerda; por uno de sus extremos es fijado en
un punto de sujecion; y el otro se encuentra rodeando el cuello de la victima. La
fuerza de constriccion alrededor del cuello es ejercida por el peso del cuerpo; 10
produce bruscamente la pérdida del conocimiento, la detencion de las funciones

vitales y la muerte."

Segun se halle suspendido total o parcialmente, la compresién de vasos y
nervios cervicales con paro circulatorio cerebral y sincope; cuando se produce
una inhibicion o choque bulbar, se detiene bruscamente el corazén y la muerte

es muy rapida.®

a. Clasificacion: Se clasifican de acuerdo a la ubicacion del nudo proximal,
por la suspension del cuerpo, y por la marea que deja la cuerda en la piel
del cuello: %

1) Segun la ubicacion del nudo proximal, es tipica la ahorcadura
cuando el nudo se encuentra en la linea media posterior del
cuello. Todas las demas localizaciones lateral y debajo del
mentdn, corresponden a una ahorcadura atipica.?

2) Segun la suspension es completa cuando el cuerpo no toca el
suelo e incompleta cuando se apoya en él.%*

3) Por la marca que la cuerda estampa sobre la piel, el surco es
duro si deja una marca profunda y blando cuando la marca es

superficial y aun deleble.?*
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b. Diagnédstico etioldgico.- La mas frecuente es la suicida, la ahorcadura
accidental se observa en nifios y en individuos en estado de ebriedad.
Durante los ultimos afios han incrementado los casos de ahorcadura
accidental auto-erética de individuos que, con fines de placer solitario
pretenden estimular asi los centros lumbosacros de la ereccion y la

eyaculaciéon mientras se masturban.?*

La forma homicida es rarisima, la victima suele exhibir lesiones o
intoxicaciones con la que se le redujo la defensa. La ahorcadura judicial

existié hasta hace unos afios atras en Inglaterra.

5. Asfixia por estrangulamiento: Es la constriccion del cuello mediante una
cuerda que lo rodea, por las manos del agresor o por objetos cilindricos®*, es
una forma médico legal de asfixia mecanica que impide el paso de aire hacia

los pulmones por compresién del cuello.’?

a. Variedades:

1) Estrangulacién a lazo: La constriccion del cuello se efectuara por
medio de un lazo que es apretado por algun procedimiento
diferente al descrito por la ahorcadura. La fuerza constrictora
actua perpendicularmente al eje del cuerpo. Los lazos usados
pueden ser: corbatas, cinturones, medias, cables eléctricos.'

2) Estrangulamiento a Mano: La constriccion del cuello se efectua
por medio de la mano o antebrazo.'

b. Diagnostico etioldgico:
La mas frecuente es la homicida en la variedad manual.?*
La estrangulacion accidental ha sido descrita durante las maniobras de

inmovilizacidon de sospechosos y en la practica de artes marciales.?*

6. Asfixia por compresion Toraco- abdominal: Se debe a la incapacidad de
la funcion de los musculos respiratorios, por efecto de la compresion externa de

una fuerza excesiva que impide la expansion toracica, alterando asi la dinamica
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ventilatoria. Este tipo de asfixias es generalmente accidental observandose en
los derrumbes, accidentes de transito, etc.'”

7. Asfixia por Crucifixiéon: Al permanecer el sujeto mucho tiempo en la
posicion de crucificado, provoca fatiga muscular generalizada, que también
compromete a los musculos respiratorios, lo que llevara a la asfixia por

agotamiento muscular.™

8. Asfixia Posicional: Se debe a la posicion que adopta la persona antes de
morir; la cabeza y el torax, se encuentran en un plano inferior en relacién al
resto del cuerpo. Tal es el caso de una persona acostada e una superficie
inclinada; o, estas regiones del cuerpo se encuentran “colgados de la cama”,

con la cabeza hacia el piso.°
9. Asfixias por oclusion de vias respiratorias:

a. Clasificacion
1) Por medios sélidos:

a) Cuerpos extrainos: Son generalmente accidentales, el lugar de la
obstruccion de las vias respiratorias, dependera del tamafo del
cuerpo extrano; los grandes obstruyen la glotis, generalmente
trozos de carne, pan o proétesis dentarias; los de menor tamafo
atraviesan la glotis y se ubican en la bifurcacion traqueal o en los
bronquios principales; o rellenan completamente las vias
respiratorias.'®

b) Sepultamiento: En personas sepultadas por avalanchas o
derrumbes, con pulverulentos, constituidos por particulas
pequefas y finas como tierra, harina o granos en los silos, etc. Las
vias aéreas pueden quedar rellenadas completamente por estos

elementos, bloqueando a estas vias al paso de aire.™

2) Por medios liquidos:
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a) Sumersion (ahogamiento).- Es la muerte o trastorno patologico
producido por la introduccién de un medio liquido, generalmente
agua en las vias respiratorias. Se muere por sumersion al respirar
bajo un liquido, o cuando se pierde la respiracion bajo cualquier
liquido."

b) Variedades:

e Segun la superficie corporal cubierta:

— Completa.- Cuando el liquido cubre totalmente el
cuerpo, como en las piscinas, mar abierto, rios, etc.'

— Incompleta.- Cuando solamente el liquido cubre la
boca y las fosas nasales, como en las cubiertas,
inodoros.'?

e Segun el momento en que acontece la muerte:

— Primaria: La muerte ocurre dentro el agua.™

— Secundaria: La muerte acontece posteriormente
(rescatado del agua).®

e Segun la clase de Agua:

— Dulce: Agua de rios y lagos. Se produce hemodilucidon
y edema cerebral.’

— Salada.- Agua de mar. Se produce salida desde el
capilar hacia el alveolo para igualar la concentracion de
sodio, lo que ocasiona hemoconcentracion y edema

pulmonar agudo.
c) Diagnostico etiolégico:

e Accidental: es la mas frecuente. Suele coincidir con los
meses de playa en verano. Es también frecuente como

accidente laboral."?
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e Suicidio: es la segunda modalidad en frecuencia. Se habla
de un 10% de los suicidios.'?

e Homicidio: Es excepcional en personas adultas. Se
requiere que la victima haya sido privada de sentido;
empujada por sorpresa.'?

3) Por medios gaseosos: El gas natural compuesto por diversos
hidrocarburos como el metano, etano, propano, butano, didxido de
carbono y nitrégeno. Por lo general son accidentales tal es el caso del

metano un gas que afecta a los mineros de potosl'.10
10. Asfixias por carencia de aire respirable:

a. Confinamiento: Esta forma de asfixia se presenta al agotarse el
oxigeno de un ambiente cerrado sin ningun tipo de ventilacidon
(anoxia-anoxica). Generalmente accidental.™

b. Disminucién de la presion de oxigeno: En estos casos el aporte
de oxigeno a los tejidos se encuentra disminuidos por una menor
presion atmosférica y por un menor numero de glébulos rojos, en
relacion a los nativos cuyos globulos rojos son mas numerosos,
esta disminucién de aporte de oxigeno, puede provocar un edema
agudo de pulmédn y la muerte.se observan en turistas extranjeros

que visitan las regiones altiplanicas de Bolivia®
T. Heridas por armas blancas:

Herida es toda solucion de continuidad de la piel provocada por un agente
traumatico; arma es todo objeto fabricado o utilizado para la defensa y/o el

ataque.?

El adjetivo blanca proviene del brillo de la hoja, que algunos confunden con el

color blanco.?*
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Las lesiones que causan estos agentes pueden dividirse en dos grandes
grupos: heridas extendidas en superficie y heridas extendidas en profundidad,

predominantemente.?

1. Heridas predominantemente extendidas en superficie:

a. Heridas incisas o cortantes: Constan de bordes nitidos, lineales,
que se unen en extremos llamados colas o coletas. Hay una cola
de entrada que es corta y profunda, y una cola de salida que es
larga y superficial, por lo que Lacassagne lo llamé cola de raton.
Estas heridas se producen por el deslizamiento del borde afilado
de instrumentos que, por lo general, tienen poco peso, como la
hojilla de afeitar o un fragmento de vidrio. Por esta razén, deben
hundirse en el comienzo de la incision, lo que origina la cola de
entrada; mientras que, por el contrario, son extraidos al finalizarla,
y se explica asi la cola de salida.?*

b. Heridas Contusocortantes: En éstas hay bordes, que se
continuan por paredes, las cuales se unen en un fondo. Los
bordes son lineales y a menudo equiméticos. Las paredes son
planas y lisas, caracteristicas que las diferencian de las heridas
contusas. El fondo suele ser uniforme, y cuando afecta el hueso
reproduce la seccion del instrumento. Las armas que las causan
actuan por el impacto de su peso y de su filo. Debido a que tienen
una hoja metalica larga (machete) o un mango largo de madera
(hacha), confieren a quien las blande la ventaja de la distancia.
Esto las convierte en armas de agresion.*

2. Heridas predominantemente extendidas en profundidad:

a. Heridas punzocortantes: Tales heridas constan de un orificio de
entrada, un trayecto y a veces, un orificio de salida. El orificio de
entrada tiene bordes curvilineos, que se unen en un extremo

agudo y otro extremo obtuso, en forma de muesca o escotadura.
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La escotadura o muesca suele atribuirse al movimiento de rotacion
que el agresor imprime al instrumento para extraerlo del cuerpo de
la victima. Estas heridas se infligen mediante instrumentos de hoja
triangular con filo en uno o ambos bordes, los cuales se unen en
un extremo agudo. Tomados por el pufio, se descargan con
fuerza, de forma mas o menos perpendicular, sobre el cuerpo de
la victima. Penetran por la separacion sucesiva de tejidos.24

. Heridas Punzantes: Pueden presentar un orificio de entrada un
trayecto y un orificio de salida. El orificio de entrada reproduce la
seccion del instrumento; puede presentar un anillo de contusion
causado por la presion del mango. EI mecanismo de produccion
consiste en la separacion de los diferentes planos de tejidos.
Conforme mas puntiagudo sea su extremo distal, mas facilmente
perforara la piel, y una vez que la punta ha perforado la piel, el
resto de la hoja se deslizara con facilidad. Se trata, pues, de
cuerpos cilindroconicos alargados de punta afilada (Di Maio).
Suelen ser homicidas.?*Los instrumentos que producen este tipo
de heridas son de lamina de seccién reducida, carentes de
bordes cortantes, la cual termina en un extremo agudo. Ejemplos
son el picahielo, el punzén, una espina, una aguja de tejer o los

cuernos del ganado.?

U. Heridas por Proyectil de Armas de Fuego:

Arma de fuego es aquel instrumento que por efecto de la expansién de los

gases generados por la combustion de la polvora, expulsa uno o varios

proyectiles contenidos en un recipiente llamado vaina o casquillo. Este efecto es

iniciado por la accion explosiva primaria del fulminante, ubicado en la base o el

culote de la vaina, al ser golpeada por la aguja percutora del arma.™®

48



Son elementos criticos de la experticia forense la recuperacion de los
proyectiles de arma de fuego y los datos que contribuyen a establecer el tipo de

arma involucrada, la distancia de disparo, y si la lesion pudo ser autoinfligida.28

Las caracteristicas de las heridas producidas por armas de fuego, dependen del
tipo de arma (armas cortas, largas) y de la distancia entre el disparo efectuado y
la persona victima. En la practica diaria, y para los médicos no forenses,
requeridos como peritos, es importante examinar el lugar del hecho y diferenciar
entre el orificio de entrada y el de salida.?®

Cuadro N°1

Diferencia entre Orificios de entrada y de salida por proyectil de arma de

fuego
Orificio de entrada. Orificio de salida
e Los bordes son invertidos e Los bordes son evertidos.
e La zona de contusion indica en ¢ No hay zona de contusién, a
que direccion entro el proyectil excepcion que el cuerpo se
apoye en una superficie dura.
e Generalmente es menor que el e El orificio de salida es
orificio de salida. generalmente mas grande que
el de entrada.

Fuente: Fernandez E. Arredondo Z. “Guia practica de lesiones”. Barcelona-

Espafa. 1ra edicién: Editorial Elsevier; 2014.

Los orificios de entrada y de salida, pueden ser iguales cuando el proyectil entra

al cuerpo y sale en forma perpendicular.?

El orificio de entrada es mayor que el de salida cuando hay un plano 6seo
adyacente, sobre todo en los disparos en el craneo. En la cabeza ocurre un

efecto explosivo del proyectil, y al salir hay estallido de la cavidad craneana.?
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1. Distancia de tiro:

a. Disparo en boca de jarro: Cuando la boca del caidn, se
encuentra apoyada sobre la piel, o a una distancia minima de
alrededor de 1 a2 cm."®

b. Disparo a quema ropa: Si el disparo fue efectuado a una
distancia de hasta 15 a 30 cm. La llamarada alcanza la piel o la
vestimenta generando una quemadura.’

c. Disparo a corta Distancia: Cuando el disparo se efectu6 a una
distancia de 30 a 60 cm.™®

d. Disparo a larga distancia: Cuando el disparo se realizé a una

distancia mayor a 60 cm.™

2. Diagnoéstico etiolégico: En una gran mayoria de los casos la muerte por
proyectiles de estas armas es homicida. Los casos suicidas, no suelen

observarse con mucha frecuencia. Mas raro, la manera accidental.
V. Trauma térmico:

1. Lesiones por el calor (quemaduras):
Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico,
quimico o radioactivo. Es decir, las quemaduras son lesiones producidas
por la accion sobre los tejidos corporales del fuego, del calor radiante, de
los liquidos o vapores a temperaturas elevadas asi como de los sdlidos
al rojo o en fusién.'?

a. Clasificacion de las quemaduras: se clasifican en:

e Quemaduras de primer grado: Afectan solo la capa superficial
de la piel: la epidermis. El eritema, es la lesion caracteristica
que se refleja por la coloracién rojiza de la piel.

e Quemaduras de segundo grado: Son lesiones mas profundas
que comprometen la dermis y el corion; pueden ser

superficiales cuando afectan a la capa superficial del corion y
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profundas, cuando afectan todo el espesor del corion. Las
ampollas caracterizan a este tipo de quemaduras,
acompafadas de edema subcutaneo y halo rojizo.™
e Quemaduras de tercer grado: Comprometen la totalidad del
espesor de la piel y el tejido celular subcutaneo, e incluso el
tejido muscular. Forman escaras de color gris parduzco de
caracteristicas apergaminadas.°
e Quemaduras de cuarto grado: Corresponden a la
carbonizacién parcial o total. La piel y los musculos se
encuentran totalmente negruzco, los huesos pueden llegar a la
calcinacion. '
b. Quemaduras por &lcalis o dcidos.-Alcalis, (Potasa, Amoniaco)
accion disolvente sobre los tejidos. Determina zona blanca y
humeda. Vesiculas si son superficiales y necroéticas si son profundas.
Acidos, (Sulfarico o Vitriolo, Clohidrico) accién corrosiva negras y
apergaminadas, secas. Cuando son ingeridas: perforaciéon
(estémago).?®
c. Quemaduras por elementos radioactivos. Son las producidas
por los cuerpos llamados radioactivos o dotados de radioactividad
como el actino, el polonio, el radium y el torio.?°
2. Lesiones por frio (Congelamiento): La congelacién produce
alteraciones locales del metabolismo celular, con cristalizacion del agua
celular y lesiones vasculares con exudacion de plasma. La lesion
vascular que comienza con una vasoconstriccion puede producir anoxia
e infarto tisular.'?
La muerte se produce por paro del corazén, usualmente precedido de
fibrilacidn ventricular. La autopsia demuestra signos de estrés padecido
durante varias horas. Asi, la mucosa del estomago puede presentar
pequefias hemorragias y ulceraciones (ulceras de Wischnewski), y en

los analisis de laboratorio puede registrarse aumento de catecolaminas
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en orina, con predominio de la adrenalina sobre la noradrenalina. La piel
puede estar palida o mostrar livideces de tono rosado cereza por
aumento ante mortem de la cantidad de oxihemoglobina.24

a. Lesiones locales:

e Heladuras de primer grado o eritema: Estas son
ocasionadas por vasodilatacion que sigue a la
vasoconstriccion inicial.*

e Heladuras de segundo grado o flictena: Se forman
vesiculas al salir liquido a los tejidos blandos a través del
endotelio capilar dafiado por el frio.?*

e Heladuras de tercer grado o escaras: Como consecuencia
de la hemoconcentracion se forman trombos que obstruyen
la circulacion y dan origen a pequefas areas de necrosis
isquémica.?*

e Heladuras de cuarto grado: Necrosis completa y pérdida de
tejido (que puede comprometer hasta el hueso).*

b. Diagnostico etiologico:
« Accidental: Ebrios, Vagabundos.'?

e Homicida: Recién nacidos."

W. Trauma Eléctrico:

La electricidad se clasifica en tres variedades: Electricidad Industrial (fabricada

por el hombre), electricidad atmosférica (descargas eléctricas), electricidad

bioldgica (presentes como arma de defensa o ataque en algunos animales).™

1. Lesiones por electricidad (electrocucion): Es la muerte real o aparente

producida por una descarga eléctrica doméstica, descarga de electricidad

industria

|.12

La electrocucién produce un sincope, sensacion de muerte inminente, pérdida

de la conciencia y puede dejar una catarata traumatica.
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En el levantamiento del cadaver, se debe observar el lugar del hecho y sobre

todo el examen de la ropa de la persona buscando el punto eléctrico, asi como

la marca eléctrica y la quemadura eléctrica.?®

a. Lesiones locales:

1)

2)

Orificio de entrada de la corriente eléctrica: Lesion electro
especifica (lesion de Jellinek), es la lesion en la puerta de entrada de
la corriente eléctrica. Puede no estar cuando la resistencia es 0, la
lesion tipica no excede los 4-5 mm de diametro, es sobreelevada con
centro deprimido, color grisdceo amarillenta, indurada con un halo
serohematico o estar recubierta por una costra.'?

Orificio de salida de la corriente eléctrica: son igualmente de
contornos netos con descamacion de la piel y con ligero
chamuscamiento. Si el hueso esta comprometido da lugar a la
formacion de lesiones caracteristicas denominadas perlas 6seas de

Jellinek por fusién del hueso.

b. Diagnostico etiologico:

1) Suicida: raro, solo en enfermos mentales.'?

2) Homicida: Excepcional, en actos sadicos y fetichistas'?.

3) Accidental: Es la mas frecuente, por imprudencia, nifios vy
mujeres.'?

4) Judicial o Suplicado: Pena de muerte, silla eléctrica.'

2. Lesiones por rayo (fulguracion): Se debe a la accion eléctrica de los rayos

atmosfeéricos. En la fulguracion las lesiones cutaneas y las lesiones internas son

de mayor intensidad. El cadaver se encuentra con quemaduras graves en areas

de gran extension, a veces carbonizado con laceraciones y amputaciones.™

a. Diagnéstico etiologico: Accidentales.™
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X. Explosivos:

A las lesiones por explosidén se las conoce también como lesiones por "blast"
(Blast injury).*'Es un artefacto cuya activacion genera grandes volimenes de
gas a alta presion en un espacio reducido, ademas de provocar una elevacion
brusca de la temperatura. Estos gases liberados se expanden a gran velocidad,
provocando una onda expansiva (onda positiva) de gran alcance, que desplaza
grandes volumenes de aire, generando un vacio. La onda positiva lanza a

distancia los objetos que alcanza.™

Las explosiones mas comunes en nuestro medio, se deben a la activacion de la
dinamita, de facil adquisicidon; incluso, autorizadas para su uso en las
manifestaciones por conflictos sociales en nuestro pais, medida que tuvo que
ser revocada por las obvias consecuencias. La manipulacion incorrecta de
garrafas de gas licuado, asi como el uso indebido de estas garrafas en los

vehiculos en remplazo de gasolina, son otra causa que provocan explosiones.
10

1. Efectos de la explosion. Los efectos de una explosion pueden ser de
tres tipos: a) primarios por la onda explosiva; b) secundarios por los
fragmentos solidos del aparato explosivo, y c) terciarios por escombros y
gases.?*

a. Efectos primarios.- Los efectos primarios de una explosion se
deben a la onda explosiva. Su severidad es proporcional al
volumen del aparato explosivo y a la proximidad de la victima con
el centro de la explosion. Las lesiones causadas se caracterizan
por ser internas.?*

b. Efectos secundarios.- En las explosiones, las lesiones severas y
la muerte suelen deberse al efecto secundario que representan los
fragmentos solidos disparados en todas direcciones. En general,

los proyectiles de un explosivo siguen las reglas de la balistica.?*
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c. Efectos terciarios.- Estos efectos se deben a los escombros que
se desploman sobre la victima ya la inhalacion de gases toxicos

acumulados en el lugar.?*

2. Diagnéstico etiolégico: generalmente accidental, al manipular
artefactos explosivos por personas inexpertas, o en estado de ebriedad.
Estos hechos se observan con relativa frecuencia en las fiestas patronales
celebradas en las areas rurales de nuestro pais, donde se suele usar
dinamitas a manera de petardos. También por manipulacién imprudente e
irresponsable de dinamita en los conflictos sociales de nuestro pais, mas si
su uso en eventos estaba permitido por irracionalidad de un Decreto

Supremo.™®
Y. Caida y precipitacion:

En ambos casos se trata de contusiones provocadas por el desplome de la

victima.'®

Es caida cuando ocurre en el mismo plano de sustentacién. Precipitacion si se

produce en uno que se encuentra por debajo del plano de sustentacion.'®

Algunos Autores, consideran dos variedades en el desplome de grandes
alturas: cuando el desplome es de una altura menor a 50 metros la denominan
defenestracion; y si esta altura es mayor a 50 metros la denominan

Precipitacion. °

En la caida, al movilizarse la cabeza sobre el suelo se produce la lesién golpe-
contragolpe, el golpe se observa en el cuero cabelludo como hematoma o
herida contusa (usualmente en protuberancia occipital, frontal o regiones
parieto-temporales). El contragolpe esta dentro del craneo, en el punto
diametralmente opuesto y consiste en hematoma epidural o subdural, con foco

de contusion cerebral, en miembros inferiores con frecuencia hay fractura de
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cuello de fémur, la muerte puede ocurrir por traumatismo craneoencefalico o

complicaciones sépticas (neumonia hipostatica).'®

1. Variables de caida: Segun Fernando Marquez Delgadillo en su Libro
“Thanatos” sefala las siguientes:
a. Caida simple o estatica: Ocurre cuando el cuerpo estaba quieto
0 con minimo movimiento. Las lesiones suelen ser minimas o
inexistentes.®
b. Caida Acelerada: El cuerpo se proyecta hacia el piso, impulsado
por un componente dinamico como un tropiezo, resbalén o
empujon. Puede provocar lesiones de gravedad, aun a baja
altura.™
c. Caida Complicada: Es el derrumbe sobre el agua, fuego o
cualquier otra superficie irregular o filosa o delante de un vehiculo.
La gravedad de las lesiones esta en relacion con las

caracteristicas del plano de impacto.®

En la precipitacion las lesiones en piel son minimas, mientras el dafio interno es
severo, los traumatismos esqueléticos varian de acuerdo con el modo con que

la victima recibe el impacto en el suelo.™
2. Variedades de precipitacion:

a. Variedad Cefalica: El sujeto se precipita con la cabeza hacia
abajo, es este segmento del cuerpo el que primeramente impacta
con el suelo. Suelen provocarse fracturas por aplastamiento y
fracturas en telarafia.

b. Variedad Podalica: Corresponde a la precipitacion con los pies
hacia abajo, son estos miembros los que en primera instancia van
a tomar contacto con el piso. Se observan fracturas en estas
extremidades, asi como la impactacion de la columna vertebral

dentro de la cavidad craneana a través del agujero occipital,
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compresion medular por aplastamiento de las vértebras entre si e
impacto de la cabeza femoral en la pelvis, fracturandola. También
corresponde a la variedad podalica la impactacion primaria de los
gluteos. ™

c. Variedad lateral: El impacto ocurre en uno de los lados del
cuerpo: regiones, anterior, posterior, o laterales provocando

fracturas vertebrales y costales.
Z. Intoxicacion por Alcohol:

El alcohol o etanol, es la droga mas utilizada en el mundo, es un liquido
aromatico procedente de la fermentacion de sustancias azucaradas. Es el

elemento activo de las bebidas espirituosas o alcohdlicas.™

El alcoholismo es uno de los mas graves problemas socio-sanitarios de
occidente. Se calcula que el 75% de los adultos consumen una cerveza o una

copa de vino al afio en los Estados Unidos.*

La importancia médico-legal del consumo del alcohol, esta dada por constituir
un factor de riesgo crimindégeno, presente muchas veces en hechos violentos
accidentales (accidentes de transito) e intencionales (delitos por lesiones,

homicidios, suicidios, entre otros).'®
1. Tipos de Alcohol: Existen dos clases de alcoholes. ™

a. Alcohol Etilico o etanol: Presente en una gran variedad de bebidas,
se obtiene por la fermentacion de la uva que se transforma en vino; la
fermentacién de la manzana en sidra, la cebada en cerveza, el maiz en
chicha y otros. Por destilacién se obtiene un alcohol de mucha mayor
graduacién como el singani, vodka, whisky, ron y tequila.

b. Alcohol Metilico o metanol: Se obtiene de la destilacion de algunas
variedades de madera, es mas conocido como alcohol de quemar |,

igualmente es un liquido incoloro, que se usa en la industria como
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solventes, desengrasantes, lustra muebles, anticongelantes,
fabricacion de plasticos. No es apto para el consumo, su ingesta
provoca efectos toxicos graves o la muerte, por lo que se le afade un
colorante (rojizo o azul) para advertir su toxicidad. Una dosis de 10 ml
puede provocar ceguera, por demielinizacion del nervio optico y una

dosis de 15 a 30 ml la muerte por acidosis metabdlica.

El alcohol, habitualmente ingresa al organismo por via oral, excepcionalmente
por inhalacion y a través de la piel, es absorbido a partir de los 30 a 60 minutos
y hasta 180 minutos, mediante un mecanismo de difusién pasiva, pasando al
torrente sanguineo. En ayunas, la absorcion es mas rapida en duodeno y

yeyuno. Con el estémago lleno, la absorcién se retarda.™

El alcohol, una vez en el torrente sanguineo, pasa por el higado, alcanzando su

mayor concentracién alrededor de los 30 minutos en la circulacion sistémica.®

En el organismo, el alcohol sufre un proceso de oxidacion, que se desarrolla
exclusivamente en el higado, transformandose el etanol en acetaldehido y

posteriormente en acetato por medio de la cadena enzimatica.®

La Penetracion del Alcohol por via Pulmonar (Inhalatoria)lo hace facilmente
hasta atravesar la membrana alveolo-capilar por difusion. Esta via tiene interés
en exposiciones profesionales (Bodegueros, Perfumistas, etc.) y mas

recientemente en Drogadictos. *

Por via Cutanea (Piel) teéricamente el alcohol puede penetrar por esta via. Se
trata sin embargo de una posibilidad excepcional: Podria tener interés en casos

de friegas de alcohol en extensas superficies en los nifios.*
2. Etapas de la intoxicacidén aguda por alcohol:

a. 1Ter periodo: Alcoholemia de 0.1 a 0,5 gr/l. denominada etapa subclinica,

pues el sujeto no muestra ningun signo o sintoma de embriaguez.10
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b. 2do periodo: alcoholemia de 0.5 a 1.5 gr/l. la persona se desinhibe, se
muestra euforica verborragia con marcha tambaleante y excitacion
psicomotriz. Los reflejos automaticos se encuentran alterados, por lo que
el tiempo de reaccion es lento, lo que trae consecuencias en caso de
conducir un vehiculo.™

c. 3er periodo: alcoholemia de 1.5 a .5 gr/l. en esta etapa la persona a se
encuentra en confusion, con alteraciones de la sensopercepcioén, vision
borrosa, disartria, vértigos, incoordinacién muscular, marcha tambaleante
e imposibilidad de mantenerse en pie, agresividad, perdida del juicio
critico por deterioro de las funciones intelectuales. Los reflejos
automaticos se encuentran totalmente alterados, por tanto el tiempo de
reaccion es tardio, lo que convierte a esta persona en una seria amenaza
si conduce un vehiculo. Por otro lado, es también un sujeto muy
peligroso por la agresividad incontenible que pueda desencadenar,
pudiendo llegar a provocar lesiones o la muerte en otras personas.10

d. 4to periodo: Alcoholemia de 2.5 a 3.5 gr/l. La caracteristica de esta
etapa se refleja por una marcada incoordinacién muscular, relajacion de
esfinteres, abolicion de reflejos, somnolencia, estupor hasta llegar al
coma. Por la depresion del sistema nervioso central, la persona llega a la
hipotensién, bradipnea e hipotermia. En esta etapa el sujeto deja de ser
un peligro para convertirse en victima, pues se encuentra en total estado
de indefension, incapaz de mantenerse en pie, por lo que se encuentra

imposibilitado de realizar ninguna actividad.™

Por encima de 3.5 gr/l. Sobreviene la muerte por depresiéon de los centros

respiratorios.'®

3. Segun la escuela argentina: La escuela Argentina grafica la intoxicacion

aguda por alcohol de la siguiente manera:'®

59



a. Etapa del mono: corresponde a una alcoholemia de 0.5 a 1.5 gr/l, pues
el sujeto al encontrarse desinhibido, se atreve a hacer y decir cosas que
no las haria o diria en sobriedad: Rie, canta, hace bromas, afloran sus
instintos donjuanescos reprimidos, hace monerias.™

b. Etapa del leén: Con una alcoholemia de 1.5 a 2.5 gr/l. en esta etapa
surge la agresividad contenida, buscando pleitos y provocando peleas,
muchas veces con lamentables consecuencias. '

c. Etapa del chancho: En esta etapa la alcoholemia es de 2.5 a 3.5 gr/l. Es
el caso tipico de la persona desalineada y descalza “tirada” en la calle en
medio de un charco de vémito, o la persona que queda sentada en el

inodoro en la calle con los pantalones hacia abajo.10

4. Legislacion boliviana con relacion a la alcoholemia.- El Decreto
Supremo N° 1347 del 10 de septiembre de 2012 en su capitulo V. establece

lo siguiente: *

Articulo 14°.- (Grado alcohdlico maximo permitido):
Se establece como grado alcohdlico maximo permitido cero punto
cincuenta (0.50) grados en cada mil (1000) ml de sangre o su
equivalente en mg/l en el aire espirado dependiendo el mecanismo de
medicion utilizado, para toda persona que esté conduciendo vehiculos
automotores publicos o privados en estado de embriaguez.33

5. Diagnéstico etiolégico: En general, la muerte por intoxicacion

alcohdlica aguda es accidental y patoldgica en casos crénicos.™
A.A. Intoxicacion por monodxido de carbono:

El monoxido de carbono es un gas inodoro, incoloro, no irritante, lo que lo hace

peligroso, pues la persona que lo aspira no se percata de su presencia.10

Su densidad de 0.967, menor que el aire, explica que se acumule en las partes

altas de las habitaciones.?*
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Se produce por la combustion incompleta del carbono o materiales
carbonaceos, de modo que todos los dispositivos de combustion o llama
pueden originarlo. Los motores de explosién contienen entre 4 y 8% de

monoxido en los gases de escape.?*

1. Efectos del monéxido de carbono.- Los sintomas de intoxicacion por
monoxido de carbono, inician con un cefalea pulsatil, le siguen las nauseas vy
vomitos, alteraciones visuales, impotencia muscular, convulsiones, coloracion
rosada intensa de la piel, depresidén del sistema nervioso central, somnolencia

que puede llegar al coma y paro cardiorrespiratorio.10

2. Diagnostico etioldgico: En general es accidental, raro suicidio, mas raro

homicidio.
A.B. Intoxicacion por organofosforados:

Los organofosforados, son plaguicidas inhibidores de la acetil- colinesterasa.
Estos venenos se emplean para la eliminacion de insectos y roedores.' Por lo
tanto, aumentan los niveles de acetilcolina en la terminacion nerviosa,
predominando los sintomas de tipo colinérgicos. Los organofosforados se

metabolizan a nivel hepatico y se excretan a nivel renal.*

Una de las causas frecuentes en las muertes por suicidios en Bolivia,
particularmente en el sexo femenino, es la intoxicacion por plaguicidas (Pantoja
et al, 2000). '8
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Cuadro N°2

Efectos ocasionados por Organofosforados

EFECTOS MUSCARINICOS O EFECTOS NICOTINICOS
COLINERGICOS

e Miosis pupilar, disminucién

Fasciculaciones

de la reactividad pupilar. musculares.
Vision borrosa. e Calambres.
e Broncoespasmo con ¢ Mialgias.
aumento de las secreciones e Hipertension arterial
bronquiales. pasajera.

e Hipersecrecion glandular
(bronquial, intestinal y
cutanea), sialorrea.

e Bradicardia, bradisfigmia.

e Contraccion del musculo
liso intestinal, bronquial y de
la vejiga.

e Contraccion toracica y fallo

respiratorio.

Fuente: Nufiez de arco J, Caballero D. “Aspectos de medicina legal en la

practica diaria”. Primera edicion. Editorial C&C Bolivia 2004.

1. Diagnéstico etiolégico: En una gran porcentaje de casos es suicida, le

sigue la accidental y luego la homicida.®
A.C. Intoxicacidén por cianuros:

El &cido cianhidrico (HCN) o acido prusico es uno de los venenos de efecto letal

mas rapido.?*
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Es un liquido volatil, que hierve a 25.7°C, dando un olor a almendras amargas.
(El gas ciandgeno es incoloro, de olor caracteristico y mas denso que el aire.?*

Los cianuros de potasio y de sodio son las sales téxicas mas difundidas. Con el
tiempo pierden su poder letal al transformarse en carbonatos de sodio y de

potasio. El cianuro de mercurio es toxico por ambos componentes.24

En condiciones normales, el cianuro aparece en la sangre de individuos sanos
como resultado del metabolismo de la vitamina B12 y de factores ambientales

como alimentos y fumando (cada cigarrillo libera entre 150 y 200 ug de HCN).*
A.D. Intoxicacién por Cocaina:

Este alcaloide se obtiene de las hojas de coca (arbusto erithroxylon coca), es
estimulante del SNC y es un agente simpaticomimético. '® De unos 120 Kg de
hojas se obtiene 1Kg de pasta de coca que contiene de 60-80% de cocaina que

2. Constituye una sustancia

se extrae tras el proceso de cristalizacion.
toxicomanigena al producir euforia, acostumbramiento, habito, sintomas de

dependencia y de abstinencia.™

La dosis toxica mortal es de 1- 2 g. por via oral, y de 75 a 800 mg. por via

endovenosa o subcutanea. ®

Los efectos en la intoxicacion aguda sea accidental o por sobredosis en adictos,

son: '8

— La cocaina estimula la corteza cerebral, produciendo euforia,
hiperactividad.'®

— También actua sobre los centros nerviosos superiores, se manifiesta por
temblor, hiperreflexia y convulsiones epileptiformes y ténico-clonicas.®

— Actua en el sistema circulatorio, produciendo hipertension al principio y

luego hipotensién hasta el colapso.®
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— En el sistema respiratorio, primero taquipnea, después cianosis y paro
respiratorio, lo que ocasiona la muerte.'®
— También se describe hipertermia, midriasis -dilatacién pupilar-, ndusea,

diarrea y dolor abdominal tipo célico.™
A.E. Intoxicacion por Marihuana:

Corresponde a la Planta “Cannabis Sativa” actua produciendo efectos psiquicos
embriagantes y alucinégenos, habitualmente es fumada mezclada con el

tabaco.'®

Se metaboliza en higado y se elimina por la bilis, su vida media en los tejidos es
de siete dias. Se eliminan por heces fecales en un 80 % y por orina en un 20 %.
Es posible detectar metabolitos en consumidores/as habituales, en orina hasta

30 dias después del consumo. En la intoxicacion aguda, se observa:'®

— Seudopercepciones, alucinaciones, trastornos de la percepciéon temporal
y espacial.’

— Trastornos del complejo oculomotor, midriasis, sequedad de mucosas,
inyeccion conjuntival, blefarostdsis y fotofobia.'

— Hipotensién y taquicardia.®

— Reacciones de panico y estados paranoides agudos.18

— La intoxicacion mortal es excepcional ya que los efectos psiquicos

aparecen con dosis todavia lejanas a la mortal."®
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V.- Planteamiento del Problema:

La inseguridad ciudadana, desde una perspectiva objetiva y/o subjetiva, puede
ser entendida como, ausencia de seguridad. La perspectiva objetiva, da cuenta
de los hechos reales de delincuencia y violencia que afectan a los ciudadanos
en su diario vivir; por otro lado, la perspectiva subjetiva, hace referencia al
conjunto de percepciones relacionadas con el miedo que tienen los ciudadanos

de ser victimas de hechos delictivos y/o violentos.’

En Bolivia y especificamente, en la ciudad de Potosi, la inseguridad ciudadana
se va incrementando a medida que avanza el tiempo, de igual manera, los
casos de muerte violenta se han ido incrementando, constituyéndose en una

problematica para nuestra sociedad.

Dentro de los 21 paises de América Latina con mas altos indices de homicidios
en 2014, Bolivia ocupaba el puesto numero 12, después de Ecuador, con una
tasa de homicidios de 12 por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, Bolivia se
mantiene entre el grupo de paises con menor indice de criminalidad en
Latinoamérica, region en la que el promedio de muertes por causas violentas es
de 27 por cada 100.000 habitantes.?

La muerte ha sufrido una gran transformacion en Bolivia, hace cincuenta afos
atras, sus principales causas eran las enfermedades transmisibles, nutricionales
o de la mujer (centro de estudios estratégicos de defensa CEED, 1981), pero en
la actualidad, son las enfermedades cronico-degenerativas (Consejo Nacional
de poblacibn CONAPO, 2004), y, segun la transicién epidemioldgica, se

observa un aumento relativo de la muerte violenta.®

En la actualidad, no se cuenta con datos especificos, acerca de la frecuencia de
muertes violentas en Bolivia y peor aun, en la ciudad de Potosi, sin embargo, si
bien existen datos estadisticos, estos no se encuentran actualizados por

diversas razones, como ser, razones institucionales, las que a su vez, dificultan
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identificar los tipos de muertes violentas mas frecuentes en nuestro medio, la
edad, el género en la que se presenta con mayor frecuencia, el mecanismo
causal y sobre todo, los meses en los cuales tienden a incrementar o disminuir

dichas muertes.

Este obstaculo a su vez dificulta a la sociedad para poder llevar a cabo trabajos
o politicas en cuestion de seguridad ciudadana, orientadas a la prevencion y
control de las muertes violentas, constituyéndose en otra problematica dentro
de nuestra sociedad para poderlos frenar y evitar su incremento con relacion al
grupo etario y género, identificados a partir de esta investigacioén, consideradas

como susceptibles a muertes violentas.

Por las razones antes expuestas, surge la necesidad de realizar una
investigacion acerca de las caracteristicas y frecuencia de muertes violentas,
registradas en el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi,
durante las gestiones 2017 y 2018, por ser la institucién en la que se realizan
las autopsias de ley, de casos de muertes violentas. Asimismo, cabe destacar
que, pese a la existencia de estudios realizados sobre este misma tematica en
la ciudad de La Paz — Bolivia, nunca se realizé6 una investigacion sobre esta

problematica en la ciudad de Potosi.
Pregunta de Investigacion:

¢, Cuales son las caracteristicas y frecuencia de muertes violentas en el Instituto
de Investigaciones forenses de la ciudad de Potosi - Bolivia, en las gestiones
2017 y 20187
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VI.- Objetivos:

A. Objetivo General:

Determinar las caracteristicas y la frecuencia de muertes
violentas, en el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad

de Potosi, Bolivia, gestiones 2017 al 2018.

B. Objetivos Especificos:

Identificar la frecuencia de muertes violentas durante la gestion
2017 y 2018

Caracterizar Socio-demograficamente a la poblacion en estudio.
Identificar la frecuencia de muertes violentas por mes

Identificar el tipo de muerte violenta segun la etiologia mas
frecuente en el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad
de Potosi, Bolivia, de las gestiones 2017 al 2018.

Identificar el mecanismo causal mas frecuente de muertes
violentas en la morgue del hospital Daniel Bracamonte de la
ciudad de Potosi, Bolivia, de las gestiones 2017 al 2018.

Elaborar un Plan Multisectorial para prevenir muertes violentas en

el Municipio de Potosi
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VII.- Disefio metodolégico:
A.- Tipo de Estudio:
El presente estudio es descriptivo retrospectivo.

Es descriptivo porque el alcance de los resultados permitira identificar las
caracteristicas y la frecuencia de muertes violentas en el Instituto de

Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi, Bolivia.

Es retrospectivo, porque, los datos de muertes violentas que se obtendran,
corresponden a gestiones pasadas (2017 y 2018).

B.- Poblacién y Lugar:

La poblacion de estudio son los certificados de cadaveres victimas de muertes
Violentas registrados en el Instituto de Investigaciones forenses (IDIF) de la
ciudad de Potosi, de las gestiones 2017 y 2018, que son en un numero de 412

en total.

El lugar de estudio es el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de
Potosi, cuyas oficinas funcionan en la Fiscalia Departamental de Potosi,
ubicada en la zona Central entre calles Matos y Junin, el Instituto de
investigaciones Forenses cuenta en la actualidad con tres médico forenses, una
Psicdloga forense y recientemente incorporado un personal de Laboratorio para
el manejo de un Mini laboratorio para el procesamiento y analisis de muestras y

evidencias.

En relacion a la seccion de tanatologia los levantamientos de cadaver se lo
realizan en el lugar de los hechos y posteriormente son trasladados con mayor
frecuencia a la morgue del Hospital Daniel Bracamonte, aunque en algunas
ocasiones estas son trasladados a otros centros de salud u Hospitales mas
cercanos con el objetivo de auxiliarlos pero lastimosamente llegan a fallecer en

el trayecto motivo por el cual el reconocimiento de cadaver se lo realiza en
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dichos centros de salud. En relacion a las autopsias médico legales, estas se la

realizan en la morgue del Hospital Daniel Bracamonte puesto de que es la unica

que reune las condiciones basicas para dicho procedimiento.

C.- Muestra:

No se realiz6 calculo de tamafo de muestra, debido a que se incluyeron en el

estudio, todos los certificados de defuncion por muertes violentas registrados en

el Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) de la ciudad de Potosi de las
gestiones 2017 y 2018.

Por consiguiente, tampoco sera necesario el empleo de alguna técnica de

muestreo.

D.- Criterios de Seleccion:

1.- Criterios de Inclusion:

Certificados de defuncion de muertes violentas registradas en el Instituto de

Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi de las gestiones 2017 al 2018.

2.- Criterios de Exclusion:

= Certificados de defuncion registrados como muertes naturales y muertes

subitas

» Certificados de defuncion que sean ilegibles e incompletos en su registro.

E.- Operacionalizacion de Variables:

N° | Variable Definicién Tipo Escala Indicador
1 Frecuencia de muerte Numero de casos de Cuantitativa Numero de casos de Numero de
violenta gestion 2017 muertes violentas continua muerte violenta por afio | casos de
registrados en la muerte
gestion 2017 en el violenta
Instituto de por afo

Investigaciones
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Forenses de la

ciudad de Potosi.

Frecuencia de muerte Numero de casos de Cuantitativa Numero de casos de Numero de
violenta gestion 2018 muertes violentas continua muerte violenta por afio | casos de
registrados en la muerte
gestion 2018 en el violenta
Instituto de por afo
Investigaciones
Forenses de la
ciudad de Potosi.
Mes Mes en que se Cualitativa Enero — Febrero — Porcentaje
produjo las muertes Ordinal Marzo — Abril — Mayo —
violentas. Politomica. Junio — Julio — Agosto —
Septiembre — Octubre —
Noviembre —
Diciembre.
Sexo Conjunto de Cualitativa Masculino — Femenino. | Porcentaje
caracteristicas Nominal
biolégicas, fisicas, Dicotémica.
fisiologicas y
anatémicas que
definen a los seres
humanos como
hombre y mujer
Edad Tiempo transcurrido | Cualitativa 0 -9 afios Frecuencia
a partir del nominal 10 — 19 afos y
nacimiento de un 20 — 29 afos porcentaje
individuo hasta su 30 — 39 afios
muerte. 40 — 49 anos
50 — 59 arfios
60 — 69 afos
70 — 79 afios
80 — 89 arios
90 — 99 afios
Procedencia Lugar o area donde | Cualitativa Urbano — Rural. Porcentaje
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se produjo la muerte

Nominal

violenta Dicotémica.
Tipo de muerte violenta | Caracteristicas Cualitativa Homicida. Porcentaje
segun etiologia. relacionadas a la Nominal Suicida
formas de muerte Politomica Accidental.
violentas
Mecanismo causal Primer evento que Cualitativa Asfixias mecanicas: Porcentaje
desencadena una Nominal sumersion, ahorcadura,
cadena logica de Politébmica. estrangulamiento,

fenémenos
fisiopatolégicos
dispuestos en el
tiempo y que
desemboca en el

evento final.

sofocacién, compresién
toraco-abdominal,
crucifixion, asfixia
posicional,
confinamiento,
disminucién de la
presion de oxigeno.
Intoxicaciones: 6rgano
fosforados, cianuro,
alcohol, mondxido de
carbono.
Traumatismo:
Craneoencefalico,
cervical, toraxico,
abdominal.

Trauma Eléctrico:
electrocucion,
fulguracion.

Trauma térmico:
Hipotermia,
quemaduras.
Explosiones.

Heridas por proyectil

de arma de fuego.

71




Heridas por arma
blanca. Cortantes,
punzantes, corto-

punzantes, contusas.

F.- Plan de Analisis:
1.- Instrumento de recoleccion de datos:

El instrumento con el que se obtendran los datos correspondientes a las
variables y que se aplicara para la obtencion de los resultados sera, una ficha
de coleccion de datos, la cual fue extraida de una tesis que tiene como titulo
“Incidencia de muertes violentas y sospechosas en la morgue del hospital de
Clinicas de la ciudad de La Paz; 2005 — 2007” del investigador Dr. Juan Manuel
Bernal Mendoza.

Ficha de Recoleccién de datos sobre muertes violentas registradas en el
Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi, Bolivia
gestiones 2017 y 2018.

N° | Ano Mes | Sexo | Edad | Procedencia | Ciudad | Provincia | Tipo de | Mecanismo

muerte causal de
violenta muerte
segun violenta
etiologia.
1.-|2017 | Enero| M 30 Urbano Potosi | Tomas | Suicidio. | Asfixia por
Frias ahorcadura
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Fuente: Bernal M. Incidencia de muerte violenta y sospechosa en la Morgue del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz, 2005 — 2007.

2.- Analisis de Datos:

- Para poder dar salida al objetivo general, se realizara un recuento de los
registros obtenidos en la ficha de recoleccion de datos con relacion a las

variable Afno.

- Para poder dar salida al primer objetivo especifico, se tomaran en cuenta
los datos obtenidos en los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos

con relacion a las variable Ano

- Para poder dar salida al segundo objetivo especifico, se tomaran en cuenta
los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos con relacion a las

variables de Sexo, edad, procedencia, ciudad, provincia.

- Para poder dar salida al tercer objetivo especifico, se tomaran en cuenta los

datos obtenidos en la ficha con relacién a la variable Mes.

- Para poder dar salida al cuarto objetivo especifico, se tomaran en cuenta los
datos obtenidos en la ficha con relacién a la variable tipo de muerte violenta

segun su etiologia.

- Para dar salida al quinto objetivo especifico, se tomaran en cuenta los datos

obtenidos en la ficha con relacién a la variable de mecanismo causal.

- Para dar salida al sexto objetivo especifico, que corresponde a un resultado
o propuesta final de la presente tesis se realizara un plan Multisectorial para la

prevencion de muertes Violentas en el Municipio de Potosi.
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VIII.- Aspectos Eticos:

La presente investigacidn, se hallara enmarcada con fines netamente
investigativos, tomando en cuenta los principios basicos de la bioética:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, para lo cual, se solicitara
mediante una carta dirigida a las autoridades correspondientes, para el visto
bueno y autorizacion para el acceso a los certificados de defuncion de
gestiones 2017 y 2018, que cuenta el IDIF de la ciudad de Potosi.
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IX.- Resultados:

Resultado N°1: La Frecuencia de muertes Violentas registrada en el Instituto
de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi- Bolivia en las gestiones
2017 a 2018 suman un total de 412 muertes, de las cuales 169 muertes
violentas corresponden a la gestion 2017 y 243 muertes corresponde a la

gestion 2018.
Cuadro N°3

Frecuencia de muertes violentas registradas en el Instituto de

Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las gestiones 2017 a

2018.
2017 169 41,02%
2018 243 58,98%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncion de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018

Resultado N° 2: Socio demograficamente se pudo determinar que el sexo mas
frecuente en las muertes violentas dentro de la gestion 2017 a 2018

corresponde al sexo Masculino con 307 casos (Ver cuadro N°4).
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Cuadro N°4

Distribucién de muertes Violentas por sexo registradas en el Instituto de
Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las gestiones 2017 a

2018
Femenino 104 25,30%
Masculino 307 74,70%
Total 411 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidon de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

La edad mas frecuente con muertes violentas corresponde al grupo etario
comprendido entre 20 a 29 afos con 97 casos, seguido del grupo etario 30 a
39 afios con 76 casos y finalmente el grupo etario comprendido entre los 40 a

49 anos de edad con 72 casos. (Ver cuadro N°5)
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Cuadro N°5

Distribucion de muertes Violentas por grupo etario registradas en el

Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las
gestiones 2017 a 2018

0a9 33 8,01%
10a19 45 10,92%
20a29 97 23,54%
30 a39 76 18,45%
40 a 49 72 17,48%
50 a 59 37 8,98%
60 a 69 25 6,07%
70a79 15 3,64%
80 a 89 12 2,91%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidon de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

En cuanto al area donde ocurrié la muerte se pudo determinar que las muertes

violentas comprendidas en las gestiones 2017 a 2018 proceden con mayor
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frecuencia del area urbana con 256 casos en comparacion con el area rural que
comprende 156 casos. (Ver cuadro N°6)

Cuadro N°6

Distribucién de muertes Violentas por area urbano - rural registradas en el

Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las
gestiones 2017 a 2018

Rural 156 37,86%
Urbano 256 62,14%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidon de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

Sociodemograficamente se pudo determinar que las muertes violentas
provienen con mayor frecuencia del Departamento de Potosi con 411 casos y
solamente 1 caso procedente del Departamento de Chuquisaca. (Ver cuadro
N°7).
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Cuadro N°7

Distribucién de muertes violentas por ciudad de procedencia, registradas

en el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las
gestiones 2017 a 2018

Chuquisaca 1 0,24%
Potosi 411 99,76%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidon de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

Sociodemograficamente se pudo determinar que las muertes violentas con
mayor frecuencia provienen de la Provincia Tomas Frias (Capital de la ciudad)
con 307 casos, seguidas de la provincia Cornelio Saavedra con 46 casos y la

provincia Antonio Quijarro con 32 casos. (Ver cuadro N°8).
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Cuadro N°8

Distribucion de muertes Violentas por provincias registradas en el

Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las
gestiones 2017 a 2018

Antonio Quijarro |32 7,77%
Bernardino Bilbao |1 0,24%
Chayanta 2 0,49%
Cornelio Saavedra |46 11,17%
Daniel Campos 2 0,49%
Ibafez 1 0,24%
Jose Maria Linares | 15 3,64%
Nor Chichas 2 0,49%
Nor Cinti 1 0,24%
Nor Lipez 1 0,24%
Sud Lipez 2 0,49%
Tomas Frias 307 74,51%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidon de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

80



Resultado N°3: Se determind que el mes que con mayor frecuencia ocurren
muertes violentas, corresponden al mes de Junio con el 14,32%, seguido del
mes de Octubre con el 10,68 %, seguido por el mes de Febrero con el 9,71%

(ver cuadro N°9)
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Cuadro N°9

Distribucion de muertes violentas por Mes registrada en el Instituto de
Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las gestiones 2017 a

2018
| Mo [reseci[Porcemar

Enero 25 6,07%
Febrero 40 9,71%
Marzo 29 7,04%
Abril 24 5,83%
Mayo 36 8,74%
Junio 59 14,32%
Julio 28 6,80%
Agosto 39 9,47%
Septiembre | 37 8,98%
Octubre 44 10,68%
Noviembre |21 5,10%
Diciembre |30 7,28%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de Defuncion de Muertes Violentas, Instituto de
Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018
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Resultado N°4: Se determiné que el tipo de muerte violenta segun su etiologia
mas frecuente son los hechos de transito con 147 casos, seguida por la
accidental propiamente dicha con 136 casos y los accidentes labores con 69

casos (Ver cuadro N°10).
Cuadro N°10

Distribucién de tipo de muertes Violentas segun su etiologia registrada en

el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de Potosi en las
gestiones 2017 a 2018.

Homicida. 29 7,04%
Suicida. 31 7,52%
Otros
136 33,01%
Accidentes
Accidente
Accidental. 69 16,75%
laboral
Hecho de
147 35,68%
Transito
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncidn de muertes violentas, Instituto de

Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.
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Resultado N° 5: Se Determiné que el mecanismo causal de muerte violenta
mas frecuente es el Traumatismo craneo encefalico con 203 casos, seguido por
la asfixia por broncoaspiracion con 60 casos, y la asfixia por Ahorcamiento con

26 casos. (Ver cuadro N°11)
Cuadro N°11

Distribucion del mecanismo causal desencadenante de muertes Violentas

registradas en el Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de

Potosi en las gestiones 2017 a 2018.

Asfixia por Ahorcamiento 26 6,31%
Asfixia por Aplastamiento 1 0,24%
Asfixia por Broncoaspiracion 60 14,56%

Asfixia por Compresién Toraco-

2 0,49%
abdominal
Asfixia por Estrangulacién 4 0,97%
Asfixia por Obstruccion de Vias
] . _ |3 0,73%
Respiratorias por cuerpo Extrafio
Asfixia por Sepultamiento 1 0,24%
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Asfixia por Sofocacion 7 1,70%
Asfixia por Sumersién 9 2,18%
Asfixia Posicional 1 0,24%
Electrocucion 8 1,94%
Explosion 4 0,97%
Fulguracién 1 0,24%
Intoxicaciéon por Gases de Mina 17 4,13%
Intoxicacion por Monéxido de

7 1,70%
Carbono
Intoxicacién por Plaguicidas 1 0,24%
Intoxicacién por Raticida 3 0,73%
Intoxicacion por Sustancia

5 1,21%
Quimica a determinar
Politraumatismo 3 0,73%
Shock Hipovolémico secundario
a Trauma penetrante por Arma 1 0,24%

Cortante

85



Shock Hipovolémico secundario

a Trauma penetrante por Arma 7 1,70%
Punzo Cortante.

Trauma térmico por Hipotermia 5 1,21%
Trauma térmico por Quemaduras |1 0,24%
Traumatismo Abdominal 2 0,49%
Traumatismo Cervical 2 0,49%
Traumatismo Craneo- facial 5 1,21%
Traumatismo Craneoencefalico 203 49,27%
Traumatismo Pélvico 1 0,24%
Traumatismo Raquimedular 1 0,24%
Traumatismo Toracico 7 1,70%
Traumatismo Toraco- abdominal |14 3,40%
Total 412 100,00%

Fuente: Certificados de defuncion de muertes violentas, Instituto de
Investigaciones Forenses Potosi, gestiones 2017 y 2018.

Finalmente, se elabord el Plan de Accion Multisectorial para Prevenir Muertes
Violentas en el Municipio de Potosi, donde se establecen los objetivos, metas,

los actores involucrados y las funciones que cada uno debe cumplir con la
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finalidad de establecer estrategias de prevencion primaria, secundaria y
terciaria para disminuir las muertes violentas en el Municipio de Potosi (ver

anexo).
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X.- Discusion:

Se determind que la frecuencia de muertes violentas registradas en el Instituto
de investigaciones forenses de la ciudad de Potosi en las gestiones 2017 a
2018 son un total de 412 casos, de los cuales 41,2 % corresponden a la gestion
2017 y 58,98% corresponde a la gestion 2018, comparando con el resultado del
trabajo de Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas en la Morgue del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones 2005 a 2007 el
cual obtuvo los siguientes resultados 29,05% correspondientes a la gestion
2005, el 33,24% correspondiente a la gestion 2006 y finalmente el 37,71%
correspondiente a la gestién 2007. El trabajo realizado por el Instituto Nacional
de Estadistica e informatica de la republica del Peru en su capitulo Il que
corresponde a muertes violentas asociadas a hechos delictivos dolosos del
2011 al 2015 “° se pudo identificar que solo en el Departamento de Lima se
presenté 408 casos en la gestion 2014 y en la gestion 2015 se present6 443

casos de muertes violentas.

Con relacion a las muertes violentas mas frecuentes segun el sexo se
determind que el sexo masculino es mas frecuente con 74,70% con relacién al
sexo femenino con 25,30%, en el estudio efectuado por M. Bernal titulado como
de Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas en la Morgue del Hospital de
Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones 2005 a 2007 el cual determino
que el sexo mas frecuente victimas de muerte violenta corresponde al sexo
Masculino con el 69,45%, y el sexo femenino con el 30,55 %, el trabajo
efectuado por el Instituto Nacional de estadistica e informatica de la republica
del Peru se identific6 que la muertes violentas en la gestion 2014 es mas
frecuente en el sexo masculino con el 83,4 % y el sexo femenino con el 16,6 %
y en la gestion 2015 mas frecuente el sexo masculino con el 81,9 % y el sexo
femenino con el 18,1%, el estudio Titulado Caracterizacién de las muertes

violentas ocurridas en Cienfuegos en el afio 2012 *' identifico que el sexo mas
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frecuente en relaciéon a muertes violentas corresponde al sexo Masculino con el

76,3 % y el sexo femenino con el 23,6 %.

Segun la edad mas frecuente con muertes violentas corresponde al grupo etario
comprendido entre 20 a 29 afios con 97 casos 23,54%, seguido del grupo etario
30 a 39 anos con 76 casos 18,45% y entre 40 a 49 con 72 casos 17,48% el
estudio Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas en la Morgue del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones 2005 a 2007
distribuidas en grupos por decenios, se encontro que el 21,7% de los cadaveres
se encontraba con una edad comprendida entre los 20 y 29 afos, siguiéndole
en importancia los que se encontraban entre los 30 y 39 anos (18,5%) y entre
40 y 49 afnos (15%). El estudio del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica con relacion a muertes violentas asociadas a hechos delictivos
identifico que en el periodo 2011 al 2015, el mayor numero de muertes violentas
asociadas a hechos delictivos dolosos se concentra en los grupos de edad de

15 a 29 anos y de 30 a 44 aios (ver figura N°1).

Se pudo ldentificar que las muertes violentas con mayor frecuencia provienen
area urbana con 62,14% en comparacion con el area rural con 37,86%, de los
cuales en la provincia Cornelio Saavedra se identifico 46 casos, en la provincia
Antonio Quijarro 32 casos y en la provincia José Maria Linares con 15 casos. El
estudio de Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas en la Morgue del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones 2005 a 2007
identifico que la procedencia en un 98,32% provino del area urbana del
departamento de La Paz, que incluye las ciudades de La Paz y El Alto. El
1,68% provienen del area rural. El estudio del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica con relacion a muertes violentas asociadas a hechos delictivos
identifico que el afio 2015, Lima es la provincia que registré el mayor numero de
muertes violentas asociadas a hechos delictivos dolosos con 443 casos. Le
siguen la Provincia Constitucional del Callao con 154 casos y la provincia de
Trujillo con 135 casos muertes violentas asociadas a hechos delictivos dolosos.
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Se identificd que el mes mas frecuente en el que ocurren las muertes violentas
corresponde al mes de Junio con el 14,32%, seguido del mes de Octubre con el
10,68 %, seguido por el mes de Febrero con el 9,71%, el estudio de Bernal M.
titulado Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas en la Morgue del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones 2005 a 2007
identifico que en los meses de diciembre (9,5%), julio (9,4%) y noviembre
(9,1%), tuvieron mas alto numero de cadaveres admitidos. El estudio del
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica con relacion a muertes violentas
asociadas a hechos delictivos del 2011 al 2015, identific6 que en el periodo
2015, el mes con mayor registro de muertes violentas asociadas a hechos
delictivos dolosos fue el mes de enero (10,6%), seguido de los meses de mayo,

marzo y julio con 9,7%, 9,4% y 9,3% respectivamente.

Se Identificé que el tipo de muerte violenta segun su etiologia mas frecuente
son las origen accidental (85,44%) dentro de ellas los hechos de transito con
147 casos, seguida por la accidental propiamente dicha con 136 casos y los
accidentes labores con 69 casos, en segundo lugar se encuentran la de
etiologia suicida con 31 casos (7,52%) y finalmente la Homicida con 29 casos
(7,04%). El estudio titulado Caracterizacion de las muertes violentas ocurridas
en Cienfuegos en el afio 2012 *! identifico que la etiologia mas frecuente en
muertes violentas corresponde a la accidental con el 44,4 %, seguido de la
suicida con el 37,5% y finalmente la Homicida con el 18%. El estudio titulado
Comportamiento de las Muertes Violentas en Bogota, 1997-2003 *? identifico
que durante los siete afnos analizados las muertes por causa externa se
distribuyeron asi: accidente de transito 6 873 (18,6%), homicidio 16 698
(45,3%), suicidio 2 343 (6,4%), accidental diferente a accidente de transito 3204
(8,7%), violenta por determinar 1 017 (2,8%), natural 3433 (9,3%),
indeterminada 237 (0,6%), restos 6seos encontrados sin determinar causa de
muerte 54 (0,2%) y en estudio 3 015 (8,2%). Esto indica que en el 88% de los

casos la causa de muerte estuvo totalmente definida: 79% violentas, 9%
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naturales y 12% indeterminadas o a determinar. En este estudio solamente se
tomaron los casos de muerte por causa externa documentada (79%). La
distribucion del tipo de muerte por causa externa segun afo. Para todos los

afnos, el homicidio fue la manera de muerte por causa externa mas frecuente.

Se Identificd que el mecanismo causal de muerte violenta mas frecuente es el
Traumatismo craneo encefalico con 203 casos, seguido por la asfixia por
broncoaspiracion con 60 casos, y la asfixia por Ahorcamiento con 26 casos, el
estudio de Bernal M. titulado Incidencia de muertes Violentas y Sospechosas
en la Morgue del Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz en las gestiones
2005 a 2007 identifico que el mecanismo de muerte mas frecuente corresponde
al trauma (46,4%) siendo la variedad mas frecuente el traumatismo
craneoencefalico con el 68%, seguido por la asfixia mecanica(26,4%), siendo la
mas frecuente su variedad asfixia por sofocacién con el 47,5 % seguido por la
asfixia por ahorcadura con el 23,5 % y finalmente la intoxicacion (15,3%) en su
variedad intoxicacion por sustancias volatiles con el 44,6 %. El estudio titulado
Titulado Caracterizacion de las muertes violentas ocurridas en Cienfuegos en el
afio 2012 *! identifico que el ahorcamiento y los hechos del transito es sus
diferentes modalidades (atropello, colision, despiste y vuelco) fueron las causas
basicas de las muertes violentas mas frecuentes, el ahorcamiento con 35 casos
para un 24,3 % y los hechos de transito con 30 casos para un 20,8 %.(Ver

cuadro N°12). 41
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Xl.- Conclusiones:

Realizando un analisis del presente estudio podemos ver que la frecuencia de
muertes violentas registradas en el Instituto de Investigaciones Forenses de la
ciudad de Potosi- Bolivia gestiones 2017 a 2018 tuvo un incremento, siendo el
sexo mas frecuente el masculino con relacién al sexo femenino, el grupo etario
con mayor frecuencia victimas de muertes violentas corresponde a aquellas

comprendidas entre los 20 a 29 afios de edad.

En relacion a la procedencia se pudo identificar que las muertes violentas con
mayor frecuencia provienen del area urbana con relacion al area rural, siendo la
provincia Tomas Frias (Capital del departamento de Potosi) con mayor

porcentaje de casos.

Tomando en cuenta las ciudades solamente se pudieron Identificar 1 caso de
muerte Violenta proveniente del Departamento de Chuquisaca mas
propiamente de la Provincia Nor Cinti, esto debido a la cooperacion que existe
entre los departamentos de Bolivia con relacién a la cercania del lugar con la

capital.

Con relacién al mes que con mayor frecuencia se registraron las muertes
violentas, se identificé al mes de Junio en la cual se presentaron mayor

frecuencia de casos seguido de los meses de Octubre y Febrero.

En relacion a la etiologia se identifico que la mas frecuente dentro de las
muertes violentas corresponde a las accidentales mas propiamente a los
hechos de transito, seguidas por las de etiologia suicida y finalmente las

Homicidas.

Con relacion al mecanismo causal mas frecuente dentro de las muertes
violentas se identifico al Traumatismo craneoencefalico seguido por las Asfixias

por Broncoaspiracion y las asfixias por Ahorcamiento.
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XIl.- Recomendaciones:

Se recomienda realizar estudios similares en cada Ciudad para determinar la
realidad de cada una, asi establecer e identificar los factores sociodemograficos

que contribuyen a la violencia y por ende a las muertes violentas.

Con los resultados obtenidos se abren las puertas a nuevas investigaciones y
dar con los principales moviles que condicionan en los desenlaces fatales como
son las muertes violentas, de esta manera se podra plantear politicas o

programas que coadyuven a la prevencion de las mismas.
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XIlll.- Anexos:
Figura N°1
Muertes Violentas asociadas a hechos delictivos dolosos segun la edad
de las victimas, Perua: 2011 - 2015
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informética - Censo Nacional de Comisarias y Registro Nacional de Denuncias de Delitos y Faltas.
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Figura N°2
Mecanismo de muerte violenta Morgue Hospital Universitario de clinicas,
La Paz, 2005 — 2007.
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