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1. RESUMEN

Introduccion: Las muertes por arma blanca debido a su etiologia médico-legal violenta
son preceptivas de la practica de la autopsia judicial para la investigacion médico-legal

de la muerte.

Objetivos: Comparar las caracteristicas de estas muertes entre los Institutos de

Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia y Cantabria.

Material y métodos: Estudio epidemioldgico, descriptivo y comparativo, de las
muertes por AB ocurridas entre los afios 2012 y 2016 en las provincias de Valencia y
Cantabria. El analisis estadistico se ha realizado mediante Microsoft Office Excel

version 2016 y la basqueda bibliogréafica mediante Pubmed.

Resultados y Discusion: Las muertes por AB en la provincia de Valencia representaron
un 0,00158% y en Cantabria el 0,00151%, muy similares. La etiologia médico-legal
predominante fue la homicida en Valencia (49%) y Cantabria (67%). Las victimas de
sexo masculino predominan en ambas provincias, 73% en Valencia y 67% en Cantabria.
La edad de las victimas es diferente, mientras que en Valencia predominan entre los 50-
59, en Cantabria es inferior, entre 40-49 y también difiere la estacion del afio, en

Valencia ocurren mas en invierno (29%) y en Cantabria en verano (66%).

Conclusiones: La proporcion de muertes por AB es muy similar en ambas provincias.
La etiologia médico-legal més frecuente en ambas es el homicidio. Las victimas de sexo
masculino predominan en ambas provincias. La edad en el que se registraron méas casos
fue entre 50-59 afios en Valencia y en Cantabria entre 40-49 afios. El afio con mas
casuistica en Valencia fue el 2013 y en Cantabria el 2012. EIl estudio de toxicos en
Valencia fue positivo en 13 casos con consumo predominante de alcohol. En Cantabria
3 casos del total fueron positivos y todos a cannabis. En Valencia estas muertes ocurren
mas en invierno y en Cantabria en verano. La region cervical es donde radican las
lesiones mortales en la mayoria de casos en los dos Institutos. En ambas provincias el

lugar del levantamiento mas frecuente fue el domicilio.



ABSTRACT

Introduction: Deaths caused by white weapons due to their violent medical-legal
etiology are prescriptive of the practice of judicial autopsy for medical-legal

investigation of death.

Objectives: Compare the characteristics of these deaths between the Institutes of Legal

Medicine and Forensic Sciences of VValencia and Cantabria.

Material and methods: Epidemiological, descriptive and comparative study of white
weapon deaths between 2012 and 2016 in the provinces of Valencia and Cantabria.
Statistical analysis was performed using Microsoft Office Excel version 2016 and
bibliographic search using Pubmed.

Results and Discussion: White weapon deaths in the province of Valencia accounted
for 0.00158% and in Cantabria 0.00151%, very similar. The predominant medical-legal
etiology was the homicide in Valencia (49%) and in Cantabria (67%). Male victims
predominate in both provinces, 73% in Valencia and 67% in Cantabria. The age of the
victims is different, while in Valencia predominate between 50-59, in Cantabria it is
lower, between 40-49 and also differs the season, in Valencia most of them happen in
winter (29%) an in Cantabria in summer (66%).

Conclusions: The proportion of AB deaths is very similar in both provinces. The most
frequent medical-legal etiology in both was homicidal. Male victims predominate in
both provinces. The age at which the most cases were recorded was between 50-59
years in Valencia and Cantabria between 40-49 years. The year with the most casuistic
in Valencia was 2013 and in Cantabria was in 2012. The toxicology study in Valencia
was positive in 13 cases with predominant alcohol consumption. In Cantabria 3 cases of
the total were positive and all to cannabis. In Valencia these deaths occur more in winter
and in Cantabria in summer. The cervical region is where fatal injuries lie in most cases
in the two Institutes. In both provinces the most frequent place of the removal of the

death body was the domicile.



2. INTRODUCCION

CONCEPTO DE MUERTE

La muerte, es definida por la Real Academia Espafiola (RAE) como ‘cesacion o

término de la vidal”

Dentro de este concepto, podemos encontrar clasificaciones existentes sobre los

distintos tipos de muertes.

Desde el punto de vista médico legal (ML), se distinguen dos grandes grupos de
muertes en atencion a la etiologia médico legal de las mismas, por un lado, las muertes

naturales y por otro las muertes violentas.

El uso secular de estos dos vocablos ha permitido que tanto el profano como el médico
sepan con bastante precision a que nos referimos cuando hablamos de una muerte
natural o de una muerte violenta. Pero lo que a menudo se ignora es la trascendencia

juridica y social que cada uno tiene.

Las Unicas muertes que tienen trascendencia en el ambito del derecho penal son las
muertes violentas y las sospechosas de criminalidad, porque en ellas se plantea la
posible intervencién de un tercero y, por tanto, la existencia de responsabilidad
criminal. Es por ello que la Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECrim) exige en estos
casos la practica de la autopsia médico-legal, por lo que el facultativo no podra en estos

casos emitir el certificado de defuncion.

Conviene por tanto definir con la maxima precision ambos conceptos.




Muerte Natural

Muerte natural es aquella que es el resultado final de un proceso morboso en el que no

hay una participacion de fuerzas extrafias al organismo?.

Prototipo de las muertes naturales es el dbito del anciano, en el que el organismo
culmina el proceso natural de un ser vivo. La etiologia del proceso morboso que termina
con la muerte es enddgena, o cuando es exdgena (caso de las infecciones) ha de ser

espontanea.

Las muertes naturales no tienen otro interés médico legal que el de extinguir la
personalidad juridica, hecho que se establece con el oportuno Certificado de Defuncion

y su posterior inscripcion en el Registro Civil.

Muerte Violenta

Muerte violenta es aquella que se debe a un mecanismo exogeno al sujeto. La vida se ha
visto interrumpida por un proceso no natural que, por lo general, obedece a mecanismos
traumaticos o a fuerzas extrafias que irrumpen violentamente en el organismo.
Concurren en estas muertes la existencia de un mecanismo exdgeno, que al menos pone
en marcha el proceso, y una persona responsable del mismo. De ahi el interés judicial de

este tipo de muertes®.

Una muerte es violenta, por tanto, cuando su origen estd en un factor externo al
individuo. En funcién de la intencionalidad en la actuacién de ese factor, una muerte

serd accidental si el factor externo no es intencional.
Las muertes violentas pueden ser de tres tipos:

Asi, definimos, muerte violenta accidental a la que ocurre de forma fortuita como

hemos dicho, a través de factores externos y con resultado de muerte.
Muerte violenta suicida ocurre mediante la intervencion y la voluntad del propio sujeto.

Muerte violenta homicida es la que sucede de forma intencionada y mediante la

intervencion de una persona distinta al propio sujeto.

Debe tenerse en cuenta que el concepto de muerte violenta desde la perspectiva médico

legal es mas amplio de lo que el término, en principio, pudiera hacer pensar.




Comprende, de una parte, aquellos casos en que su mecanismo es claro y evidente:
muertes por accidente de trafico, precipitaciones, heridas de arma blanca, de fuego,

asfixias mecanicas, etc,*.

Pero también comprende aquellos otros casos en que ni el mecanismo ni las lesiones, ni
el tercero responsable se presentan con tanta evidencia. Ocurre por ejemplo con las
muertes diferidas que obedecen a causas accidentales y acontecen transcurrido un

tiempo desde el traumatismo.

Algunas muertes subitas, aun siendo en muchas ocasiones muertes naturales, son
frecuentemente objeto de una autopsia médico legal porque surgen sospechas de que
pudiera tener un origen no natural. La modalidad de muerte sospechosa mas frecuente
es, sin duda alguna, la denominada muerte subita o inesperada de gran importancia

médico legal y sanitaria.

La definicion de muerte sUbita se basa en tres parametros: su etiologia natural, la

rapidez de presentacion y su caracter inesperado®.

Las repercusiones legales de estos dos tipos de muerte son distintas, asi en los casos de
muertes naturales es preceptivo que el facultativo que asiste al difunto en su ultima
enfermedad o cualquier otro que reconozca el cadaver cumplimente los datos del
certificado de defuncion. Esta obligacion legal queda recogida en nuestra legislacion

vigente.

En la Ley de Registro Civil, en su articulo 85, se establece la necesidad de certificacion
médica respecto a la existencia de sefiales inequivocas de muerte como paso previo a la

inscripcion de la defuncion.

En el Reglamento de Registro Civil, en su articulo 274, se hace referencia a quién

asume la obligacion de emitir el Certificado Médico Oficial de Defuncion:

“El facultativo que haya asistido al difunto en su Gltima enfermedad o cualquier otro
gue reconozca el cadaver enviard inmediatamente al Registro parte de defuncién en el
que, ademas del nombre, apellidos, caracter y numero de colegiado del que lo suscribe,
constara que existen sefiales inequivocas de muerte, su causa y con la precision que la
inscripcién requiere, fecha, hora y lugar del fallecimiento y menciones de identidad del

difunto indicando si es conocido de ciencia propia o acreditada y, en este supuesto,



documentos oficiales examinados o menciones de identidad de persona que firme los

’

datos, la cual también firmara el parte...’

Si hubiera indicios de muerte violenta se comunicard urgentemente y especialmente al

encargado.

LA AUTOPSIA CLINICAY LA AUTOPSIA MEDICO-LEGAL.

En el diccionario de la Real Academia Espariola se define el término autopsia con dos

acepciones °:
a) Examen anatomico del cadaver y,
b) Examen analitico minucioso

La palabra “Autopsia” procede etimoldgicamente del griego autos (uno mismo) y
opsein (mirar o examinar) por lo que su significado se refiere al “examen o exploracion
con los propios ojos”. Es equivalente a la palabra necropsia, que procede del griego
necros (“cadaver) y opsein (mirar 0 examinar) y que significa examinar un cadaver.
Ambos términos tienen el mismo significado y se aplican tanto a la autopsia clinica
como a la médico legal. En funcion del tipo de muerte natural o violenta, se distinguen
dos tipos de autopsias: la autopsia clinica o anatomopatoldgica y la autopsia judicial o
médico legal. Ambos tipos comparten la definicién general (estudio de los diferentes
organos Yy tejidos de un cadaver con la finalidad de aclarar aspectos de la muerte) pero
presentan una serie de rasgos diferenciales derivados fundamentalmente de la

regulacion legal de cada una de ellas’.

La autopsia clinica esta regulada legalmente en Espafia por la Ley 29/1980, de 21 de
junio, y el Real Decreto 2230/1982, de 18 de junio, que desarrolla la Ley anterior % La
autopsia clinica es el procedimiento postmortem que estudia las alteraciones
morfoldgicas de los drganos y tejidos como consecuencia de la enfermedad. Se realiza
por los especialistas en anatomia patoldgica de los hospitales acreditados. Y segun se
recoge en el RD que la regula se practicara cuando exista un interés médico en base a

los siguientes supuestos:

a) Que un estudio clinico completo no haya bastado para caracterizar suficientemente la

enfermedad.



b) Que un estudio clinico haya bastado para caracterizar la enfermedad suficientemente,
pero exista un interés cientifico definido por conocer aspectos de la morfologia o de la

extension del proceso.

c) Que un estudio clinico incompleto haga suponer la existencia de lesiones no

demostradas que pudieran tener un interés social, familiar o cientifico.

La autopsia médico legal o judicial, en cambio tiene como objetivo determinar la causa,
el mecanismo de la muerte y otras circunstancias de interés judicial en las muertes
violentas (suicidas, homicidas y accidentales) o en aquellas en las que existan

sospechosas de criminalidad *°.

La autopsia médico legal en Espafa esta regulada por la Ley de Enjuiciamiento
Criminal (art. 343,349,353 y 778). Se realiza por orden del Juez competente del caso,
por tanto, es irrelevante solicitar la autorizaciéon a los familiares del fallecido. Asi el
articulo 343 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal establece: " En los sumarios a que
se refiere el articulo 340 (causa de muerte violenta o sospechosa de criminalidad), aun
cuando por la inspeccion exterior pueda presumirse la causa de la muerte, se
procedera a la autopsia del cadaver por los Médicos Forenses, 0 en su caso por los que
el Juez designe, los cuales, después de describir exactamente dicha operacion,

informaran sobre el origen del fallecimiento y sus circunstancias "’*.

Las autopsias judiciales las practican los Médicos Forenses, segun lo establecido en el
Reglamento Organico del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses,'2 son estos los que las
realizan en nuestro pais, salvo que el Juez designe otro perito de acuerdo con lo previsto

en el articulo 343 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

Las autopsias judiciales se realizan en los servicios de patologia de los Institutos de
Medicina Legal y Ciencias Forenses regulados por Real Decreto 386/1996, de 1 de
marzo. El articulo 8, Apartado 3, Parrafo 1°: establece: A los Servicios de Patologia
Forense les corresponde la investigacion médico-legal en todos los casos de muerte
violenta o sospechosa de criminalidad que hayan ocurrido en la demarcacion del
Instituto y sea ordenada por la autoridad judicial, asi como la identificacion de

cadaveres y restos humanos 2.

Para armonizar y normalizar la practica de las autopsias judiciales en el &mbito europeo,
el Consejo de Ministros de los Estados Miembros de la Comunidad Econdémica Europea

promulgd una recomendacion, la “’R 99°°.3.



Asi, son muertes sujetas a investigacion judicial y en consecuencia requieren autopsia

médico legal las siguientes:

- Los casos de muerte violenta, entendida ésta en un sentido amplio, que incluye
cualquier fallecimiento, inmediato o diferido en el tiempo que tenga su origen en un
factor externo al individuo, ya sea de origen accidental o voluntario. Englobando asi, las
muertes accidentales (de trafico, caidas y precipitaciones, accidentes laborales,
sumersiones, muertes producidas por factores medioambientales como el calor, el frio,
los rayos, las intoxicaciones, etc.) todos los suicidios y, por supuesto, todos los

homicidios.

- Los casos en los que las circunstancias de la muerte, la falta de antecedentes médicos o
la rapidez del fallecimiento tras el inicio de los sintomas hagan sospechar la influencia

de algun factor externo.

- Muertes aparentemente naturales pero inexplicadas, bien por carecer el fallecido de
antecedentes meédicos, bien porque los antecedentes existentes no justifiquen

adecuadamente la muerte.

- Muertes en las que se sospeche o denuncie una actuacion negligente de un profesional

sanitario.

- Muertes de personas bajo custodia (detenidos, y muerte violenta o sospechosa de

criminalidad en presos).
- Fallecimientos durante la actividad laboral.

La autopsia médico legal tiene como objetivos basicos: establecer la identidad del
fallecido si hubiera dudas, determinar la causa y circunstancias de la muerte, establecer

la data del fallecimiento y la etiologia médico legal.

La investigacion médico legal de las muertes violentas se desarrolla en una serie de

etapas:

Levantamiento del cadaver: la autopsia medico legal comienza con el levantamiento del
cadaver. Es una diligencia judicial de inspeccion ocular del lugar de los hechos que
practica una comisién judicial integrada por el Juez instructor, el secretario judicial
(actualmente Letrados de la Administracion de Justicia) y el Médico forense. La
modificacion del art. 778.6 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, prevé que el juez

pueda autorizar al médico forense para que asista en su lugar.



Para alcanzar el objetivo final de toda autopsia judicial, es muy importante que el
médico forense que acude al levantamiento realice un estudio pormenorizado del
cadaver y de los indicios que pudieran existir en el lugar. El estudio del cadaver esta
centrado en la valoracion inicial de las lesiones y la posible causa de la muerte, la
estimacion inicial de la data del fallecimiento, el examen, proteccion y recogida de
indicios biologicos. Todo ello documentado y con fotografias tanto del cadaver como

del lugar de los hechos.

Hoy dia se recomienda que se realice la minima manipulacién del cadaver en el
momento del levantamiento hasta que sea practicada la autopsia en el Instituto de

Medicina Legal.

En esta fase puede también recogerse toda la informacién médica que pudiera tener
relacién con el fallecido. Esta recopilacion de informacion puede completarse en la fase
posterior. Actualmente la mayoria de los médicos forenses tienen acceso por via
telematica a la historia clinica de los servicios publicos de salud, facilitando el estudio
de todos los documentos que se considere necesario para cada caso.

Examen Externo del Cadaver: Este examen incluye el estudio de las ropas y
pertenencias que porta el cadaver. Se hard una inspeccion detallada y minuciosa del

cadaver, tomando nota de los datos que puedan servir para establecer:
Identidad del cadaver.
Data de la muerte.
Causa de la muerte.
Medio en el que haya permanecido el cadaver.

Examen Interno del Cadéaver: Como recomienda el profesor Gisbert Calabuig, este
debe ser sistematico, siguiendo un orden determinado para no omitir la observacién de
ninguna parte del organismo, orden que en algunos casos especiales puede convenir
alterar. El orden ordinario seria: raquis (eventualmente), craneo, cuello, térax, abdomen,

aparato genitourinario y extremidades.
Este examen interno debe incluir la evisceracion completa de las cavidades.

Algunas causas de muerte pueden requerir otras técnicas especiales de autopsia, por

ejemplo, en los casos de embolia gaseosa, localizacion de trombos en extremidades, etc.



En otros casos, como ocurre, por ejemplo, en los disparos de armas de fuego,
explosiones, etc., puede ser necesario el estudio radiografico completo del cadaver antes

de proceder a la apertura de cavidades.

Exédmenes Complementarios: no puede considerarse terminada la autopsia si no se
realizan los examenes complementarios que cada caso requiera. Estos examenes
incluyen  estudios toxicologicos, bioquimicos, histologicos,  criminalisticos,

microbioldgicos, genéticos, etc.

Todo el procedimiento seguido durante la autopsia, asi como todos los hallazgos y los
resultados de las pruebas complementarias realizadas, asi como la valoracién y las
conclusiones, se plasmara en el informe médico forense de autopsia que se entrega en el

Juzgado.

LAS ARMAS BLANCAS

El diccionario de la RAE define el arma blanca como “arma ofensiva de hoja de hierro o

de acero, como la espada” 4.

Desde el punto de vista médico legal, hace ahora ciento cincuenta afios, Pedro Mata
definia a las armas blancas en la tercera edicion de su Tratado de Medicina Legal y
Cirugia como “todo cuerpo o instrumento mecéanico capaz de perforar, cortar y dilacerar
o contundir”. Desde entonces, todos los grandes tratadistas han aportado definiciones y
descripciones hasta llegar a la més reciente, dada por el profesor Gisbert Calabuig para
quien las armas blancas son “instrumentos lesivos manejados manualmente que atacan

la superficie corporal por uno filo, una punta o ambos a la vez” *°.

Las armas blancas pueden ser tipicas cuando se fabrican con el fin propio de cortar,
lacerar, etc., (cuchillos, navajas, hachas, tijeras, etc.) y se denominan atipicas cuando
pese a que no se fabricaron con tal fin, ocasionalmente pueden emplearse como arma de

ataque o de defensa, ocasionando lesiones similares a las de las armas blancas tipicas
16,17

10



CLASIFICACION DE HERIDAS POR ARMA BLANCA

Segun el mecanismo de accion las heridas por arma blanca se clasifican: 1819

Heridas por instrumentos punzantes.
Heridas por instrumentos cortantes.
Heridas por instrumentos corto-punzantes

Heridas por instrumentos cortantes y contundentes.

Heridas por Instrumentos Punzantes

Las heridas por instrumentos punzantes son las producidas por instrumentos alargados,
de diametro variable, pero nunca muy considerable, de seccion circular o eliptica, que
terminan en una punta mas o menos aguda. Por ejemplo, alfileres, agujas, punzones,

etc.?0

Los instrumentos punzantes o perforantes, penetran en los tejidos actuando a modo de
cufia, disociando y rechazando lateralmente los elementos anatomicos del tejido
atravesado. Pero cuando el instrumento tiene cierto grosor, hay, ademas, un verdadero
desgarro, al vencer los limites de su elasticidad. Por tanto, lo fundamental en la accion
de estos instrumentos es la punta que concentra la fuerza viva en una superficie muy

limitada 2.

Las caracteristicas fundamentales de estas heridas son un orificio de entrada, un trayecto
mas 0 menos largo, dependiendo de la longitud del instrumento, que, si incluso llega a

traspasar por completo alguna parte del cuerpo, presentaran un orificio de salida.

Di Maio incluye este tipo de lesiones entre las penetrantes, y diferencia en ellas una
herida cutanea visible a la que denomina componente externo y una herida interior mas

profunda a la que llama componente interno 22,

El orificio de entrada radica generalmente en la piel. Si el instrumento es de un didmetro
muy pequefio puede que solo deje una marca rojiza, que en 2 6 3 dias desaparecera. Tal

y como indica el profesor Gisbert Calabuig hay que tener en cuenta que la levedad del
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orificio de entrada no prejuzga el prondstico de la herida, ya que hay lesiones de

apariencia insignificante, pero con consecuencias graves por atravesar 6rganos vitales.

Si por el contrario es mas grueso, ese orificio de entrada puede adquirir una forma ““de
ojal””, con angulos nitidos e iguales. Esto se debe a que el instrumento es mas grueso y
su diametro sobrepasa el limite de elasticidad de los tejidos. La direccion del eje mayor
de hendidura esta condicionada a la que tengan las fibras elasticas de la region donde

asienta la herida 2.

La forma y direccion del orificio de entrada son de gran importancia médico-legal, ya

gue nos puede aportar datos sobre el instrumento utilizado.

Para ello, nos basamos en unas leyes clasicas que se sintetizaron después de un estudio

experimental. Son las conocidas leyes de Filhos y Langer.

Las leyes de Filhos describen que la lesion producida por un arma cilindrocénica simula
la que produciria un arma aplanada y con dos filos. Que, ademéas, en un é&rea
determinada, las lesiones producidas por este tipo de arma tienen siempre la misma
direccién, mientras que las producidas por armas corto-punzantes con dos filos pueden

presentar las mas diversas direcciones.

La ley de Langer, establece que cuando un instrumento punzante lesiona un punto en el
cual convergen diversos sistemas de fibras de direccion divergente, la herida toma una

forma triangular o en punta de flecha.

El trayecto de estas heridas punzantes estd formado por un canal que atraviesa los
tejidos que han sido interesados por la lesion. Generalmente va a aparecer como una

linea rojiza por el derrame sanguineo del interior.

12



Puede presentarse 0 no un orificio de salida. Si existe, normalmente es mas pequefio e
irregular que el orificio de entrada. Esto se debe a que la piel cuando se perfora de
dentro hacia afuera, produce una especie de estallido con fisuras y roturas atipicas.
Ademas, este orificio serd de menor tamafio debido a la forma del instrumento, que en

su extremo libre tiene un didmetro menor que la empufiadura.

Heridas por Instrumentos Cortantes

Estas heridas estan producidas por instrumentos cortantes, y estos se definen por la
existencia de una hoja de poco espesor y seccién triangular que cortan solo por el filo.
Por ejemplo, cuchillos, navajas, bisturies, etc. Determinados objetos pueden también
actuar accidentalmente como instrumentos cortantes, como trozos de vidrio, ld&minas

delgadas de metal, etc.

Actuan por el filo, que penetra en los tejidos como una cufia causando asi la division de
estos y produciendo soluciones de continuidad (pérdida de la continuidad en la piel).
Pueden actuar bien por un mecanismo de presion o por una presion asociada a

deslizamiento, en este Ultimo se producirian lesiones mas graves.

El corte lo facilita este filo cuando se posiciona oblicuo a la superficie, ademas, cuanto

mas oblicuo se situe el instrumento, méas agudo sera el angulo cortante.

Una de las caracteristicas que mejor define este tipo de heridas es que son heridas en las

que predomina la longitud sobre la profundidad.

Royo- Villanova, en el primer tomo de sus Lecciones de Medicina Legal describia
cuatro tipos de lesiones incisas: lineales, en colgajo, mutilantes o por rozadura 2. A

estos tipos el profesor Gisbert Calabuig afiade uno mas, el de heridas incisas atipicas.

Las heridas cortantes lineales se producen cuando el instrumento actla
perpendicularmente a la piel y produce una simple solucidon de continuidad; seria la

tipica herida cortante. En estas heridas se distinguen: bordes, extremos y las paredes.
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En cuanto a los bordes de estas heridas destacar que son bordes limpios y regulares. Si
se retraen, hacen de la herida una forma fusiforme y estos bordes quedarian méas o
menos separados dependiendo del area corporal que sea y también de la direccion con la

que se produzca la lesion.

Lo mas interesante de estas heridas son sus extremos. Debido a la elasticidad que
presentan los tejidos, las heridas tienden a abrirse adquiriendo asi la forma de dvalo
alargado cuyos extremos se pueden hacer mas superficiales. También se pueden
prolongar por un verdadero arafiazo superficial que no tiene por qué tener la misma

direccion que la incision inicial.

Estas caracteristicas que podemos apreciar en los extremos, se denominan: colas (son
las Unicas heridas que lo presentan). Aungue a nivel clinico no tienen mucha relevancia,

tendran gran repercusion médico-legal.

Se hacen mas notorias cuando en el corte de la piel predomina el mecanismo de

deslizamiento.

Se pueden distinguir dos colas: la cola de ataque y la cola de salida. La cola de ataque se
corresponde con la iniciacion del corte y la otra con la parte terminal. Pueden ser iguales
0 desiguales y estar presentes, o faltar en alguno de los extremos del corte, porque el
corte inicial se puede hacer mas suave o directamente en profundidad. Si sélo
apreciamos una de las colas, esta serd generalmente la de salida que suele ser més fina 'y

de mayor longitud al ir perdiendo el instrumento el contacto con la piel.

Las paredes de estas heridas pueden tener una profundidad importante, suelen dibujar
dos paredes lisas y regulares en forma triangular de vértice inferior. Pero dependiendo
de la profundidad y de las capas de tejido que se vean afectadas pueden dar lugar a

irregularidades en las paredes. Esto dependera ademéas de la posicion del corte y del
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tejido en concreto. Nunca habra puentes de sustancia uniendo estas paredes, ya que se

rompen con el filo del arma.

Las heridas en colgajo son las que se producen cuando el instrumento cortante actla
mas o menos oblicuamente en la piel, produciendo un corte con un borde en bisel
obtuso, es decir, quedando una ldmina de piel, que suele ser triangular y con el borde
libre fino, y que podréa ser de diferentes tamafios dependiendo del arma que lo produzca,

su direccion y su profundidad.

Las heridas mutilantes son las que se producen sobre una parte saliente del cuerpo y ésta
queda separada completamente. Podrian ser mutiladas partes tales como la oreja, los

pezones mamarios, la punta de la nariz...

Por ultimo, existen heridas incisas atipicas, tales como rozaduras o erosiones que se
producen cuando el instrumento roza tangencialmente la piel; heridas en puente y en
zigzag que son las que ocurren en zonas de pliegues o zonas de piel laxa, donde a pesar
de que el instrumento actia de forma lineal, al existir estas peculiaridades en la zona
donde se produce, cuando se estira la piel se pueden apreciar dos cortes separados. Y
heridas irregulares que dependen mas del instrumento utilizado y sus caracteristicas; por
ejemplo, la falta de filo en el arma o la existencia de melladuras que en parte dejara
lesiones peculiares y caracteristicas, pero de dificil diagnostico.

Todas estas lesiones cortantes pueden ser rapidamente mortales debido a la hemorragia
que producen en ciertas zonas muy vascularizadas, o también podrian producir otros
efectos tales como embolia gaseosa. La suciedad del arma por otra parte podria producir

infecciones internas que, aunque no sean llamativas, son de gran importancia.
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Imagen 1. Lesiones por AB

Fuente: IMLCF Cantabria

Heridas Corto-Punzantes

Dentro de las heridas complejas encontramos las producidas por instrumentos corto-
punzantes. Estos estan constituidos por una lamina estrecha que acaba en punta, y con
uno, dos o més filos. Segun el nimero de estas aristas afiladas, las armas pueden ser:

monocortantes, bicortantes o pluricortantes. Por ejemplo: navajas, cuchillos, estiletes....

Estas armas se consideran la suma de los instrumentos punzantes y los cortantes. Su

mecanismo de accion es mixto dado que actlan por la punta y el filo simultaneamente.

Son las heridas por arma blanca con mayor trascendencia médico forense, porque con
gran frecuencia intervienen en casos de homicidio y de suicidio. Por su mecanismo de
accion estas heridas se asemejan en parte a las heridas punzantes y en parte a las heridas
incisas. En ellas se distinguen: un orificio de entrada, un trayecto y eventualmente un

orificio de salida.

El orificio de entrada puede ser tipico o atipico. Los orificios tipicos son de morfologia
variable y dependen de la forma del instrumento. Pueden estar producidos por armas
planas monocortantes, que dibujaran el orificio alargado y con un extremo mas agudo y
otro mas romo. Los producidos por armas planas bicortantes, que en este caso sera
alargado y mas profundo que las incisas. Pueden tener colas, si el arma entrd y salio
perpendicularmente, tener solo una si al entrar o salir formé un angulo agudo, y tener
dos si cada vez lo forma por un lado. Las armas gruesas monocortantes también dejarian
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un orificio de entrada tipico con un ojal con extremo agudo y el otro casi cuadrado. Y,
por ultimo, las armas pluricortantes que dejan un orificio con forma estrellada segin el

namero de bordes cortantes °.

Ademaés de los orificios tipicos descritos, existen también heridas atipicas, que estaran
condicionadas, bien por el tipo de instrumento lesivo como ocurre con hojas de
superficie irregular o cortes desafilados como por ejemplo la lima, o por las condiciones
en las que se produce el ataque, asi sucede cuando se producen cambios de direccidn

una vez que el arma ha penetrado en los tejidos.

El trayecto también puede adoptar distintas formas: puede ser unico o multiple,
dependiendo si hay varias penetraciones sin que el arma llegue a salir del todo.
Perpendicular u oblicuo a la piel. Y finalmente, puede describirse un canal completo si
traspasa la totalidad de la anatomia, dando lugar a un orificio de salida; o por el

contrario podria ser en fondo ciego, sin orificio de salida.

Estas lesiones se asemejan bastante a las heridas punzantes, pero las primeras son méas
grandes, suelen producir desgarros y hemorragias y ademas permiten localizar los

distintos trayectos y como se entrecruzan.

En este tipo de heridas el orificio de salida no es constante, no siempre lo
encontraremos. Pero si existe es de menor tamario que el orificio de entrada, ya que las
armas de este tipo suelen ser mas finas en la punta. Ademas, en estas armas suele ocurrir
que la punta sea bicortante mientras que la base es monocortante, esto hace que ambos
orificios sean distintos uno de otro, el orificio de salida presentara caracteristicas de

heridas bicortantes, mientras que el de entrada semejara las de una monocortante.

Es posible que pudiéramos encontrar dos orificios de entrada y solo uno de salida,
ocurriria cuando el arma tiene suficiente longitud y atraviesa totalmente una parte del
cuerpo y alcanza otra subyacente, por ejemplo, una herida que interesa el térax después

de haber traspasado el brazo.
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Heridas Corto-Contundentes

También consideradas como heridas complejas estan producidas por instrumentos
corto-contundentes. Las armas que las producen tienen una hoja afilada y son de un
peso considerable. Por ello al efecto cortante del filo se une una gran fuerza viva por el
peso del arma. No suele darse la accion de deslizamiento. Por ejemplo: sables, hachas...
Estos instrumentos combinan la accion cortante por la existencia de un filo con un
mecanismo contundente derivado de su peso, asi a mayor masa predominara la fuerza

viva sobre la cortante.

Estas heridas, como hemos dicho ya, retnen caracteristicas de las heridas cortantes y de
las heridas contusas producidas por ciertos tipos de armas contundentes. Se produce una
diéresis histica a la que se suma la contusion y laceracion. La profundidad de la herida
supera sensiblemente a las producidas por armas cortantes, ademas en general no se

respetan las zonas duras, interesando asi al esqueleto.

Si el instrumento esta bien afilado, las heridas que aparecen son como las de corte, pero
mas profundas. Pero también se puede dar el caso de un instrumento méas grueso y
menos afilado el cual dejaria unas lesiones con bordes irregulares, con el contorno

contundido, como las contusas.

Para distinguirlas bien de estas dos ultimas, tenemos que tener en cuenta que estas
lesiones, aunque se asemejen a las de corte no van a presentar colas. Ademas, debemos
fijarnos en los bordes que siempre tendrén huellas de la contusion con la forma de un

borde equimotico.

Segun Royo-Villanueva, se diferencian de las Unicamente contusas, porque las
contusiones de los bordes no seran nunca tan acentuadas, debido a que la solucion de
continuidad se hace siempre por seccion y no por laceracion. Por el mecanismo cortante
de esta herida compleja, no se apreciaran puentes de union en los tejidos, algo que si
podemos ver en las contusas. También se apreciaran vastos colgajos y lesiones de los

huesos.
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Estas heridas son bastante graves, tanto por su profundidad, como por su extension y

por su mayor facilidad infectiva.

PROBLEMAS MEDICO LEGALES DE LAS HERIDAS POR
ARMA BLANCA

Las autopsias en casos de fallecidos por heridas de arma blanca plantean al perito
forense problemas médico legales que son comunes a otros tipos de muerte, como, por
ejemplo, la etiologia de la muerte, su data, la vitalidad de las lesiones, etc. Y también
otros especificos de estos casos como las caracteristicas del arma, numero de heridas,
orden de produccién de las heridas, posicion agresor victima, etc. Analizaremos las
principales cuestiones sobre las que debera informar el médico forense:

Vitalidad de las Heridas

La reaccidn de vitalidad de las heridas es de gran transcendencia médico forense, por
un lado, porque el perito tendra que determinar si las heridas que presenta un cadaver se
produjeron antes o después de la muerte y si hubo o no supervivencia desde que la
victima recibe lesiones mortales hasta su fallecimiento. El diagnostico de vitalidad de
las heridas se basa en una serie de caracteristicas macroscépicas que nos permiten
valorar si se trata 0 no de heridas vitales. Estas caracteristicas son entre otras: la
existencia de hemorragia externa o interna, la embolia gaseosa en las heridas que
interesen las venas del cuello, la retraccion de los bordes de la herida y su intensidad, asi
como los elementos anatémicos interesados por la lesién. Estos signos constituyen
pruebas de vitalidad de las lesiones, su ausencia indicaria que se trata de lesiones que se
han producido después de la muerte. En los casos dudosos debera recurrirse a pruebas

complementarias que incluyen métodos histologicos y bioquimicos 2.
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Caracteristicas del Arma Empleada

Las caracteristicas generales producidas por los distintos tipos de arma blanca son, en
general, bastante demostrativas para determinar si el arma empleada es un arma
punzante, corto-punzante, incisa o inciso-contundente. El perito tendra que determinar
el tipo de arma empleada, la anchura y longitud de la hoja, el nimero de filos y el
namero de armas empleadas cuando la victima presenta varias heridas con distintas
caracteristicas. Llegar a determinar estas cuestiones requiere realizar un estudio
minucioso de las heridas que presente el cadaver. Fundamentalmente la morfologia de
las heridas, la profundidad de las mismas, el trayecto, los bordes y los extremos. Estas
caracteristicas son de suma importancia para poder determinar el tipo de arma
empleada, el tamafio de la hoja y su grosor, los filos cortantes que tiene e incluso si ha
intervenido una sola o han sido varios los instrumentos que se han utilizado. Llegar a
determinar las caracteristicas del arma constituye uno de los aspectos mas dificiles de
dilucidar, en la mayoria de los casos solo se podrd determinar si un instrumento
concreto ha podido o no producir las heridas del cadaver 2. En algunos casos, mas
favorables, el arma puede dejar una huella mas exacta que va a permitir una descripcion
mas concreta, asi ocurre en aquellos casos en los que se lesionan tejidos indelebles,
como huesos formados por distintas laminas o cartilagos, en los que la forma va a
quedar marcada de manera permanente, constituyendo una huella cuya morfologia y
dimensiones reproducen con bastante aproximacion las del arma, permitiendo su
identificacion. En otras ocasiones, un fragmento del arma puede quedar alojado en el
seno de la herida, no siendo infrecuente que se produzca la fractura de la punta del arma

al contacto con el hueso, facilitando la identificacion del arma 2.

Duracion de la Supervivencia y Actividad Fisica Después de las

Heridas

Otra cuestion de gran interés médico legal en caso de muertes por arma blanca, es la
determinacion del tiempo de supervivencia que transcurre desde que se produce la
lesion hasta el fallecimiento. Para poder determinar esta cuestion es muy importante el
examen minucioso de la escena en el momento del levantamiento, valorar si la victima
ha podido o no realizar alguna accion después de ser agredida, o si ha podido

desplazarse. Di Maio propone que durante el examen del cadaver se debe realizar el
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estudio de cuatro elementos macroscopicos: el tamafio del vaso afectado, la
vascularizacion del érgano herido, la cantidad total de sangre perdida interna y
externamente y la velocidad a la que se ha producido esta pérdida de sangre °. A veces
es dificil cuando no imposible determinar el tiempo que pudo tardar en morir la persona.
En la literatura cientifica estan descritos casos con heridas mortales que han tenido
supervivencia. Asi, el profesor Knight, cuenta que en su experiencia ha podido
comprobar como la victima de un homicidio por arma blanca, que habia sufrido una
lesion en el ventriculo izquierdo, pudo correr mas de 500 metros antes de fallecer por un
taponamiento cardiaco. En general, las heridas mortales por arma blanca incapacitan a

la victima mas lentamente que las correspondientes heridas por arma de fuego .

Etiologia Médico Legal de las Heridas

Es una de las cuestiones més trascendentes en la investigacion forense, dado que de ello
depende que se deba o0 no investigar la autoria de tercera persona. Debera realizarse una
exhaustiva investigacion dado que no existe ningin dato que por si mismo permita
establecer la etiologia médico legal de las heridas por arma blanca. EI examen de la
escena es de gran importancia, permite en muchas ocasiones orientar desde ese
momento la etiologia del hecho. EI médico forense que acude al levantamiento debe
observar el posible desorden de muebles y objetos, esto unido a la posible existencia de
heridas de defensa y lucha hacen pensar en la intervencion de una tercera persona. La
presencia de notas de despedida, la existencia del arma en el lugar de los hechos, etc.,
orientan hacia una etiologia suicida. Estos datos del levantamiento deben
correlacionarse con los obtenidos tras el estudio de las heridas en el momento de la
practica de la autopsia. El estudio completo y exhaustivo del cadaver permitird
determinar, en la mayoria de los casos, la etiologia médico legal. Determinados

elementos de juicio son los que se deben valorar.

21



Localizacion de la Herida

Ayuda a determinar si puede tratarse de una herida suicida o no. De modo general se
determina que el suicida elige o tiene preferencia por determinadas partes del cuerpo
para llevar a cabo su accidén, son zonas donde radican érganos de vital importancia, asi
son muy frecuentes las heridas en region cervical, en region toracica sobre todo a nivel
precordial y en mufiecas. La accesibilidad de las heridas es otro dato muy importante a
tener en cuenta. Asi unas heridas localizadas en zonas anatomicas accesibles a la
victima sugieren una posible etiologia suicida mientras que si estds heridas radican en
regiones anatomicas inaccesibles a la victima empufiando el arma, en principio,
descartan el suicidio. No debemos olvidar que también el agresor, en caso de
homicidios, puede alcanzar esas zonas vitales, pero también es frecuente que las heridas
radiquen en otros lugares distintos. Como dice el profesor Mata en una descripcion al
respecto, las heridas producidas por el agresor no aparecen en lugares selectivos o
concretos, sino que refiriéndose al agresor relata: “quien dominado de la pasion que le

impulsa, no se entretiene en esos pormenores; hiere donde puede...3t”

Orientan también hacia una etiologia suicida la posible existencia de heridas de tanteo o
duda, que suelen ser heridas muy superficiales, multiples y paralelas, frecuentemente
encontradas en los suicidios en los casos de degiello y también en las heridas de las
regiones en las mufecas. Pero a la hora de valorar este tipo de heridas siempre hay que
tener en cuenta que también se pueden producir heridas con caracteristicas similares a
las descritas cuando se produce un deglello homicida encontrandose el agresor detras

de la victima cuando existe lucha o porgue se realicen como amenazas del agresor.

Las llamadas heridas de defensa, que se suelen localizar en la cara palmar de las manos,
en el borde cubital y la cara posterior de los antebrazos y manos indican la existencia de
un intento de defensa de la victima cuando esta siendo atacada y por tanto muy

orientativas de la existencia de un posible homicidio.
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Numero de Heridas

En cuanto al numero de heridas, en principio ante un cadaver con multiples heridas por
arma blanca hay que pensar en una etiologia homicida. Es mucho mas frecuente que en
un homicidio existan varias heridas. Por lo tanto, hay que pensar en un homicidio y
descartar la etiologia suicida cuando nos encontramos varias heridas y sobre todo si

estas son mortales y radican en distintas regiones anatémicas.

En la regidn toracica la herida suicida suele ser Unica, o si son mas suelen encontrarse
préximas unas a otras, se encuentran agrupadas o aglutinadas como indicaba Ballota ya
en 1937, su localizacion es precordial, con direccion de arriba hacia abajo y de derecha

hacia la izquierda y normalmente ha sido producida por un instrumento cortopunzante.

En los casos homicidas, las heridas en el térax suelen ser multiples; si nos encontramos
multiples heridas dispersas por la regién toracica podemos presumir que se trata de una

etiologia homicida.

Orden de Produccion de las Heridas

Establecer el orden de producciéon de las heridas cuando nos encontramos ante un
cadaver con varias heridas por arma blanca es una cuestion compleja y la mayoria de las
ocasiones no se cuenta con suficientes elementos de juicio como para poder establecerlo
sin lugar a dudas. De forma general, puede suponerse que las heridas que interesan a
6rganos vitales han sido las ultimas en producirse. Algunos autores consideran que esta
afirmacion es altamente discutible, asi se pronunciaba Simonin de manera contundente:
“las heridas méas graves no son forzosamente las Gltimas *2”. Si existen varias heridas y
en alguna de ellas se comprueba la ausencia de signos de vitalidad podra determinarse
que se infirieron despues de las otras heridas responsables de la muerte. En caso de
heridas multiples hay siempre que tener en cuenta que, aun existiendo méas de una
herida en el cadaver, esta puede corresponder a un solo ataque, esto puede ocurrir, por
ejemplo, cuando la herida interesa la extremidad superior, la atraviesa y penetra en el
torax, en otras ocasiones también se ha descrito en casos con mamas péndulas que

presentan una herida en la mama y en la region torécica subyacente.
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Posicion Agresor Victima

Otra de las cuestiones que debe resolverse y que con frecuencia se le pregunta al perito
en el momento del juicio oral, es la posicion que ocupaban el agresor y la victima, en
ocasiones de gran transcendencia para la calificacion de los hechos. Aun examinando
todas las posibilidades que se pueden dar, en ocasiones solo se podra hacer una
aproximacion de como pudieron ocurrir los hechos o determinar la compatibilidad de
las versiones dadas. Los datos se obtienen del estudio pormenorizado del lugar de los
hechos, del exhaustivo examen de las heridas, su localizacion, las caracteristicas,

fundamentalmente la direccion y el trayecto, las estaturas de agresor /victima.

Violencia de los Golpes

¢Qué fuerza se empled para producir la lesion?, es una de las cuestiones que casi
siempre se le plantea al médico forense. Habra que tener en cuenta, a la hora de
determinar la fuerza con la que se realizé una herida, varios factores: unos relacionados
con el arma, como el filo y la punta de la misma. Por ejemplo, cuando el arma cuenta
con una punta muy afilada aumenta su poder de penetracion y por lo tanto menos fuerza
habra de realizarse. Otros relacionados con la distinta resistencia de 6rganos y tejidos
atravesados por el arma, asi dependera si la herida interesa a los huesos, la piel, los

cartilagos, musculos, etc., con notable diferencia de resistencia entre unos y otros.

En ocasiones puede haber distintos materiales interpuestos entre el arma y la superficie
corporal, como prendas de vestir, cinturones, carteras etc., que a veces han actuado

como verdaderos elementos de proteccion ante ataques con arma blanca.

La mayoria de las veces el médico forense solo podra hacer una aproximacion sobre la
fuerza que el agresor pudo emplear, ante la falta de datos objetivos, el perito debera ser
muy cauto y pronunciarse en términos como que la fuerza que se empleo fue moderada,

considerable o extrema en funcién de las caracteristicas de cada caso concreto.
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Mecanismo de la Muerte

En los casos de heridas por arma blanca las causas habituales de fallecimiento suelen
ser: shock hipovolémico, hemo y/o neumotérax, taponamiento cardiaco por
hemopericardio, asfixia por aspiracion de sangre, embolia gaseosa y lesion del encéfalo
o la médula. Debe tenerse en cuenta que puede haber cierta supervivencia en este tipo
de lesiones y posteriormente producirse una muerte diferida. La investigacion médico
legal en estos casos es algo mas compleja porque se pierden gran parte de las
caracteristicas de las heridas tras los procesos reparadores del organismo y la posible

manipulacion terapéutica de las mismas.

MARCO LEGAL

La Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECrim) promulgada por el Real Decreto (RD) de
14 de septiembre de 1882 establece las normativas generales sobre las que asientan el

ejercicio de las autopsias médico-legales en el marco juridico-penal.

Articulo 340: “Si la instruccion tuviere lugar por causa de muerte violenta o
sospechosa de criminalidad, antes de proceder al enterramiento del cadaver o
inmediatamente después de su exhumacion, hecha la descripcion ordenada en el
articulo 335, se identificara por medio de testigos que, a la vista del mismo, den razén

Satisfactoria de su conocimiento”

Articulo 343: “En los sumarios a los que se refiere el articulo 340, aun cuando por la
inspeccion exterior pueda presumirse la causa de la muerte, se procedera a la autopsia
del cadaver por los Médicos Forenses, 0 en su caso por los que el Juez designe, los
cuales, después de describir exactamente dicha operacién, informaréan sobre el origen

del fallecimiento y sus circunstancias .

El Real Decreto 296/1996, aprueba el Reglamento Organico del Cuerpo Nacional de
Médicos Forenses, en el capitulo 1 articulo 3 establece: “Los médicos forenses tendran a

su cargo las siguientes funciones:

“La realizacion de las investigaciones en el campo de la Patologia Forense y de las

practicas tanatologicas que sean requeridas a través de los Institutos de Medicina
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Legal, por los Juzgados, Tribunales y Fiscalia, y que se deriven necesariamente de su

propia funcion en el marco del proceso judicial ”.

El Decreto 62/2007, de 20 de abril, del Consell, por el que se deroga el Reglamento
anterior que fue aprobado por Decreto 126/1998, de 1 de septiembre y aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Instituto de Medicina Legal de
Valencia, que establece en el anexo I, articulo 11 las funciones del Servicio de

Patologia.

“A este servicio le corresponde realizar las investigaciones anatomicas en los casos de
muerte violenta o sospechosa de criminalidad, asi como la identificacion de cadaveres

y restos humanos.”

Orden JUS/1897/2003, de 26 de junio, por la que se dispone la creacion del Instituto de
Medicina Legal de Cantabria, establece en el Articulo 10 las Funciones del servicio de

Patologia:

“Al servicio de Patologia Forense le corresponderan las investigaciones médico
legales en los casos de muerte violenta o sospechosa de criminalidad que hayan
ocurrido en la demarcacion del Instituto y sean ordenadas por la autoridad judicial, asi

como la identificacion de cadaveres y restos humanos”

En el contexto de las citadas leyes, se ha realizado este Trabajo de Fin de Grado con las
autorizaciones del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia y la
Universidad Catolica de Valencia y la autorizacion del Instituto de Medicina Legal y

Ciencias Forenses de Cantabria.

MARCO ETICO

Los datos utilizados para la realizacion del trabajo proceden de autopsias judiciales
realizadas en muertes violentas y/o sospechosas de criminalidad, situacién que exime de

solicitar permiso especifico a un Comité Etico de valoracion.

Segun la LECrim es obligatorio realizar una autopsia médico-legal en estos supuestos y

los datos pueden ser incluidos en lineas de investigacion.
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3. OBJETIVOS

Objetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es comparar las caracteristicas asociadas a los casos
de muerte por arma blanca, ocurridos en la provincia de Valencia durante el periodo
2012-2016 y los ocurridos en la Comunidad Auténoma de Cantabria durante el mismo

periodo de tiempo, y que fueron investigados en ambos IMLCF.

Objetivos secundarios:

Conocer el porcentaje de muertes por AB en ambas provincias.

Averiguar si existe similitud en el sexo y la edad de las victimas en funcion de la

provincia.

Establecer si existen diferencias entre las distintas etiologias médico-legales de las

muertes.

Conocer en qué afios y estacion del afio del periodo estudiado se produjeron mas

muertes en las respectivas provincias.
Analizar la analogia o0 no del consumo téxico previo a la muerte.

Determinar la coincidencia o no de la ubicacion de las lesiones mortales en ambas areas

geograficas.
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4. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemiolégico, de corte transversal, de tipo observacional y
descriptivo, comparativo y de caracter retrospectivo. Por tanto, su objetivo general es de
naturaleza descriptiva por lo que se espera que sea de utilidad para generar hipotesis
etioldgicas. Es transversal, en tanto en cuanto los datos fueron registrados en un
momento concreto de tiempo (desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre del
2016) analizdndose las variables consideradas de forma simultdnea. Es observacional,
dado que no ha existido manipulacién de ningun factor ni se ha realizado asignacion de
ningun tipo, consistiendo la investigacién en la observacion, medida y analisis de
determinadas variables que a la luz de la reciente investigacion estan relacionadas de
manera mas significativa con el fendbmeno de estudio. Se ha utilizado un método
comparativo, ya que se lleva a cabo mediante el analisis de variaciones a traves del
estudio de semejanzas y diferencias entre dos elementos, con el fin de establecer
regularidades que permiten establecer relaciones causales, correlaciones y
generalizaciones. Por ultimo, es de caracter retrospectivo puesto que el fendbmeno objeto

de estudio ya habia ocurrido en el momento en que se realiza la investigacion.

CONTEXTO DEL ESTUDIO

El estudio se ha realizado sobre casos de muertes violentas en los que se han utilizado
armas blancas como instrumento lesivo. Y en los cuales, tras la realizacion de la
diligencia del levantamiento del cadaver por parte del Médico Forense y practica de la
autopsia por orden judicial en los Servicios de Patologia Forense tanto del IMLCF de
Valencia como del IMLCF de Cantabria, se establece la etiologia médico-legal de

muerte: muerte accidental, homicida o suicida.

El periodo de estudio abarca el mismo periodo de tiempo en los dos Institutos, desde el

mes de enero del afio 2012 hasta el mes de diciembre del afio 2016, ambos inclusive.
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El estudio se ha realizado, por una parte, en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de Valencia, lugar donde se realizan todas las autopsias ordenadas por los
servicios judiciales de la provincia de Valencia. Esta provincia presentaba una
poblacion de referencia de 2.580.792 habitantes, a 31 de diciembre de 2012; siendo la
distribucion por sexos de 1.306.552 mujeres y de 1.274.240 varones 2, incluyendo a

266 municipios 3.

El IMLCF de Valencia se encuentra situado en la Ciudad de la Justicia de Valencia,
sede del Tribunal Superior de Justicia de Valencia, y estd formado por los siguientes
servicios: Servicio de Clinica Médico-forense (Seccion de Policlinica y Especialidades
y Seccion de Psiquiatria Forense), Servicio de Patologia (Seccion de Anatomia Forense
y Seccién de Histopatologia Forense), Servicio de Laboratorio (Seccién de Toxicologia
Forense, Seccion de Biologia y Andlisis Clinicos y la Seccién de Genética Forense y

Criminalistica) y Servicio de Ordenacion y Archivo.

Y, por otra parte, también se ha realizado en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de Cantabria, donde se practican todas las autopsias ordenadas por la autoridad
judicial que hayan ocurrido en Cantabria. La provincia de Cantabria tenia a 31 de
diciembre de 2012 una poblacién de referencia de 593.861 habitantes, siendo la
distribucion por sexos de 303.862 mujeres y de 289.999 varones *°. En Cantabria hay

102 municipios *-,

El IMLCF de Cantabria se encuentra situado en el Edificio Judicial “Las Salesas”; en
estas dependencias esta el Servicio de Clinica Médico-forense, la Unidad de Ordenacion
y Archivo y la Secretaria. EI Servicio de Patologia se encuentra ubicado en unas

dependencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, ambos en Santander.
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PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Los participantes del estudio son personas fallecidas por arma blanca, tanto en la

provincia de Valencia como en la Comunidad de Cantabria.

La muestra del estudio es no probabilistica ya que la seleccion de muestras se ha
realizado basada en un juicio subjetivo y no se ha realizado la seleccion al azar.
Mediante muestreo consecutivo ya que se han reclutado todos los individuos de la
poblacion accesible que cumplen con los criterios de inclusion durante el periodo fijado
para este estudio.

Para lograr los objetivos marcados, la muestra se ha visto sometida a una serie de

criterios de inclusion y exclusion, los cuales se presentan a continuacion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Tabla A. Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Fallecidos por AB, en la provincia de

Valencia y en la Comunidad Auténoma
de Cantabria.

Desde enero del afio 2012 hasta | Antes de enero del afio 2012 y después de

diciembre del afio 2016. diciembre del afio 2016.
Muertes violentas por arma blanca. Muertes violentas, con mecanismo
diferente a AB.

Con realizacién de autopsia judicial.
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VARIABLES

Las variables que se han utilizado como instrumento para la realizacion del estudio han

sido las siguientes:

Tabla B. Descripcién de variables recogidas

Variables Generales Variables Especificas
- Numero de Expediente Forense - Lesiones producidas por AB:
- Fecha, dia y hora de la muerte Numero total
- Fecha y dia de la autopsia NUmero segun region anatémica
- Juzgado de instruccion que ordena la Localizacién de la lesion mortal
autopsia. Dimensiones de la lesion mortal
- Edad
- Sexo - Lesiones no producidas por AB:
- Nacionalidad NUmero
- Grupo étnico Region anatomica
- Constitucion
- Estatura
- Peso - Heridas de defensa
- Fendmenos cadavéricos: - Heridas de tanteo
Livideces: - Afeccion de érganos internos
Enfriamiento - Hemorragia interna
Putrefaccion: - NUmero de AB empleadas
Rigidez: - Numero de filos del AB
Deshidratacion - Tipo de arma
- Etiologia médico-legal
- Causa de muerte
-Anadlisis toxicoldgico

e NuUmero de Expediente Forense

e Fecha, diay hora de la muerte

e Fechay dia de la autopsia

e Juzgado de instruccion que ordena la autopsia.
e Edad (afios)

e Sexo (mujer u hombre)

e Nacionalidad
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Grupo étnico

o Caucésico

o Asiatico

o Indigena

o Negroide
Constitucion

o Normosomico

o Atlético

o Leptosémico

o Picnico
Estatura (en centimetros)
Peso (en kilogramos)
Poblacion donde se encuentra el cadaver
o Capital
o Periferia
Lugar del levantamiento del cadaver
o Domicilio
o Hospital
o Centro de salud
o Campo de naranjas
o Playa
o Poligono industrial
o Penal del Dueso
Fendmenos cadavéricos:
o Livideces:

No

No fijadas

Fijadas
o Enfriamiento

Si

No
o Putrefaccion:

No
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F. Cromética
F. Enfisematosa
F. Colicuativa
o Rigidez:
No
Invencible
Vencible
o Deshidratacion
Si
No
e Lesiones producidas por AB:
o Numero total
o Numero segun region anatomica, las cuales se han dividido en:
Cabezay Cuello
Torax
Abdomen
Tronco Posterior
Extremidades superiores derechas
Extremidades inferiores derechas
Extremidades superiores izquierdas
Extremidades inferiores izquierdas
o Localizacion de la lesién mortal
o Dimensiones de la lesion mortal (en cm)
e Lesiones no producidas por AB: se han agrupado siguiendo la division anatémica
citada en las lesiones por AB.
e Heridas de defensa, se trata de aquellas lesiones interpretadas como si hubieran sido
infringidas cuando la victima intent6 evitar, repeler o detener el ataque, en un intento de
protegerse, estas generalmente radican en miembros superiores. En algunos casos se han
producido lesiones en las manos cuando la victima sujeta el arma blanca al tratar de
protegerse. Se ha interpretado si estan o no presentes, y la localizacién de las mismas en
casos afirmativos.
e Heridas de tanteo (si 0 no) considerandolas como las heridas mas superficiales

menudo paralelas a las heridas méas profundas.
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e Afeccion de érganos internos y en caso afirmativo, se especifica los érganos que han
sido interesados por el instrumento lesivo.
e Hemorragia interna (Si 0 no)
e NuUmero de AB empleadas
e Numero de filos del AB
o Monocortante
o Bicortante
o Pluricortante
e Tipo de arma:
o Corto punzante
o Incisa
e Etiologia médico-legal:
o Homicida
o Suicida
o Accidental
e Causa de muerte.
e Se ha considerado como “No Consta” (NC) aquellos datos que no estaban recogidos

en la documentacion médico-forense empleada para la realizacion del estudio.

RECOGIDA DE DATOS

Los datos sometidos a este estudio corresponden a un periodo de 5 afios, comprendido
entre el afio 2012 a 2016. Estos fueron obtenidos de una base de datos facilitada por el
Servicio de Patologia del IMLCF Valencia.

El tamafio muestral del estudio finalmente ha sido de 41 casos de fallecidos por AB en
la provincia de Valencia.

Los datos del IMLCF de Cantabria se recogieron para ese mismo periodo a través de la
aplicacion " Asklepios™, donde estaban informatizados todos los informes de los
levantamientos y de las autopsias judiciales. Se recuperaron tambien los informes de

levantamiento y autopsia que obran en el archivo documental del Instituto. El tamafio de
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la muestra de casos que se obtuvieron para ese periodo es de 9 casos de fallecidos por

AB en la Comunidad Autébnoma de Cantabria.

De la informacion obtenida en los informes de autopsia judicial, en los informes de
levantamiento de cadaver e informes toxicoldgicos se clasifico la informacion a través
de las variables citadas anteriormente, para posteriormente elaborar tablas y graficas que
permitan la interpretacion de los resultados obtenidos en ambos Institutos y su posterior
comparacion con los resultados obtenidos en otros estudios tanto nacionales como

internacionales.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se ha realizado mediante el programa
Microsoft Office Excel version 2016.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Las busquedas se han realizado utilizando los idiomas castellano e inglés. La busqueda
se ha centrado en documentos significativos relacionados con el tema tratado de entre
las publicaciones existentes.

Las plataformas utilizadas han sido:

e Pubmed: base de datos MEDLINE® con su tesauro MESH®
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5. RESULTADOS

RESULTADOS IMLCF VALENCIA

Epidemiologia

Las muertes por arma blanca en el periodo estudiado de 5 afios comprendidos desde el
afio 2012 al 2016, que se produjeron en la Provincia de Valencia fueron un total de 43
fallecidos. Los datos estudiados corresponden a 41 de los casos por haberse excluido del
estudio dos de ellos. EI numero de autopsias totales del IMLCF de Valencia en esos
afios fue de 7003 y de ellas 2887 corresponden a muertes violentas. Por lo que los
fallecidos por AB suponen un 0,61% del total de las autopsias realizadas.

Del total de las muertes por AB estudiadas 11 fueron mujeres (27%) y 30 hombres
(73%)

Tabla 1. Fallecidos por AB segun el sexo

SEXO N2 DE CASOS

H 30
M 11
Total 41

Fuente propia

Grafico 1. Fallecidos por AB segun el sexo

CASOS SEGUN EL SEXO
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Segun la etiologia médico legal de la muerte por AB el 49% han sido homicidios (n:

20), el 46% suicidios (n: 19) y un 5% accidental (n:2).

Tabla 2. Fallecidos segun la etiologia médico legal

ETIOLOGIAML  NUMERO DE CASOS

Accidental 2
Homicida 20
Suicida 19
Total 41

Fuente propia

Grafico 2. Fallecidos segun la etiologia médico legal.

ETIOLOGIA ML

Accidental; 2;
5%
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Si relacionamos la etiologia médico legal y el sexo de los fallecidos obtenemos que del
total de homicidios el 29% corresponden a hombres (n:12) y el 20% son mujeres (n:8).
En los suicidios el 39% son hombres (n:16) y el 7% (n:3) son mujeres.

Tabla 3. Fallecidos segun la etiologia medico legal y el sexo.

ETIOLOGIA ML/SEXO N2 DE CASOS

Accidental 2
Homicida 12
Suicida 16
Mmoo 1
Homicida 8
Suicida 3
Total general 41

Fuente propia

Gréfico 3. Fallecidos segun la etiologia médico legal y el sexo.

ETIOLOGIA ML/SEXO
H Accidental; 2;
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/

M Homicida; [
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H Suicida; 16;
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H Homicida; 12;
29%
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La distribucion de los casos de fallecidos por AB segln los afios estudiados y el sexo es
el siguiente: en el afio 2012, 8 casos de los que 7 fueron hombres (17%) y 1 mujer
(2%). En el afio 2013, 13 casos de los que 7 fueron hombres (17%) y 6 mujeres (15%).
En el afio 2014, los 5 casos de fallecidos por AB fueron hombres (12%). En el afio
2015, un total de 7 casos, de los que 5 fueron hombres (12%) y 2 mujeres (5%). En
2016, 8 casos, 6 hombres (15%) y 2 mujeres (5%).

Tabla 4. Fallecidos por AB segun el afio y el sexo

ANO O 0 D ASO
2016 8
H 6
M 2
2012 8
H 7
M 1
2013 13
H 7
M 6
2014 5
H 5
2015 7
H 5
M 2
2016 8
H 6
M 2
Total 41

Fuente propia
Grafico 4. Fallecidos por AB segun el afio y el sexo
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La distribucion de los casos de fallecidos por AB segln los afios estudiados y la
etiologia médico legal es la siguiente: en el afio 2012, con 8 casos en total 4 casos de
suicidios, 3 casos de homicidio y 1 de etiologia médico legal accidental. El afio 2013
con 13 casos en total, 8 son homicidas y 5 suicidas. En el 2014 se contabilizaron un
total de 5 casos de los que 3 fueron de etiologia homicida y 2 suicidas. El afio 2015 con
un total de 7 casos, 3 son de etiologia homicida, 3 de etiologia suicida y 1 accidental. Y
por Gltimo en el afio 2016 de los 8 casos registrados, 3 son de etiologia homicida y 5

suicida.

Tabla 5. Fallecidos por AB segun el afio y etiologia

ANO /ETIOLOGIA N2 DE CASOS

2012 8
Accidental 1
Homicida 3
Suicida 4
2013 13
Homicida
Suicida
2014
Homicida
Suicida
2015
Accidental
Homicida
Suicida
2016
Homicida
Suicida
Total

VW W Wik |IN|IN|Ww|u | U0

=3
Uy

Fuente propia
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Gréfico 5. Fallecidos por AB segun el afio y etiologia
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En el afio 2012, del total de autopsias realizadas (n:1364), 8 correspondian a muertes
por AB. La etiologia ML mas frecuente fue la suicida con 4 casos, 3 casos de etiologia
homicida y 1 accidental. En este afio predomino el sexo masculino 7 casos con una clara

diferencia respecto al sexo femenino, con solo 1 caso.

El afio 2013 ha sido el afio con mayor nimero de casos con un total de 13 fallecidos por
AB. La etiologia homicida fue de 8 casos, se observa un incremento importante de
homicidios con respecto al afio anterior, 5 corresponden a una etiologia suicida.

Respecto al sexo, 7 casos fueron hombres y 6 casos mujeres.

El afio 2014, es el afio en el que se registran menor nimero de fallecidos por AB en todo
el periodo estudiado, 5 casos. De ellos, 3 fueron homicidios y 2 suicidios. Todos fueron

hombres, no se registré ninguna muijer.

En el afio 2015, se registraron 7 casos, se constata un ligero aumento respecto al afio
anterior. Segun la etiologia médico legal 3 fueron homicidios, 3 suicidios, y una muerte

accidental. Y respecto al sexo 5 fueron hombres y 2 mujeres.

En 2016, el nimero de casos de fallecidos por AB fue de 8, de ellos 3 fueron
homicidios, y 5 suicidios. Respecto al sexo, 6 casos corresponden a hombres y 3 a
mujeres. Este afio y el afio 2012 son los dos afios en los que el nimero de suicidios es
superior al nimero de homicidios. En el resto de afios estudiados predominan los
homicidios sobre los suicidios, salvo el afio 2015 con el mismo ndmero de suicidios que
de homicidios.
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Edad

Respecto a la distribucién de casos de fallecidos por AB segun el rango de edad es la

siguiente:
Tabla 6. Fallecidos por rango de edad.
RANGOEDAD | N2 CASOS
20-29 2
30-39 10
40-49 5
50-59 11
60-69 5
70-79 4
80-89 2
NC 2
Total 41
Fuente propia
Gréfico 6. Fallecidos por rango de edad.
RANGO EDAD NC 20-29
80-89 2 2
2 5% 5%

70-79

30-39
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24%
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11
27%
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El rango de edad comprendido entre los 50-59 afios es el mayoritario con un 27% de
casos (n: 11) sequido del grupo cuyas edades corresponden al rango de 30-39 afios con
un 24% de casos (n:10). Les siguen los grupos de edad comprendidos entre 40-49 afios
y 60-69 con un 12% (n: 5). En el rango de edad de 70-79 afios, un 10% de casos (n: 4).
Los rangos de edad comprendidos entre 20-29 y 80-89 afios tiene un 5% de casos (n:2).
No hay ningin caso en edades de menos de 20 afios. En otros dos de los casos

estudiados no consta la edad.

Respecto al rango de edad en relacion a la etiologia médico legal suicida el mayor
numero de casos corresponden al rango de 50-59 afios con 7 casos (37%). Los rangos de
edad de 30-39 y de 60-69 tienen cada uno 3 casos (16%). El rango de 40-49 solo tiene 1
caso (5%). Los de edad de 40-49 y de 80-89, 1 caso cada uno (5%). No consta el dato en
2 de los casos de suicidio (11%). No hay ningun caso de etiologia suicida por arma

blanca en menores de 30 afios.

Tabla 7. Namero de casos de fallecidos por rango de edad en suicidios

RANGO EDAD/ SUICIDIOS ‘ N2 DE CASOS

30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
NC

Total 19
Fuente propia

NIR[INWIYN (R |W

Gréfico 7. Fallecidos por rango de edad en suicidios
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La distribucidn de los homicidios segun los rangos de edad es la siguiente:

El grupo mas numeroso con 6 casos (30%) correspondio al rango de edad de 30-39. Le
sigue el rango de 40-49 con 4 casos (20%). 3 de los casos (15%) corresponden al rango
de los 50-59 afos. Los rangos de edad de 20-29, 60-69 y 70-79 tienen dos casos cada
uno (10%). Y con solo 1 caso (5%) esté el rango de edad de 80-89 afios. No hay ningun

caso de heridas por arma blanca de etiologia homicida en menores de 20 afios.

Tabla 8. Fallecidos por rango de edad en homicidios

RANGO EDAD/ HOMICIDIOS N DE CASOS ‘
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
Total 20
Fuente propia

R ININW | RO|N

Graéfico 8. Fallecidos por rango de edad en homicidios
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Mes del Afo

El total de casos estudiados 41, no consta el mes del fallecimiento en 6 de ellos (15%).
Enero fue el mes que registr6 mayor nimero de fallecidos, 6 casos (15%). Le sigue el
mes de febrero y junio con 5 casos (12%). Los meses de octubre y noviembre tienen el
mismo namero de casos 4 (10%). Mayo tiene 3 casos (7%). Le siguen en frecuencia
agosto y septiembre con 2 casos (5%). Y por Gltimo los meses de julio y diciembre con
1 caso cada uno (2%). Durante el mes de abril no se produjo ningun fallecido por AB.

Tabla 9. Distribucién de los casos segun el mes del afio.

MES ~ N°DECASOS |
ENERO
FEBRERO
MARZO
MAYO
JUNIO

JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
NC

Total 41
Fuente propia

DR[| ININFRPOIWIN OO

Grafico 9. Distribucién del caso segtn el mes del afio.
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Lugar del Levantamiento del Cadaver
Los lugares de levantamiento se han agrupado a efectos de datos estadisticos en
domicilio, centro sanitario, este incluye tanto los hospitales como los centros de salud y

otros que incluyen cualquier otro lugar que no sean los dos resefiados.

Examinados los datos del lugar del levantamiento del cadaver en las muertes por AB
estudiadas, se constata que: en 19 de los casos no consta el lugar del levantamiento
(46%). EI domicilio es el lugar con una frecuencia mas elevada 15 casos (37%). Y por
Gltimo 4 casos en centros sanitarios (10%). En el grupo de otros se incluyen 1 caso en el
que se encontrd el cadaver en la playa y otros 2 que se encontraron en un campo de

naranjos.

Tabla 10. Distribucion de los casos segun el lugar del levantamiento

LUGAR DEL LEVANTAMIENTO ‘ Ne DE CASOS ‘
Centro Sanitario 4
Domicilio 15
NC 19
Otros 3
Total 41

Fuente propia

Gréfico 10. Distribucidn de los casos segun el lugar del levantamiento
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Regidn Anatomica en la que Radica la Lesion Mortal

La region anatomica en la que radican mayor numero de lesiones mortales es la region
cervical con 11 casos (27% de los casos). Le sigue en frecuencia la regidn toracica con
10 (24%). A continuacion, se situan las lesiones mortales que radican en el miembro
superior con 7 casos (17% de los casos), le siguen las situadas en el miembro inferior y
region abdominal, ambas con 3 casos (7%). La herida mortal radica en la region dorsal
en 2 casos (5%) y en 1 caso en la cabeza (3%). En 4 de los casos estudiados (10%) las
heridas mortales radican en varias regiones anatomicas sin que se haya establecido cual

de todas fue la mortal.

Tabla 11. Regién anatomica en la que radica la lesion mortal

REGION ANATOMICA N2 DE CASOS
Abdominal 3
Cabeza 1
Cervical 11
Dorsal 2
Miembro Inferior 3
Miembro Superior 7
Tordacica 10
Varias 4
Total 41

Fuente propia

Grafico 11. Region anatomica en la que radica la lesion mortal
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Heridas de Tanteo en los Casos de Etiologia Suicida
En el estudio de los 19 casos de etiologia médico-legal suicida, se han examinado la
presencia 0 no de heridas de tanteo. En 9 casos si existian heridas de tanteo (9,47%) y

en otros 9 de los casos no existian estas heridas de tanteo (9,48%). En un caso no consta

si estas estaban presentes o no.

Tabla 12. Heridas de tanteo en casos de etiologia médico-legal suicida

HERIDAS DE TANTEO N2 DE CASO

NC 1
NO 9
Sl 9
Total 19

Fuente propia

Gréfico 12. Heridas de tanteo en casos de etiologia médico-legal suicida

HERIDAS DE TANTEO EN SUICIDIOS

NG; 1; 5%

SI;9;47%
? NO; 9; 48%

48



Heridas de Defensa en los Casos de Homicidios

De todos los casos estudiados, 20 han sido de etiologia médico-legal homicida.
Examinados los que presentaban heridas de defensa el resultado es el siguiente: 14 de
los 20 casos presentaron heridas de defensa (70%) y en 6 casos no presentaban estas

heridas (30%).

Tabla 13. Heridas de defensa en casos de etiologia médico-legal homicida

HERIDAS DE DEFENSA N2 DE CASOS

NO 6
S 14
Total 20

Fuente propia

Gréfico 13. Heridas de defensa en casos de etiologia médico-legal homicida

HERIDAS DE DEFENSA EN HOMICIDIOS

Ve NO; 6; 30%

Sl; 14; 70%
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Tipos de Arma Blanca Utilizada

Los tipos de arma blanca utilizadas en todos los casos estudiados son dos: Arma blanca
cortopunzante en 25 de los casos (61%). En todos los casos estas armas tenian un solo
filo cortante. Y armas blanca incisa en 16 casos. De estos, 15 eran monocortantes (37%)

y solo en un caso era pluricortante (2%).

Tabla 14. Tipos de AB utilizadas

TIPODEAB  NO DE CASOS |

Cortopunzante 25
Incisa 16
Total general 41

Fuente propia

Gréfico 14. Tipos de Armas Blancas utilizadas

TIPOS DE AB
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25; 61%
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Presencia Putrefaccion En Los Cadaveres

Segun la evolucién de los fendbmenos cadavéricos y atendiendo a si estaban 0 no
presentes fendmenos putrefactivos, en 34 casos (82,92%) no se apreciaron estos
fendmenos. En cambio, se encontrd que en 5 cadaveres (12,19%) si estaban presentes
estos estados de putrefaccion, de ellos 2 (40%) en fase enfisematosa, 2 (40%) en fase
cromatica y 1 (20%) en fase colicuativa. En 2 de los casos (4,87%) no constan estos

datos.

Tabla 15. Presencia de putrefaccion

PUTREFACCION N2 DE CASOS

NC 2
NO 34
S| 5
Total general 41

Fuente propia

Gréfico 15. Presencia de putrefaccion
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Presencia De Toxicos

En los analisis toxicoldgicos llevados a cabo en las muestras bioldgicas para la
deteccion de drogas de abuso, psicofarmacos y alcohol, en los fallecidos en Valencia se
obtuvieron resultados positivos en 13 casos (31,70%), en 12 de los casos (29,26%) los
resultados fueron negativos y en los 16 cadaveres restantes no se pudieron obtener los
datos toxicologicos. Como se puede apreciar en la tabla inferior, en cuanto a los tipos de
toxicos analizados, destaca sobre todo el alcohol, que fue el mas frecuente, apareciendo
positivo en 8 casos. Seguido por las benzodiacepinas encontradas en 5 casos, la cocaina
en 3 y los opidceos en 2. Ademas, en el grupo "varios”” se incluyen otros tipos de
toxicos que se han agrupado para facilitar el estudio de estos, por su presentacion en

casos muy asilados.

Tabla 16. Presencia de toxicos Tabla 17. Tipo de tdxicos

PRESENCIA  Ne DE
DE TOXICOS = CASOS ALCOHOL | COCAINA | CANNABIS | PSICOF | OPIACEOS | VARIOS
NC 16 8 3 0 5 2 11

NO 12 Fuente propia

Sl 13

Total 41

Fuente propia

Grafico 16. Presencia de téxicos

PRESENCIA DE TOXICOS

Graéfico 17. Tipo de tdxicos
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RESULTADOS IMLCF DE CANTABRIA

Epidemiologia

En el periodo estudiado de 5 afios comprendidos desde el afio 2012 al 2016, se
realizaron en el IMLCF de Cantabria un total de 1.327 autopsias de las que 606 fueron
muertes violentas. Estas muertes violentas representan un 45,66% del total de las
autopsias realizadas. De todas las muertes violentas los casos de fallecidos por AB
fueron en total 9, lo que supone un 0,67% de todas las muertes violentas. Los datos
estudiados corresponden a estos 9 casos dado que no se ha tenido que excluir ninguno
del estudio. Del total de las muertes por AB estudiadas 3 fueron mujeres (33%) y 6
hombres (67%).

Tabla 18. Fallecidos por AB segln el sexo.

SEXO N2 DE CASOS

Mujer 3
Hombre 6
Total 9

Fuente propia

Gréfico 18. Fallecidos por Arma Blanca segun el sexo

SEXO-NUMERO DE CASOS
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Segun la etiologia médico legal de la muerte por AB el 67 % fueron homicidios (n: 6),

el 33% suicidios (n: 3) No existié en ese periodo ningun fallecido por AB de etiologia

médico legal accidental.

Tabla 19. Fallecidos segln la etiologia médico legal

ETIOLOGIA ML N2 DE CASOS

Homicida 6
Suicida 3
Total 9

Fuente propia

Gréfico 19. Fallecidos segun la etiologia médico legal
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Si relacionamos la etiologia médico legal y el sexo de los fallecidos obtenemos que del
total de homicidios el 34% corresponden a hombres (n 3) y el 33% son mujeres (n 3).
Los tres casos de suicidio por AB registrados en el periodo estudiado corresponden a
hombres y representan el 33% de los casos (n3).

Tabla 20. Fallecidos segun la etiologia médico legal y el sexo.

ETIOLOGIA ML/SEXO N2 DE CASOS

Hombre 6
Homicida 3
Suicida 3
Mujer 3
Homicida 3
Total 9

Fuente propia

Grafico 20. Fallecidos segun la etiologia médico legal y el sexo.

ETIOLOGIA ML/ SEXO
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La distribucion de los casos de fallecidos por AB segln los afios estudiados y el sexo es
el siguiente: en el afio 2012, 3 casos de los que 2 fueron hombres (23 %) y 1 mujer
(11%). En el afio 2013, solo hubo 1 caso de un hombre (11%). En el afio 2014, 2 casos
de fallecidos por AB, 1 hombre (11%) y 1 mujer (11%). En el afio 2015, igual que en el
afio 2014 hubo un total de 2 casos, 1 hombre (11%) y 1 mujer (11%). En 2016, al igual

que en el afio 2013 solo hubo 1 caso de un hombre (11%).

Tabla 21. Fallecidos por afios segun el sexo.

ANO/SEXO N2 CASOS
3

<
OlR (R (RLRIRLRIN|PR|(RIN[R[R([(~(N

Total

Fuente propia

Grafico 21. Fallecidos por afios segun el sexo
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De los afios estudiados en el afio 2012 de un total de tres casos, 2 fueron de etiologia
homicida y 1 suicida. El afio 2013, solo con 1 caso de homicidio. En el afio 2014 se
registraron 2 casos, ambos de homicidios. El afio 2015 con dos casos 1 de homicidioy 1

de suicidio. Y el afio 2016, 1 solo caso de etiologia médico legal suicida.

Tabla 22. Fallecidos por afios segun la etiologia médico legal.

\\[e OLOGIA °© DE CASO
2012
Homicida
Suicida
2013
Homicida
2014
Homicida
2015
Homicida
Suicida
2016
Suicida
Total

O R [(R (R (RLRINININ(R|R (RN W

Fuente propia

Grafico 22. Fallecidos por afios segun la etiologia médico legal.
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En el afio 2012, del total de autopsias realizadas (n: 273), 3 correspondian a muertes por
AB. Es el afio de toda la serie que tiene mayor nimero de casos. De estos tres casos dos

fueron homicidios y 1 caso de suicidio, de los que dos fueron hombres y una mujer.

En el afio 2013 solo hubo un caso de fallecido por AB la etiologia fue homicida y el

sexo hombre.

El afio 2014, con 2 casos ambos de etiologia homicida. Respecto al sexo 1 era mujer y
otro hombre. Este afio junto con el afio 2012 son los dos afios en los que hubo 2

homicidios por AB.

En el afio 2015, se registraron 2 casos, 1 de etiologia médico legal suicida y otro

homicida. Respecto al sexo 1 fue un hombre y el otro una mujer.

En 2016, solo hubo 1 caso, de etiologia médico legal suicida y de sexo hombre. Es por
tanto el afio de menor nimero de casos de fallecidos por AB.
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Edad
Respecto a la edad, la distribucion de casos de fallecidos por AB segun el rango de edad

es el siguiente:

Tabla 23. Fallecidos por Arma Blanca segun el rango de edad.

RANGO DE EDAD ‘ N2 DE CASOS
20-29
30-37
40-49
50-59
70-79
Total

O NP (WL N

Fuente propia

El rango de edad entre los 40-49 afios es el rango donde mayor nimero de fallecidos se
contabilizan con un total de 3 casos (34%). Le siguen los rangos de edad de 20-29 y de
70-79 donde hay 2 fallecidos en cada uno de ellos, (22%). Por ultimo, otros dos rangos
de edad, los de 30-37 afos y los de 50-59, en los que hubo 1 caso en cada uno (11%).

En todos los casos estudiados constaba la edad del fallecido.

Gréfico 23. Fallecidos por Arma Blanca segun el rango de edad

RANGO EDAD
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Respecto al rango de edad en relacion a la etiologia médico legal suicida de la muerte en
los tres rangos de edad de 40-49, 50-59 y 70-79 existen el mismo ndmero de casos, 1 en
los tres (33%).

No hay ningln caso de etiologia suicida por arma blanca en menores de 40 afios ni en

mayores de 79.

Tabla 24. Fallecidos de suicidio segun el rango de edad

RANGO EDAD/SUICIDIOS N2 DE CASOS

40-49
50-59
70-79
Total

W Rk |-

Fuente propia

Gréfico 24. Fallecidos de suicidio segun el rango de edad
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La distribucidn de los homicidios segun los rangos de edad es la siguiente:

Los rangos de edad de 20-29 y de 40-49 son los que comparten mayor nimero de casos
con 2 en cada rango de edad. Los rangos de 30-37 y de 70-79 tienen 1 caso cada uno.
Los rangos de edad de 50-59 y 60-69 no tienen ningln caso. Tampoco hay casos de

fallecidos por AB en edades menores de 20 afios.

Tabla 25. Fallecidos de homicidios segun el rango de edad

RANGO EDAD/HOMICIDIOS N2 DE CASOS

20-29 2
30-37 1
40-49 2
70-79 1
Total 6

Fuente propia

Gréfico 25. Fallecidos de homicidios segun el rango de edad
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Mes del Afio

En todos los casos estudiados consta la fecha de fallecimiento. Los meses de junio y
agosto son los meses con mas fallecidos 3 en cada uno (33%). Los meses de febrero,
marzo, y diciembre tiene 1 fallecido. Los meses de enero, abril, mayo, julio, octubre y

noviembre son meses en los que no hubo ningdn fallecido por AB.

Tabla 26. Fallecidos segun el mes del afio

MES N2 DE CASOS
FEBRERO 1
MARZO
JUNIO
AGOSTO
DICIEMBRE
Total

O (R |W W

Fuente propia

Gréfico 26. Fallecidos segun el mes del afio
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Lugar del Levantamiento de Cadaver

Los lugares de levantamiento se han agrupado para realizar la estadistica en tres grupos,
“Domicilio” “Centro Sanitario”, que incluye tanto hospitales como centros de salud y
“Otros” que incluye cualquier otro lugar donde se realizé el levantamiento y que no sea

de los dos resefiados.

Segun los datos estudiados, en todos se obtuvo el dato del lugar del levantamiento. El
domicilio es el lugar del levantamiento con mayor numero de casos, 5 que suponen un
56% de todos. En Centros sanitarios se realizaron 2 levantamientos (22%). Y dentro del
grupo “’otros’’ se incluyen 2 casos (22%), uno que se realizd el levantamiento en un

poligono industrial y otro en el Centro Penitenciario EI Dueso.

Tabla 27. Fallecidos segun el lugar del levantamiento

LUGAR DEL LEVANTAMIENTO N2 DE CASOS ‘
Centro Sanitario
Domicilio
Otros
Total general

O N[N

Fuente propia

Grafico 27. Fallecidos segun el lugar del levantamiento

LUGAR DEL LEVANTAMIENTO

Centro

e T A Sanitario ; 2;
DSy 22%

Domicilio ; 5; 56%
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Regidn Anatomica en la que Radica la Lesion Mortal

Las regiones anatémicas en las que con mas frecuencia radicé la lesion mortal fueron la
region cervical y la region toracica con 4 casos cada una (45%). Solo 1 caso presento la
lesion mortal en miembro superior (11%). En todos los casos estudiados quedd

establecida la localizacion de la lesion mortal ocasionada por el AB.

Tabla 28. Region anatomica en la que radica la lesién mortal

REGION ANTOMICA DE LA

LESION MORTAL N2 DE CASOS
Cervical 4
Tordcica 4
Miembro Superior 1
Total 9

Fuente propia

Gréfico 28. Region anatomica en la que radica la lesion mortal.

REGION ANATOMICA DE LA LESION MORTAL

Miembro
Superior; 1; 11%

Cervical ; 4; 45%

Toracica ; 4; 44%
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Heridas de Tanteo en los Casos de Etiologia Suicida
En ninguno de los casos estudiados se objetivaron heridas de tanteo en los fallecidos de

etiologia medico legal suicida.

Heridas de Defensa en los Casos de Homicidios
De los 6 casos de fallecidos por AB de etiologia homicida, en 4 de ellos si existian

lesiones de defensa (67%) y en 2 casos no las presentaban (33%).

Tabla 29. Casos de fallecidos y heridas de defensa en homicidios

HERIDAS DEFENSA EN HOMICIDIOS N2 DE CASOS

No 2
Si 4
Total 6

Fuente propia

Gréfico 29. Casos de fallecidos y heridas de defensa en homicidios

HERIDAS DE DEFENSA EN HOMICIDIO

Si; 4; 67%
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Tipos de Arma Blanca Utilizada

Los tipos de arma blanca empleadas en los casos estudiados han sido de tipo
cortopunzante en 3 casos (33%). En 1 caso fue incisa (11%). Y en 5 casos no constan
las caracteristicas del arma utilizada (65%).

Tabla 30. Tipo de arma blanca utilizada.

TIPO DE ARMA BLANCA N2 DE CASOS \
Incisa 1
NC 5
Cortopunzante 3
Total 9

Fuente propia

Gréfico 30. Tipo de arma blanca utilizada

TIPO DE AB

Cortopunzante
;3;33%
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Presencia De Putrefaccion En Los Cadaveres

Segun la evolucién de los fendbmenos cadavéricos y atendiendo a si estaban 0 no
presentes fendmenos putrefactivos, resulta que en ninguno de los 9 casos de Cantabria

estaban presentes los fendmenos putrefactivos, es decir, el 100%.

Tabla 31. Presencia de putrefaccion

PUTREFACCION N2 DE CASOS

No 9

Total general 9
Fuente propia

Gréfico 31. Presencia de putrefaccion

PRESENCIA PUTREFACCION
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Presencia De Toxicos

En los analisis toxicoldgicos llevados a cabo en las muestras bioldgicas para la
deteccion de drogas de abuso, psicofarmacos y alcohol, en los fallecidos en Cantabria
curiosamente solo se obtuvieron resultado positivo en 3 de ellos (33,33%) siendo la

sustancia detectada en todos el cannabis.

Tabla 32. Presencia de toxicos

PRESENCIA DE

TOXICOS N2 DE CASOS
NO 6

SI 3
Total general 9

Fuente propia

Grafico 32. Presencia de toxicos

PRESENCIA DE TOXICOS
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6. DISCUSION

En este trabajo se han analizado los casos de fallecidos por arma blanca en la Provincia
de Valencia y en la Comunidad Autonoma de Cantabria durante el periodo que

comprende los afios del 2012 al 2016, ambos inclusive.

Durante estos cinco afos, 41 de los casos corresponden al IMLCF de Valenciay 9 al
IMLCF de Cantabria.

En la provincia de Valencia, con una poblacién de 2.580.792 habitantes, se realizaron
en el IMLCF un total de 7.003 autopsias, de las cuales 2.887 fueron muertes violentas,
lo que representa un 41,22% sobre el total de las autopsias practicadas. De todas las
muertes violentas, solo 41 casos correspondieron a fallecidos por AB, representando un
0,00158 % del total de la poblacion.

En el IMLCF de Cantabria se realizaron en estos afios 1.327 autopsias, de las cuales
606 fueron muertes violentas, lo que supone un 45,66% del total de las autopsias
practicadas. El censo de la poblacién era de 593.861 habitantes. Durante el periodo
estudiado, solo 9 casos correspondieron a fallecidos por AB, lo que supone un
0,00151% del total de la poblacién.

El porcentaje de muertes por AB en ambas areas geogréficas, por tanto, es muy similar.

Teniendo en cuenta el sexo de los fallecidos, destaca que en ambas Provincias hay un
mayor nimero de casos de hombres fallecidos por AB (73% en Valencia y 67% en
Cantabria) que de mujeres (27% en Valencia 'y 33% en Cantabria).

En relacion a la etiologia médico legal, de los 41 casos en el IMLCF de Valencia, se
situan con cifras similares la homicida (20 casos) y la suicida (19 casos) y por detras de
estas con una diferencia destacable se sitla la etiologia accidental (2 casos). En
Cantabria la etiologia mayoritaria también fue la homicida (6 casos), pero en cambio
destaca un menor numero de casos de etiologia suicida (3 casos) y qué ademas no hubo

ningun caso de etiologia accidental.
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Comparando estos resultados con otros estudios de Estocolmo realizados por Karlsson
T, en el que la etiologia homicida supuso el 62,19% de los casos, la suicida el 37,5% y
la accidental el 0,3% %', se comprueba que sigue la misma linea que los resultados
obtenidos en Valencia y en Cantabria. Lo mismo ocurre en Francia, en un estudio
llevado a cabo por Brunel C. et al., donde el 59,32% de los casos fueron de etiologia
médico legal homicida y el 40,67% suicida %, datos que coinciden con el estudio
anteriormente mencionado y con los resultados obtenidos en las dos provincias de este

estudio, Valencia y Cantabria.

Si a continuacion relacionamos el sexo con la etiologia médico legal comentada
anteriormente se aprecia que, en Valencia, tanto en la etiologia homicida como suicida,
existe un claro predominio de hombres respecto a las mujeres. Estos datos coinciden
con otras series analizadas, como el estudio realizado por Venara A. et al., en Francia,

donde los porcentajes eran de 70,8% hombres y 29% mujeres®®

Los homicidios de mujeres en la Provincia de Valencia son un 9% menos frecuentes
que los homicidios de varones, sin embargo, en la Comunidad de Cantabria, respecto a
la etiologia homicida, no hay diferencia en relacion al sexo. El nimero de suicidios de
hombres en el IMLCF de Valencia fueron 15 (39%) de los casos estudiados, y 3 fueron
mujeres (7%). Se objetiva una marcada diferencia en este tipo de etologia con respecto
al sexo con un predominio notable del sexo masculino. En el IMLCF de Cantabria, los
casos registrados de suicidios fueron todos varones, un total de 3 casos (33%). Llama la
atencion que en el periodo de los 5 afios sometidos a estudio no se practicd ninguna
autopsia de mujer fallecida por arma blanca de etiologia suicida. Los 2 casos (5%) de
etiologia médico legal accidental registrados en el IMLCF de Valencia correspondieron
a varones. No hubo ningin caso de etologia accidental en Cantabria. No se ha
encontrado bibliografia sobre mecanismo suicida por AB en mujeres para poder realizar

estudios comparativos.

Mientras en el IMLCF de Valencia el mayor porcentaje de los fallecidos corresponde a
las edades entre 50-59 afos, en el IMLCF de Cantabria se aprecia una distribucion
distinta, dado que el mayor numero de casos se registro en las edades comprendidas

entre 40-49 afos. En Valencia le sigue el rango de edad de 30-39 afios y en las edades
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extremas (20-29; 80-89), en cambio, es donde se da el menor nimero de casos con 2
fallecidos. En Cantabria, por otra parte, destaca el hecho de que no hubo ningln

fallecido entre los 60-69 afios de edad ni tampoco entre los 80-89 afios.

En Valencia la edad media en los hombres de 51,67 afios y de 51,72 afios en mujeres y
en Cantabria de 52,5 afios en hombres y 35 afios en mujeres, se aprecia una importante
disminucion respecto a la edad media para las mujeres en Cantabria. La edad media de
los hombres es muy parecida en ambas provincias y coincide con el estudio realizado
por Karlsson T. en Suecia, donde la edad media obtenida en hombres es de 51,5 afios

mientras que en mujeres era de 46 afios, dato que se aproxima mas a los de Valencia*®

En base a los afios estudiados, como se objetiva en los datos expuestos, se observa como
en la provincia de Valencia hubo aproximadamente entre 5 y 8 muertes por afio. En
cambio, llama la atencién el nimero de fallecidos en el afio 2013, donde se han
contabilizado 13 casos, una cifra bastante superior al resto de los afios en esta misma

provincia.

Por otro lado, basandonos en los datos registrados de la Comunidad de Cantabria, en los
mismos afos, se aprecia como el nimero de fallecidos es mas uniforme, oscila entre 1y
2 casos al afio. Y, ademas, también destaca que el mayor nimero de muertes por AB se

produjo en el afio 2012 con 3 casos.

Se comprueba que el mayor nimero de casos en la provincia de Valencia, se da en la
estacion invernal con un total de 12 casos, en cambio, en la Provincia de Cantabria en
esta época del afo se registraron Unicamente 2 fallecidos. En otofio en Valencia, hubo
10 casos, y en Cantabria en la misma época, por el contrario, no se registrd ninguno. En
los meses de primavera, coinciden las dos provincias con el menor nimero de casos, 5
en Valencia y solo 1 en Cantabria, no encontrandose ningin dato respecto a esta
coincidencia de menor namero de fallecidos en los meses de primavera. Y, por ultimo,
en la época estival en Valencia hubo 8 fallecidos en total, mientras que en Cantabria fue
cuando se registro el mayor nimero de personas fallecidas por AB, llegando a registrar

6 casos.
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El dia de la semana en el que hubo mas casos en la provincia de Valencia, fue el lunes
con 9 casos, seguido del jueves con 7. Y con el mismo ndmero de casos, 4, registrados
el miércoles y viernes. Desciende el nimero de fallecidos, el martes y los dias de fin de
semana, sabado y domingo. Ademas, hay 10 casos en los que no consta el dia del
fallecimiento. En la Comunidad de Cantabria, en cambio, destacan los dias de fin de
semana como aquellos en los que se registrd un mayor namero de casos. En concreto
fueron 3 el viernes, y sabado y domingo con 2 casos cada uno de ellos. Mientras que en
los dias entre semana se contabilizaron 1 caso el lunes, 1 el jueves, y martes y miércoles
donde no hubo ningun caso, hecho que difiere bastante con respecto a los de Valencia.
Los datos de Valencia difieren de lo que en principio se podia pensar dado que estas
muertes se asocian con més frecuencia a los fines de semana, donde suele existir un

consumo mas elevado de alcohol y drogas de abuso.

Respecto al lugar del levantamiento del cadaver, en la provincia de Valencia, el mayor
namero corresponde a los fallecidos en el domicilio, fueron 15 casos (37%). Seguido de
los centros sanitarios con 4 casos (10%) y por ultimo en el grupo descrito como
“otros’’, donde se incluyen casos ocurridos en los campos de naranjas y en la playa, se

registran 3 casos (7%).

La Comunidad de Cantabria, coincide con la provincia de Valencia, en que el mayor
namero de casos se da en el domicilio, en este caso 5 (56%). También le siguen los
fallecidos en los centros sanitarios con 2 casos (22%). Y en el grupo de “’otros’’, donde
en este caso se incluyen un poligono industrial y el Penal del Dueso, también hubo 2
casos (22%).

Segun la evolucién de los fendmenos cadavéricos y teniendo en cuenta si existian 0 no
fendmenos putrefactivos, se ha comprobado que en Valencia estaban presentes en 5 de
los 41 fallecidos por AB estudiados. Mientras que en Cantabria ninguno de los 9 casos

presentaba estos fendmenos.

Estos estados de putrefaccion tienen su origen en la autolisis. ES un proceso de
fermentacion putrida de origen bacteriano, que da comienzo a las 24h con el periodo
cromatico, y que va cambiando de fase (enfisematosa, colicuativa y reduccion

esquelética) con el paso de los dias, las semanas, los meses y los afios. Pero, ademas,
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hay ciertas condiciones que pueden modificar la evolucion de la putrefaccion, por
ejemplo, algunas caracteristicas individuales relacionadas con la constitucion fisica y la
edad o incluso también ciertas patologias previas que presentara el fallecido. En este
sentido, esta evolucion se vera de manera mas intensa cuando existan heridas graves o
lentas agonias, por ejemplo; en cambio se verd retrasada con las hemorragias, la

deshidratacion, en los casos de miembros fragmentados...etc.

Por otro lado, también existen diferentes factores ambientales que pueden modificar su
evolucion y que podrian estar en relacion con la diferencia de casos de putrefaccion
observada en Valencia respecto a Cantabria. Y es que la zona del Mediterraneo es muy
hiumeda y también mas calida que la zona norte, donde se sitia Cantabria. Son
precisamente estas dos condiciones, la humedad y el calor, entre otras, que pueden
acelerar el proceso de putrefaccion, y que podrian explicar el mayor nimero de casos

que presentan alguna fase de putrefaccion en Valencia.

En relacion a las regiones anatomicas donde se encontraron las lesiones mortales,
destaca como en ambas provincias la localizacion méas frecuente es la region cervical,
con 11 casos (27%) de 41 en Valencia y 4 casos (44,5%) de 9 en Cantabria. La region
cervical es muy accesible a las personas, y ello podria explicar esta mayor frecuencia.
Ademas, también se puede contemplar como posibilidad el hecho de que la mayoria de
las personas conocen que en la region cervical se encuentran vasos importantes y

garantiza el resultado pretendido.

En Valencia la siguiente region en frecuencia es la toracica con 10 casos. En cambio, en
Cantabria, no existe ninglin caso en esa localizacion, este dato es Ilamativo dado que
esta es también una zona en la que, por radicar 6rganos vitales, es con frecuencia la
elegida por el agresor o el propio suicida. Y la segunda en frecuencia en Cantabria, es,
por lo tanto, la regidn dorsal con 4 casos. Para lo cual no existen datos que puedan

explicar esta diferencia.

A continuacion, con muchos menos casos en Valencia, vendrian las lesiones mortales
ubicadas en extremidades superiores e inferiores, y también en region abdominal. Y por

ultimo otros casos en la region dorsal y en la cabeza.

Ademas, en Valencia, en 4 casos se identificaron varias lesiones mortales en una misma

persona, sin que quede establecido cual de todas fue la que acabo produciendo la
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muerte. Se describen en “varias”, por lo tanto, estos casos donde hay afectadas mas de

una region corporal y que se han agrupado para facilitar su estudio.

Por ultimo, en la Comunidad de Cantabria, se estudid solamente 1 caso en el que se

describieron heridas mortales en el miembro superior.

Por otro lado, se estudio6 en los casos en los que se trataba de una etiologia homicida, si
existian lesiones de defensa en los fallecidos, concluyendo que en la provincia de
Valencia en 14 casos (70%) del total si que se hallaron este tipo de heridas. Y en 6 de

los casos (30%) no se objetivo ninguna.

En la Comunidad de Cantabria, en la mayoria de casos, 4 (67%) también se hallaron
estas lesiones de defensa. Mientras que en los otros 2 casos restantes (33%) no se

encontré ninguna.

Este tipo de lesiones son tipicas de la etiologia homicida, no se dan en la etiologia
accidental ni en la suicida, siendo en este Gltimo caso muy frecuente que se objetiven

heridas de tanteo, que no aparecen en las otras.

Si observamos el nimero de lesiones que presentaban los cadaveres, en 8 casos de
Valencia solo existia una herida por AB, en el resto, 33 casos, habia mas de una herida.
El nimero mayor de heridas que se describié en un mismo cadaver fue de 75 heridas.
En los casos de Cantabria, solo en 3 cadaveres se describe una herida por AB, en 6 se
objetivaron varias heridas. El cadaver que present6 mayor nimero de heridas tuvo 51

todas ellas por AB.

En los analisis toxicologicos llevados a cabo en las muestras bioldgicas para la
deteccion de drogas de abuso, psicofarmacos y alcohol, en los fallecidos en Valencia se
obtuvieron resultados positivos en 13 casos sobre 41 que fue el total, en 12 casos el
resultado fue negativo, y en los 16 casos restantes no se tienen datos sobre los analisis
de toxicos. Ademas, destaca que los mas utilizados fueron sobre todo el alcohol,
tambien las benzodiacepinas, cocaina y metadona. En 11 de los casos se obtuvieron

resultados positivos para varios toxicos, lo que indica un policonsumo.
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Curiosamente en los casos de Cantabria, con un total de 9, solo se obtuvieron resultados
positivos en 3 de los casos, siendo la sustancia detectada en todos el cannabis. Ademas,
no se detectaron casos con consumo multiple, que suele ser bastante frecuente en los
cadaveres judiciales. Dato que contrasta con la variedad de toxicos analizados en los
fallecidos de Valencia, y que es dificil de explicar porque en ambas provincias existe la

misma facilidad de adquisicidn para todos los farmacos y las diferentes drogas.

El estudio médico legal del homicidio realizado por Lucena J. et al., en la provincia de
Sevilla (2004-2007) con especial referencia a los homicidios de mujeres en el contexto
de violencia de género, en el 47,4 % de los casos (27 casos) se detectd alcohol en
sangre, 20 eran hombres y 7 mujeres. En el 14% (8 casos) se obtuvieron resultados
positivos para benzodiacepinas. Entre las drogas de abuso, se detectaron cocaina o sus
metabolitos en el 12,3% (7) de las victimas, opiaceos en el 10,5% (6) y
tetrahidrocannabinol en el 8,8% (5). El 22,8% (13 casos) presentaba positividad para
varias de las sustancias mencionadas. Por altimo, en 15 de ellos (26,3%) los resultados

toxicoldgicos fueron negativos 4

Los casos en los que se obtuvo un resultado negativo son muy similares en Valencia
(21,05%) y en el estudio de Sevilla 26,3%, siendo mucho mas elevados en Cantabria

67% de los casos.

No se han obtenido suficientes datos como para poder interpretar que en los casos en los
que no se tomaron muestras para estudios toxicolégicos pudieran guardar alguna
relacion con la estancia hospitalaria tras la agresion de algunas victimas y por ello los

resultados no serian valorables.

Otro aspecto que se considera importante y dado que en 16 casos no constan los datos
toxicoldgicos seria mejorar en las proximas actuaciones la recogida de estos datos

toxicoldgicos en los informes de autopsia.

Haciendo el estudio de las armas utilizadas en cada uno de los casos, en la provincia de
Valencia, se identificaron 25 casos (61%) donde se emplearon instrumentos

cortopunzantes. En 16 de los casos (39%) se utilizaron armas incisas.
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Por otro lado, en la Comunidad de Cantabria, en 3 de los fallecidos (33%) se identificd
el uso de armas cortopunzantes; solamente en 1 caso (11%) se habia utilizado un arma

incisa. Y en 5 casos (56%) no se pudo precisar qué tipo de arma habia sido utilizada.

LIMITES DEL ESTUDIO

Ha habido limitaciones durante este estudio debido a la pandemia actual, por lo que no
se ha podido acceder directamente a los archivos del IMLCF de Valencia y se ha
utilizado una base de datos existente del propio Instituto y en la que colaboré en gran
medida para la realizacion de su TFG, el alumno de promociones anteriores, Marc

Romero.

Por el mismo motivo, tampoco se ha tenido acceso directo a los archivos del IMLCF de
Cantabria, quienes facilitaron la base de datos, para poder llevar a cabo este estudio.

Por otra parte, las bases de datos adolecian de alguna informacion que no constaba, por

lo que no se han contabilizado esos casos.
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7.  CONCLUSIONES

Primera. Durante el periodo estudiado de 5 afios, la incidencia de los fallecidos por AB
en Valencia es del 0,00158% y en Cantabria es del 0,00151%. Por lo tanto, la

proporcién de muertes ocasionadas por AB son muy similares en las dos provincias.

Segunda. En Valencia en las tres etiologias médico-legales predomina el sexo
masculino. En Cantabria el sexo masculino es mas prevalente en la etiologia suicida,

mientras que en la homicida se observan valores similares en ambos sexos.

Tercera. El grupo etario en el que se produjeron mayor nimero de victimas por AB en
Valencia correspondié al rango de 50-59 afios. En cambio, en Cantabria el grupo etario

mas frecuente, es de menor edad, de 40-49 afios.

Cuarta. En las dos provincias, la etiologia médico legal mas frecuente fue el homicidio,
seguida del suicidio. Unicamente se produjeron 2 casos de etiologia accidental en

Valencia.

Quinta. Los afios en los que se produjeron mas muertes por AB fueron el 2013 en

Valencia y el 2012 en Cantabria.

Sexta. EI mayor numero de muertes por arma blanca en Valencia ocurrié durante los
meses de invierno, a diferencia de Cantabria donde se registr6 un mayor numero de

€asos en verano.

Séptima. Los resultados toxicoldgicos en Valencia indican un consumo predominante

de alcohol, benzodiacepinas y cocaina, mientras que en Cantabria fue el Cannabis.
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Octava. La localizaciéon de las lesiones mortales, en los fallecidos en ambas &reas
geograficas, radican mayoritariamente en la region cervical. En Valencia le sigue la

region torécica, mientras que en Cantabria es seguida de la region dorsal.
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INTRODUCCION: Imagen 1. Heridas por AB en la
Las muertes por arma blanca debido a su etiologia médico-legal region cervical

violenta son preceptivas de la préctica de la autopsia judicial OBJETIVOS:

para la investigacion médico-legal de la muerte. Comparar las  caracteristicas

. . asociadas a los casos de muerte por
MATERIAL Y METODOS: arma blanca, durante el periodo

Estudio epidemioldgico, descriptivo y comparativo, de las L
muertes por AB ocurridas entre los afios 2012 y 2016 en las 2012-2016, en las Provincias de
provincias de Valencia y Cantabria. El analisis estadistico se ha
realizado mediante Microsoft Office Excel version 2016 y la
blsqueda bibliografica mediante Pubmed.

Valencia y Cantabria.

RESULTADOS:
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DISCUSION:

Las muertes por AB en la provincia de Valencia representaron un 0,00158% y en Cantabria el 0,00151%, muy similares. La etiologia médico-
legal predominante fue la homicida en Valencia (49%) y Cantabria (67%). Las victimas de sexo masculino predominan en ambas provincias,
73% en Valencia y 67% en Cantabria. La edad de las victimas es diferente, mientras que en Valencia predominan entre los 50-59, en Cantabria es
inferior, entre 40-49 y también difiere la estacion del afio, en Valencia ocurren méas en invierno (29%) y en Cantabria en verano (66%).

CONCLUSIONES:

1. Durante el periodo estudiado de 5 afios, la incidencia de los fallecidos por AB en Valencia es del 0,00158% y en Cantabria es del 0,00151%. Por
lo tanto, la proporcién de muertes ocasionadas por AB son muy similares en las dos provincias.

2. En Valencia en las tres etiologias médico-legales predomina el sexo masculino.

3. El grupo etario en el que se produjeron mayor nimero de victimas por AB en Valencia correspondi6 al rango de 50-59 afios. En Cantabria el
grupo etario mas frecuente es de 40-49 afios.

4. En las dos provincias, la etiologia médico legal mas frecuente fue el homicidio, seguida del suicidio. Unicamente se produjeron 2 casos de
etiologia accidental en Valencia.

5. Los afios en los que se produjeron mas muertes por AB fueron el 2013 en Valencia y el 2012 en Cantabria.

6. El mayor nimero de muertes por arma blanca en Valencia ocurri6 durante los meses de invierno, a diferencia de Cantabria donde se registr6 un
mayor nimero de casos en verano.

7. Los resultados toxicologicos en Valencia indican un consumo predominante de alcohol, benzodiacepinas y cocaina, mientras que en Cantabria
fue el Cannabis.

8. La localizacion de las lesiones mortales, en los fallecidos en ambas &reas geogréaficas, radican mayoritariamente en la region cervical.
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