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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte y més del
50% de estas corresponden a MUERTE SUBITA. Objetivo: evaluar el nimero de muertes de
causa cardioldgica en el afio 2015 en la Provincia de Santa Fe y realizar un subgrupo para
analizar la incidencia de muerte stbita en jovenes entre 15 y 44 afios y comprobar si en alguno
de los casos se realizé autopsia médico —legal y se llegé al diagndstico de la causa de muerte.
Método: se realiz6 un trabajo observacional, retrospectivo y transversal, se tomaron datos de la
Direccion Provincial de Estadisticas sobre las muertes totales en afio 2015, de estas se tomo el
grupo de muertes de causa cardioldgica segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
decima version. Se realiz6 un subgrupo de rango entre los 15 y 44 afios y se tomaron las causales
de muerte subita segun la bibliografia. Resultados: en el afio 2015 hubo 29632 segun todas las
causas, de estas 7213 fueron inscriptas segun el certificado de defuncion como enfermedades
del sistema circulatorio. En el subgrupo de 15 a 44 afios, se observaron 103 muertes que se
evaluaron como causales de muerte stbita. En ningun caso se realiz6 autopsia médico-legal. Se
constata que esta aumenta con la edad y la mayor cantidad de muertes prevalecen en el sexo
masculino. Las causales mds frecuentes fueron infarto agudo de miocardio, hemorragia
subaracnoidea y accidente cerebrovascular. Surge de este trabajo como objetivo secundario el

error en la confeccion de los certificados de defuncion.

SUMMARY

Cardiovascular diseases are the leading cause of death and more than 50% of these are
SUDDEN DEATH. Objective: to evaluate the number of cardiological deaths in 2015 in the
Province of Santa Fe, and of these, conduct a subgroup to analyze the incidence of sudden death
in young people between 15 and 44 years and check whether in any of the cases a legal-medical
autopsy was carried out and the diagnosis of the cause of death was reached. Method: an
observational, retrospective and cross-sectional work was carried out, the data was taken from

the Provincial




Statistics Office on total deaths in 2015. From this total, the group of deaths from cardiac
causes, according to the International Classification of Diseases, tenth version were
analyzed. Later, a subgroup was made in a range between 15 and 44 years and the causes of
death were studied according to the literature. Results: in the year 2015 there were
29632 deaths according to all the causes, of these 7213 were registered according to the
certificate of death as diseases of the circulatory system. In the subgroup from 15 to 44 years,
103 deaths were evaluated as causative of sudden death. In none of the cases a medical-legal
autopsy was performed. It is noted that it increases with age, and that the highest number of
deaths occur in males. The most frequent causes were acute myocardial infarction,
subarachnoid hemorrhage, and cerebrovascular accident. Furthermore, the error in the

preparation of death certificates arises as a secondary objective from this work.
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OBJETIVOS

HIPOTESIS:
No se realizan autopsias en los casos de muerte subita en la Provincia de Santa Fe y por

este motivo, no se llega al real diagndstico de la causa de muerte en personas jovenes, sin

antecedentes de enfermedad cardiaca conocida

OBJETIVO PRIMARIO:

Evaluar el nimero de muertes de causa cardioldgica, y dentro de este grupo la incidencia
de muerte subita en el aiio 2015 en la Provincia de Santa Fe y comprobar si en alguno de estos

casos se realiz6 autopsia médico legal y se llegé al diagndstico de la causa de muerte.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Evaluar el error en la confeccion de los certificados médicos de defuncién, ya que en
los casos de muerte stbita sin testigos, dado que al facultativo no le consta la causa de la muerte
y del examen del caddver tampoco surge, de manera indubitable la causa del deceso, se deberia
dar inmediatamente intervencién a la autoridad policial o judicial para que el caddver sea
trasladado y se realice la autopsia médico-legal la que pondrd de manifiesto si la muerte se

debid a causa natural, traumatica o toxica.




INTRODUCCION

CONCEPTO:

“La muerte subita es la muerte que se produce dentro de la hora de aparicion de los
signos o sintomas en individuos que presentaban buena salud, o que siendo portadores de alguna
patologia idénea para llevarlo a la muerte, la misma era ignorada por el fallecido y sus

familiares”. Prof. Dr. José A. Patitd, 2000.

PERSPECTIVA HISTORICA:

Se tienen datos de la existencia de la muerte subita desde hace miles de afios. El deceso
subito se sospecha desde la época de la sexta dinastia egipcia (2625-2475 a.n.e.) hace 4 500
afios, cuando aparece esculpida en la tumba del faraén Sessi At Sakara la imagen de una MS,
en esta misma escultura y para diferenciarla de la muerte real, aparece otra imagen de un
desmayo que pronto se recupera. Segun los egiptélogos las posiciones de las manos en la cabeza
de las personas indican la diferencia entre la muerte (Ia mano izquierda) y el desmayo (la mano

derecha).

En el papiro de Ebers se afirma: “Si un paciente presenta dolor en el brazo y la parte

izquierda del torax, la muerte lo estd amenazando”.

Mas tarde, en China, hace unos 2.500 afios, Chio relacionaba la MS con una arritmia

cuando decia: “La intermitencia del pulso es un predictor de muerte proxima”.

También Hipdcerates, hace 2400 afios, ponia de manifiesto que “el dolor intenso
precordial que se irradia hacia la clavicula y la espalda es un signo de mal prondstico”. Dicho
autor expuso por primera vez el concepto de factores de riesgo. Dijo: “Los individuos obesos
son mds propensos a morir sibitamente que los delgados”. Estos conceptos sobre la muerte
subita perduraron hasta nuestros dias. A lo largo de todos estos siglos se publicaron diversos

trabajos que ponen de manifiesto la sorpresa y el espanto que la muerte stbita produce.
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En el siglo XIV , el conde Gaston de Foix, ( Figura 1) que falleci6 stbitamente al volver
de una caceria después de estar en contacto con agua helada, afirmé al mismo tiempo que sentia

una opresion en el pecho: “Soy hombre muerto. Que Dios se apiade de mi™

En 1707 se publicé el libro, que por encargo del Papa Clemente XI, escribié Giovanni
Maria Lancisi sobre los frecuentes casos de muerte suibita que ocurrian en Roma. Los estudios
clinicos y necrépsicos pusieron de manifiesto la relacion de la muerte stbita con la presencia

de dolor precordial y signos anatomopatoldgicos de enfermedad coronaria.

Carl Ludwig (1816-1895) encabeza la historia escrita del estudio de la fibrilacién y la
desfibrilacién con su estudiante M. Hoffa en 1849, al documentar el ataque de fibrilaciéon
ventricular (FV) que indujeron por el estimulo eléctrico, provocando répidas contracciones y
paro cardiaco a un animal, pero esta no fue reconocida como la causante de la muerte subita,
por lo que permanecié sin tratamiento por casi 50 afios, hasta el descubrimiento de la

desfibrilacion en el afio 1899.

A finales del siglo XVIII, Heberden publicé por primera vez una descripcién de la

“angina de pecho”.

En el siglo XIX, Von Bezold demostré que la oclusién experimental de las arterias

coronarias producia una parada cardiaca.

Por dltimo, ya en el siglo XX, Herrick describié el cuadro clinico del infarto de

miocardio

A lo largo del siglo XX el interés por la muerte subita fue aumentando, habiéndose
reforzado, por una parte, la idea de su relacién con la enfermedad coronaria y, por otra, la
importancia que tiene el deterioro de la funcién ventricular (insuficiencia cardiaca) relacionada

0 no con la isquemia, en su presentacion.

Por dltimo, en la segunda mitad del siglo XX se puso de manifiesto que, a pesar de que
la CI (cardiopatia isquémica), continuaba siendo causa de la muerte subita en al menos el 80%

de los casos, hay un conjunto de enfermedades hereditarias con alteraciones estructurales
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(Miocardiopatias) o sin aparente causa orgédnica (canalopatias) que explican muchos de los

casos de MS en la juventud relacionados o no con el esfuerzo, pero en individuos sin CL.

Figura 1. Muerte del conde Gaston de Foix
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DEFINICION:

En 1960 en la Enciclopedia Salvat de Ciencias Médicas se define a la MSC como la
“muerte mds o menos rdpida o imprevista que aparece en un individuo que real o
aparentemente gozaba de buena salud, como también la acaecida en circunstancias

determinadas que no hacen preciso el desconocimiento de una enfermedad existente”.

Transcurridas dos décadas aparece una nueva definicion, la cual consideramos
particulariza mas sobre este fendmeno: “Muerte inesperada, brusca, de causa natural que
acontece instantdneamente o en el transcurso de 24 horas después que aparecen nuevos signos

o sintomas en individuos sanos o con afeccion cardiaca conocida”.

Diez aios después, Lown B. la define como la muerte inesperada, brusca, repentina, no
traumatica, que ocurre dentro de las primeras seis horas de inicio del episodio terminal. En el
caso de no ser testificada podria aceptarse como aquel deceso en el cual la victima fue vista

asintomatica 24 horas o menos antes del evento.

Por primera vez aparece contemplada en la definicién uno de los dilemas, incluidos en
el campo de la medicina legal al estudiar el deceso subito y es el relacionado con la ocurrencia
del evento en ausencia de testigos presenciales, (muerte stbita no testificada), la cual representa
un tercio del total de episodios registrados, aceptindose bajo esta condicién las muertes en la

cuales las victimas fueron vistas asintomaticas hasta 24 horas antes de la ocurrencia del suceso.

En la primera década del nuevo milenio aparece recogida por diferentes autores una

definicién que hace hincapié en las condiciones de aparicién del fenémeno:

La muerte subita cardiaca es una muerte natural debido a causas cardiacas, anunciada
por pérdida de conciencia brusca, que se produce en el plazo de una hora, tras el comienzo de
los sintomas agudos, en un individuo con cardiopatia preexistente, conocida o no por el

paciente, pero el tiempo y modo de la muerte son inesperados.

“La muerte subita es la muerte que se produce dentro de la hora de aparicion de los

signos o sintomas en individuos que presentaban buena salud, o que siendo portadores de alguna
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patologia idonea para llevarlo a la muerte, la misma era ignorada por el fallecido y sus

familiares”. Prof. Dr.
José A. Patit6, 2000.

Los elementos que sustentan el concepto de muerte subita desde la perspectiva médico

legal son:

- Natural: con patologia preexistente o sin ella.

- Imprevista: se presenta sin signos ni sintomas precedentes que hiciera proveer
este desenlace.

- Inesperada: se da en personas sin patologia previa o bien que si eran
portadores de alguna enfermedad, dentro del prondstico no se contemplaba esta
posibilidad.

- Repentina: se refiere al tiempo en que se instala el proceso que lleva a la

muerte. Este es el pilar més controvertido a la hora de abordar el fendmeno.

La MS es atestiguada solo en las dos terceras partes de los casos. La ausencia de testigos
presenciales dificulta la recogida de los datos acerca del suceso. Por otra parte la corta duracién
de los sintomas (muerte instantdnea o en un corto periodo de tiempo) antes del desenlace fatal
contribuye a la escasa expresion clinica del proceso. Existe ademds la tendencia a restringir los
episodios de MSC los casos en que se documenta como ritmo final a la FV (fibrilacién
ventricular), pero sucede que debido a la ocurrencia de las 2/3 partes de los acontecimientos en
el medio pre hospitalario, el ritmo cardiaco que inicia el suceso es desconocido en mds del 50%

de los casos.

La principal situacion contradictoria, desde el punto de vista médico-legal, se encuentra
en los propios elementos que la caracterizan; ya que ocurre en sujetos sanos, o aparentemente

sanos, en un periodo corto de tiempo y, por ende, puede generar sospechas de criminalidad.

Otro elemento de interés esta en el establecimiento de la secuencia de causas de muerte,

y en el criterio y el dominio del tema de quién la certifica.
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EPIDEMIOLOGIA:

La MS probablemente sea el desafio mds importante de la cardiologia moderna, por el
gran numero de casos que existen (tan solo en Estados Unidos, mas de 300.000/afio) y por su

importante impacto social.

Hay ciertos grupos de la poblacién donde se concentra el riesgo mds alto de MS, que
son relativamente féciles de identificar y donde se pueden implementar medidas de prevencion
primaria, pero no explican en proporciéon mds del 10 % de las MS en forma global, de modo
que el 90 % restante vienen de la poblacion general , que tiene factores de riesgo
cardiovasculares en la gran mayoria de los casos ( tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensién
arterial, dislipidemia , sedentarismo, etc.) que de alguna forma determinan aparicién de
cardiopatia coronaria. Evidentemente, hay que considerar que si bien el 90 % de los casos de
MS que se generan en poblacion general se dan en aquellos con factores de riesgo

cardiovascular, la inmensa mayoria de ellos no tendr4 a lo largo de su vida un evento de MS.

Aunque la MS puede verse incluso en lactantes, pues se la ha relacionado con trastornos
de la repolarizacion, alteraciones del sistema nervioso auténomo e incremento del tono vagal,
de hecho es una rareza en las primeras décadas de la vida y a esas edades suele aparecer durante
la actividad deportiva y en presencia de cardiopatias de origen genético (miocardiopatia
hipertréfica, displasia arritmogénica del ventriculo derecho y canalopatias). La incidencia de
MS aumenta gradualmente con la edad, pero de manera significativa a partir de los 35-40 afios,
y es particularmente alta en la fase aguda de un infarto de miocardio. También es frecuente en
la fase crénica de esta enfermedad y en cualquier cardiopatia, especialmente en presencia de

insuficiencia cardiaca.

Hay un grupo pequefio de personas en la poblacidn general con eventos de MS que no
tendrdn ningun factor de riesgo cardiovascular, en este grupo se concentran las cardiopatias
estructurales congénitas y los fendmenos eléctricos primarios. Estos grupos son especialmente
dificiles de identificar, especialmente los ultimos, excepto por historia familiar de MS, y

habitualmente debutan con MS.
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Las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y patoldgicas de la muerte subita extra

hospitalaria estdn pobremente definidas por varias razones:

a) suele quedar fuera de los estudios de investigacion clinica, ya que ocurren en la

comunidad de forma inesperada.

b) la fuente de informacién de la mayoria de los estudios es el certificado médico de
defuncion, los informes clinicos, los cuestionarios y las entrevistas a familiares, lo que produce

una gran variabilidad e incertidumbre respecto a la causa de la muerte.

¢) solo un nimero muy limitado de estudios usan datos de autopsia para catalogar la

causa de la MSC.

d) los trabajos basados en los certificados médicos de defuncién tienen poca exactitud

y al parecer sobrestiman considerablemente la incidencia de muerte subita cardiaca.

e) los trabajos basados en la casuistica de los servicios de emergencias no suelen
recoger los casos de muerte sibita extra hospitalaria no presenciada y en ocasiones tienen

limitado el acceso al historial médico

f) las diferencias en la definicion de MSC entre los distintos estudios dificulta la

comparacion de los hallazgos

Se menciona que diversos estudios practicados en varias partes del mundo, en los
ultimos 45 afios, muestran que las enfermedades cardiacas representan entre un 40 a 80 % de
las causas de MS, de ahi que sean més frecuentes los estudios que sitdan la incidencia entre 70
- 80 % de los casos; al considerar que las MSC son tan frecuentes como las que se derivan de

las afecciones de todos los restantes sistemas juntos.

La estimacion de la tasa de MS en la poblacion general se obtiene de datos que se extraen

del certificado de defuncidén y se observa que esta metodologia puede ser limitada e imprecisa.
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En nuestro pais no existen datos sobre la incidencia y los factores de riesgo de MS en la
poblacién general. El Estudio PRISMA realizado en Argentina concluy6 que el 6,3% del total

de las muertes naturales ocurrian bajo esta condicion.

En un estudio realizado en la Morgue Judicial de la ciudad de Buenos aires en el afio
1998, sobre un total de 1500 casos de muerte dudosa, 703 pudieron catalogarse como muerte
subita, las edades oscilaban entre 18 y 64 afios, el 69,66% eran hombres y el 30,34% mujeres.
En cuanto a la patologia hallada como causa de muerte un 84% respondié al origen

cardiovascular.

El conocimiento de estas caracteristicas puede mejorar su entendimiento y planear

programas de prevencion.
La incidencia mundial de MSC es dificil de estimar debido a multiples factores:

1. La definicién operacional empleada en estudios individuales no es aceptada por todas
las disciplinas que estudian el fendmeno, no existiendo uniformidad de criterios en cuanto al

tiempo que debe transcurrir desde el inicio de los sintomas para clasificar a la muerte en este

grupo.

2. La CI es responsable del 90 % de los casos de MSC. Los informes sobre incidencia

y prevalencia para esta afeccion en los diferentes paises muestran valores diferentes.

3. No existen registros oficiales de MSC en los estados, a pesar de estar recogida esta
entidad en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), existiendo la tendencia a ser

equivalente el deceso inesperado con el IAM (infarto agudo de miocardio).

4. La ausencia de testigos presenciales al acontecer el evento (1/3 parte de los sucesos
subitos) limita el aporte de informacion sobre las circunstancias en que se manifiesta el

episodio.
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5. El ritmo cardiaco al acontecer el hecho en aproximadamente el 50 % de los casos no

puede ser documentado, en virtud de la ocurrencia del episodio en el medio extra hospitalario.

6. El desempeiio cientifico y la competencia médica acerca de este problema de salud,
asi como la interpretacion acertada del uso de este término “muerte subita’” son determinantes

para el diagndstico de los casos.

7. El desarrollo econémico y social de las poblaciones analizadas influye en el
comportamiento del fendmeno, asi como en la calidad de la recogida de la informacién sobre

los episodios registrados.

8. La verosimilitud en el registro de la informacién en los estudios epidemiolégicos
sobre este problema es cuestionable, si se considera como fuente solo al certificado de

defuncion.

Debemos sefialar que bajo el codigo 1 46 de la CIE 10 (clasificacion internacional de
enfermedades en su décima version) se inserta al “Paro cardiaco”, y en el codigo 1 46.1 aparece
el término: “muerte cardiaca subita, asi descrita” o los codigos R 96 “otras muertes siibitas de
causa desconocida’ y R96.1 “muerte que ocurre en las primeras 24 hs del comienzo de los

sintomas, no explicada de otra forma”

Debe incluirse este término en la causa directa de muerte del certificado de defuncién
siempre que se trate de una muerte natural, inesperada, que se manifieste en un corto periodo
de tiempo, cuando la ausencia de datos clinicos en relacion al suceso no permite arribar a un
diagnéstico de certeza (definitivo) que explique la muerte y luego de haberse excluido otras

causas no cardiacas capaces de provocarla.

ETIOLOGIA:

Las afecciones cardiovasculares constituyen la causa més frecuente de MS. Tras el pico
inicial de incidencia que se produce entre el nacimiento y los seis meses de vida, sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL), su incidencia desciende de una forma brusca y se mantiene

baja en la nifiez y adolescencia. Las cardiopatias congénitas (estenosis adrtica congénita,
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estenosis pulmonar, atresia pulmonar, sindrome de eisenmenger), la cirugia post cardiopatia
congénita, las enfermedades primarias del musculo cardiaco (miocardiopatia hipertréfica,

miocarditis) representan las causas més frecuentes en estos grupos de edades.

En adolescentes y adultos jovenes, la incidencia de MSC es aproximadamente de 1 por
100 000 habitantes por afio. Luego, comienza a elevarse a partir de los 30 afios de edad, hasta
alcanzar un segundo pico entre los 45 y 75 afios, en los que la incidencia se aproxima de 1-2
por 1000 por afio en una poblacion de adultos de todo tipo. Esta médxima corre paralela a la CI,
siendo mds frecuente en los mds jovenes; en los mayores es mds habitual el desarrollo de

insuficiencia cardiaca.

El incremento de la edad durante este intervalo es un importante factor de riesgo para
padecer MSC y la proporcién de causas cardiacas entre todas las MS aumenta de una forma
espectacular con la edad. De 1 a 13 afios de edad, s6lo una de cada cinco MS se debe a causas
cardiacas. Entre los 14 y 21 afios de edad, la proporcién aumenta hasta un 30 %, y entre los

individuos de mediana edad y los ancianos alcanzan el 88 %.

Antes de los 35-40 afios es relativamente frecuente la asociacién a miocardiopatia
hipertréfica, sobre todo en jovenes deportistas, y miocarditis en general subclinica. Otras
enfermedades asociadas en este grupo de edad, pero en un niimero pequefio de casos, son la pre
excitacion tipo Wolff-Parkinson-White, el sindrome QT largo, sindrome de Brugada, la
fibrilacion ventricular idiopética, la displasia arritmogénica del ventriculo derecho, el prolapso

mitral, otras valvulopatias y las anomalias congénitas de las coronarias.

Las diferencias en funcién del sexo se reducen con la edad. En el grupo de 45 a 64 afios
de edad el exceso de riesgo de los varones de sufrir una MSC es de casi 7:1. Esta diferencia en
el riesgo guarda correspondencia con las diferencias en riesgos propios de la edad para
desarrollar una coronariopatia entre varones y mujeres. En las mujeres se aprecia la existencia
de un factor hormonal que ejerce una funcién protectora relacionada con la menarquia. Esta
proporcion desciende alrededor de 2:1 en el grupo de edades comprendidas entre 65 y 74 afios.
En el sexo femenino, la deprivacion estrogénica, unido a la influencia de factores de riesgo
coronario como el tabaquismo, la diabetes mellitus, hiperlipidemia, obesidad e hipertensioén

arterial (HTA) incrementan la incidencia de MSC.

19




La cardiopatia isquémica (CI) estd presente en mas del 80 % de los individuos que
fallecen de forma subita, en particular después de los 35-40 afios (muerte siubita coronaria o

isquémica).
Entre los pacientes con CI se pueden distinguir 2 grupos:
a) los que fallecen stibitamente en el contexto de un accidente coronario agudo.

b) los que presentan una cardiopatia isquémica crénica (sobre todo infarto del miocardio
antiguo), en que la MSC se produce, por lo general, en ausencia de una crisis isquémica aguda

evidente.

Esta diferenciacion no es puramente académica, ya que tanto los mecanismos

desencadenantes como la arritmia fatal y la posible prevencién y tratamiento son distintos.

La MS por cardiopatia estructural no coronaria (muerte subita no coronaria o no
isquémica) comprende a los fallecidos por causas cardiacas que no dependan directamente del
riego sanguineo coronario (prolapso de la valvula mitral, estenosis valvular adrtica, hipertrofia
septal asimétrica, miocardiopatias no obstructivas, miocarditis agudas, enfermedades
congénitas del corazén, origen andémalo de las arterias coronarias y otras enfermedades no

dependientes de las coronarias). Representan una frecuencia del 10 al 15 % de las MSC.

Un grupo especial, dirfamos particular (5 % de los casos), lo constituyen los pacientes
que fallecen subitamente por causas cardiacas, en los cuales no se logra identificar una
cardiopatia orgdnica: coronaria o estructural (muerte siibita por causas eléctricas en sujetos sin
enfermedad cardiaca estructural demostrable). Los estudios andtomo-patolégicos en busca de
la causa del deceso son llamados “autopsias en blanco”, al no demostrarse una causa anatémica
y son atribuibles fisiopatolégicamente a trastornos eléctricos primarios como vias accesorias,
intervalo QT largo, sindrome de Brugada, taquicardia ventricular idiopédtica, torsades de
pointes, fibrilacién ventricular idiopética, sindrome de pre-excitacién, muerte subita nocturna
inexplicada, flutter auricular, flutter ventricular. En todas estas variantes, de forma general,

existe una historia familiar positiva de muerte prematura.

Conforme aminora en cada género la diferencia en la presentacion de la CI entre los 70
y 89 afios de vida, también disminuye el riesgo excesivo de MSC en varones.
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Independientemente de la edad y de la enfermedad asociada acompaiiante, la MSC

ocurre mas a menudo en presencia de insuficiencia cardiaca.

Causas v factores contribuyentes en la muerte siubita:

CARDIACAS

I.  ALTERACIONES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

A. Aterosclerosis coronaria.
1. Cardiopatia coronaria crénica
2. Infarto agudo de miocardio

3. Aterosclerosis cronica

B. Trastornos congénitos de las arterias coronarias

1. Origen anémalo a partir de la arteria pulmonar

2. Otras fistulas arterio-venosa(AV)coronarias

Origen de la coronaria izquierda en el seno derecho de Valsalva.
Origen de la coronaria derecha en el seno izquierdo de Valsalva.

Hipoplasia o aplasia de las arterias coronarias.

A

Desviacion coronaria intracardiaca.

C.Embolia de arterias coronarias.
1. Endocarditis aortica o mitral.
Vélvulas protésicas aortica o mitral.

Vilvulas anormales o trombo mural el ventriculo izquierdo.

o

Embolia por plaquetas.

21




D. Arteritis coronaria
1. Poliarteritis nudosa, esclerosis sistémica progresiva, arteritis de células
gigantes.
2. Enfermedad de Kawasaki.

3. Estenosis sifilitica del ostium coronario.

E. Obstruccion mecanica de las arterias coronarias.
1. Diseccion de la arteria coronaria en el sme de Marfan.
2. Diseccion de la arteria coronaria en la gestacion.
3. Prolapso de pdlipos mixomatosos de la valvula aortica dentro del
ostium coronario.

4. Diseccién o ruptura del seno de Valsalva.

F. Obstruccion funcional de las arterias coronarias.
1. Espasmo arterial coronario.

2. Puentes miocardicos.

II. HIPERTROFIA DE MIOCARDIO VENTRICULAR.

A.Hipertrofia ventricular izquierda
B. Cardiopatia hipertensiva
C. Hipertrofia miocédrdica secundaria a cardiopatia valvular.
D. Miocardiopatia hipertréfica.
1. Obstructiva.
2. No obstructiva.

E. Hipertensiéon pulmonar primaria o secundaria.
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III. ENFERMEDADES MIOCARDICAS E INSUFICIENCIA
CARDIACA.

A.Insuficiencia cardiaca congestiva crénica

1. Miocardiopatia isquémica.

2. Miocardiopatia congestiva alcohdlica.
3. Miocardiopatia alcohdlica.
4. Miocardiopatia hipertensiva.
5. Miocardiopatia post miocarditis.
6. Miocardiopatia puerperal.
B. Insuficiencia cardiaca aguda.

1. Infarto masivo agudo de miocardio.

2. Miocarditis aguda.

3. Disfuncién cardiaca alcohdlica aguda.

4. Embolia por estenosis aortica o valvula protésica.

5. Roturade estructuras cardiacas ( ruptura de pared libre, aparato valvular
mitral, tabique interventricular)

6. Edema pulmonar agudo en ventriculos no distensibles.

VI. PROCESOS INFLAMATORIOS, INFILTRATIVOS, NEOPLASICOS
Y DEGENERATIVOS.

A.Miocarditis viral aguda con o sin disfuncién ventricular.

B. Miocarditis asociada a vasculitis.

C. Sarcoidosis.

D.Esclerosis sistémica progresiva.

E. Amiloidosis.
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F. Hemocromatosis.
G. Miocarditis idiopatica de células gigantes.
H.Enfermedad de Chagas.

I. Ganglionitis cardiaca.

J. Displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
K.  Enfermedades neuromusculares (distrofia muscular, ataxia de Friedreich,

distrofia miotonica)

L. Tumores intramurales primarios o metastasicos.

M.  Tumores intracavitarios obstructivos (neopldsicos, trombdticos)

I1I. ENFERMEDADES DE LAS VALVULAS
CARDIACAS.

A. Estenosis o insuficiencia aortica.
B. Ruptura de la vélvula mitral.
C. Prolapso de la vdlvula mitral.
D. Endocarditis.
E. Disfuncién de vélvula protésica
IV.  CARDIOPATIA CONGENITA.
A. Estenosis congénita de la valvula aortica o pulmonar.
B. Desviaciones de derecha a izquierda con sme de Eisenmenger.
C. Luego de reparacion quirurgica de lesiones congénitas.

V. TRASTORNOS ELECTROFISIOLOGICOS.
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A. Alteraciones del sistema de conduccion

1. Fibrosis del sistema de His-Purkinge ( primaria o enfermedad de

Lenegre, secundaria o enfermedad de Lev, fibrosis pos viral, hereditario)

2. Vias andmalas de conduccion.

B. Sindrome de prolongacién del Q-T

1. Congénito (con o sin sordera)
2. Adquirido (farmacos, trastornos electroliticos, sustancias toxicas,

hipotermia, lesiones del sistema nervioso central)

C. Fibrilacion ventricular idiopética

VI.  INESTABILIDAD ELECTRICA
RELACIONADAS CON INFLUENCIAS NEUROHUMORALES
Y DEL SNC.

A. Arritmias dependientes de catecolaminas.

B. Relacionadas con el sistema nervioso central (SNC)

VII. CAUSAS DIVERSAS.

A. Muerte subita durante el ejercicio extenuante.
B. Interferencia mecénica con el retorno venoso.
1. Taponamiento cardiaco.

2. Embolia pulmonar masiva.
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3. Trombosis intracardiaca aguda.
C. Aneurisma disecante de aorta.

D. Trastornos toxicos y metabdlicos (trastornos metabdlicos, electroliticos,

efectos indeseables de farmacos)

NEUROLOGICAS

A- Hemorragias meningeas, subdural, subaracnoidea, aneurismas,

malformaciones vasculares.

B- Hipertension arteria, hematomas y/o hemorragias
intraparenquimatosas.

C- Epilepsia.

D- Trombo embolismo.

E- Meningo encefalitis.

F- Neoplasias del SNC.

RESPIRATORIAS
A- Hipertension pulmonar.
B- Trombo embolismo pulmonar.
C- Asma, EPOC. (enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
D- Epiglotitis aguda, edema de glotis.
E- Hemoptisis masiva en TBC (tuberculosis), tumores.
F- Infecciones.
G- Neumotdrax espontaneo.
DIGESTIVAS
A- Hemorragias digestivas, ulcera duodenal, varices esofdgicas, tumores.
B- Infarto intestinal.

C- Voélvulos.
D- Pancreatitis.
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E- Peritonitis.

ENDOCRINO-METABOLICOS

A- Descompensacion diabética.

B- Hipoglucemia.

C- Hipotiroidismo
D- Hemorragia suprarrenal.
UROGENITALES
A- Hemorragia intrauterina, testiculares, quistes ovaricos.
B- Embarazo ectépico roto.
C- Ginecorragia masiva.
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Enfermedad valvular 7%

Enf. no cardiacas 3%

Arritmias 3%
MCH 2%

EAC 85%

MCH: Miocardiopatia Hiperirafica, EAC: Enfermeadad Ateroesclerosa Coronaria.

Grafico 1: Etiologias mas frecuentes de MS

ASPECTOS MEDICO LEGALES:

Desde el punto de vista médico legal y juridico todas las muertes stbitas son muertes
de causa dudosa, por lo que mediando la intervencion judicial correspondiente, corresponde la

practica de autopsia médico legal.

Existen disposiciones legales vinculadas a esta temdtica.

En la ley N° 17,132 de ejercicio de la medicina inciso 8 del articulo 19 referido a las
obligaciones de los médicos, se especifica que son quienes deben hacer los certificados de
defunciéon de los pacientes “fallecidos bajo su asistencia, debiendo expresar los datos de
identificacion, causa de muerte y diagnostico de la ultima enfermedad”. Al ser la muerte subita,
desde la Optica juridica, una muerte dudosa, el médico debe diagnosticar la muerte y no
corresponde que realice el certificado de defuncién ya que ignora la causa de muerte, por lo que

se impone la intervencion judicial y practica de autopsia.
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En el c6digo Procesal penal de la Nacion, ley N° 23.984 hace referencia a la autopsia
necesaria en la muerte sospechosa de criminalidad, o sea de una muerte de causa dudosa. El
articulo 264 dice “en todo caso de muerte violenta o sospechosa de criminalidad se ordenara la

autopsia, salvo que por la inspeccion exterior resultare evidente la causa de muerte”.

La extensién de un certificado de defuncion en el que se consigne una falsedad,
especificamente concerniente a la causa de muerte, es un delito de caricter doloso, tipificado
como “delito contra la fe piblica” en el cddigo penal (Titulo XII) capitulo III: Falsificacion de

documentos en general.

Ademids el certificado de defuncién cumple funciones desde el dngulo estadistico-
epidemioldgico: las causas de muerte adquieren la importante funcién de ser un instrumento
indicador nosolégico de una poblaciéon. K Meyers expresa que “la mayoria de los paises
elaboran los indices de mortalidad de la poblacién en general a partir de los certificados de
defuncion “y esta informacion estadistica “es utilizada para el seguimiento de salud de una
poblacién y la orientacién en la asignacién de fondos para las iniciativas de salud publica y de

investigacion médica”.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un trabajo observacional, retrospectivo y transversal. Se tomaron datos de la
Direccién Provincial de estadisticas sobre las muertes totales en el ailo 2015 en la Provincia de
Santa Fe y dentro de las mismas las muertes de causa cardioldgica, segun la décima version de
la clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10) en su CAPITULO IX, Enfermedades

del sistema circulatorio, desde I 00 a 199 del mismo.

Se realizé un subgrupo que corresponden a edades que van desde los 15 a los 44 afios
divididos en rangos de edades comprendidas entre 15 y 19 afios, 20 y 24 afios, 25 y 29 afios, 30
y 34 anos, 35 y 39 afios, 40 a 44 afios. Estas edades concuerdan con la edad en que un
adolescente ya no es recibido en internacidén en un hospital de nifios (se reciben hasta los 14
afios, 11 meses y 29 dias), antes de esto se podria clasificar como muerte suibita infantil y
porque la incidencia de MS aumenta gradualmente con la edad, pero de manera significativa a
partir de los 35-40 afios Todos estos grupos divididos por sexo femenino y masculino. Cuadro

1 (Anexos)

Dentro del total de las muertes de causas cardioldgicas codificadas por el CIE-10, se

tomaron las que conciernen a causales de muerte subita en la bibliografia cardiolégica.

Las mismas son: Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (I1110),
Infarto transmural del miocardio de la pared anterior (I1210), infarto agudo de miocardio sin otra
especificacion (I1219), enfermedad isquémica aguda del corazén no especificada (1249),
enfermedad isquémica cronica del corazén no especificada (1259), embolia pulmonar (1269),
hemopericardio no especificado en otra parte (I312), cardiomiopatia dilatada (1420), otras
cardiomiopatias hipertréficas (I422), arritmia por reentrada ventricular (1470), fibrilacién y
aleteo ventricular (I1490), otras arritmias cardiacas especificas (I1498), arritmias cardiacas no
especificada (I1499), insuficiencia cardiaca congestiva (I500), insuficiencia ventricular
izquierda (I501), insuficiencia cardiaca no especificada (I509), enfermedades cardiacas no
especificadas (I519), hemorragia subaracnoidea no especificada (I609), hemorragia
intraencefélica no especificada (1619), accidente vascular encefélico agudo no especificado

como hemorragico o isquémico (164X)
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Por tdltimo se evalu6 si estas fueron objeto de investigacion médico forense o no.

Las variables fueron sexo (variable cualitativa dicotomica), edad (variable cualitativa

ordinal) y causa de defuncién dentro de las causas cardioldgicas (variable cualitativa nominal).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se constataron en el afio 2015 en la Provincia de Santa Fe, tomadas por la Direccidon Provincial

de estadisticas, 29632 muertes inscriptas segun todas las causas.

De este total, 7213 defunciones fueron inscriptas segin cédigo CIE-10 (I 00 a I 99) como

enfermedades del sistema circulatorio.

En los datos otorgados por la Direccién General de estadisticas, se observan 91 decesos que
corresponden al cédigo R-96 del CIE-10, “Otras muertes stbitas de causa desconocida” y
pertenecen a la franja etaria de mayores de 50 afios a mayores de 85 anos, de estas 41 en el sexo
femenino y 50 en el masculino y de las cuales 67 afectan a personas mayores de 75 afios. Por

este motivo se realizé un subgrupo comprendido entre los 15 y 44 afios.

En el grupo de 15 a 44 afios hubo un total de 103 muertes por causa cardiolégica no explicada

para la edad. De las cuales 68 pertenecen al sexo masculino y 35 al sexo femenino. (Grafico 1)

= Femenino = Masculino

Grafico 2. Defunciones por sexo
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En el subgrupo de 15 a 19 aios, se constatan dos muertes, ambas en el sexo masculino

por cardiomiopatia dilatada y por insuficiencia ventricular izquierda, respectivamente

En el subgrupo comprendido entre los 20 y 24 afios, se constatan 5 decesos, 4 en el sexo
masculino y 1 en el femenino. Una por insuficiencia ventricular izquierda, otra por insuficiencia

ventricular no especificada, las 3 restantes por hemorragia intraencefdlica no especificada.

En el subgrupo de 25 a 29 anos, hayl0 muertes, 7 en el sexo masculino y 3 en el
femenino. Las causas son : enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca, infarto
agudo de miocardio sin otra especificacion, enfermedad isquémica crénica del corazén, embolia
pulmonar, cardiomiopatia dilatada, arritmia cardiaca no especificada, hemorragia

intraencefélica y accidente cerebrovascular no especificado como hemorrigico o isquémico.

En el subgrupo que va de los 30 a 34 afos, hay 15 muertes, con 10 en el sexo masculino
y 5 en el femenino. Las causas son cardiomiopatia dilatada, otras arritmias cardiacas
especificas, arritmias cardiacas no especificas, insuficiencia cardiaca no especificada,
hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraencefalica, accidente vascular encefalico agudo, no

especificado como hemorrdgico o isquémico.

En el subgrupo correspondido entre los 35 y 39 aiios, hay 25 muertes, de las cuales 16
son en el sexo masculino y 6 en el femenino. Las causas son Infarto agudo transmural del
miocardio de la pared anterior, infarto agudo de miocardio no especificado, enfermedad
isquémica aguda del corazén, embolia pulmonar, hemopericardio no clasificado en otra parte,
cardiomiopatia dilatada, otras cardiomiopatias hipertréficas, fibrilacién y aleteo ventricular,
enfermedad cardiaca no especificada, hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraencefalica y

accidente cerebrovascular no clasificado como hemorrigico o isquémico.

En el dltimo subgrupo de los 40 a 44 afios, se constatan 46 muertes con 26 en el sexo
masculino y 20 en el femenino. Las causas son: infarto agudo de miocardio, enfermedad
isquémica cronica del corazon no especificada, embolia pulmonar, cardiomiopatia dilatada,
arritmia por reentrada ventricular, arritmia cardiaca no especificada, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia ventricular izquierda, hemorragia subaracnoidea, hemorragia
intraencefélica, accidente vascular encefélico no especificado como hemorrigico o isquémico.

(Gréficos 2,3,4y)5)
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La mayor cantidad de decesos se produjeron por Infarto agudo de miocardio y por

hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraencefalica y accidente vascular encefalico.
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Grafico 3. Niimero de muertes por causa (CIE10).

34




16

14

12

10

2
0Illll‘lll‘lllllllllll‘l

[110 1210 1219 1249 1259 1269 1132 1420 1422 1470 1490 1498 1499 1500 1501 1509 1519 1609 1619 164X

B Masculino ™ Femenino

Grafico 4. Causas de muerte por sexo

Referencias: 1110 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca.I210 Infarto transmural
agudo de miocardio de la pared anterior. 1219 Infarto agudo de miocardio sin otra especificacion. 1249
Enfermedad isquémica aguda del corazén no especificada. 1259 Enfermedad isquémica crénica del corazén no
especificada. 1269 Embolia pulmonar sin mencién de corazén pulmonar agudo. 1312 Hemopericardio. 1420
Cardiomiopatia dilatada. 1422 Otras cardiomiopatias hipertréficas. 1470 Arritmia por reentrada ventricular. 1490
Fibrilacion y aleteo ventricular. 1498 Otras arritmias cardiacas especificas. 1499 Arritmia cardiaca no
especificada. I500 Insuficiencia cardiaca congestiva. I501 Insuficiencia ventricular izquierda. I509 Insuficiencia
cardiaca no especificada. I 519 Enfermedad cardiaca no especificada. [609 Hemorragia subaracnoidea no
especificada. 1619 Hemorragia intraencefdlica no especificada. 164X Accidente vascular encefalico agudo no
especificado como isquémico o hemorragico
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Grafico 6. Defunciones por causa y grupo etario

Referencias: 1110 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca.I210 Infarto transmural agudo del
miocardio de la pared anterior. 1219 Infarto agudo del miocardio sin otra especificacion. 1249 Enfermedad
isquémica aguda del corazén no especificada. 1259 Enfermedad isquémica crénica del corazén no especificada.
1269 Embolia pulmonar sin mencién de corazén pulmonar agudo. 1312 Hemopericardio. 1420 Cardiomiopatia
dilatada. 1422 Otras cardiomiopatias hipertréficas. 1470 Arritmia por reentrada ventricular. 1490 Fibrilacién y
aleteo ventricular. 1498 Otras arritmias cardiacas especificas. 1499 Arritmia cardiaca no especificada. 1500
Insuficiencia cardiaca congestiva. 1501 Insuficiencia ventricular izquierda. 1509 Insuficiencia cardiaca no
especificada. I 519 Enfermedad cardiaca no especificada. 1609 Hemorragia subaracnoidea no especificada. 1619
Hemorragia intraencefélica no especificada. 164X Accidente vascular encefilico agudo no especificado como
isquémico o hemorragico.
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De 29632 muertes inscriptas en el afio 2015,7213 fueron por causa cardiovascular y

103 por muerte stibita en un franja etaria de 15 a 44 afios.
En ningun caso se realiz6 autopsia médico-legal.

Se constata que la frecuencia aumenta con la edad y se evidencia mayor cantidad de

muertes en el sexo masculino que femenino. (Gréaficos 6, 7y 8)
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Grafico 7. Numero de muertes (MS) por grupo etario ambos sexos
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Grafico 8. Numero de muertes (MS) por grupo etario en el sexo masculino
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En 1990 murieron en el mundo 6,3 millones de personas por cardiopatia isquémica, mas
del 50% en forma subita (MS). El 80% de las MS son de origen cardiaco y se calcula que
aproximadamente el 12,5% de las defunciones que se producen de forma natural son subitas.
En los paises menos desarrollados sigue creciendo y se calcula que para el afio 2020 continuara
siendo la primera causa de muerte en los paises centrales y la tercera en los que estdn en vias

de desarrollo.

El sindrome de la muerte subita deberia abordarse de forma interdisciplinaria, ya que
conciernen a esta temdtica multiples aspectos, entre los que se encuentran los etiolégicos, los

clinicos, epidemioldgicos, preventivos y genéticos.

De este trabajo y por los datos obtenidos de la Direccion de estadisticas de la Provincia
de Santa Fe, se observa, en el periodo tomado desde enero de 2015 a diciembre 2015, que entre
la franja etaria de 15 a 44 afios, hay 103 muertes catalogadas en el certificado de defuncién
segun el CIE-10 como “enfermedades del sistema circulatorio” que no condicen a causales de
muerte por sexo y edad y que se deberian haber encuadrado dentro del cédigo R-96, como “
Otras muertes subitas de causa desconocidas” o como muerte dudosa y de esta manera permitir

que por medio de la intervencion judicial se realizara la correspondiente autopsia médico legal.

Otra reflexidon que surge es acerca de la confiabilidad de los datos del certificado de
defuncién ya que los médicos, por diversas razones, no inscriben correctamente la forma y la
causa de muerte en el certificado de defuncion. Si se usara correctamente la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, se deberia colocar en el certificado médico de defuncion
“muerte subita de causa desconocida”, pero los médicos suelen colocar el codigo “paro
cardiorrespiratorio no traumatico” que no significa nada ttil, ya que es la forma habitual de
fallecer. De modo que existen limitaciones en la validez de las tasas de mortalidad calculadas a
partir de los diagndsticos de los certificados de defuncién aqui y en resto del mundo y, por lo
tanto, puede existir una cantidad desconocida de pacientes que murieron stbitamente debido a

una cardiopatia y en cuyos certificados de defuncion no conste la causa real.

La importancia y trascendencia de realizar una correcta certificacion de la muerte han
sido sefialadas desde hace mucho por varios autores. Las estadisticas de mortalidad son unas de
las principales fuentes de informacién sobre salud, y de ellas dependen en gran medida las

politicas que al respecto asumen los paises en esta materia.
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La Asociaciéon Europea de patologia cardiovascular considera que:

EL PAPEL DE LA AUTOPSIA EN LA MUERTE SUBITA: Trata de establecer o

considerar:
- Si la muerte es atribuible a una patologia cardiaca u otra causa de muerte subita.
- Lanaturaleza de la enfermedad cardiaca, y si el mecanismo fue arritmico o mecénico.

- Sila patologia cardiaca causante de la muerte subita puede ser hereditaria, requiriendo

la realizacién de un screening y consejo de los familiares en primer grado.

- La posibilidad de consumo de drogas téxicas o ilegales asi como otras muertes no

naturales.

El andlisis detallado post-mortem de las causas de muerte subita cardiovascular
constituye un pilar para la realizacion de estudios epidemioldgicos y lineamientos médico-
forenses que procuren una mejor vigilancia e intervencion de los pacientes vulnerables. De esta
manera, al tener una orientacién sobre las medidas de prevencién primaria y secundaria
apropiadas en cada caso, se puedan evitar eventos trdgicos y mejorar el prondstico de la

poblacién en riesgo de padecer muerte stbita cardiaca.
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CONCLUSION

La muerte subita (MS) es uno de los campos de la medicina forense donde se establece
un contacto mds directo de contenido con la medicina clinica. Definir la MS dentro de la
medicina forense tiene su razén de ser en que, al tratarse de un fendmeno de aparicion tan rapida
e inesperada, en la mayoria de los casos la causa del fallecimiento no puede ni tan sélo

aventurarse, por lo que habitualmente serd precisa la autopsia judicial.

La MS no obedece a una etiologia concreta, sino que este concepto se vincula a la
fenomenologia del fallecimiento. Puede tener como sustrato multitud de causas, en unas
ocasiones claramente definidas, en otras concurrentes y en otras sin aclarar. Su estudio esta
condicionado por el hecho de que debe realizarse de forma retrospectiva, lo cual implica

conceptualmente una limitacion.

La MS se clasifica en dos grandes grupos en funcién de si existe 0 no expresion
morfoldgica de la causa. En el primer grupo se incluyen los casos en los que la autopsia revela
hallazgos anatomopatoldgicos suficientes para explicar dicho fenémeno. Este es el elemento
mas fiable de estudio de que disponemos en este momento. En el segundo grupo, mds
heterogéneo y mucho mds infrecuente, se engloban todos los casos en que los hallazgos
morfoldgicos no son suficientes para dar una explicacion clara de la muerte. La heterogeneidad
deriva de que este segundo grupo incluye una escala de posibilidades diversas que podemos
subdividir en dos poblaciones: la primera, constituida por los casos en que la suma de datos
conocidos de la historia clinica, junto con algunos datos morfolégicos y analiticos, permite
formular una hipétesis vélida respecto a la causa de muerte; la segunda estaria constituida por
los casos en que los datos de que se dispone y los hallazgos de autopsia son tan escasos que
s6lo permiten una aproximacion, practicamente una hipoétesis especulativa. El grado extremo
de esta segunda poblacién son casos en que los hallazgos son nimios e incluso nulos; es lo que
constituye la llamada «autopsia blanca». Esta dificultad diagndstica produce un efecto de sesgo
en el estudio de la MS, que implica que el problema se centre en los campos mas demostrables

y conocidos, dejando en penumbra algunos casos no etiquetables

Por ultimo, con respecto al certificado médico de defuncion cabe recordar que del latin
certificatio (cierto, seguro, indudable), es un testimonio escrito referente aun hecho clinico-
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bioldgico que el profesional médico, después de haberlo comprobado personalmente

(en este caso la muerte de un paciente), extiende de acuerdo con las normativas vigentes.

El correcto uso del certificado de defuncién conlleva manejar las pautas recomendadas
por la OMS (organizaciéon mundial de la salud) e idealmente las causas de muerte segtin el
manejo del Cddigo o clasificacion Internacional de Enfermedades, revision 10ma, de la OMS
(CIE 10, OMS). Con fines estadisticos y epidemioldgicos siempre debe llenarse en la forma

mas completa y correctamente.
El médico tiene prohibido firmar un certificado de defuncion:
- Muerte violenta: homicidio, suicidio, accidente, o con sospecha de tal.

-Muertes inopinadas o subitas en sentido médico-legal. Es decir: personas que aparentan
buen estado de salud y mueren repentina o bruscamente, ya que plantea dudas en cuanto a su

origen natural o violento.

-Sin asistencia. Al no existir médico tratante no hay antecedentes clinicos, ni quien

firme, por lo tanto estd vedado firmar y pasa la érbita forense.

Desde el punto médico legal y juridico, todas las muertes stbitas son muertes de causa
dudosa, por lo que mediando la intervencién judicial, corresponde la préctica de una autopsia

médico legal.
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