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INTRODUCCION

1. Justificacion

El acto médico es cualquier actividad de investigacion, diagnéstico,
prescripcion, tratamiento y rehabilitacion de la salud y/o de la enfermedad de
las personas. El acto o actividad médica, solo puede llevarse a cabo por
profesionales en posesion del correspondiente titulo académico, que es la
garantia oficial de su aptitud cientifica, y que figuran inscritos en la disciplina
colegial (Colegios Oficiales de Médicos), que, al mismo tiempo, garantiza el

cumplimiento de las prescripciones corporativas del Estado’.

Todas las actividades descritas mas arriba, son plasmadas en una serie de
documentos, que conocemos como documentos médico-legales. Variados en
su formato y finalidad, son de uso general para todos los médicos,
independientemente de su especialidad o de la forma en que lleven a cabo su

actividad profesional®. Uno de esos documentos es el certificado de defuncion.

Nuestro estudio lo centramos en este documento por varias razones:

En primer lugar, porque desde 1993 los médicos forenses han pasado a
realizar las funciones que llevaban a cabo los médicos del Registro Civil, una
vez éstos fueron integrados en el Cuerpo de Médicos Forenses®. De esta forma
se ha tenido acceso a los certificados de defuncidn, al control y valoracion de

los mismos.



En segundo lugar, y como consecuencia del anterior, porque se ha detectado la

existencia de inexactitudes en su cumplimentacion.

En tercer lugar, por la importancia juridica de los mismos, como viene recogido
en el art. 85 de la Ley del Registro Civil y art. 274 del Reglamento del Registro

Civil* , en relacién con el art. 32 del Codigo Civil®.
En cuarto lugar, la ausencia de trabajos realizados que comparen
certificaciones de muertes de origen natural con documentacién derivada de

muertes de origen violento.

2. Historia de la clasificacion de causa de muerte

En 1891, el Instituto Internacional de Estadistica, reunido en Viena encargo al
comité presidido por el Doctor Jacques Bertilldbn, jefe de los trabajos
estadisticos de Causas de Muerte de Paris, realizar una clasificacién de las

causas de defuncion®.

El informe de este comité fue adoptado por el Instituto en su reuniéon de 1893,
en Chicago, y constituia una sintesis de las clasificaciones inglesa, alemana y
suiza. En él se seguia el principio del Doctor William Farr, de considerar
enfermedades generales y enfermedades que se localizan en un érgano en

particular o en una determinada region anatémica.



Por instrucciones del Congreso de Viena, Bertillon establecido tres
clasificaciones: la primera, una clasificaciéon abreviada que constaba de 44

titulos; la segunda, formada por 99, y la tercera de 161°.

La clasificacion de causas de defuncion de Bertillén fue aprobada de modo
general y adoptada por varios paises. En América del Norte, el Doctor E.
Monjaras la aplicd por primera vez en las estadisticas de San Luis de Potosi,
México, y la “American Health Association” recomendd su adopcién por los

“registrars” de Canada, México y Estados Unidos.

En agosto de 1900, el gobierno francés convocd en Paris, a la Primera
Conferencia Internacional, para la revisiéon de la clasificacion de Bertillén o
Clasificacion Internacional de Causas de Muerte. A partir de entonces, se
celebraron reuniones en 1909 y 1920, bajo la direccion del Doctor Bertillon, y
después de la muerte de éste, hubo revisiones en 1929 (cuarta), 1938 (quinta),

1948 (sexta), 1955 (séptima), 1965 (octava), 1975 (novena) y 1985 (décima)’.

En la conferencia para la sexta revision se acordd establecer comisiones de
estadisticas vitales y sanitarias en cada pais, que coordinaran el trabajo social
y sirvieran de enlace con la Organizacion Mundial de la Salud. En la novena

revision se admitio el concepto de causas de muerte multiples.



3. Concepto de muerte

Desde un punto de vista simple, la muerte no es Unicamente ausencia de vida,
sino el cese de vida en un organismo que antes la tenia; sin embargo, puede
ser que no haya una sola definicién, ya que es un proceso y no un evento. En
los animales superiores, incluyendo al hombre, la muerte de las diferentes
partes del cuerpo se presenta en momentos distintos, lo cual se convierte en
materia de debate y controversia, que se modifica por creencias éticas y
religiosas en cuanto al momento en que se considera que la muerte sé

presenta®.

De esta forma, el anatomopatoélogo distingue muerte somatica y muerte celular;
el médico legista considera muerte aparente, muerte real, muerte natural,
muerte violenta; el jurista acepta, a falta de la prueba que representa el
cadaver, el criterio de presuncibn de muerte, y para todos, el avance
tecnolégico de la medicina ha introducido el concepto clinico de muerte

cerebral, también llamada muerte neuroldgica®.

La vida supone un complejo conjunto de fendmenos biolégicos que se
mantienen en un equilibrio constante. Es por ello que debemos comprender la
muerte como un proceso que, dependiendo de la intensidad y cualidad de la
agresion que la desencadena, tendra una duracién diferente, pero que esta
constituido por una sucesion evolutiva de fases de desestructuracion
progresiva del funcionamiento integral del organismo como una unidad

bioldgica. Estas fases no van a estar definidas claramente en sus limites, sino



que se solapan entre si, sin solucién de continuidad, por lo que no se puede

precisar cuando acaba una fase y comienza otra .

Siguiendo al Prof. Gisbert Calabuig"', se pueden distinguir las siguientes fases:

Muerte aparente: estados morbosos que simulan la muerte, por cuanto en ellos
todas las funciones vitales parecen abolidas; sintomaticamente se caracterizan
por pérdida de conciencia, la resolucion muscular e inmovilidad, la ausencia
aparente o paro real de la respiracion y una actividad circulatoria tan débil que

llega a pasar inadvertida, aunque nunca esta totalmente abolida.

Muerte relativa: corresponde a la prolongacibn de la agonia y esta
caracterizada por una suspension efectiva y duradera de las funciones
nerviosas, respiratorias y circulatorias, pero en la cual aun es posible, al menos
en algunos casos, la reviviscencia del individuo con maniobras terapéuticas
extraordinarias; en otros, a una reanudacion temporal de sus funciones, sigue

la suspensidén definitiva.

Muerte intermedia. Es una extincion progresiva de las actividades bioldgicas,
sin que sea posible, de ninguna de las formas, recuperar la vida del organismo

de forma unitaria.

Muerte absoluta. Esta fase corresponde a la desaparicion de toda actividad

biolégica referida al organismo primitivo.



4. Etiologia médico legal de la muerte

Desde el punto de vista de la Medicina Legal, la muerte se divide en dos
grupos, en funcién de la participacién de las personas en su produccion:

muerte natural y muerte violenta.

Se entiende por muerte por muerte natural la que es el resultado final de un
proceso patologico en el que no hay ninguna participacién de fuerzas exégenas
al organismo y por consiguiente no se prevé la participacion de ninguna

persona en su produccion, es decir no genera responsabilidad.

Por el contrario la muerte violenta es debido al cese brusco de la vida como
consecuencia de la irrupcidbn de un agente extrafio, exogeno, sobre el
organismo y por lo tanto cabe la posibilidad de la participacion de una persona
en su produccién, y por consiguiente potencialmente generadora de

responsabilidad?.

En la muerte natural, la trascendencia fundamental es la extincion de la
personalidad juridica, la que se establece con el Certificado de Defuncién, de

aqui la importancia del mismo.

Sin embargo en la muerte violenta, debido a que “a priori” cabe la participacion

o la responsabilidad de alguna persona en su produccién, nuestra Ley de



Enjuiciamiento Criminal establece en el art. 343 (con relacién al art. 340), la

preceptiva autopsia judicial®.
A su vez la muerte violenta se subdivide en tres apartados o etiologia médico

legal, en funcion de la participacion de tercera persona en su produccion:

- Suicida; donde el propio sujeto se ocasiona la muerte

- Homicida; la muerte es el resultado de la accion de una persona distinta del
difunto.

- Accidental: el fallecimiento se produce como consecuencia de negligencia,
imprudencia, inobservancia de deberes por parte de la victima o de terceras

personas o0 por causas ajenas a la accion humana'.

5. Diagnostico de muerte

Diagnosticar el momento de la muerte supone un acto de gran trascendencia,
ya que al establecer que un sujeto es cadaver esta persona va a dejar de
poseer una serie de derechos y deberes, con las consecuencias que conlleva,
pongamos por ejemplo las cuestiones de sucesiones patrimoniales. Asi mismo

va a permitir la practica de ritos funerarios dependiendo del contexto cultural.

Dada esa gran trascendencia y, como hemos indicado anteriormente, al no ser
la muerte un hecho puntual hemos de senalar unos parametros que permitan

acreditar que una persona ha fallecido.



Tradicionalmente, la muerte del ser humano ha sido dictaminada, desde los
puntos de vista médico y legal, como el cese irreversible de las funciones
cardiovasculares y respiratorias, independientemente de que el fallo inicial se
hubiese producido en el cerebro, en el corazén, en los pulmones o en otros
sistemas organicos'. O dicho de otro modo, en la concepcion del tripode de
Bichat de las funciones vitales, constituido por las funciones respiratorias,
circulatorias y del sistema nervioso. La parada funcional irreversible de

cualquiera de los tres sistemas equivale a la muerte del individuo™®.

Pero las cosas se complicaron cuando el desarrollo de las técnicas de
reanimacion y de mantenimiento de las funciones vitales permite la
preservacion de unas constantes vitales, antafio consideradas expresioén de
vitalidad (circulacion sanguinea — pulso arterial- respiracién espontanea) en

sujetos afectos de muerte cerebral™® '°,

Fue necesario, por lo tanto, establecer unos criterios que permitieran el
diagndstico de la muerte cerebral. En el afno 1968, el “Harvard ad hoc
Committee on Brain Death”, propuso los primeros criterios para el diagnostico
de muerte cerebral: a) coma de causa conocida, considerada como mas alla de
toda posibilidad de tratamiento, b) ausencia de funcién cerebral, supratentorial,
c) ausencia de reflejos del tronco cerebral’®'®. Con posterioridad se han
elaborado una serie de orientaciones para la determinacion de la muerte, tanto

cardiorrespiratoria como cerebral.



Los criterios aplicables en adultos no lo son a nifios menores de 5 afos, sobre
todo en periodo neonatal, debido a la mayor resistencia y superior capacidad
de recuperacion del cerebro neonatal e infantil, en comparacién con los nifios
mayores y los adultos. Es por ello que los periodos de observacion deben ser

mas largos y los métodos de comprobacion del cese de la funcién cerebral,
mas exigentes'. Comisiones especificas han tratado de elaborar unas normas,
que asentadas en los principios aplicados en los adultos, tengan en cuenta

estas caracteristicas de la muerte cerebral en nifios’’.

En nuestro pais la legislacion que establece los criterios para el diagndéstico de
muerte viene recogida en la Ley 30/79, de 27 de octubre, sobre extraccion y
transplante de 6rganos' y Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el
que se regulan las actividades de obtencion y utilizacion clinica de 6rganos

humanos y la coordinacion territorial en materia de donacion y transplante de

érganos y tejidos'®.

En el art.3 punto 4° del citado Real Decreto, define que el diagndstico y
certificacion de la muerte de una persona se basara en el cese irreversible de

las funciones cardiorrespiratorias o de las funciones encefalicas'®.

Tras las disposiciones adicionales, derogatorias y finales se encuentran dos
anexos. El primero establece los protocolos de diagnostico y certificacion de la
muerte para la extraccion de 6rganos de donantes fallecidos. El segundo

establece los requisitos de los centros de transplante de 6rganos.



En el primer protocolo enunciado, se especifica que para el diagnéstico de la
muerte encefalica se deben cumplir unos criterios diagndsticos que se reunen
en cuatro apartados. En el primero se sefiala que debe haber un coma de
etiologia conocida y de caracter irreversible, con evidencia de lesidén destructiva
en el Sistema Nervioso Central. El apartado segundo recoge la exploraciéon
clinica neuroldgica que se debe realizar, después de haber comprobado que
existe estabilidad hemodinamica, oxigenacion y ventilacion adecuadas, una
temperatura corporal mayor de 32° C, que no existen otras circunstancias que
pudieran ser causantes del coma y la ausencia de bloqueadores

neuromusculares.

Los hallazgos fundamentales en la exploracidén neuroldgica deber ser:

1. ElI coma arreactivo, sin respuestas motoras o vegetativas al estimulo

doloroso producido en el territorio de los nervios craneales; no deben existir

posturas de descerebraciéon ni de decorticacion.

2. Ausencia de reflejos tronco-encefalicos y de la respuesta cardiaca a la

infusién intravenosa de sulfato de atropina.

3. Apnea demostrada mediante su test especifico.

Pueden existir ciertas condiciones que dificulten el diagndstico clinico de

muerte encefalica. Estas son las que impidan la exploracion de reflejos tronco-

encefalicos (por ejemplo: graves destrozos del macizo craneofacial), la

10



intolerancia al test de la apnea, la hipotermia, la presencia de farmacos o

sustancias depresoras del SNC y la edad inferior a 1 ano.

Continua estableciendo unos periodos de observacion que deberan
individualizarse en funcion de cada situacién y de las pruebas que se hayan

podido realizar.

Algunos autores® sefialan que puede resultar sorprendente que en el Real
Decreto se sefiale que las pruebas instrumentales de soporte diagnéstico,
desde un punto de vista cientifico no son obligatorias, y excluye algunas
situaciones (las que dificultan el diagndstico clinico de muerte encefalica,
ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable por evidencia clinica o por
neuroimagen, lesién primariamente infratentorial). Afadiendo, a continuacién
que con el fin de complementar el diagnéstico y acortar el periodo de

observacion, seria recomendable la realizacion de alguna prueba instrumental.

Finalmente marca las pautas para el establecimiento del diagndstico de muerte
encefalica en tres situaciones: los casos no complicados, las situaciones

especiales y en caso de recién nacidos o nifios.

El diagndstico de la muerte por parada cardiorrespiratoria se basara en la
constatacion inequivoca de ausencia de latido cardiaco y de respiracion
espontanea, ambas durante un periodo no inferior a 5 minutos. Debera
aplicarse previamente un adecuado periodo de maniobras de reanimacién

cardiopulmonar avanzadas. Cuando la temperatura corporal sea inferior a 32°

11



C se debera recalentar el cuerpo antes de establecer el diagnéstico de muerte

por fallo cardiorespiratorio®.

6. Concepto de Documentos médico-legales.

Se designa con el nombre de documentos médico-legales todas las
actuaciones escritas empleadas por el médico en sus relaciones con las

autoridades, los organismos oficiales, el publico y atn los particulares?.

Variados en su formato y finalidad, deben tener como cualidad comun un estilo
claro, sencillo y conciso, que los haga utiles y comprensibles para quien los
recibe. Uno de los medios adecuados para conseguirlo es evitar el uso de
términos técnicos si no es absolutamente imprescindible y, aun en este caso,

seguidos de las explicaciones de su significado?.

Los documentos médico-legales mas empleados en la practica son: el parte, el

oficio, la certificacion, la declaracion, el informe, la consulta y la tasacion.

7. Concepto de certificado

El certificado es un documento mediante el cual se da constancia de un
hecho/s cierto/s. Extendido por el médico toma el nombre de certificacion
médica o facultativa y se refiere a hechos de su actuacién profesional.
También se define como el documento o instrumento publico en el que el

médico afirma, asegura la verdad o da fe de uno o mas hechos de caracter

12



médico y de sus consecuencias, sin requisicion ni prestacion de juramento. El
rasgo que mas los caracteriza es el de no ir dirigido a nadie en particular,
pudiendo ser exhibido y utilizado en cualquier sitio. Se extiende a peticion de la
parte interesada, es decir el paciente, que asi releva al médico de la obligacién

del secreto profesional® 2"

Sus contenidos mas habituales se refieren a dejar constancia del padecimiento
de alguna enfermedad o defecto; inversamente, de no padecer ninguno; de
haber vacunado o revacunado a alguien; de haber asistido a un parto, haciendo
constar el sexo del recién nacido, o de la certeza de la defuncion de una

persona, especificando el lugar, momento y causa?.

Se extienden en impresos editados por el Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos de Espafia, que son distribuidos por los colegios
provinciales. Devengan unos derechos, autorizados por el Estado, destinados a
cubrir los gastos de la Organizacion Médica Colegial y del Patronato de
Huérfanos de Médicos. Por consiguiente, su formato viene ya dado en el

impreso, en el que basta rellenar los epigrafes correspondientes. (Ver anexo [)

Existen varias clases de tales impresos, fijadas por el Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos, con la aprobacion de la Direccién General de
Sanidad: Certificado Médico Ordinario, Certificado Médico de defuncion,
Certificados Médicos para conductores de vehiculos, Certificado médico para

poseedores de armas de fuego, Actas de exhumacion y embalsamamiento.
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8. Certificado médico de defuncién

El Certificado Médico de Defuncion se usa para acreditar la muerte y sin su
expedicion no podra autorizarse la inscripcion del fallecimiento ni el sepelio del

cadaver. (Ver Anexo 1)

El modelo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud consta de dos
partes. La primera comprende las causas determinantes, y la segunda las

causas contribuyentes.

En el apartado primero comprende la sucesion de causas y efectos que
llevaron a la muerte. Estos se disponen en linea, que enumeran de arriba
abajo. En la primera se anota la enfermedad o condicion patoldgica que fue
causa directa de la muerte; se refiere al proceso morboso o la complicacién

que causo el fallecimiento.

Debe aclarase que no se trata de modalidades de muerte. Por esta razén no
caben expresiones como paro cardiorespiratorio, paro respiratorio, asfixia,

cianosis o fallo de las funciones vitales.

En el espacio superior, reservado a tal efecto, se inscribira la condicion mas
reciente y en la ultima linea la condicibn mas remota, que fue la que
desencadend la sucesion de causas y efectos, y por lo tanto se llama causa
basica. En otras palabras, la causa resefiada en 1a es consecuencia de lo

anotado en 1b y ésta de la que figura en 1c.
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Las expresiones “debido a” o “como consecuencia de”, que figuran impresas
entre las lineas de la parte |, es aplicable tanto cuando hay una serie de hechos
que tienen una base etiolégica o patoldgica, como cuando se considere que un
estado preexistente facilitd la aparicion de la causa mas directa, al lesionar
tejidos o afectar a funciones, aunque entre uno y otra haya mediado un largo

intervalo.

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido seis centros para ayudar a
los paises en la clasificacion de las enfermedades y, en particular, en la

utilizacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Estos centros estan ubicados en Caracas, para los usuarios del espanol; en

Londres y en Washington para el inglés; en Moscu para el ruso; en Paris para

el francés, y en Sau Paulo para el portugués.

9. Certificacion en muertes violentas

En caso de muerte violenta, y después de la practica de la autopsia judicial por
parte del médico forense, se debe efectuar una breve descripcién de la causa
externa. En los traumatismos mecanicos debe senalarse el tipo, la localizacién
y las complicaciones. Por ejemplo, neumonia consecutiva a hemorragia
subaracnoidea debida a un traumatismo sobre la region parietal izquierda. En
las intoxicaciones se anotara la sustancia quimica y si su administracion fue

accidental, suicida u homicida. En los efectos adversos de los medicamentos,
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se indicara el nombre y la naturaleza de dichos efectos, las complicaciones y la
enfermedad que motivé el tratamiento. Por ejemplo, anemia aplasica debida a

dosis terapéuticas de cloranfenicol para tratar una infeccion digestiva.

En los accidentes, se especificaran las circunstancias y el lugar donde
ocurrieron (Sumersion accidental mientras jugaba en el mar). En los accidentes
de tréafico es indispensable indicar el tipo de vehiculo (automévil, autobus, tren,
motocicleta, bicicleta, etc.), si la victima era peatdn, conductor o pasajero, la
descripcion del accidente y el lugar donde sucedié. Por ejemplo, laceraciones
cerebrales por aplastamiento de la cabeza en atropello por camién, accidente

ocurrido al cruzar una autopista en estado de intoxicacion alcohdlica.

En casos de muerte por complicacion, error o accidente quirurgico u otro
procedimiento médico (terapéutico o diagndstico), deben resefarse como
causas antecedentes; éstas son las condiciones que produjeron las causas
indicadas en la linea 12. Deben explicarse las circunstancias e indicarse la
enfermedad o traumatismo que motivo el procedimiento que se aplicaba. Por
ejemplo, Shock hipovolémico por laceracién de un vaso subclavio mientras se
intentaba colocar una via para transfundir sangre a un peatén con amputacion

de ambas piernas en atropello ferroviario.

Normalmente, la causa basica se empleara como fundamento de las

estadisticas, dependiendo de la condicion o circunstancias anotadas en la

ultima linea de la primera parte. Sin embargo, la clasificacion se puede
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modificar para incluir complicaciones y otros trastornos que indiquen

disposiciones especiales de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Las causas de muerte en las muertes multiples pueden ubicarse dentro de dos

estructuras:

1. Situaciones de enfermedad o traumatismos paralelos, en las cuales dos o

mas afecciones, sin relacidén entre si, causan la muerte.

2. Situaciones de enfermedad o de traumatismos seriados, cuando varios

factores intervienen en la causa de la muerte, cada uno ligado en la cadena

que dio por resultado la defuncién.

Entre los principales problemas que plantean las causas de muerte multiples

seriadas, se cuentan:

a. El grado de certeza en la relacion de factores que satisfaga a los tribunales.

b. La duda acerca de la necesidad de establecer una cadena de factores

relacionados.

c. Si debe incluir la enfermedad mental como factor contribuyente.

d. Si tienen que anotarse situaciones quirurgicas o de estrés.
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e. Si el alcoholismo agudo es factor contribuyente en accidentes de transito y

otras situaciones de violencia.

En la segunda parte se incluye, por orden de importancia otras enfermedades o
condiciones que contribuyen al desenlace final, pero que no tienen relacion con
las que causaron directamente la muerte. Se las considera causas

contribuyentes de la muerte.

Cuando haya duda acerca de la ubicacion de una afeccidén en una u otra parte
del certificado de defuncion, puede ser util considerar que si una condicién
patolégica no encaja en la cadena de la primera parte, debe pertenecer a la

segunda parte.

El intervalo entre el inicio de la enfermedad y la muerte, junto a cada una de las
condiciones patologicas anotadas en el certificado de defuncién, se reserva un
espacio para indicar el presunto comienzo de la enfermedad o del traumatismo
y fecha del fallecimiento. Este intervalo debe anotarse aunque sea de manera

aproximada o, si se ignora totalmente, se escribira desconocido.

Esta informacion ayuda a verificar la sucesidén de causas y efectos, y a obtener

datos utiles acerca de la duracién de ciertas enfermedades.
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10. Procedimiento administrativo

A pesar de que existe un circuito administrativo alrededor de las estadisticas de
mortalidad, depende del médico que certifica el hecho de que dichas
estadisticas reflejen su opinién personal, lo mas fundamentada posible, sobre
la causa basica de muerte, ya que es él la persona mas indicada para decidir
cual va a ser la causa directa de la muerte y cual los antecedentes, si hay, de

esta causa directa®?.

Veamos el circuito administrativo al que haciamos referencia. Una vez
producida la muerte, el médico habra de cumplimentar el Certificado Médico de
Defuncién, imprescindible para la inhumacion, y el Boletin Estadistico de
Defuncién, de caracter epidemioldgico. El Registro Civil del municipio recogera
los documentos y enviara el Boletin Estadistico de Defuncion a la Delegacion
Provincial del Instituto Nacional de Estadistica. En esta delegacion se reciben
todos los Boletines Estadisticos de Defuncién de la zona y se canalizan hacia
el registro de mortalidad del Departamento de Sanidad, donde se codifican los

datos, se registran y se hacen los controles de calidad de la informacién.

A partir de aqui, los Boletines Estadisticos de Defuncién vuelven al Instituto
Nacional de Estadistica, que hara las estadisticas, y la informacién registrada
en el registro de mortalidad servira para elaborar dichas estadisticas y realizar

los estudios sobre mortalidad de las comunidades autonomas??.
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11. Certificado de defunciéon y su significacion Médico Legal en el

Reqistro Civil.

La principal razén de dejar constancia de la muerte de un sujeto hemos de
buscarla en el Cédigo Civil°, donde en su art. 32 establece que “la personalidad
civil se extingue por la muerte de las personas”. Significa que en el momento
en que se certifique la muerte de un individuo, éste dejara de ser poseedor de
derechos y deberes, con las implicaciones legales que conlleva, por ejemplo:

sucesiones testamentarias.

De esta forma en la mayoria de los paises del mundo existe un lugar donde se
recoge todas las circunstancias concernientes al estado civil, es lo que

denominamos Registro Civil.

En nuestro Estado, el Registro Civil se rige por la Ley de 8 de junio de 1957
sobre Registro Civil y el Decreto de 14 de noviembre de 1958, por el que se

aprueba el Reglamento de la Ley de Registro Civil*.

En relacién con la defuncion, hemos de estar a lo dispuesto por el articulo 81 y
siguientes de la citada Ley*, y el articulo 273 y siguientes del mencionado
Reglamento“. En estos articulos se recogen cuales seran aquellos datos que
habran de aparecer en todo certificado de defuncion y la actuacién de los

médicos ante esta situacion.
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Otra razén, no menos importante, que ya viene recogida en la propia
legislacion comentada, es la ausencia de expedicion de la licencia de
inhumacién (y por consiguiente, la imposibilidad de inhumacion) en tanto en
cuanto no se haya producido la inscripcién de la defuncion en el Registro Civil
(art. 82, 83 y 85 de la Ley del Registro Civil y art. 274 y 282 del Reglamento del
Registro Civil)* y esta inscripcién se hara en virtud de un certificado o parte de

defuncioén.

También se ha de estar a lo dispuesto en el Decreto 2263/1974% por el que se
aprueba el Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria. En este reglamento y en
relacion con el apartado que estamos estudiando, se hace referencia a las
comprobaciones de las defunciones, el art. 4 (que nos remite al Reglamento del

Registro Civil) y el art. 8, que clasifica a los cadaveres en dos grupos, a saber:

- el grupo | que son los fallecidos cuya causa de defuncion representa un

peligro sanitario (infecciones, contaminacion de productos radioactivos) y

- grupo Il, que corresponden al resto no comprendidos en el apartado

anterior®*.

En el mismo sentido se expresa la legislacién catalana donde el Decret
297/1997 por el que se aprueba el Reglamento de policia sanitaria mortuoria,
publicado en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, establece en el

articulo 5: la comprobacién de las defunciones y su confirmacion e inscripcidon
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en el Registro Civil se han de efectuar de acuerdo con lo que establece la

normativa vigente en esta materia®.

Asi mismo en el articulo 8 del mencionado Decreto establece que los

cadaveres se clasifican en dos grupos, segun la causa de defuncion:

- grupo [; los comprendidos en el anexo | como enfermedades infecto-
contagiosas (colera, fiebre hemorragica causada por virus, encefalitis de
Creutzfeldt-dakob, difteria, antrax, peste, carbunco). Por orden del conseller de
Sanitat i Seguretat Social se pueden establecer otras causas de muerte que
por el hecho de representar un peligro sanitario hagan conveniente su inclusion
en este grupo. Asi mismo seran considerados cadaveres potencialmente
infecciosos, aquellos que por circunstancias epidemiolodgicas concretas,
determine el alcalde del municipio afectado o, si es necesario, el director
general de Salut Publica, si el alcance territorial de estas circunstancias excede

el término municipal y

- grupo |l; comprende aquellos cadaveres cuya causa de muerte no esta

incluida en el Grupo 12> %,

12. Confidencialidad y secreto médico

El médico y el personal sanitario, en general, persiguen en su actuacién el
beneficio del paciente, tanto en lo que se refiere a su vida y a su salud, como

en lo personal®’. Para poder conseguir estos objetivos, el médico necesita
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conocer, a través de la anamnesis, aspectos que afectan a la intimidad de las

personas (por ejemplo: habitos higiénicos, sexuales, procesos infecciosos).

El derecho a la intimidad presenta multiples facetas, algunas de las cuales
afectan al ejercicio de la Medicina, como es el rechazo a toda intromision no
consentida en la vida privada, la no-difusion de la informacion profesionalmente

obtenida, la proteccién de los datos personales informatizados?.

De igual forma, el conocimiento de algunas caracteristicas ligadas al estado
vital, es de importancia capital desde el punto de vista de la gestién de los
sistemas de informacién sanitaria, tanto de aquellos ligados a actividades
asistenciales, como aquellos otros que proporcionan informacion para la
gestion, planificacion y evaluacion sanitaria; sin olvidar aquellos otros

enfocados a labores de investigacién y docencia.

En este sentido, la informacién sobre el estado vital de las personas,
unicamente, puede ser obtenida con el grado de precision y exhaustividad
necesarias y en un formato compatible con el tratamiento informatizado de los

datos, a partir de los Registros Civiles.

De esta forma y con relacion al certificado de defuncion, se publicé la Orden
de 25 de febrero de 2000 por la que se crea y regula el indice Nacional de
defunciones®, la cual viene a regular el control y utilizacion de los datos

obtenidos en la correspondiente inscripcion de la defuncion en el Registro Civil
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Veamos a continuacion las principales legislaciones existentes en nuestro pais,
con relacién al secreto médico y la confidencialidad, para de esta forma
entender la importancia del tratamiento de los datos contenidos en el

Certificado de Defuncion.

El derecho a la intimidad viene recogido en nuestra actual Constitucion que
data de 1978, donde en el Titulo | De los derechos y deberes fundamentales,
capitulo 2° Derechos y libertades, Seccién 12 De los derechos fundamentales y
de las libertades publicas, el articulo 18, punto 1 sefala que “se garantiza el
derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen”. En el
punto 3 dice “Se garantiza el secreto de las comunicaciones y, en especial, de
las postales, telegraficas y telefénicas, salvo resolucion judicial”. Y el punto 4
continua diciendo que “La ley limitara el uso de la informatica para garantizar el
honor y la intimidad personal y familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de

sus derechos™®,

Cumpliendo el mandato constitucional se han ido desarrollando toda una serie
de normativas encaminadas a la proteccion del derecho a la intimidad, e

indirectamente relacionado con el secreto.

De esta forma la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del
Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la propia Imagen31
establece en el art.1.3 que los derechos en esta ley recogidos son
irrenunciables, inalienables e imprescindibles. En el art.2.2 se sefala la

ausencia de intromision ilegitima en el ambito protegido, entre otras razones,

24



cuando el titular del derecho hubiese otorgado al efecto su consentimiento
expreso, sefalando el art.2.3 que el consentimiento expresado puede ser
revocable en cualquier momento, siendo necesario indemnizar los dafos y

perjuicios causados, incluyendo las expectativas justificadas.

Continuando con la citada ley también se recoge el ejercicio de las acciones de
proteccion civil del honor, la intimidad y la imagen de una persona fallecida

(art.4.1).

La Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad®, establece en su articulo
10 que todos tienen, entre otros, los siguientes derechos con respecto a las
distintas administraciones publicas sanitarias: 3. A la confidencialidad de toda
la informacion relacionada con su proceso y con su estancia en instituciones

sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sistema publico.

El articulo 61 de la citada ley*® sefiala que en cada Area de Salud debe
procurarse la maxima integracion de la informacién relativa a cada paciente,
por lo que el principio de historia clinico-sanitaria unica para cada uno debera
mantenerse, al menos, dentro de los limites de cada institucién asistencial.
Estara a disposicion de los enfermos y de los facultativos que directamente
estén implicados en el diagnostico y tratamiento del enfermo, asi como a
efectos de inspeccion médica o para fines cientificos, debiendo quedar
plenamente garantizados los derechos del enfermo a su intimidad personal y

familiar y el deber de guardar el secreto por quien, en virtud de sus
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competencias, tenga acceso a la historia clinica. Los poderes publicos

adoptaran las medidas precisas para garantizar dichos derechos y deberes.

La ya mencionada Ley 30/1979'®, sobre extraccién y transplante de érganos,
en su art. 4 sefala entre los requisitos para la obtencion de 6rganos
procedentes de un donante vivo, que el donante otorgue su consentimiento de
forma expresa, libre y consciente, debiendo manifestarlo, por escrito. En el
mismo articulo, establece que el destino del érgano extraido sea su transplante
a una persona determinada, con el propdsito de mejorar sustancialmente su
esperanza o sus condiciones de vida, garantizandose el anonimato del

receptor.

El recientemente publicado Real Decreto 2070/1999'°, que regula las
actividades de obtencidn y utilizacion clinica de 6rganos humanos y la
coordinacion territorial en materia de donacién y transplante de érganos y
tejidos, recoge en el capitulo Il los aspectos principales encaminados al respeto

y la proteccién al donante y al receptor.

Asi el art. 5, dedicado a la confidencialidad, indica que no podran facilitarse ni
divulgarse informaciones que permitan la identificacion del donante y del
receptor de organos humanos. Los familiares del donante no podran conocer la
identidad del receptor y viceversa y en general, se evitara cualquier difusién de
informacion que pueda relacionar directamente la extraccion y el ulterior injerto
o implantacion. La informacion relativa a donantes y receptores de 6rganos

humanos sera recogida, tratada y custodiada en la mas estricta
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confidencialidad, conforme a la legislacion vigente. El deber de confidencialidad
no impedira la adopcion de medidas preventivas cuando se sospeche la

existencia de riesgos para la salud individual o colectiva'®.

Siguiendo con la donacion de tejidos, la Ley 42/1988 de donacidn vy utilizacion
de Embriones y Fetos Humanos o de sus células, tejidos u organos™?,
establece en su exposicidn de motivos, que es necesario garantizar la libertad
cientifica e investigadora, condicionandola a los valores reconocidos en la
Constitucion, como son la proteccion del cuerpo y de la vida, la capacidad de
decision del afectado y la dignidad humana. El que la actividad cientifica no se
realice al margen de las consideraciones éticas y morales es una conquista del
mundo democratico y civilizado en el que el progreso social e individual debe

estar basado en el respeto a la dignidad y libertad humanas.

La Orden de 16 de junio de 1986 sobre estadistica e informacién
epidemioldgica de las interrupciones voluntarias del embarazo realizadas
conforme a la Ley Organica 9/1985*, sefiala que la vigilancia epidemioldgica
es una de las funciones que tradicionalmente vienen desempefando los
Servicios Sanitarios Publicos, asistiendo a una ampliacion del campo de
actuacion de las actividades de la vigilancia epidemioldgica, clasicamente
enfocadas al estudio de las enfermedades transmisibles, debido, entre otras
razones al cambio de patréon de morbi-mortalidad, a la incorporacién de
métodos cuantitativos poco o nada empleados hace unas décadas, y al

moderno desarrollo tedrico de la epidemiologia.
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Esto conlleva que dicha vigilancia se ha convertido en un instrumento para el
estudio de problemas de salud publica, aparentemente tan diversos como los
accidentes, malformaciones congénitas o el aborto, asi como la evaluacién de

los programas sanitarios.

Continua sefialando que el elemento basico de todo sistema de vigilancia
epidemioldgica es la recogida de informacion que una vez codificada, tabulada
y analizada servird de base tanto para la formulacion de politicas de salud
como para la toma de medidas inmediatas en orden al logro de la mejora de los

niveles de salud de la poblacion.

La Ley 35/1988, sobre Técnicas de Reproduccién Asistida>®, sefiala entre otros
puntos la utilizacién de historias clinicas que habran de ser tratadas con las
reservas exigibles y con estricto secreto de la identidad de los donantes, de la
esterilidad de los usuarios y de las circunstancias que concurran en el origen
de los hijos asi nacidos (art.2.5), anonimato de la donacion, obtencion de
informacion general por parte de los hijos o representantes legales de los
donantes, que no incluye su identidad, salvo circunstancias extraordinarias que
comporten un comprobado peligro para la vida del hijo o cuando proceda con

arreglo a las leyes procesales penales (art.5.5).
El art.7.2 de la citada Ley35 establece que en ningun caso la inscripcion en el

Registro Civil, reflejara datos de los que puedan inferirse el caracter de la

generacion.
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La Ley Organica 5/1992, de regulacion del Tratamiento automatizado de los

Datos de caracter personal®

, sefiala en su exposicion de motivos, que el
progresivo desarrollo de las técnicas de recoleccién y almacenamiento de
datos y de acceso a los mismos ha expuesto a la privacidad, a una amenaza

potencial antes desconocida.

Continua senalando que los mas diversos datos — sobre la infancia, sobre la
vida académica, profesional o laboral, sobre los habitos de vida y consumo,
sobre el uso del denominado dinero plastico, sobre las relaciones personales o,
incluso, sobre las creencias religiosas e ideologias, por poner soélo algunos
ejemplos — relativos a las personas podrian ser, asi, compilados y obtenidos sin
dificultad. Ello permitiria a quien dispusiese de ellos acceder a un conocimiento
cabal de actitudes, hechos o pautas de comportamiento que, sin duda,
pertenecen a la esfera privada de las personas; a aquella a la que solo debe
tener acceso el individuo y, quizas, quienes le son mas préximos, o aquellos a
los que él autorice. Aun mas, el conocimiento ordenado de estos datos puede
dibujar un determinado perfil de la persona o configurar una determinada
reputaciéon o fama que es, en definitiva, expresion del honor; y este perfil, sin
duda, puede resultar luego valorado, favorable o desfavorablemente, para las
mas diversas actividades publicas o privadas, como pueden ser la obtencion de
un empleo, la concesion de un préstamo o la admision en determinados

colectivos.

La citada Ley36, sefala que se regiran por disposiciones especificas, entre

otros, los datos derivados del Registro Civil. Protege especialmente (art.7.3),
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entre otros datos, los de caracter personal que hagan referencia al origen
racial, a la salud y a la vida sexual, los cuales so6lo podran ser recabados,
tratados automatizadamente y cedidos cuando por razones de interés general

asi lo disponga una Ley o el afectado consienta expresamente.

Igualmente sefala en el art.43.4.g que es una infraccion muy grave la
vulneracion del deber de guardar secreto sobre los datos de caracter personal
a que hacen referencia los apartados 2 y 3 del art.7 (datos referentes a la

ideologia, religion y creencias, origen racial, salud y vida sexual).

A raiz de esta Ley®, se han ido desarrollando otras normativas como la Orden
de 11 de febrero de 1994%", Orden de 21 de julio de 1994%, Orden de 3 de
julio de 1997°°, Orden de 11 de noviembre de 1997, Instruccion 1/1998*', Ley
5/1998*, Orden de 19 de enero de 1999*, que han perfilado el ambito de

actuacion, con relacion a los datos informaticos de los ciudadanos.

En la misma linea se aprueba el Instrumento de ratificacién del convenio para
la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina*. En su art. 1, sefiala
que las partes en el presente Convenio protegeran al ser humano en su
dignidad y su identidad y garantizaran a toda persona, sin discriminaciéon
alguna, el respeto a su integridad y a sus demas derechos y libertades

fundamentales con respecto a la aplicacion de la Biologia y la Medicina.
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Desde un punto de vista deontolégico, en Cataluia fue publicado el “Codi de
Deontologia, Normes de d’Etica Médica™®®, dedicando el apartado Ill a la

“‘informacio”, el IV al “dret a la intimitat y del secret professional”. El punto 31

establece las circunstancias de revelacion del secreto, senalando entre otras,

cuando certifique una defuncion.

A escala estatal y de forma genérica esta El Cédigo de Etica y Deontologia de

|46

la Organizacion Médica Colegial™ que establece las mismas directrices que las

contenidas en las normas deontoldgicas catalanas.

Con relacién al secreto médico y el certificado de defuncién, fue promulgada la
Orden de 6 de junio de 1994 sobre supresion del dato relativo a la causa de la
muerte en la inscripcion de defuncion*’, la cual en su exposiciéon de motivos
hace referencia, a que a los efectos de probar la defuncion, solo interesa a los

particulares que esté acreditada la identidad del difunto y la fecha de la muerte.

Asi mismo continua sefialando que la divulgacion y publicacion de la causa de
la muerte puede atentar en ocasiones a la intimidad personal y familiar, si por

dicha causa de muerte lleve connotaciones negativas.

Por estos motivos, se estima oportuno, en la citada Orden*’ eliminar la causa
de la muerte, tanto fundamental como inmediata, de la inscripcion de
defuncién, pero manteniéndola en el Certificado de Defuncién y en los

Boletines Estadisticos de Defuncion.
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Como ya hemos comentado al inicio de este epigrafe por Orden de 25 de
febrero de 2000%° se cred el indice Nacional de Defuncién, cuya finalidad y uso
es la de proveer de datos sobre el estado vital de las personas a los sistemas
de informacion utilizados en la gestion de pacientes, para la gestion y control
sanitarios, para el mantenimiento de registros de enfermedades, para la
vigilancia de la salud publica, para la obtencion de estadisticas y para la

ejecucion de estudios epidemioldgicos y de investigacion sanitaria.

Dicha Orden?®® tiene en cuenta, con especial referencia, la Ley General de
Sanidad®, la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal*® y la Orden de 6 de junio de 1994*", estableciendo
que el indice Nacional de Defuncién contendra los datos personales de todas y
cada una de las defunciones, que hayan sido inscritas en Registro Civil
correspondiente. Estos datos seran los que consten en la correspondiente
inscripcion de la defuncion del Registro y por consiguiente no incluira la causa
de la defuncion. La estructura basica de este fichero automatizado sera la de

una base de datos.

13. Boletin Estadistico de Defuncidn

El Boletin Estadistico de Defuncion (ver Anexo Il) consta de tres partes:

1. ldentificacion del registro civil, con los datos sobre la inscripcién de la

defuncion.
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2. ldentificacion del difunto con los datos de la filiacion.

3. Causas de la defuncidén, que han de ser consignadas por el médico
certificador. Si se esta pendiente del resultado de la autopsia, se puede

hacer constar en el Boletin Estadistico de defuncién.

Llegados a este punto veamos como se ha de cumplimentar el Boletin
Estadistico de Defuncion. En el apartado de causa inmediata se anota la
enfermedad o condicion patoldgica que ha causado directamente la muerte. No
quiere decir la forma de morir, sino la enfermedad, el traumatismo o la

complicacion que ha producido la defuncion.

El paro cardiorrespiratorio muchas veces, por no decir siempre, expresa la
forma de morir. Por lo tanto no es una verdadera causa de muerte, sino que es
inespecifico y no aporta informacién alguna. Es necesario evitar su utilizacion
en los casos de que se disponga de informacidn mas concreta que pueda
proporcionar mas datos sobre la cadena de acontecimientos que conducen a la

muerte.

En caso contrario, el médico se puede negar a la cumplimentacién de dicho

documento y ponerlo en comunicacién del Juez de Guardia mediante el

correspondiente parte judicial de defuncion.

Existe otro apartado en el Boletin Estadistico de Defuncion, que son las causas

antecedentes, subdividido en causa intermedia y causa inicial o fundamental. Si
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el estado patoldgico registrado en la parte de causa inmediata es consecuencia
de uno o diversos procesos, las causas antecedentes se anotaran de la
manera siguiente: en el apartado de causa intermedia, se escribira la causa o
causas que han dado lugar a la causa inmediata y que, a la vez, es
consecuencia de otro proceso inicial, el cual se anotara en el apartado de
causa inicial o fundamental. En este ultimo apartado, se ha de hacer constar
una unica causa, la que segun el criterio del médico, haya sido la

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la muerte.

Por ultimo nos queda otro apartado, que se denomina “otros procesos”. Se
anotaran todas las enfermedades, por orden de importancia, que se suponga
que han influido desfavorablemente en el proceso patologico fatal, pero sin
estar relacionadas con la enfermedad o condicion patoldgica que ha causado la

muerte.

A pesar de que sean muchos los factores que hayan intervenido, se ha de
anotar la sucesioén, reservando una linea para cada uno: él mas reciente en la
causa inmediata (1), otro en la causa intermedia_(2a) y el mas antiguo, esto es,
la condicién patoldégica que ha desencadenado los otros, en la causa

fundamental o inicial (2b).

14. Causa de muerte

Pasaremos a continuacion a comentar qué es la causa basica de la muerte. Se

define como la enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos
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patolégicos que conducen directamente a la defuncién o a las circunstancias

del accidente o violencia que produjeron la lesién fatal*®.
La causa basica suele coincidir con la inicial o fundamental cuando hay una
sucesion de procesos que comienzan con la causa basica y acaban con la

inmediata. Cuando sélo hay una anotacién en el Boletin esta sera la causa

basica.

La causa basica sera seleccionada con una serie de normas y reglas, a partir

de las causas inmediatas y antecedentes que consten en el Boletin Estadistico

de Defuncién’.

Dada la importancia que reviste la informacion que pueda contener el

certificado de defuncion, el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de

los Estados Unidos han publicado un manual para ayudar al médico a certificar

correctamente, entre otras, la causa del fallecimiento®.

La correcta certificacion de la causa de la muerte requiere:

1. Saber distinguir perfectamente entre “causa” y “mecanismos” de la muerte.

2. Comprender el significado de los términos: “causa inmediata de muerte” y

“causa fundamental de muerte”
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Estos dos puntos son importantes y absolutamente criticos a la hora de valorar

el certificado de defuncion en las estadisticas médicas.

La XXIX Asamblea Mundial de la Salud®' describié la causa fundamental o
basica de muerte como la “lesion o enfermedad que inicid6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron a la muerte”. Es una entidad
precisa y especifica. Como ejemplos, se incluyen enfermedades tales como la
cardiopatia arteriosclerética, la diabetes mellitus, la tuberculosis o el

hepatocarcinoma.

La causa inmediata o final de la muerte es la “lesidn, enfermedad o

complicacion que precede a la muerte”.

La causa fundamental de la muerte debe tener una relacién etiolégica o
patoldégica con la causa inmediata de muerte, y debe haber iniciado la cadena

letal de acontecimientos, sea cual sea la duracién en el tiempo.

Un ejemplo podria ser la neumonia por Pneumocystis carinii debida al
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. La causa inmediata es la neumonia
por dicho germen y la causa fundamental es el Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida.
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El mecanismo de muerte es la “alteracion fisiolégica o biolégica originada o
provocada por la causa”. Los mecanismos de muerte no son nunca especificos
etiolégicamente y potencialmente puede ser el resultado de mas de una causa.
El mecanismo es el modo por el cual la causa ejerce sus efectos letales. Como
ejemplos se incluyen: la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia hepatica, edema

agudo de pulmén o las alteraciones hidroelectroliticas.

Esto puede confundir a quienes realizan las estadisticas médicas, ya que no

hay forma de conocer qué lesién o enfermedad fue la causa fundamental de la
alteracion fisiolégica®®. La mayoria de los médicos tienden a confundir causa y

mecanismo.

Los certificados de defuncién son documentos con fines legales y estadisticos,
y no deberian ser usados como una lista de complicaciones terminales de una

enfermedad cronica®.

En nuestro pais cada dia fallecen aproximadamente 2 personas por cada
100.000 habitantes. Dado que menos del 40% de los fallecimientos ocurren en
el medio hospitalario, y sélo en un 10% de éstos se llega a realizar un estudio
necropsico, las estadisticas basadas en datos hospitalarios no reflejan la

verdadera incidencia de patologias causantes de muerte en la comunidad.

Mientras menor sea el tanto por ciento de autopsias realizadas, menor sera el

grado de seguridad de los diagndsticos de causa de muerte en los certificados
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de defuncion. Este hecho podria invalidar los resultados estadisticos de

estudios epidemioldgicos publicados en la literatura médica® °°.

El Instituto Nacional de Estadistica introdujo en 1993 un nuevo modelo de
Boletin Estadistico de Defuncion, que en Cataluiia es el MNDP-CAT. Este
nuevo boletin entré en vigor el 1 de octubre de 1993 y se diferencia del que

utilizaba en los siguientes aspectos:

- es bilingle, dependiendo de la Comunidad Auténoma

- recoge ademas de los datos del Boletin Estadistico de Defuncion antiguo,

algunos datos estadisticos nuevos como el Documento Nacional de

Identidad y el lugar de nacimiento,

- en el apartado destinado a las causas de defuncién, se ha de anadir una

linea para cada causa,
- incluye en el apartado de datos del difunto algunos datos estadisticos que
en el antiguo Boletin Estadistico de Defuncion estaban en la parte final, con

la finalidad de evitar repeticiones™.

De forma sistematica, el “Registre de Mortalitat de Catalunya” evalua la calidad

de las certificaciones de la defuncion en cuanto a los aspectos siguientes:

- letra legible,
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- presencia de siglas o abreviaturas,

- secuencia légica de las causas de muerte (causa fundamental o inicial,

causa intermedia y, finalmente, causa inmediata),

- numero de causas expresadas en el apartado de causa fundamental,

- Boletin Estadistico de Defuncion rellenado por el médico certificador.

15. Situaciones incorrectas

Se han publicado, por parte del Registre de Mortalitat de Catalunyasﬁ, la
frecuencia de aparicién de situaciones incorrectas en cada uno de los aspectos

enunciados.

Asi, desde 1986 hasta 1991 ha habido aproximadamente, un 0.4% de
certificados anuales con causa ilegible por mala letra; la proporcién de
abreviaturas y/o siglas ha pasado del 8.3% al 19% (teniendo en cuenta que en
1990 hubo un cambio de criterio y se considera como tal, desde entonces,
cualquier abreviacion o sigla por frecuente o comprensible que sea en la

practica médica).

Por ejemplo TP, puede indicar trombosis profunda, trombosis pulmonar,

tuberculosis pulmonar. TIA, puede ser Toxiinfeccion alimentaria, “transient
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ischaemic attack”. IRA podria corresponder con insuficiencia respiratoria aguda

o insuficiencia renal aguda.

Aproximadamente en un 9% de los Boletines Estadisticos de Defuncion hay
mas de una causa en el apartado de causa fundamental y en un 10% no hay
secuencia logica de las causas informadas. Finalmente, aproximadamente un
1% de los Boletines Estadisticos de Defuncion no los cumplimenta

directamente el médico.

La mala calidad de estos factores influye de forma directa en las estadisticas
de mortalidad. Dificultando la comprension e interpretacion, las causas pueden
no quedar reflejadas en el Registro (de mortalidad) con la consiguiente pérdida

y/o cambio de informacién en las estadisticas.

16. Importancia de la correcta certificacion

Las estadisticas de mortalidad hasta ahora se basan en el analisis de la causa
basica de defuncion. Dicha causa considerada por el médico se inscribe en el
Boletin Estadistico de Defuncion en el apartado de causa fundamental o inicial.
Con todo, el resto de la informacion que pueda aportar no es superflua: la
muerte es una sucesion de hechos encadenados que se inicia en la causa

fundamental y acaba en la causa inmediata.

La eleccion de la causa basica no solamente depende de su ubicacion en el

apartado correspondiente: en el caso de que la secuencia de las causas
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expresadas no sea légica (desde la fundamental hasta la inmediata), es
necesario aplicar una serie de normas establecidas por la Organizacion
Mundial de la Salud en su Clasificacion Internacional de Enfermedades para
poder escoger la que se considera causa basica de la defuncion e inicial del
proceso de la muerte. De aqui que una secuencia légica sea un indicador del
grado de conocimiento por parte del médico de los criterios que se utilizan para

la certificacion.

La fiabilidad de las estadisticas de mortalidad depende en buena parte de la

notificacion médica de la causa de muerte.

Una proporcién considerable de los médicos espafioles desconoce los criterios
internacionales para cumplimentar adecuadamente las causas de muerte en el
boletin estadistico correspondiente. En particular el de la relacion cronoldgica
entre la causa inmediata y la causa basica que es la unica que se codifica a

efectos estadisticos®”’.

Las estadisticas de mortalidad constituyen un elemento para la planificacion
sanitaria racional puesto que proporcionan indicadores de algunos de los
problemas de salud y, por extension, de algunas de las necesidades sanitarias
de la comunidad. Asimismo, pueden dar lugar a investigaciones
epidemioldgicas de caracter etiolégico, mediante la deteccién de factores de
riesgo, y también de caracter evaluativo, a través de la comprobacion de la

efectividad de las medidas sanitarias.
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Entre las diversas causas que explican la falta de validez de los datos cabe
destacar aquéllas que tienen que ver con la certificaciéon médica y, por lo tanto,
pueden ser modificadas favorablemente mejorando el conocimiento médico del

proceso de certificacion.

Aunque en algunas ocasiones el médico que certifica la causa de la muerte no
tiene una orientacion diagnéstica suficiente, la mayoria de las veces la poca
exactitud de las causas de muerte consignadas en los impresos utilizados al
efecto, depende de la falta de informacién del médico acerca de la importancia
de estos datos y también de los criterios que se deben usar para certificar
adecuadamente la defuncién. Naturalmente, si el médico considera el
Certificado Médico de Defuncion y el Boletin Estadistico de Defuncion como un
mero tramite burocratico, entre muchos otros, su cumplimentacion raramente

sera adecuada.

De otro lado, ni las Facultades de Medicina ni las corporaciones médicas se
han ocupado de proporcionar al estudiante o al profesional una informacion
minima al respecto, salvo contadas ocasiones, excepcidon hecha de los
Médicos Forenses que por su formacion y ambito profesional tienen un
conocimiento mas profundo de la “fisiologia” de la muerte y los mecanismos
que llevan a ella. Esta situacion no es exclusiva de nuestro pais sino que se da

en otros muchos, incluso con sistemas de informacion sanitaria prestigiosos®®

61
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En Espafa el médico debe cumplimentar dos impresos distintos para certificar
la muerte, el Certificado Médico de Defuncién y el Boletin Estadistico de
Defuncion. Contra lo que pudiera pensarse, solo el Boletin Estadistico de
Defuncién tiene trascendencia estadistica. Asi, pues, el esmero que el médico
pueda poner en rellenar el Certificado Médico de Defuncién no tiene ninguna
consecuencia respecto a las estadisticas de mortalidad, pero si importancia

desde el punto de vista judicial, como ya se ha apuntado con anterioridad.

El Boletin Estadistico de Defuncion es la fuente exclusiva de la estadistica de la
defuncion. Contiene un Unico apartado que debe ser cumplimentado por el
facultativo. Se trata del certificado de la causa de la defuncién, cuyo formato se

inspira en el modelo internacional aunque no lo reproduce fielmente.

En algunas ocasiones el médico no rellena personalmente este apartado lo que
motiva que lo haga el encargado del Registro Civil o, en su defecto, el personal
de entidades funerarias. Como el formato de certificaciéon de las causas de
defuncién es muy distinto segun se trate del Certificado Médico de Defuncion o
del Boletin Estadistico de Defuncidn, es obvio que cualquier trascripcidon de la
informacion del Certificado Médico de Defuncién al Boletin Estadistico de
Defuncién por parte de una persona distinta al médico implica errores y

deficiencias. Estas se subsanarian facilmente si solo existiese un impreso tnico

como se ha propuesto®.

Las consecuencias del desconocimiento diagndstico y del procedimiento de

certificacién por parte de los médicos se ven reflejadas en las estadisticas de
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mortalidad. Asi en el Capitulo XVIII de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades®® se incluyen “Sintomas, signos o hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio, no clasificados en otra parte”, en conjunto las rubricas de
codificacion donde se consignan aquellas causas de muerte inclasificables en
cualquiera de los otros 21 capitulos de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades.

En la década de los cincuenta este apartado llegaba a significar cerca del 15%
de todas las causas de muerte en Espafia®. Una muerte de cada seis, pues,
no podia atribuirse ni siquiera a un apartado o sistema definido del organismo.
Aunque no se trata de un indicador suficientemente preciso de la calidad de la
certificacion, sirve como orientacién general®”.

Sin embargo, no todas las causas mal definidas y poco especificadas se
agrupan en el apartado XVIlII de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. En cada uno de los otros apartados figura un numero
considerable de rubricas sin especificacién detallada. En conjunto afecta entre

el 40% y el 50% de todas las defunciones certificadas.

La mayor parte de las estadisticas de mortalidad que se elaboran
mundialmente se basan en la indicacion de una sola causa de fallecimiento. En
los casos en que la defuncion resulta de un solo proceso patolégico la
certificacion de la causa de muerte es simple. No lo es, en cambio, en el caso
de las defunciones de personas que padecen de varias enfermedades

cronicas.



Dada esta situacion, ante un certificado en el que consten varias causas de
muerte sera necesario proceder a la eleccion de una causa a la que imputar la
muerte y poder obtener la estadistica ordinaria. Los métodos de seleccion de
una sola causa han variado en el transcurso de los afios hasta la conferencia
de la sexta revision decenal de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(1948), en la que se acordé que para la preparacion de las estadisticas de
mortalidad se partiese exclusivamente de la causa basica y se disefid un

modelo internacional de Certificado Médico de Defuncion.

El uso de un modelo de certificado médico de causa de defuncién como el
internacional entrafia la posibilidad y la responsabilidad para el médico que lo
extiende de consignar el curso de los acontecimientos, porque se considerd
que este profesional es el mas indicado para decidir, en funcion de su
conocimiento del caso, cual es la causa directa de la muerte y cual la causa

desencadenante.

La recopilacion y el analisis de los certificados de defuncion es una forma de
registro de datos practicada universalmente; orientada hacia fines legales. Sin
embargo, desde hace bastantes afios, los datos generados mediante este
proceso se han aprovechado en diversas partes del mundo con fines
estadisticos para elaborar descripciones de la situaciéon de salud poblacional,
las cuales a su vez constituyen una fuente importante de informacion de la

realidad social®®*®".
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Mientras la determinacién del numero de muertes es algo exacto y preciso, la

notificacion de las causas es, con frecuencia, erronea®. Diversos autores® 8%

" citan que, a la hora de determinar la causa de la muerte, entre un 25% y un
50% de los diagndsticos clinicos son incorrectos cuando se comparan con los

diagndsticos definidos tras la autopsia.

Sin embargo, y a pesar de su importancia, existen relativamente pocos
estudios publicados que analicen las incorrecciones y errores a la hora de
cumplimentar el certificado de defuncion®® "2. El tanto por ciento de autopsias,
considerado como el mejor estandar posible para conocer con qué exactitud se
certifican las causas de muerte, es bajo no solo en Espafia sino en el resto de
los paises™ ™. No obstante, éste no es el Unico factor que explica las

discrepancias en la certificacion de la causa de la muerte.

El certificado de estandar de defuncion usado en la mayoria de los paises
sigue las normas de la Organizacion Mundial de la Salud, que recomienda que
la causa fundamental de muerte sea utilizada para el control estadistico de la
mortalidad. Ya que las estadisticas sobre mortalidad son utilizadas para
identificar problemas de salud y programar recursos sanitarios, la seccién del
certificado de defuncién destinada a anotar la causa de la muerte debe ser

cumplimentada de la manera mas exacta posible.

La inclusion de datos inapropiados puede producir determinaciones

estadisticas incorrectas de causa de muerte.
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El modelo de certificacion usado en Espana consta de dos impresos diferentes.
Uno de ellos denominado Certificado Médico de Defuncion, esta editado por el
Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, y esta aprobado por la
Orden de 24 de diciembre de 1958 por la que se dan distintas normas
concernientes a la puesta en vigor de la Ley del Registro Civil de 8 de junio de

1957"°. (Ver Anexo lI1)

Este impreso tiene solamente dos lineas para anotar la causa de muerte. La
primera de ellas esta reservada para anotar la causa inmediata de muerte. En
la segunda linea debe anotarse la causa fundamental de muerte. Ademas, este
impreso dispone de lineas adicionales donde puede quedar reflejada aquellas
observaciones especiales del cadaver, principalmente los indicios de muerte

violenta.

El segundo impreso que se debe cumplimentar al certificar la muerte es el
Boletin Estadistico de Defuncion, que esta editado por el Instituto Nacional de
Estadistica. La importancia de este documento radica en que a través del
mismo se tiene un conocimiento continuo del movimiento natural de la
poblacién. Esta regulado por dos leyes, en los articulos 7 y 8 de la Ley de 31
de diciembre de 1945, y el articulo 16 de la Ley del Registro Civil de 8 de junio
de 19577°, y consta de cuatro secciones. Los datos de la primera de ellas
deben ser consignados por el encargado del Registro Civil del municipio donde

ha ocurrido el fallecimiento.
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La segunda y cuarta secciones, destinadas a los datos del fallecido, pueden ser
rellenados bien por los familiares del difunto, bien por personas obligadas a
declarar por la Ley (idealmente todos los espanoles y residentes en el territorio

nacional) o por un funcionario del Registro Civil.

En la tercera seccion deberan consignarse las causas de la defuncion. Los
datos de este recuadro seran consignados por el médico que certificd la
defuncion. Lo sorprendente de esta seccion es que en su defecto pueda ser

cumplimentado por un funcionario del registro civil.

Como ha quedado expuesto, este recuadro tiene tres partes para anotar las
causas y procesos que condujeron a la muerte. La primera parte tiene una sola
linea reservada para consignar exclusivamente la causa inmediata de muerte.
La segunda tiene dos lineas destinadas a especificar aquellas situaciones o
procesos, si los hubiera, que dieron lugar a la causa inmediata, con la causa
basica o fundamental en ultimo término. La tercera parte tiene otra linea donde
es posible anotar otros procesos, concretamente aquellos que contribuyeron a

la muerte, pero sin estar relacionados con la causa fundamental que la produjo.
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18. Causas de error

Existe un amplio abanico de posibilidades de error en la certificacion de muerte.
En algunos pacientes la causa de muerte no puede ser identificada (causa
desconocida); otras veces esta equivocada y en otros casos existe la duda
porque la necropsia no se ha practicado. Ademas, ya que el certificado se
realiza horas después de la muerte, y una autopsia que comprende
evisceracion, fijacién, procesamiento y estudio histolégico, demora varios dias
para su terminacion, en los casos en que se averigua el diagnostico de la
causa de muerte por regla general nunca es corregida posteriormente en el

certificado.

La mayoria de los certificados de defuncion erréneos han sido cumplimentados

por el médico generalista. Ya sea por distintos motivos:

1. Porque no esta familiarizado con la terminologia actual de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades.

2. Porque simplemente se transcribe la informacién que aportan los familiares

del difunto.

3. Porque se decide incluir diagnosticos que no se van a cuestionar.

4. Por omision de la causa, los certificados de los casos de defuncién ocurridos

fuera del hospital presentan mayor cantidad de errores®.
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Una revision de los certificados de defuncion cumplimentados y archivados en
las Delegaciones Provinciales del Instituto Nacional de Estadistica nos puede
dar una idea de las inexactitudes e incorrecciones en la determinacién de la
causa de la muerte. A pesar de la validez de muchas de las recomendaciones
que figuran en el reverso del Certificado Médico de Defuncion, algunas de ellas

inducen a error.

En los pocos estudios realizados sobre la identificaciéon y determinacién
incorrecta de la causa de la muerte, se ha comprobado que cerca del 60% de
los certificados de defuncién tienen uno o mas errores® ® 7 76 E| error mas
comun (cerca de un tercio de los casos) es citar el mecanismo o los

mecanismos de muerte como causa.

Ya que un mecanismo puede deberse a mas de una causa, términos que
expresan alteraciones fisiopatolégicas como “fracaso multiorganico”

”

“hipoperfusion” (de cualquier érgano), “insuficiencia respiratoria” “sepsis”, se
pueden atribuir a cualquier causa, desde un accidente de trafico a un

carcinoma hepatico.

El segundo error mas frecuente en los certificados de defuncién, aunque sin
gran trascendencia estadistica, es incluir complicaciones de la causa de la
muerte en el apartado destinado a las enfermedades o situaciones que han
contribuido a la muerte pero sin estar relacionadas con la causa que la

produjo®.
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En nuestro medio, uno de los errores mas frecuentes es el de atribuir la causa
de muerte a “parada cardiaca”, “parada cardiorespiratoria”, “parada respiratoria”
o “asistolia””’. Ya que la parada cardiaca sucede en todas las muertes (excepto
en los donantes de corazén), “parada cardiaca” es un término sin ningun
significado. Es sencillamente una condiciéon para estar muerto. Cuando es el
unico dato que consta el certificado de defuncién, constituye un serio problema

estadistico y generalmente se suma al grupo de enfermedades

cardiovasculares falseando los datos epidemioldgicos de mortalidad.

18. Propuestas de mejora del Certificado de Defuncion apuntadas por

otros autores

Un somero analisis de las caracteristicas de la informacion que se capta
mediante los actuales certificados, permite identificar posibles soluciones al
problema de la certificacion incorrecta de la causa de la muerte. Estas
soluciones se refieren tanto al modelo y a los datos mismos que recoge el
certificado, como a los procesos de flujo de la informacion, cumplimentacion del

certificado y seleccion de la causa de muerte.

A continuacion, se proponen algunas recomendaciones que podrian mejorar la

cumplimentacion de los certificados de defuncion®.
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1. Modificacion del certificado de defuncion:

1. a. En el modelo actual de certificado de defuncién deberia destacar la causa
de muerte siguiendo la misma secuencia que la del Boletin Estadistico de

Defuncién, donde figura la causa intermedia®'.

1. b. Los certificados de defuncion actuales presentan varias carencias que
dificultan su aprovechamiento cabal en el campo de la salud. La inclusion de
casillas donde puedan anotarse procesos como autopsia®®, fecha del Gltimo
embarazo’®, suicidio, homicidio, accidente de trafico, accidente laboral,

donante, etc., mejoraria la informacion disponible.

1. c. Podria adoptarse un modelo de certificado de defunciéon en dos o tres
partes (originales y copias): una parte para fines legales, otra parte para
estadistica y epidemiologia, y una tercera parte con fines médicos que
quedaria en la historia clinica, pudiendo quedar pendiente de la confirmacion o
modificacion de la causa de la muerte si se realiza la autopsia judicial o

clinica®®.

2. Codificacién de la causa de muerte:

2. a. El uso de la codificacion de la causa de muerte siguiendo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Lesiones y Causas de Muerte propuestas por

la Organizacion Mundial de la Salud®®, aseguraria un grado de uniformidad, no
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solo dentro del pais sino entre todos los paises, facilitando las comparaciones

internacionales®®.

2. b. La informacién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades ha
demostrado ser un método bastante efectivo. Un sistema informatizado
ayudaria a procesar toda la informacion que se obtiene a partir de los

certificados de defuncion’® .

3. Ensenanza:

3. a. Un entrenamiento apropiado en la certificacion correcta de la causa de
muerte haria mucho mas fiable las estadisticas de mortalidad. Es necesario
reforzar la ensefanza de pregrado y postgrado sobre la cumplimentacion
correcta de los certificados de defuncion. Los estudiantes de medicina y los
médicos deberian familiarizarse con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, y ser conscientes del valor que los certificados tienen, no sélo
en las estadisticas vitales, sino en la practica legal (juicios, pensiones de
viudez, pdlizas de seguro), asi como de los riesgos de su mala

cumplimentacién (falsedad en documento publico, malpraxis)®'#* .

3. b. La ensefianza o puesta al dia del conjunto de los médicos podria ser

llevada a cabo mediante cursos o seminarios dirigidos por médicos forenses y

epidemidlogos.
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4. Aumentar el numero de autopsias:

4.a. Seria deseable llegar a realizar necropsias en el 25-30% de los pacientes
que fallecen en el hospital. Como se ha dicho anteriormente, es el mejor
estandar para conocer con exactitud las causas de defuncion.” 77+ 8587

4.b. La creacion de un centro informatizado nacional de datos de autopsia
podria beneficiar a un extenso abanico de investigadores, estadisticos y
cientificos®®. En el caso de muertes violentas este centro se podria ubicar en
los Institutos de Medicina Legal, los cuales a su vez estarian interrelacionados.
De esta forma se tendria un conocimiento exacto de las situaciones violentas
con una casi 100% de fiabilidad, habida cuenta de la practica de la autopsia

judicial, en la mayoria de los casos.

19. El certificado de defuncién en el Reqgistro Civil

La ley del Registro Civil hasta ahora vigente, publicada como provisional, sigue
teniendo, después de mas de ochenta afios, méritos suficientes para figurar
dignamente entre otras mas modernas, a las que quizas supere por su buena
técnica legislativa y la solidez y equilibrio de sus propios cardinales, que
continuan siendo base inconmovible de todo buen sistema de Registro de

estado de las personas.

La funcion del Registro Civil es concebida como un instrumento para la

constatacion oficial de la existencia, estado civil y condicién de las personas®.
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De esta forma el articulo 1 de la Ley sobre el Registro Civil, que data del 8 de
junio de 1957 establece: que en el Registro Civil se inscribiran los hechos
concernientes al estado civil de las personas y aquellos otros que determine la
ley. Constituyen, por tanto, su objeto: el nacimiento, la filiacién, el nombre y
apellidos, la emancipacién y habilitacion de la edad, las modificaciones
judiciales de la capacidad de las personas o que éstas han sido declaradas en
concurso, quiebra o suspension de pagos, las declaraciones de ausencia o
fallecimiento, la nacionalidad y vecindad, la patria potestad, tutela y demas

representaciones que sefiala la ley, el matrimonio y la defuncion®.

En relacién con la defuncién tenemos dos normas basicas; la Ley de 8 de junio
de 1957 sobre el Registro civil, Titulo V de las Secciones del Registro, Seccién
32 De las defunciones, articulos 81 al 91 y el Decreto de 14 de noviembre de
1958, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley del Registro Civil, Titulo V
de las secciones del registro, Capitulo Ill de la seccién de defunciones,

articulos 273 al 282.

El articulo 81, de la citada Ley, establece, que la inscripcién hace fe de la
muerte de una persona y de la fecha, hora y lugar en que acontece. En este
sentido el Cédigo Civil en su articulo 32 establece que, la personalidad juridica

se extingue por la muerte de las personas®.

El articulo 82 de la Ley del Registro Civil sefiala que la inscripcidén se practica

en virtud de declaracién de quien tenga conocimiento cierto de la muerte. Esta
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declaracion se presentara antes del enterramiento. El articulo 274 del citado
Reglamento del Registro Civil dice que el facultativo que haya asistido al
difunto en su ultima enfermedad o cualquier otro que reconozca el cadaver
enviara inmediatamente al Registro parte de defuncion en el que, ademas del
nombre, apellidos, caracter y numero de colegiacion del que los suscribe,
constara que existen senales inequivocas de muerte, su causa y, con la
precision que la inscripcidn 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 la identidad de persona que afirme los datos, la cual también
firmara el parte. Si hubiese indicios de muerte violenta se comunicara urgente y

especialmente al Encargado.

El articulo 83 de la Ley del Registro Civil dice que en tanto no se practique la
inscripcion no se expedira la licencia para el entierro, que tendra lugar
transcurridas al menos veinticuatro horas desde el momento de la muerte. Si
hubiera indicios de muerte violenta se suspendera la licencia hasta que, segun
el criterio de la autoridad judicial correspondiente, lo permita el estado de las
diligencias. Este articulo concuerda, en su ultimo parrafo con los articulos 340
y siguientes de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, donde se hace mencion a las
diferentes formas de identificacion del cadaver en los casos de muertes
violentas 0 sospechosas de criminalidad, asi como la figura y funcion del

Médico Forense'®.
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El articulo 84 de la Ley del Registro Civil establece que deberan promover la
inscripcion por la declaracién correspondiente los parientes del difunto o
habitantes de su misma casa, o, en su defecto, los vecinos. Si el fallecimiento
ocurre fuera de la casa, estan obligados los parientes, el jefe de
establecimiento o cabeza de familia de la casa en que hubiere ocurrido o la

autoridad gubernativa.

En el articulo 85 nos indica que sera necesaria certificacion médica de la
existencia de sefiales inequivocas de muerte para proceder a la inscripcién de
la defuncion. En los casos de que falte certificado médico o éste sea
incompleto o contradictorio, o el encargado lo estime necesario, el médico
forense adscrito al Registro Civil, o su sustituto, emitirdn dictamen sobre la

causa de la muerte, incluso mediante el examen del cadaver por si mismo.

Este articulo concuerda con el articulo 275 del Reglamento del Registro Civil, el
cual dice que en los Registros que tuvieran adscrito Médico del Registro Civil
comprobara éste, por reconocimiento del cadaver, los términos del parte y
suplira sus omisiones, para lo cual se le dara, como minimo, cuatro horas. En
los que no lo tuvieren el Encargado, antes de inscribir, exigira al Médico
obligado el parte adecuado, en cuanto lo permita la urgencia de la inscripcion vy,
no obteniéndolo, o siendo contradictorio con la informacién del declarante,
comprobara el hecho por medio del sustituto del Médico del Registro Civil, que

ratificara o suplira el parte exigido.
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El Médico del Registro Civil o sustituto mas cercano que resida en poblacién
situada a mas de dos kildbmetros podra excusar su asistencia. La comprobacién
se hara entonces a eleccion del Encargado o Juez de Paz, por él mismo, por
quien tiene a ese respecto los mismos deberes y facultades o delegando, bajo
su responsabilidad, en dos personas capaces; el resultado se diligenciara en

acta separada.

En los Registros Consulares, en defecto de parte adecuado, se acudira a la

comprobacion supletoria a que se refiere el parrafo anterior.

Cuando las informaciones fueren defectuosas y ofrecieren dudas fundadas, el
Encargado, por si solo o asistido de perito, practicara las comprobaciones

oportunas antes de proceder a la inscripcién.

Hemos de sefalar en este apartado que las funciones que realizaban los
Médicos del Registro Civil, han pasado a ser funciones de los meédicos

forenses, al ser integrados los primeros en estos ltimos®.

Tras la publicacion del Real Decreto 181/93° se produjeron modificaciones en
el Reglamentos del Registro Civil. De esta forma el articulo 378 queda de la
siguiente forma, las funciones que la Ley sobre el Registro Civil atribuye a los
médicos del Registro Civil, seran desempefadas por funcionarios del Cuerpo
de Médicos Forenses. Por regla general estas funciones se desempenaran

conjuntamente con las demas propias de este Cuerpo, pero, excepcionalmente,
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podra haber puestos de trabajo adscritos exclusivamente a funciones del

Registro Civil.

Los médicos forenses en el ejercicio de sus funciones en el Registro Civil estan
también sometidos a la inspecciéon y control de los érganos encargados del

Registro Civil>*.

Siguiendo con la mencionada modificacion, el articulo 380 del Reglamento del
Registro Civil indica que el médico forense adscrito al Registro Civil, en los
Registros en que exista, o el médico forense al que correspondan las funciones
relativas al Registro Civil, sera sustituido en los casos en que legitimamente
proceda por otro que sirva en el mismo Registro, si lo hubiera, por otro médico
forense o, en su defecto, por el médico correspondiente de atencion primaria

de salud o el equivalente en la organizacion sanitaria.

En el articulo 381 del Reglamento del Registro Civil continua diciendo, en los
dictamenes sobre la causa de la muerte a que se refiere el articulo 85 de la Ley
del Registro Civil no podra actuar el médico que hubiera emitido el certificado

de defuncidén o prestado asistencia al finado en su ultima enfermedad.

Retomando la Ley del Registro Civil, en aquellos articulos que hace referencia
a los certificados de defuncion, el articulo 86 sefiala que sera necesaria
sentencia firme, expediente gubernativo y orden de la autoridad judicial que
instruya las diligencias seguidas por muerte violenta, que afirmen sin duda

alguna el fallecimiento, para inscribir éste cuando el cadaver hubiere
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desaparecido o se hubiere inhumado antes de la inscripcion. Este articulo lo
desarrolla el Reglamento del Registro Civil en el articulo 278 que establece que
cuando el cadaver hubiera desaparecido o se hubiera inhumado, no basta para
la inscripcion la fama de muerte, sino que se requiere certeza que excluya

cualquier duda racional.

En su caso, a la orden de la autoridad judicial que instruye las diligencias
seguidas por la muerte, debe haber precedido informe favorable del Ministerio
Fiscal, y si se trata de autoridad judicial militar, el del Auditor; si la autoridad es

extranjera, se instruira, para poder inscribir, el oportuno expediente.

Para precisar las circunstancias en el expediente o diligencias, se tendran en

cuenta las pruebas previstas para el de reconstitucion.

Y por ultimo el articulo 87 nos informa que en tiempo de epidemia, si existe
temor fundado de contagio o cuando concurran otras circunstancias
extraordinarias, se tendran en cuenta las excepciones a los preceptos
anteriores prescritas por leyes y reglamentos de sanidad o las que ordene la

Direccion General de los Registros y del Notariado®.

Un apartado interesante para una de las finalidades de nuestro estudio, viene
recogido en el articulo 280 del Reglamento que desarrolla la ley del Registro
Civil, donde establece qué datos se haran constar especialmente. Asi podemos
ver que hace referencia a la identidad de la persona, hora, fecha, lugar del

fallecimiento y nimero que se asigna en el legajo al parte o comprobacién’®.
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El articulo 281 del mencionado reglamento profundiza en el articulo anterior,
sefalando que delante de identidades desconocidas se supliran por los
nombres o apodos, senales o defectos de conformacion, edad aparente o
cualquier otro dato identificante; los vestidos, papeles u otros objetos

encontrados con el difunto seran resefados por diligencia en folio suelto.

Asi mismo sefiala que cuando no se puede expresar la hora, fecha y lugar del
fallecimiento se indicaran los limites maximo y minimo del tiempo en que

ocurrié y el primer lugar conocido de situacién del cadaver.

Continua sefialando que la inscripcién sera completada y, en su caso, conocido
el lugar de defuncién, trasladada al Registro competente, en virtud de
sentencia, expediente gubernativo u orden de la autoridad judicial. Los
antecedentes se pasaran al Ministerio fiscal para que promueva el expediente

oportuno, si no hay en curso procedimiento o diligencias suficientes a este fin.
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HIPOTESIS GENERAL

1. Consideramos que la asuncion de las funciones del médico del Registro Civil
por parte del Médico Forense ha supuesto un cambio en la calidad del
contenido de los datos del Certificado Médico de defuncién, especialmente en

relacién con las causas de muerte.

2. Esperamos encontrar un adecuado tratamiento de las causas de muerte en

la documentacion existente en los casos de intervencion judicial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar certificados de defuncion donde no se deje constancia de la causa

de la muerte.

2. Analizar los certificados firmados erroneamente como causas naturales y

que deberian haber sido motivo de investigacion judicial.

3. Conocer la existencia de terminologia médica inadecuada en los apartados

de causa de muerte del certificado de defuncién

4. Valorar la frecuencia del diagnéstico de la “parada” o “paro

cardiorrespiratorioc” como causa de muerte registrado en los certificados de

defuncion.
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5. Descubrir la existencia de inexactitudes en la causas de defuncién, en

aquellas muertes donde intervino el médico forense.

6. Analizar las causas de muerte en los documentos que derivan de la

intervencién judicial.

7. Conocer la existencia de variaciones entre las causas de muerte en los dos

periodos estudiados.
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MATERIAL Y METODOS

1. Territorio objeto de estudio

La oficina del Registro Civil se encuentra ubicada en los edificios de los

Juzgados de Sabadell, siendo esta ciudad cabeza de partido judicial.

La ciudad de Sabadell queda encuadrada en la Region | de Catalufia,
compartiendo con Terrassa la capitalidad de la comarca del Vallés Occidental.
Tiene una superficie de 36.5 Km? con una densidad de poblacién de 5193

h/km?, representando el 6.20% del total del territorio de la comarca del Vallés.

Se encuentra a 20.6 Km. de distancia de Barcelona, 95 Km. de Tarragona, 155

Km. de Lleida y 95 Km. de Girona®°.

La poblacion actual es de 189.544 habitantes®™ de los cuales 92.381 son

hombres y 97.163 son mujeres.

La edad media por sexos es de 38.23 afios para los hombres y 41.32 afos

para las mujeres.

La edad media por edades y sexo es:
0-14 anos, 6.99 hombres y 7.02 mujeres
15-64 afios, 37.62 hombres y 38.16 mujeres

> 65 afos, 73.63 hombres y 75.36 mujeres.
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La piramide de edad en el afno 2002, con escasas variaciones con relacion a

los periodos estudiados (1989-1992 y 1996-1997) es como sigue®”.

Edat

Piramide d'edats
Frequéncies. 2002

1. Dades a 1 de juliol de 2002

1 09 08 07 06 05 04 03 02 01 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1,0

% Poblacié

Sabadell es un municipio principalmente dedicado al sector servicios con el

52.10%

de la poblacion ocupada, seguida de la actividad industrial, 41.05%,

construccion 6.48% y agraria 0.37%. La tasa de desocupacion es del 8.45%%.
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Mapa de Sabadell
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2. Tipo de estudio

Hemos realizado un estudio descriptivo y con dos cortes en el tiempo

observacional.

3. Sujetos de estudio

La recogida de las variables estudiadas se ha realizado a partir de los
certificados de defuncidn que se encuentran en la oficina del Registro Civil
ubicada en los Juzgados de Sabadell. Hemos recogido dos periodos, el primero

comprendido entre los afios 1989-1992 y el segundo 1996-1997.

La seleccidon de estos periodos viene motivada, para conocer cual era la
practica de cumplimentacién del certificado médico de defuncién, en un periodo
previo a 1994 y posterior a esta fecha, motivado por la asuncion de las
funciones del Registro Civil por los médicos forenses a raiz del Real Decreto

181/933,

4. Metodologia de estudio

A raiz de la entrada en vigor del Real Decreto 181/93° los médicos forenses
pasan a realizar las labores que llevaban a cabo los extintos Médicos del
Registro civil. A partir de la entrada en vigor del mencionado Real Decreto en

1993, en nuestro partido judicial dicha actuacion la lleva a cabo aquel médico
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forense cuya agrupacién de juzgados, tuviera adscrito el Registro Civil. Dada
que esta funcion recaia, en un solo forense y dada la disposiciéon por otros
médicos forenses en la participacion del control de certificados, se llegé al
acuerdo de que la funcion antes indicada, se realizaria de forma rotatoria, cada
vez que un miembro participante se encontrase en servicio de guardia, la cual

es semanal.

Esta distribucidén permitia una actuacién inmediata, al encontrarse localizado el

forense participante.

Para realizar esta labor fue necesario informar por un lado a la autoridad
judicial (juez de guardia y juez adscrito al Registro Civil) de la dinamica de

actuacion, al igual que a los servicios funerarios.

Dicha dinamica consisti6 en que por parte de los servicios funerarios, se
aportarian todos los certificados firmados, al médico forense de guardia, en
funciones de Médico del Registro Civil, el cual verificaba la idoneidad de los
datos consignados. En el caso de discrepancias, inexactitud o ausencia de
causa de muerte, el certificado no era admitido y se devolvia al facultativo

firmante, para una nueva cumplimentacion.

Hemos de sefalar que los Servicios Funerarios reciben por parte de los
familiares el certificado de defuncion firmado por el facultativo y de esta forma
dichos Servicios realizan los tramites de inscripcion de la defuncién en el

Registro Civil, el cual expide la correspondiente licencia para el entierro,
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cumpliendo la normativa sobre defunciones de la Ley y Reglamento del

Registro Civil*.

En el caso de apreciar alguna causa que indicara de forma explicita o
implicitamente una muerte que pudiera tener un origen violento, se ponia en
comunicacion con el juez de guardia, informando sobre la necesidad de la
practica de la autopsia judicial, el cual previa valoracion de las causas aducidas

ordenaba la practica de dicha autopsia.

Habida cuenta de que el hecho de no aceptar un certificado de defuncién, bien
por existencia de causa de muerte violenta o bien por inexactitudes, ausencia
de causas o discrepancias, implicaba un retraso en la inhumacion del cadaver,
con el consiguiente perjuicio a la dinamica de trabajo de los servicios
funerarios, estos fueron adquiriendo la practica de informar por teléfono, ante
cualquier certificado dudoso y principalmente en el caso de la firma de un
certificado de defuncidon con una causa violenta. Esta comunicacién telefénica
no eximia de la presentaciéon al médico forense de los correspondientes

certificados.

Esta practica de informar por parte de los Servicios funerarios ante cualquier
certificado dudoso, fue posterior a una serie de reuniones que se mantuvo
entre estos y los Médicos Forenses, informando estos ultimos sobre las
caracteristicas de los certificados de defuncidon y aquellas causas de muerte

que pudieran dar lugar a la no admision de dicho certificado.
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Si el certificado de defuncion estaba bien cumplimentado, en relacién a la
causa fundamental e inmediata, se procedia a la estampacion de un sello de

conforme y firma del médico forense en el mismo.

Como estamos sefalando esta actuacion fue con posterioridad a la entrada en

vigor del Real Decreto 19/93°.

Sin embargo, no soélo era necesario informar a la autoridad judicial y
responsables funerarios de nuestra actuacion sino, lo que es mas importante, a
los facultativos del partido judicial de Sabadell, que son los que en definitiva

cumplimentan el documento estudiado.

La intervencién informativa con relacidon a los médicos consistido en enviar una
carta que explicaba, de forma breve, como rellenar el certificado de defuncién,
haciendo especial mencidén a los apartados de causa fundamental y causa
inmediata de muerte, afiadiendo la causa intermedia para la firma del Boletin
Estadistico de Defuncion. (Ver anexo IV) En dicha comunicacion, no soélo se
indicaba la forma de cumplimentacion, sino también, la no aceptacién de un
certificado en el que constara una serie de diagndsticos, ciiéndonos con

especial interés a la parada cardiorrespiratoria.

Este documento se entregaba junto con el certificado médico de defuncién, el
cual era recogido por la familia en los servicios funerarios, como paso previo a
la puesta en marcha de todos los tramites funerarios (traslado del cadaver,

inscripcion en Registro Civil, obtencion de licencia de enterramiento). De igual
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manera se enviaba la comunicacién aducida, a los centro hospitalarios, para

los casos en que el hospital aportaba a la familia el correspondiente certificado.

5. Variables estudiadas

Las variables recogidas son todas aquellas que aparecian en el certificado de
defuncién. Los datos de las mismas se recogian en una ficha, siguiendo el

siguiente orden y codificacion: (Ver Anexo V)

Edad. Afos cumplidos en el momento del fallecimiento

Sexo. Codificando de la forma:
1- hombre,
2- mujer,

0- no consta

Procedencia. En este apartado, recogemos el dato del lugar de nacimiento de

la persona fallecida.

Muerte. Esta variable, hace referencia al dia, mes y afo de la produccion de la

muerte.

Causa de muerte. Habida cuenta de que en una primera valoracion de los

certificados nos encontramos que habia varias causas de muerte en los dos

apartados reservados a la causa inmediata y a la fundamental del Certificado
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Médico de Defuncién, optamos por recoger todas las causas inscritas. Para ello
tuvimos que dividir este apartado en dos grandes grupos, causa fundamental y
causa inmediata, en referencia a los casos. Y cada uno de ellos contenia
cuatro posibles causas, debido a que el certificado mas extenso que llegamos a

encontrar contenia cuatro causas fundamentales y cuatro causas inmediatas.

De esta forma la ficha de recogida de datos, en el apartado de causa
fundamental se recogia como fundamental 1, fundamental 2, fundamental 3,
fundamental 4. Y con relacion a la causa inmediata, de igual manera, es decir,
inmediata 1, inmediata 2, inmediata 3, inmediata 4. Se ha tener en cuenta que
la numeracion a cada causa, por ejemplo fundamental 1, fundamental 2 o
inmediata 1, inmediata 2, etc., no hace referencia a la importancia de la causa
de muerte, si no al simple hecho de orden de aparicién de dicha causa en el

certificado de defuncién.

Por la razén expuesta, nos hemos encontrado con mas causas de muerte, que

certificados de defuncidn.

Las causas de muerte han sido recogidas de forma literal, como se
encontraban en los certificados de defuncion, sin realizar ningun tipo de
interpretaciéon. Cuando nos encontrabamos con abreviaturas estudiabamos la/s
causa/s inmediata/s, para conocer la secuencia logica y de esta forma deducir
el significado de las abreviaturas. Cuando la aplicacion no era posible, bien

porque no comprendiamos la secuencia légica, bien por tratarse de
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abreviaturas desconocidas por nosotros, no pudiéndose esclarecer la cusa de

la muerte, estas se codificaban en el apartado de miscelanea.

Posteriormente, todas las causas fueron codificadas segun la clasificacién de
enfermedades de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (102 revision)’
y fueron agrupadas en los apartados de tumores, metastasis, cardiovascular,
pulmonar, gastrointestinal, pediatria, infecciones, endocrino-metabdlicas, renal,
hepatico, ginecologia, hematologia, traumatologia, toxicologia, dermatologia,

cirugia, violencia, cerebral y miscelanea. (Ver anexo VI)

Una vez recogidas las causas de muerte, para su tratamiento estadistico se

dividieron en dos grandes grupos de estudio.

- Grupo | engloba las causas recogidas por grandes sistemas, segun la

Clasificacion Internacional de Enfermedades v,

- Grupo Il donde se recogen aquellas causas objeto de estudio y de interés
para nosotros, puesto que es el grupo sobre el que creemos que mas se

notaria la actuacion médico-forense.

Este grupo Il, estd conformado, como hemos sefalado, por aquellas
anotaciones en los apartados de causa fundamental o inmediata del Certificado
Médico de Defuncién, que no aportan informacién alguna, causas con motivos
de no cumplimentacién del certificado, signos de muerte, ausencia de causa o

cuadros sindrémicos o sintomaticos. De esta forma establecimos los siguientes
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grupos: miscelanea, vejez, encamamiento, ausencia de causa, edema agudo

de pulmodn, paro cardiorrespiratorio, violencia, muerte subita, asfixia y fiebre.

Lugar de la muerte. En este apartado recogimos el lugar donde se habia
producido la muerte y por lo tanto, tal como habia quedado resefiado en el
certificado de defuncidn. La codificacion empleada fue:

1. Hospital.

2. Domicilio.

3. Residencia o geriatrico.

4. Via publica.

5. Otros.

6. no recogido.

Hemos de mencionar que este dato, puede alterar nuestro estudio por cuanto
no siempre cumplimenta el certificado de defuncion el facultativo del lugar
donde se ha producido la muerte. Pensemos por ejemplo el ingreso de un
cadaver en el hospital y por carecer de historia clinica en dicho centro o por
desconocer datos en aquel momento, no se rellena el correspondiente
Certificado. Con posterioridad, la familia acude al centro de atencion primaria,
donde si consta todas las circunstancias de la enfermedad que padecia el
difunto, siendo el médico de dicho centro el que cumplimenta el certificado de

defuncidn. Esta situacion es muy frecuente en las personas de edad avanzada.

Hora de la muerte. La hora del fallecimiento fue recogido en formato de 24h.

Para su posterior analisis estadistico se establecieron cuatro franjas horarias:
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1. 1-6h,
2.7-12h,
3. 13-18h,

4. 19-24h.

Causa. Esta variable se ha codificado en los tres grandes grupos del presente

estudio: la muerte catalogada como natural, violenta o muerte judicial.

“Muerte natural”’, como ya se ha definido, es aquélla que es el resultado final de
un proceso patoldgico en el que no hay ninguna participacién de fuerzas
exdgenas al organismo y por consiguiente no se prevé la participacién de
ninguna persona en su produccion, es decir no genera responsabilidad. Por lo
tanto, el mecanismo obituario era conocido por parte del facultativo firmante y

carecia de interés judicial.

La causa de “muerte violenta”, eran debido al cese brusco de la vida como
consecuencia de la irrupcidon de un agente extrafio, exogeno, sobre el
organismo y por lo tanto cabe la posibilidad de la participacion de una persona

en su produccion, y por consiguiente generadora de responsabilidad 2.

Estas causas no fueron recogidas de los certificados de defuncion sino de los
impresos del Instituto Nacional de Estadistica (modelo MNP-52) y del modelo
de inscripcion de la muerte por orden judicial o carta orden (modelo MNP-52)
firmada por el juez de guardia, una vez conocido el resultado de la autopsia

judicial o actuacién meédico-forense. (Ver anexo VIl y VIII)
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Y por ultimo, la causa de “muerte natural judicial”. Nos estamos refiriendo al
caso en que bien por desconocimiento de los antecedentes patoldgicos, bien
por la ausencia de sintomatologia o por la evolucion atipica de la misma, el
médico asistencial no puede rellenar el certificado de defuncion y lo pone en

conocimiento del juzgado de guardia.

Estariamos hablando, desde el punto de vista Médico-Legal de las muertes
sospechosas de criminalidad y por lo tanto preceptiva la practica de la autopsia

judicial™.

Habida cuenta de que después de la autopsia, la mayoria de las muertes son
de origen natural, y por lo tanto sin interés para la administracion de justicia,
optamos por esta denominacion. La fuente de obtencion de datos ha sido la
misma que en el caso de las muertes violentas, por cuanto el juzgado ha

intervenido.

Hemos de recalcar, que entre lo que hemos codificado como “causas
naturales”, incluyen las certificaciones firmadas por los médicos asistenciales,
cuya causa de muerte tenia un origen violento. La adscripcion a un grupo u otro

vino dada por el tipo de documento existente en los archivos del Registro Civil.

Etiologia Médico-Legal. Esta variable se estudiaba unicamente en las

muertes englobadas en la variable de causa, subtipo violenta. La codificacion

fue;
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1. Accidental,
2. Suicida,

3. Homicida.

Por muerte accidental entendemos la ausencia de intencionalidad en la
produccion de la muerte, suicida cuando existe una intencionalidad clara por
parte del sujeto que lleva a cabo la accion sobre su propio cuerpo y por ultimo,

homicida cuando esta intencionalidad es por parte de terceras personas.

En la carta orden de inscripcion de la defuncion (modelo MNP-52), el apartado
de etiologia ya viene recogido, por lo cual consideramos de suficiente valor, por
cuanto la tramitacion judicial del caso, se estaria realizando en funcion de ese

apartado.

Causa externa. Esta variable se cumplimentaba unicamente, cuando nos
hallabamos ante una muerte violenta. La anotacién se realizé teniendo como
referencia, la codificacidon de causas externas de muerte de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades’. La fuente utilizada para la recogida de este
dato fue el impreso del Instituto Nacional de Estadistica (modelo MNP-52)

existente a tal efecto en la oficina del Registro Civil.

Transito. Con esta variable estamos haciendo referencia a los accidentes de

transito. Pretendemos estudiar el tipo de usuario de la via publica, que se

encontraba implicado en un accidente. La codificacion es.

77



1. Conductor,
2. Acompanante,

3. Peatoén.

La fuente de los datos vuelve a ser el impreso del Instituto Nacional de

Estadistica para muertes violentas (modelo MNP-52).

En este apartado no se pudo estudiar si en un mismo accidente existia una o
varias victimas, pero este problema, también esta implicito, en el hecho de que
por parte del juzgado se rellena un boletin por persona, como es légico y que

estos pueden no estar consecutivos en el archivo del registro Civil.

Otras variables que “a priori” podian ser objeto de estudio como tipo de

vehiculos implicados, no pudieron analizarse por carecerse de dicha

informacion, a pesar de estar explicitado en el documento antes mencionado.

6. Procedimiento estadistico

Una vez recogidos los datos, fueron introducidos en una base de datos
informaticos estandar (dbase Ill) y procesados mediante el paquete estadistico

SPSS v.6.1.

El analisis estadistico se subdividié en dos apartados:

- descriptivo

- y analitico
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6.1. Estadistica descriptiva

En las variables de tipo cuantitativo se estudiaron medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y de dispersion (varianza, desviacion estandar y error
estandar). Frecuentemente se ha expresado como media y desviacion
estandar. También se estudiaron los intervalos de confianza y los coeficientes
de asimetria y apuntamiento, asi como los percentiles y cuartiles. La
normalidad de dichas variables fue ademas estudiada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, basada en el valor absoluto de la diferencia maxima que

permite el ajuste a la distribucién normal.

En las variables de tipo cualitativo se determinaron los porcentajes y sus

intervalos de confianza al 95%.

6.2. Estadistica analitica

Entendiendo como tal a aquella parte de la estadistica tendente a objetivar
relaciones entre variables. Sin embargo, debemos puntualizar dos
consideraciones:

En primer lugar indicar que una relacion estadistica significativa no comporta

un juicio de causalidad, puesto que debe obtenerse por una adecuada

estrategia y no por el método estadistico®.
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Y por otra parte, el hecho de no encontrar diferencias estadisticamente
significativas no permite asegurar que no exista relacion entre las dos variables
en al poblacion, porque en ocasiones simplemente puede estar traduciendo
una escasa potencia de la prueba estadistica. Y ademas, el hecho de no ser
“‘estadisticamente significativo” no implica que ese fendmeno no sea

clinicamente relevante®.

En lineas generales, el protocolo de analisis bivariante utilizado fue:

- Relacién de dos variables cualitativas

En el analisis de las variables cualitativas, o de las tratadas como tales,

fundamentalmente se utilizd la “prueba de X*. En el caso particular de las

tablas de 2x2, se utilizé la “Prueba de Comparacion de Porcentajes” (Za). En el

supuesto de que no se cumplieran las condiciones de aplicacién (muestra

pequefa) se utilizo la “prueba exacta de Fisher”.

La intensidad de la relacion se midio por los coeficientes @ y V de Cramer.

- Relaciéon de dos variables cuantitativas

En el analisis de esta situacion se han utilizado distintos modelos de

“‘Regresion simple” (lineal, exponencial, multiplicativo e inverso), eligiendo el

que proporcionaba mayores grados de significacion. Si se estudiaba la posible
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accién conjunta de dos variables, se utilizé la metodologia de “Regresién

multiple”.

También se utilizd el “Coeficiente de Correlacion Pearson”.

Si alguna de las dos variables no cumplia la distribucion normal, se utilizé la

prueba no paramétrica del “Coeficiente de Correlacion Ordinal de Spearman”.

- Relacion entre variables cualitativas y cuantitativas

La relacion entre una variable cualitativa y una cuantitativa se ha estudiado a
partir de la comparacién multiple de medias mediante el “Analisis de Varianza”,
siempre que se cumpliera el supuesto de la normalidad y la homogeneidad de
varianzas (comprobada mediante la prueba de Cohran). En caso contrario, se

utilizé la “prueba no paramétrica K de Kruskall-Wallis”.

En el caso particular de que la variable cualitativa sélo tuviera dos categorias,
se aplicé, la “Prueba de comparacion de dos medias” mediante el “valor de Za
(ley normal) o de “t-test” (ley de Student-Fisher, si n<30) o la “Prueba no

paramétrica U de Mann-Whitney”.
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RESULTADOS.

Nuestro estudio se centré en dos periodos de tiempo, desde el afno 1989 al
1992 y del afio 1996 al 1997. En dichos periodos recogimos los datos
contenidos en 10.151 Certificados de Defuncion, los cuales a su vez se
encontraban archivados en el Registro Civil, ubicado en el edificio de los

Juzgados de Sabadell.

1. Distribucién de los casos

En el total de los casos estudiados, la distribucion del sexo y estado civil se
puede observar en la Tabla |, donde predomina el sexo masculino sobre el
femenino. En la misma tabla podemos apreciar que en el momento de la
muerte, el estado civil mayoritario es el de casado, seguido por el de viudo. El
lugar de defuncidn mayoritariamente es en el hospital con tendencia al
aumento en el segundo periodo, seguido del domicilio, ocurriendo en este caso
lo contrario, es decir con tendencia a disminuir. Siguiendo con la misma tabla I,
el tipo de muerte mayoritariamente recogida en los Certificados de Defuncién,
es la natural, destacando un aumento en el periodo 1996-1997 de las muertes

etiquetadas como “naturales judiciales”.
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Tabla I. Nomero y porcentaje del total de certificados de defuncidn segun
sexo, estado civil, lugar de defuncion y tipo de muerte.

1989-1992 1996-1997 Total
N° % N° % N° %
Hombres | 3377 52.2 2013 54.7 15390 53.1
| Sexo Mujeres 3093 47.8 1668 45.3 14761 46.9
Soltero 681 10.6 356 9.7 1037 10.3
| Estado civil | Casado 3097 48.0 1824 49.8 || 4921 48.7
Separado [ 69 1.1 82 2.2 151 1.5
viudo 2601 40.3 1401 38.2 4002 39.6
Hospital 3560 55.2 2441 66.6 | 6001 59.3
Lugar de Domicilio | 2407 37.3 875 23.9 | 3282 32.4
defuncion
Geriatrico | 327 5.1 292 8.0 619 6.1
V. publica | 128 2.0 48 1.3 176 1.7
Otros 27 0.4 11 0.3 38 0.4
Natural 6107 94.6 3460 94.4 | 9567 94.5
Tipo de Violenta 254 3.9 86 2.3 340 3.4
muerte
Natural 94 1.5 121 3.3 215 21
judicial
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Como se puede apreciar en la tabla Il, la edad media en el momento de la
muerte, en todos los casos estudiados, se situa por encima de los 65 afios en

los dos sexos, falleciendo mas tardiamente la mujer que el hombre.

Tabla Il. Edad media del total de defunciones y edad media por sexo.

1989-1992 1996-1997
Edad media 72.87 £ 16.72 74.05 + 16.04
total (+ D.S)
Edad media Hombres 68.93 + 17.57 70.46 £ 16.27
por sexo Mujeres 77.19 £ 14.59 78.39 £+ 14.65
(+D.S)
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2. La muerte natural

2.1. Variables sociodemograficas

En las muertes donde no intervino el juzgado y por lo tanto certificadas por los

facultativos, la denominada muerte natural, la distribucién por sexo sigue

predominando el sexo masculino sobre el femenino en los dos periodos objeto

de estudio, como se puede apreciar en la Tabla Ill.

Tabla Ill: Distribucion por sexos y periodos en la muerte natural

1989-1992 1996-1997

Hombre 50.7 % 53.6 %

Mujer 49.3 % 46.4 %

No se observaron variaciones significativas en relacidon con el sexo y la hora de
la muerte en los dos periodos estudiados, en las muertes naturales.
Unicamente destaca que entre la franja comprendida entre las 7 y las 12 horas

predomina los hombres y en la franja de las 13 a las 18 horas, las mujeres.

Estudiando el estado civil en relacion con el sexo, no se aprecian diferencias
significativas entre los dos periodos objeto de estudio, destacando en ambos
que el hombre, mayoritariamente, estd casado, mientras que la mujer esta

viuda en el momento del fallecimiento.
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Tanto en el primer periodo como en el segundo predomina la muerte en el
ambito hospitalario, pero se puede observar que existe un aumento de la
frecuencia en el hospital y residencias, con una clara disminucion en el

domicilio, en el periodo comprendido entre 1996-1997 (Tabla 1V)

Tabla IV. Distribucién por el lugar de la muerte y periodos en la muerte

natural.

publica
1989- 56.3% 38.2% 5.4% 0.1% 0.1%
1992
1996- 68.6% 22.8% 8.4% 0.1% 0.1%
1997

En los dos periodos estudiados cuando la muerte ocurre en el ambito
hospitalario, predomina el sexo masculino, mientras que cuando ocurre en el

domicilio y en residencias predomina el sexo femenino.

2.2. Causa de muerte fundamental

Las causas de muerte, recogidas en el apartado de causa fundamental del

Certificado de Defuncion se recogen en la tabla V. Dichas causas se han

englobado en dos grupos.

El grupo | hace referencia a las causas agrupadas por sistemas siguiendo la

Clasificacion Internacional de Enfermedades.
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En el grupo Il se recogen aquellas causas de interés para este trabajo, bien por
ausencia de codificacion, error de certificacion y/o ausencia de causa de

muerte.

En el grupo | predomina, en ambos periodos, las causas de origen circulatorio,
englobando en este grupo también las de origen cardiaco, seguidas de las

neoplasias, enfermedades del sistema nervioso y respiratorio.

En el grupo Il, destaca las causas no codificadas, enunciadas por nosotros
como miscelanea, apreciandose su incremento porcentual en el segundo
periodo. La misma consideracion podemos hacen en relacion a la causa

codificada como vejez.

Mencion especial a la causa codificada como ausencia de causa de muerte en

el certificado, donde se aprecia un incremento porcentual en el segundo

periodo.
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Tabla V. Numero y porcentaje de fallecidos por muertes naturales segun
causas de defuncién (causa fundamental)

Causas 1989-1992 1996-1997 | Total p
Fundamental N° % Ne° % N° %

Grupo |

Circulatorio

Neoplasias

Sistema nervioso

Insuficiencia

Respiratorio

Digestivo

Infecciosas

Endocrino

Hematologia

Genito-urinario

Pediatria

Mental

Maternal

Grupo Il

Miscelanea 2985 [48.9 1798 |52,0 J4783 50.5 [<0.003
Vejez 445 |7.3 306 8.8 751 7.8 [<0.006
Encamamiento 313 |5.1 111 3.2 (424 44 [<0.001
Nada 323 |37 142 4.1 465 3.8 |<0.266
Edema agudo] 66 1.1 25 0.7 Q9 1.0 |<0.082
pulmoén

Parada cardiaca 74 1.2 15 0.4 89 0.9 [<0.001
Violentas 57 0.9 9 0.3 J66 0.7 |<0.001
Subita 5 0.1 1 0.0 |6 0.1 |<0.320
Asfixia 10 0.2 3 0.1 13 0.1 [<0.325
Fiebre 2 0.0 1 0.0 3 0.0 [<0.918
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2.3. Causas de muerte inmediata

En la tabla VI, se recogen las causas de muerte que aparecian en el apartado
de causa inmediata en el Certificado de Defuncién y agrupadas con los mismos

criterios recogidos en la tabla V.

En el grupo | siguen predominando las causas de tipo cardio-circulatorio,
seguidas de causas codificadas de insuficiencias, infecciosas y del sistema

nervioso.
En el grupo Il se observa una drastica reduccién en el periodo 1996-1997 en
relacion a la causa recogida como paro cardiorespiratorio, predominando esta

codificacion en el periodo 1989-1992.

Otras causas que disminuyen en el segundo periodo son la causa codificada

como vejez y asfixia, con la desaparicion de la causa violenta

Por el contrario se aprecia un aumento en el periodo 1996-1997 de la causa

recogida como miscelanea.
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Tabla VI. Numero y porcentaje de fallecidos por muertes naturales segun
causas de defuncion (causa inmediata)

1989-1992 1996-1997
Causas Inmediata J|N°

Grupo |

Circulatorio

Insuficiencia

Infecciosas

Sistema nervioso

Respiratorio

Neoplasias

Digestivo

Hematologia

Endocrino

Genito-urinario

Pediatria

Mental

Maternal

Grupo Il

Paro cardio-]|3611 |59.1 108 3.1 3719 38.9 |<0.001
respiratori

Miscelanea 1036 [17.0 2113 |61.1 3149 32.9 |<0.001
Encamamiento 648 |10.6 |364 10.5 1012 10.6 |<0.889
Edema agudo]|134 |2.2 29 0.8 163 1.7 [<0.001
pulmoén

Nada 45 0.7 21 0.6 66 0.7 |<0.460
Vejez 55 0.9 8 0.2 63 0.7 |<0.001
Subita 28 0.5 18 0.5 46 0.5 |<0.674
Asfixia 18 0.3 5 0.1 23 0.2 |<0.149
Violentas 2 0.00 |0 0.00 2 0.00 |<0.287
Fiebre 1 0.00 |0 0.00 1 0.00 |<0.451
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2.4. Causas de muerte de especial seguimiento.

De todas las causas de muerte estudiadas en la muerte natural recogidas de
los Certificados de Defuncion, profundizamos en el estudio de las causas
recogidas en el grupo Il de las anteriores tablas, es decir en las causas
errbneamente codificadas, ausencia de codificacion o ausencia de causa de

muerte.

De esta forma en la tabla VIl se analiza las causas enunciadas pero sélo del
apartado de causa fundamental del Certificado de Defuncién y en el periodo de
tiempo comprendido entre 1989 y 1992. El analisis consistio en cotejar las

diferentes causas con datos sociodemograficos.

De esta forma podemos apreciar que a excepcion de la asfixia y el paro

cardiorespiratorio, en el resto de las causas predominan las mujeres.

El estado civil mayoritario en general es la viudez, menos en aquellos
certificados en los que no aparece la causa de muerte, (en el certificado de
defuncién el apartado de causa fundamental esta en blanco) en cuyo caso
predomina el estado civil casado, ocurriendo lo mismo en el paro
cardiorespiratorio. Cuando la causa codificada fue “asfixia” predominaba en

exclusiva y en la misma proporcion, el estado civil casado y soltero.
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En relacién con el lugar de la muerte, destaca en la mayoria de los casos, el
hospital, a excepcién de la muerte codificada como “vejez”’, la cual

mayoritariamente ocurre en el domicilio.

Tabla VII. Fallecidos en las muertes naturales en el periodo 1989-1992 y
con causas fundamentales de defuncion de especial seguimiento,
analizando sexo, edad media, estado civil y lugar de la muerte.

| PRIMER PERIODO 1989-1992 |
Estado civil % Lugar de la muerte %

Causa
Fundamental

Sol |Ca

wn
®

<
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Ho |Do |Re
s

<
Q

Violenta

Edema Agudo
Pulmoén
Asfixia

Fiebre

Subita

Vejez
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Encamamiento

Paro
cardiorespiratorio
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En la tabla VIII estudiamos las mismas variables que en la tabla anterior, pero
centrandonos en la causas de muerte recogidas en el apartado de causa

inmediata del Certificado de defuncion.

De forma genérica se aprecia un predominio de las mujeres.

En cuanto al estado civil, los casados predominan en las causas de asfixia,
muerte subita y ausencia de causa, encamamiento y paro cardiorespiratorio.
Por el contrario, la viudez predomina en las causas violentas, edema agudo de

pulmon, fiebre y vejez.

Analizando el lugar de la defuncién, merece especial atencién el predominio
total de la causa muerte violenta en el ambito hospitalario, seguido de la asfixia,
fiebre y ausencia de causa inmediata, encamamiento y paro cardiorespiratorio.
Cuando la muerte se produce en el domicilio destaca como causa el edema

agudo de pulmon, muerte subita y vejez.
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Tabla VIII. Fallecidos en las muertes naturales en el periodo 1989-1992 y
con causas inmediatas de defuncion de especial seguimiento, analizando
sexo, edad media, estado civil y lugar de la muerte

| PRIMER PERIODO 1989-1992 |

Causa Inmediata J|N° de Sexo % | Edad Estado civil % Lugar de la muerte %
casos media

H |[M J(+DS) [Sol|Ca |Se|Vd]Ho |Do [Re |V |Ot
S p [o s [m |s |[p |r
Violenta 0. 10 [0.0 |0.0]0. |O
0 0 0 |0
Edema Agudo 0. 35.156. |7.5(0. |0
Pulmén 0 8 |7 0 |0
Asfixia 0. 50.(22. [27.]0. |0
0 0O [2 |8 |0 |0
Fiebre 0. 10 |0.0 |0.0|0. |0
0 0 0 |0
Subita 7. 32.142. [25./0. |0
1 1 19 [0 [0 |0
Vejez 0. 40. |149. |10.|0. |0
0 0 |1 9 |0 |0
Nada 8. 86.(13. [0.0(0. |0
9 7 |3 0 |0
Encamamiento 0. 52.140. |16.9|0. |0
9 2 19 0 |0
Paro 0. 55.140. [4.5|0. |0
Cardiorespiratorio 9 1 |1 1 |2
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Si en las tablas anteriores, tabla VII y VI, estudidbamos el periodo
comprendido entre 1989 y 1992, en las siguientes, tabla IX y X, estudiaremos el

periodo 1996 y 1997, relacionando las mismas variables.

Asi en la tabla IX estudiamos las causas de muerte recogidas en el apartado de
causas fundamentales en el certificado de defuncion, pero centrado en aquellas

rubricas de especial interés para este trabajo.

En relacion al sexo predominan las mujeres en todas las causas estudiadas a

excepcion del paro cardiorespiratorio.

La distribucion segun el estado civil en el momento de la defuncion podemos
apreciar que la viudez predomina en las muertes por causas violentas, edema
agudo de pulmén, fiebre, vejez, encamamiento y paro cardiorespiratorio. Los
casados, sin embargo, se distribuyen en exclusiva en la muerte subita, siendo

mayoritarios en la asfixia y ausencia de causa fundamental.

Cuando estudiamos el lugar del fallecimiento, apreciamos que sigue

predominando la muerte en el ambito hospitalario en todas las causas

fundamentales.
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Tabla IX.: Fallecidos en las muertes naturales en el periodo 1996-1997 y
de defuncion
analizando, sexo, edad media, estado civil y lugar de la muerte

con causa

fundamental

de especial

seguimiento,

| SEGUNDO PERIODO 1996-1997

Causa N° de JSexo % Edad [ Estado civil % Lugar de la muerte %
Fundamental casos media

H M (+DS) [|Sol|Ca |Se|Vd|Ho |Do |Re |V |Ot

S p [o s Im |s |[p |r

Violenta 9 33.3 [66.7 ||73.66 £f11.|33. [0. |[55.410 {0.0 |0.0 (0. |O.

1737 1 (3 |0 [6 }O 0 |0

Edema Agudo 25 48.0 |52.0 |82.28 £]8.0 |32. |4. |56.]48. |48. |4.0|0. (0.

Pulmén 7.99 0 0O [0 o |0 0 |0

Asfixia 3 33.3 [66.7 |[73.00 £§0.0 |66. [0. |33.§66.|33. |0.0(0. |O.

11.53 7 10 [3 |7 |3 0 |0

Fiebre 1 0.0 [100 |83. 0.0/0.0 |0. |10 y10 (0.0 |0.0]0. |O.

0 [0 jO 0 |0

Subita 1 0.0 [100 |78. 0.0 |[100|0. |0.0410 (0.0 (0.0]0. |O.

0 0 0 |0

Vejez 306 46.7 |53.3 |74.80 £]18. |28. |3. |50.}46. |35. |17.]0. |O.

2103 |4 |5 |0 [2 4 |9 |6 |0 |O

Nada 142 48.6 |51.4 |69.46 £]14.|54. |1. |29.]57. 28. |14.]0. |0.

2181 1 (9 |4 |6 |7 |2 1 |0 |0

Encamamiento 111 459 |54.1 |77.71 £§10. |40. |0. |49.]69. |26. |4.5|0. |O.

1824 0 |9 |0 (1 4 |1 0 |0

Paro 15 53.3 |46.7 ||77.0+ |6.7 |40. |0. |53.66.|33. [0.0(0. |O.

cardiorespiratorio 15.78 0 0O |3 J7 |3 0 |0
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Continuando en el mismo periodo que en la tabla anterior, la tabla X muestra
las mismas variables, pero centrandonos en el apartado de causa inmediata del

Certificado de Defuncion.

En la distribucidon por sexos, las mujeres destacan en las causas violentas,
edema agudo de pulmon, fiebre y ligeramente en el paro cardiorespiratorio. Por
su parte los hombres, predominan en la asfixia, muerte subita, vejez, ausencia

de causa y encamamiento.

En la variable de estado civil, podemos observar que el estado de viudez
predomina en las causas violentas, asfixia y fiebre, mientras que los casados
destacan en la causa de muerte subita, vejez, ausencia de causa,

encamamiento y paro cardiorespiratorio.

El lugar de fallecimiento predominante en todas las causas inmediatas

estudiadas en este periodo, es el hospital.
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Tabla X.: Fallecidos en la muertes naturales en el periodo 1996-1997 y con
causas inmediatas de defuncion de especial seguimiento, analizando,
sexo, edad media, estado civil y lugar de la muerte.

| SEGUNDO PERIOD0O1996-1997 |

Causa Inmediata J|IN° de JSexo % Estado civil % Lugar de la muerte %
casos i
H M Sol|Ca |Se|VdHo |[D |Re |V |Ot
0 p

Violenta 0. 0. 10.0 {0. (O
0 0 0 |0

Edema Agudo 0. 24 110. |0. |0
Pulmon 0 113 |0 |0
Asfixia 0. 20/0.0 |0. |O
0 .0 0 |0

Fiebre 0. 0. |0.0 |0. |0
0 0 0 |0

Subita 0. 1110.0 (0. |O
0 N 0 |0

Vejez 0. 25112. |10. |0
0 015 |0 |0

Nada 4. 9. 148 |0. |0
8 5 0 |0

Encamamiento 1. 8. 13.01(0. |0
4 2 3 |0

Paro 0. 39146 (0. |0
Cardiorespiratorio 9 .8 0 |0
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3. La muerte violenta

Una vez recogidos los datos mas significativos de la muerte natural,

estudiamos las variables mas interesantes para nuestro estudio de la muerte

violenta y centrada en los dos periodos de tiempo objeto del estudio.

3.1. Variables sociodemogréficas

Como se puede apreciar en la tabla XI, la distribucion por sexos, es de claro

predominio en los hombres.

Tabla XI. Distribucién en porcentaje por sexo y periodos en la muerte
violenta.

1989-1992 1996-1997
Hombre 77.8% 72.1%
Mujer 22.2% 27.9%

La franja horaria mas habitual en la que se produce la muerte violenta es entre

las 7 horas y las 18 horas sin clara diferencias significativas por periodos.

Con relaciéon al estado civil, como se puede apreciar en la tabla Xll, en el
periodo comprendido ente 1989-1992, predominan los solteros, seguido de los
casados y viudos. Por el contrario, en el periodo 1996-1997, destaca en primer

lugar los casados, seguidos de los solteros y viudos.
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Tabla XIl. Estado civil por periodos en la muerte violenta

Soltero Casado Separado | Viudo

1989-1992 |46.5% 35.5% 2% 16% p<0.052
1996-1997 |[31.8% 48.2% 4.7% 15.3%

La distribucion de la muerte violenta en funcién del lugar donde se produce, se

puede apreciar en la tabla XIII.

La via publica es el lugar mayoritario en los dos periodos de tiempo, pero en el

1996-1997, existe un descenso de esta localizacibn con un aumento en el

ambito domiciliario, hospitalario y otros lugares.

Tabla Xlll. Lugar de la defuncidn por periodos en la muerte violenta

Hospital Domicilio Via publica || Otros

1989-1992 p<0.24

1996-1997 |25.5%
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3.2. Etiologia médico-legal

Si analizamos la muerte violenta es obligatorio describir como se distribuye la

etiologia médico legal de la misma, esto es accidental, suicida y homicida.

En la tabla XIV se puede apreciar como la etiologia accidental predomina en

los dos periodos, pero en el segundo periodo, 1996-1997, existe un aumento

de la etiologia suicida y disminucion de la homicida.

Tabla XIV. Etiologia médico-legal de la muerte violenta por periodos

Accidental Suicida Homicida
1989-1992 70% 25.3% 4.7% p<0.23
1996-1997 64% 33.7% 2.3%

La distribucion por rangos de edad y etiologia médico-legal se puede observar

en la tabla XV.

De forma generalizada destaca la etiologia accidental en todos los rangos y
periodos estudiados. Predomina en términos porcentuales, en el primer periodo
el rango de edad por debajo de los 15 anos, seguido por el de 15-29 anos, mas

de 75y los de 30-44 afos.

En el periodo 1989-1992 y valorando la etiologia suicida, destaca el rango de
edad de 60-74 afios, mientras que en la forma homicida, siendo la mas

infrecuente, sobresalen los rangos de los 45-59 anos, 30-44 afios y 60-74 afos.
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En el segundo periodo, 1996-1997, se aprecia una variacion en el orden de
frecuencia en la forma accidental, destacando en primer lugar, el grupo de 15-

29 afos, siguiendo a continuacion 60-74, 45-59, 30-44 y menores de 15 afios.

En la forma suicida, de este ultimo periodo, destaca tres grupos, los mayores

de 75 anos, seguidos de los menores de 15 afios y los de 45 a 59 anos.

Y por ultimo la etiologia médico-legal homicida se aprecia un drastico descenso
del numero de los mismos siendo el unico rango de edad existente el

comprendido entre los 30-44 afios.

Tabla XV. Distribucién por edades y etiologia médico legal en la muerte
violenta (entre paréntesis se indica el porcentaje)

1989-1992 1996-1997
Edad Accidental |Suicida |Homicida | Accidental [Suicida | Homicida
<15 afios 5(100%) |0 0 1(50%) |1(50%) |0
15-29 afos |81 (85.3) |10 (10.5) |4 (4.2) 19 (82.6) |4 (17.4) |0
30-44 afios |30 (66.7) |12 (26.7) |3 (6.7) 11 (57.9) |6 (31.6) |2 (10.5)
45-59 afios |25 (59.5) |14 (33.3) |3 (7.1) 9(60.0) |6(40.0) |0
60-74 afios |13 (41.9) |16 (51.6) |2 (6.5) 8(72.7) |3(27.3) |0
> 75 afios 26 (68.4) |12(31.6) |0 7(46.7) |8(53.3) |0

3.2.1. Accidental

Si estudiamos cada etiologia médico legal por separado, en la forma accidental
con relacion al sexo, podemos apreciar en la tabla XVI que existe un claro

predominio del hombre sobre la mujer
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Tabla XVI. Distribucién por sexos y periodos en la muerte violenta de
etiologia accidental

1989-1992 1996-1997
Hombre 78.3% 69.1%
Mujer 21.7% 30.9%

La distribucion en funcion del lugar de la muerte, como se puede apreciar en la
tabla XVII, en el periodo comprendido entre 1989 y 1992 predomina la muerte
en la via publica. En el periodo 1996-1997 aunque sigue destacando el mismo
lugar, se observa un aumento de la muerte en el ambito hospitalario y otros
lugares, con un descenso de la muerte domiciliaria en comparacion con el

primer periodo.

Tabla XVII. Lugar de la defuncion por periodos en la muerte violenta de
etiologia accidental

Hospital Domicilio Via publica || Otros

1989-1992 1[25.5% 10.8% 55.7% 8% p<0.33
1996-1997 32.7% 5.5% 491% 12.7%

La edad media en el periodo 1989-1992 fue de 43+22 afos y en el periodo

1996-1997 fue de 46+23 arfios
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Entre las causas de muerte, que aparecen recogidas en la tabla XVIII, destaca

sobremanera el accidente de trafico en los dos periodos estudiados. Seguidos

en el primer periodo a distancia por la muerte por heroina-metadona, caida

casual y precipitaciéon. Mientras que en el segundo periodo, por detras de la

muerte por accidente de trafico, se encuentra el aplastamiento, la muerte por

heroina-metadona e intoxicaciones.

Tabla XVIII: Causas externas de muerte violenta accidental

1989-1992
N° absoluto

1996-1997

N° absoluto

Accidente de trafico 134

35

Vuelo sin motor

Heroina-Metadona

Intoxicacion (alimentaria,

CO)

Caida casual 7 3.9 2 3.6
Inhalacién humos 4 2.2 1 1.8
Asfixia mecanica 2 1.1 1 1.8
Derrumbamiento 4 2.2 0 0
Aplastamiento 2 1.1 7 12.8
Electrocucion 2 1.1 1 1.8
Precipitacion 6 3.4 0 0
Sumersion 3 1.7 0 0
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3.2.1.1. Accidente de transito

Nuestro estudio recogi¢ los datos procedentes del modelo para el Instituto
Nacional de Estadisticas (modelo MNP- 52) con relacion a los accidentes de

transito.

Asi podemos apreciar en la tabla XIX que la franja horaria en que se produjeron
la mayoria de los accidentes en el periodo 1989-1992 fue las 19-24 horas y

entre los afos 1996 y 1997 fue 7-12 horas.

Tabla XIX. Distribucion horaria y periodos de la muerte violenta en
accidentes de trafico

[lo-6h [[7-12n || 13-18h [l 19-24h
1989-1992 [ 21.9% 18.8% 25.8% 33.5%
1996-1997

p<0.25

No existen diferencias significativas comparando los accidentes con las

estaciones del aio, estando muy repartido en las cuatro estaciones.

Si comparamos como se distribuye el estado civil de los fallecidos y los
accidentes de trafico podemos apreciar que en el primer periodo predominan
los solteros, mientras que en el segundo periodo destaca la muerte entre los

casados (Tabla XX)

105



Tabla XX. Distribuciéon por el estado civil y periodos en las muertes en
accidentes de trafico

Casado

Soltero

1989-1992 | 56.3%
1996-1997 |37.1%

Separado

p<0.20

Mayoritariamente, la muerte se produjo en la calle, y el sexo predominante es

el masculino en todos los afnos estudiados.

Al comprobar el tipo de persona implicada en el accidente de transito, podemos
apreciar (tabla XXI) que existe un predominio claro de la muerte del conductor
en todos los afos, pero con aumento del mismo entre los afios 1996 y 1997

con disminucion en el mismo periodo de los acompafiantes y peatones.

Tabla XXI. Distribucién por periodos y personas implicadas en las
muertes en accidentes de tréafico.

Conductor Acompanante [ Peatdn

1989-1992  [[58.2% 12.7% 29.1% p<0.37
1996-1997 | 73.1% 7.7% 19.2%

La edad media de todos los fallecidos en los afios 1989 y 1992 fue de 38+21

afos y de 45123 entre 1996-1997.

Cuando nos centramos en el conductor como fallecido, los datos mas

relevantes, al comparar los dos periodos de tiempo, surgen con el estado civil.
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De esta forma, como se puede apreciar en la tabla XXII, los solteros destacan
en todos los afios, pero con aumento en el segundo periodo de los casados

con relacion al primer periodo.

Tabla XXII. Distribucién por periodos y estado civil del conductor en caso
de muertes en accidentes de trafico

Soltero

1989-1992 | 64.6%
1996-1997 | 52.6

p<0.55

No existen diferencias significativas cuando se comparan los periodos de

tiempo objeto de estudio con las estaciones del afo.

En la franja horaria, tampoco existen diferencias, predominando en ambos

periodos las franjas horarias de 13 a 18horas y de 19 a 24 horas.

El lugar mayoritario de la muerte de los conductores fue en la via publica.

Como se puede apreciar en la tabla XXIll, el sexo predominante fue el

masculino.
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Tabla XXIIl. Distribucién por periodos y sexo del conductor en caso de
muertes en accidentes de tréafico

1989-1992 1996-1997

Hombre 92.2% 78.9%

Mujer 7.8% 21.1%

La edad media de los conductores fallecidos entre 1989 y 1992 fue de 32+14 y

de 32117 entre 1996 y 1997.

El siguiente grupo de personas implicadas en el accidente de trafico objeto de
estudio fueron los peatones. En la tabla XXIV se puede apreciar como los
hombres predominaban entre los accidentes donde estuvieron implicados

ocurridos entre 1989 y 1992 y las mujeres entre 1996-1997.

Tabla XXIV. Distribucién por periodos y sexo del peaton en caso de
muertes en accidentes de trafico

1989-1992 1996-1997

Hombre 65.6% 20% p<0.05

Mujer 34.4% 80%

No existen diferencias significativas en los dos periodos de tiempo estudiados
en funcion de la hora de la muerte del peatdén, habiendo una distribucién

homogénea.
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La misma consideracion se puede hacer con la variable estacion del afio. Y lo

mismo podemos senalar del estado civil, predominando en ambos periodos los

viudos.

El lugar del fallecimiento mayoritario fue la via publica.

La edad media del fallecimiento de los peatones en los afios 1989-1992 fue de

59123 y entre los afios 1996 y 1997 fue de 78+4.

3.2.2. Suicida

Después de la etiologia accidental, el siguiente grupo objeto de estudio fue la

forma suicida.

En la tabla XXV se puede apreciar que el sexo predominante es el masculino.

Tabla XXV. Distribucion por sexos y periodos en la muerte violenta de
etiologia suicida

1989-1992 1996-1997

Hombre 75.4% 79.3%

Mujer 24.6% 20.7%

La distribucion del suicidio segun la franja horaria del fallecimiento se observa
en la tabla XXVI. Predominan los intervalos horarios centrales del dia, aunque
hay una mayor prevalencia en el intervalo que va de las 7 a las 12 horas entre

los anos 1989 y 1992, y de las 13 a las 18 horas entre los afios 1996 y 1997.
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Tabla XXVI. Distribucion horaria y periodos en la muerte violenta de
etiologia suicida

1989-1992 | 7.8% p<0.44

1996-1997

La edad media de los fallecidos por suicido en el periodo 1989-1996 fue de

53119, y de 53123 para el periodo 1996-1997.

No existen diferencias significativas entre los periodos estudiados y la estacion

del afio, predominando los meses de invierno y primavera.

Tampoco existen diferencias cuando se analiza el estado civil, predominando el

suicidio entre los casados.

La muerte se produjo mayoritariamente en el domicilio.

Las causas de muerte recogidas por el médico forense se pueden apreciar en
la tabla XXVII. En el periodo 1989-1992 destacan principalmente, la
precipitacion seguida de la asfixia mecanica (ahorcadura) y en un porcentaje
mas bajo el arrollamiento por tren, uso de armas de fuego, inhalacion de

humos, ingesta de causticos y deguello.
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En el periodo 1996-1997, por su parte, aparece en primer lugar la asfixia
mecanica, seguida de la precipitacion, uso de arma de fuego y en un
porcentaje mas bajo la intoxicacion e ingesta de causticos, seguidos del
arrollamiento de tren, intoxicacién por heroina, inhalacion de humos y la

electrocucion.

Tabla XXVII. Causas externas en la muerte violenta de etiologia suicida

1989-1992 1996-1997

N° absoluto | % N° absoluto | %
Accidente de trafico 1 1.5 0 0.0
Arrollamiento tren 4 6.2 1 3.4
Heroina 0 0.0 1 3.4
Intoxicacion (CO) 1 1.5 2 6.9
Arma de fuego 2 3.1 6 20.7
Inhalaciéon humos 2 3.1 1 34
Asfixia mecanica 21 32.3 8 27.6
Electrocucion 0 0.0 1 34
Ingesta de causticos 2 3.1 2 6.9
Electrocucion 2 1.1 1 1.8
Precipitacion 25 38.5 7 24 .1
Sumersion 1 1.5 0 0.0
Deguello 2 3.1 0 0.0
Valores perdidos 4 6.2 0 0.0
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3.2.3. Homicida

La tercer etiologia médico legal que aparece en la muerte violenta es el

homicidio.

La distribucion por sexos se recoge en la tabla XXVIII. En el primer periodo
destaca el sexo masculino, mientras que la distribucién es por igual entre

ambos sexos en el segundo periodo.

Tabla XXVIII. Distribucién por sexos y periodos en la muerte violenta de
etiologia homicida

1989-1992 1996-1997

Hombre 83.3% 50% p<0.28

Mujer 16.7% 50%

La edad media en el periodo 1989-1992 fue de 43+15 afos y en el periodo

1996-1997 fue de 3415 afios.

La franja horaria mayoritaria en los dos periodos es entre las 13 y 18 horas,
siendo la estacion del afio mas frecuente los homicidios en otofio en el primer
periodo, mientras que los dos casos existentes en el segundo periodo, 1996-

1997 fueron en verano.

El estado civil que destaca es el de casado.
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El lugar de fallecimiento en el primer periodo se distribuye al 50% entre el
domicilio y la calle, mientras que en el segundo periodo, un sujeto fallecié en el

hospital y el otro en el domicilio.

En la siguiente tabla (tabla XXIX) destaca entre los afios 1989 y 1992 como
causa de muerte, la explosion por artefacto explosivo, seguido del
apufialamiento y las contusiones. Por el contrario entre los afios 1996 y 1997
destacan a partes iguales la asfixia mecanica (estrangulacién) y el

apunalamiento.

Tabla XXIX: Causas externas de muerte violenta homicida

1989-1992 1996-1997

N° absoluto | % N° absoluto | %
Punalada (arma blanca) |4 33.3 1 50.0
Contusiones 2 16.7 0 0.0
Explosion (bomba) 6 50.0 0 0.0
Asfixia mecanica |0 0.0 1 50.0
(estrangulacién)

4. Natural judicial

Como ya hemos senalado anteriormente, en este epigrafe estudiamos aquellas

muertes en las cuales intervino el juzgado de guardia, y que una vez realizada
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la autopsia, por orden judicial, el médico forense no encontré signos de

violencia y fueron por lo tanto etiquetadas como muertes naturales.

Debido a la intervencion judicial el tipo de documento utilizado para la recogida

de los datos fue la carta orden judicial segun modelo MNP.52,
4.1. Variables sociodemogréficas
La distribucion por sexo se puede apreciar en la siguiente tabla (tabla XXX)

donde predomina el sexo masculino.

Tabla XXX. Distribucion por periodos y sexo en la muerte natural judicial

|| 1989-1992 [ 1996-1997

Hombre 80.2% 74.4%

Mujer 19.8% 25.6%

Por edades, tabla XXXI, en el periodo 1989-1992, predomina en porcentaje la

franja de menores de 15 anos, seguidos de 15-29 y 60-74 anos.

Por el contrario, en el segundo periodo, 1996-1997, hay una distribucion casi
homogénea en todos los segmentos de edades, pero destacando con relacion
al primer periodo la ausencia de muerte natural judicial por debajo de los 15

anos y diminuyendo en el intervalo de 15-29 afos.
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Tabla XXXI: Distribucién por edades y periodos en la muerte natural-
judicial

1989-1992 1996-1997

< 15 afios 8 (100%) 0
15-29 afios |15 (68.2%) |7 (31.8%)

30-44 afios |15 (39.5%) |23 (60.5%)
45-50 afios |18 (35.3%) |33 (64.7%)
60-74 afios |24 (44.4%) |29 (53.7%)
> 75 afos 16 (34.8%) |29 (63.0%)

En los dos periodos objeto de estudio predominan los casados, pero en el
periodo 1996-1997 existe un ascenso en los casados y separados, con
descenso de los solteros y viudos cuando se compara con el periodo 1989-

1992 (tabla XXXII).

Tabla XXXII. Distribucidén por periodos y estado civil en la muerte natural
judicial

Soltero Casado Separado || Viudo
1989-1992 ‘ 347%  |41.1% 2.1% 22.1% p<0.004

1996-1997 | 25% 53.4% 10.8% 10.8%

En la tabla XXXIlII vemos la distribucion segun el lugar de la defuncion,
apreciando que entre los afos 1989 y 1992 claramente la muerte se produce

en el ambito hospitalario, mientras que entre los afios 1996-1997 se produce en
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el domicilio, seguido del hospital y con una frecuencia mucho menor la muerte

se produjo en la via publica.

Tabla XXXIII. Distribucion por periodos y lugar del fallecimiento en la
muerte natural judicial

Residencia || Via Publica

Domicilio

Hospital

1989-1992 | 78.7%
1996-1997 |37.8%

p<0.000

4.2. Causas de muerte de especial seguimiento

Dentro de este grupo, nos centramos en un estudio descriptivo y comparativo,
no tanto de las principales causas de muerte, diagnosticadas por el médico
forense, después de la practica de la autopsia judicial, sino en un grupo muy
concreto, como son aquellas causas erroneamente codificadas, ausencia de

codificaciéon o ausencia de causa de muerte.

La fuente de informacion, al tratarse de datos procedentes de la autopsia
judicial, continua siendo el modelo MNP 52 del Instituto Nacional de

Estadistica.

Al igual que como haciamos en los certificados firmados por los médicos

asistenciales, se recogen la causa fundamental y la causa inmediata de

defuncion.
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Asi podemos apreciar en la tabla XXXIV, con relacion a la causa fundamental
de defuncién, un aumento de las causas resefiadas como miscelanea,
ausencia de causa de muerte (el médico forense no indicé en este apartado
una causa de muerte) y asfixia en el segundo periodo en comparacion con el

primero.

Por su parte, existe un descenso de las causas sefaladas como edema agudo
de pulmdén, muerte subita o paro cardiorrespiratorio en el segundo periodo

comparado con el primero.

En la misma tabla (tabla XXXIV) se recoge las mismas variables, pero

centradas en la causa inmediata de la defuncion.

Vemos el mismo tipo de comportamiento que para las causas fundamentales.
Es decir, en el segundo periodo, se aprecia un aumento de la causa
establecida como miscelanea, ausencia de causa de muerte y asfixia, con
disminucién del diagnéstico de paro cardiorespiratorio, edema agudo de

pulmén y muerte subita, cuando se compara con el primer periodo.

A diferencia del apartado de la causa fundamental donde el diagndstico
mayoritario en los dos periodos objeto de estudio era la variable miscelanea, en
el apartado de la causa inmediata el diagndstico predominante en los dos

periodos de tiempo fue la ausencia de diagndstico.
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Tabla XXXIV. Numero y porcentaje de fallecidos en las muertes naturales
judiciales segun causas de defuncion de especial seguimiento (causa
fundamental e inmediata)

1989-1992 [1996-1997 Total
Causa N° | % N° % N° % p
fundamental
Miscelanea 20 25 <0.218
Nada 3 4.6 <0.353
Edema agudo |10 7.4 <0.126
pulmoén
Paro 4 1.8 <0.023
cardiorespiratorio
Subita 10 5.1 < 0.001
Asfixia 1.9 <0.434
1989 —1992 J|1996-1977 Total
Causainmediata |[N° |% N° % N° % p
Miscelanea 13 [13.9 15,3 |<0.542
Paro 16 |17 8.4 < 0.001
cardiorespiratorio
Edema agudo |4 4.2 2.8 <0.262
pulmon
Nada 40 [42,5 40.5 |<0.673
Subita 5 5.3 3.7 < 0.289
Asfixia 0 0.0 0.5 < 0.371
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DISCUSION

1. Limitaciones de los estudios epidemiol6gicos

Una de las definiciones mas amplias de la Epidemiologia es la que la describe
como la ciencia que estudia la ecologia humana (la ecologia estudia el habitat,
la especie, sus relaciones reciprocas y las transformaciones de la especie por

el habitat) .

Sin embargo la investigacion de poblaciones humanas conlleva unos riesgos y
unas limitaciones, porque la experimentacibn no es siempre posible en
medicina. Por ello se suele recurrir a la observacion para verificar la hipoétesis,

aunque el objeto de la observacion se halle sujeto a la variabilidad biologica®’.

Si anteriormente afirmabamos que la Epidemiologia es una ciencia, también
debemos admitir que no es una ciencia exacta y que por tanto no se halla libre

de errores.

Basicamente existen dos grandes tipos de errores: los errores sistematicos (o
“sesgos” propiamente dichos) que afectan a la validez interna del estudio y los

errores aleatorios derivados de la falta de precision estadistica.

Creemos necesario ofrecer un repaso de los principales sesgos que podrian

afectar a nuestro estudio.
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a. Sesgo de informacion; tanto la recogida como en el andlisis de los datos
puede estar presente el “sesgo del observador’ ya que no se trata de un
“estudio ciego”. También es posible que la codificacion de las variables pueda

influir en este tipo de sesgo.

b. Factores de confusion; se presenta cuando dos factores estan asociados y el
efecto de uno se confunde con el efecto de otro. La forma de controlarlos es

por la estratificacion.

c. Aplicacién del Método Estadistico; es la otra posible fuente de errores. Sin
embargo queremos volver a insistir en que ni el grado de significacion ni el
poder estadistico garantizan que una hipoétesis sea relevante, ni comportan en
absoluto juicio de causalidad, pues éste sélo puede deducirse del disefio del

estudio.

2. Muerte natural

De las numerosas fuentes de informaciéon sobre mortalidad97, nos hemos

centrado en los Certificados de Defuncidn existentes en la oficina del Registro

Civil.

La piramide de edad en la ciudad de Sabadell®® muestra una poblacién

relativamente joven, con una concentracion maxima sobre los 16-40 afios y de
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edad media de 38-39 anos. La esperanza de vida se situa por encima de los 70

anos de media, subiendo por encima de los 75 anos en el caso de las mujeres.

La tasa de nacimientos y defunciones ha oscilado con pequenas variaciones
habiendo un crecimiento constante de los primeros y el mantenimiento de los

segundos®.

Estos datos son wunos buenos indicadores, entre otros, del nivel

socioeconoémico y sanitario de la ciudad de Sabadell.

De los datos sociodemograficos recogidos hemos detectado un aumento de la
frecuencia de las muertes hospitalarias respecto a las domiciliarias en el
periodo comprendido entre 1996-1997 con respecto al periodo 1989-1992
(p<0.001). Este hallazgo se relaciona con la tendencia actual de mayor
demanda asistencial hospitalaria, traslado de pacientes que reclaman medios

especiales en situaciones terminales y/o actitudes defensivas, entre otros.

Asi mismo, es previsible que el envejecimiento de la poblacion derive en un
aumento de la frecuencia de muerte en el hospital, y muy especialmente de
muerte en residencias, circunstancia ya detectada (p<0.001) y que implicara
una mayor necesidad de conocimiento de los mecanismos de muerte en

personas de avanzada edad.

Analizando la distribucién de las principales causas de muerte, recogidas por

capitulos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades®®, podemos
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apreciar que los datos recogidos, por orden de frecuencia, para Sabadell por el
Departament de Sanitat, Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya®

como principales causas de defunciéon son como sigue:

1°. Tumores

2°. Enfermedades del aparato circulatorio,

3°. Enfermedades respiratorias,

4°. Causas externas,

5°. Enfermedades del aparato digestivo,

6°. Enfermedades en las glandulas endocrinas, de la nutricidon, del metabolismo
y trastornos de la inmunidad,

7°. Trastornos mentales,

8°. Enfermedades del apartado genito urinario. Este apartado de causa de
muerte, sufre un descenso paulatino durante el periodo 1992-1997, segun los
datos recogidos por la Generalitat de Catalunya® quedando en 1997 en

noveno lugar.

9°. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. En este capitulo de
causa de muerte, ocurre al contrario de lo que hemos comentado para las
enfermedades del aparato circulatorio, es decir se produce un aumento,

pasando a ocupar el octavo lugar en 1997.

Otros autores también recogen en los primeros puestos como causa de muerte,

los tumores, las enfermedades del aparato circulatorio, pero a diferencia de los
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datos anteriormente mencionados, en tercer lugar aparecen las lesiones
externas y envenenamientos, seguido de las enfermedades del aparato
digestivo, respiratorio, anomalias congénitas, enfermedades renales y en 8°

lugar sintomas, signos y otros estados morbosos mal definidos® "%

Por su parte los datos contenidos en el Instituto Nacional de Estadistica'® con
relacion a la causa de muerte para toda Espafa y agrupados segun los
grandes grupos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, para el

1989-1992 fueron los siguientes:

1°. Enfermedades del aparato circulatorio (Grupo VII)

2°. Tumores (Grupo Il)

3°. Enfermedades del aparato respiratorio (Grupo VIII)

4°. Enfermedades del aparato digestivo (Grupo 1X)

5°. Causas externas, traumatismos y envenenamientos (Grupo XVII)

6°. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo
y trastornos de la inmunidad (Grupo Ill)

7°. Sintomas y estados morbosos mal definidos (Grupo XVI)

8°. Trastornos mentales (Grupo V).

En el periodo 1996-1997, se presenta la misma distribucion, pero con la
diferencia del importante aumento del grupo de trastornos mentales (de 4000-
6000 casos en el periodo 1989-1992 a 10230-10795, en el periodo 1996-1997),
pasando a ocupar el 7° lugar, descendiendo un puesto los sintomas y estados

morbosos mal definidos.
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Nuestro estudio recoge, cuando estudiamos uUnicamente las causas
fundamentales de muerte, en los primeros puestos idénticos grupos como los
citados anteriormente, con la salvedad de la aparicion de enfermedades del

Sistema Nervioso Central y el grupo definido como Insuficiencias.

Creemos que la aparicidén en los primeros puestos del grupo de Enfermedades
del Sistema Nervioso Central puede venir dado por la agrupacién de ciertas

entidades que otros autores recogen en otros apartados.

Mas llamativo es la aparicion en 4° lugar del grupo de Insuficiencias,
principalmente en el periodo 1989-1992. La explicacion de esta situacién es
posible que venga dada por un lado por la confusion entre causa fundamental y
causa inmediata de muerte y por otro por la existencia de varios diagndsticos

de causa de muerte en mismo apartado.

Cuando lo que analizamos son las causas inmediatas, podemos apreciar el
aumento significativo del grupo de Insuficiencias en el periodo 1996-1997
comparandolo con el periodo 1989-1992 (p<0.001). De tal forma que en
porcentajes se pasa del 13.3% en el periodo 1989-1992 al 69.4% en los afios

1996-1997.

La explicacion de este aumento creemos que viene motivado por la actuacion

informativa que realizaron los médicos forenses la cual, como ya dijimos,

consistié en no so6lo recomendar la no utilizacion de algunos diagndsticos de
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causa de muerte, sino que ademas se informd sobre una pauta de certificaciéon

sencilla y clara.

Otro dato llamativo fue la disminucién de las causas englobadas dentro del
grupo de Circulatorio el cual varié en porcentajes, del 76.0% en el periodo
1989-1992 al 38.4% en el periodo 1996-1997 (p<0.001). En este caso se puede
establecer la misma explicacion que en el apartado anterior.

En la mayoria de los trabajos consultados® "%

solo se hace referencia al grupo
de sintomas y estados morbosos mal definidos para destacar el numero de
casos que aparecen como causa de muerte, mientras que en el resto de
grupos son relacionados con otros parametros como edad, sexo, estado civil'®.
Aunque otros trabajos realizan un estudio comparativo con otros paises de los
epigrafes imprecisos en un intento de aproximacion a los factores que induce a

error en los estudios de mortalidad'®.

2.1. Causas de muerte de especial seguimiento

Analizaremos a continuacion, un conjunto de entidades que quedan

englobados dentro del grupo de sintomas y estados morbosos mal definidos y

gue nosotros hemos recogido de especial seguimiento.

El analisis de las causas de defuncién, fundamental e inmediata, recogidas en

los certificados de las muertes naturales existente en el Registro Civil en la

ciudad de Sabadell en los periodos estudiados, nos ha permitido determinar
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con qué frecuencia se utilizan un grupo de entidades que no aportan
informacion alguna o que aportando informacion, puede ser calificadas de uso

inadecuado.

Esta circunstancia es particularmente importante cuando dichas causas
anémalas y/o erréneas son utilizadas para cumplimentar el apartado
correspondiente a la causa fundamental, que es, en definitiva, el que recoge la
entidad principal que puso en marcha el proceso del fallecimiento, y que
ademas, sera la entidad patolégica mayoritariamente utilizada con fines

sanitarios y epidemiologicos.

El trabajo realizado nos ha permitido constatar que predominan las causas de
muerte que hemos incluido dentro del grupo de miscelanea, el cual engloba
toda una serie de nomenclaturas no especificadas en las causas de muerte

establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud.

Este conjunto de causas de muerte frecuentemente utilizadas, junto con otras
rubricas como vejez, encamamiento, parada cardiorrespiratoria o fiebre, nos
lleva a pensar que existe un desconocimiento claro del proceso que
desembocd en el fallecimiento por parte del facultativo firmante. Ante esta
situacion de falta de conocimiento etiopotogénico y fisiopatoldgico, con
frecuencia se opta por la especificacion de un cuadro genérico, un estado

fisiolégico o simplemente, un diagnostico de muerte.
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Posiblemente el ejemplo mas paradigmatico sea la cumplimentacion de la
certificacion dejando constancia de la “vejez” como causa fundamental del
fallecimiento. Otros autores ya sefialaron la dificultad del diagndstico como
causa de muerte en los ancianos en relacion al término demencia,
estableciendo la gran variabilidad en la magnitud de la tasa de mortalidad junto

con la falta de homogeneidad de los datos'%"1%°,

Normalmente se trata de pacientes que nunca han acudido al médico o sobre
los que se efectuaba un control periddico de sintomatologia de caracter

cronico.

En nuestro trabajo hemos podido observar que el término vejez aparece con
mayor frecuencia en el apartado de causa fundamental que en el de causa
inmediata de muerte, en los dos periodos estudiados, pero disminuyendo el

numero de casos en el periodo de 1996-1997 (p<0.001).

Otro dato que se desprende es el cambio del lugar de la muerte en este
diagndstico, pasando del domicilio en 1989-1992 al ambito hospitalario y
residencias en el intervalo 1996-1997 (p<0.001). Este dato esta en
concordancia con el cambio de actitud de la poblacion con relacién a la muerte

y el lugar de defuncion'™.
Otros términos frecuentemente utilizados en la certificacidn son encamamiento,

edema agudo de pulmén y fiebre. Se ha producido una importante reduccion de

la frecuencia de uso de estas ultimas en el segundo periodo.
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A diferencia de lo que ocurria con el término “vejez”, la utilizacién de los
términos encamamiento, edema agudo de pulmén y fiebre como causa
fundamental del fallecimiento se ha evidenciado mas frecuente en el ambito

hospitalario.

El ingreso hospitalario implica una mayor disponibilidad de medios y de
personal asistencial, lo cual deberia correlacionarse, en principio, con un mayor
conocimiento de la patologia padecida y del mecanismo fisiopatolégico del
fallecimiento, circunstancia, esta ultima que deberia verse reflejada en la

certificacién de defuncion. No siempre es asi.

Es frecuente que se utilicen términos genéricos, ambiguos o inexactos, quizas
condicionados por la edad media de estos fallecidos, que se situa por encima
de los 70 afos, y el padecimiento de patologia multiple, crénica y avanzada,
que dificulta la concrecién de la ultima y verdadera causa del 6bito, optandose
por utilizar terminologia aséptica con escasa carga informativa y poco o nulo

valor epidemiolégico

Las anteriores circunstancias pueden llegar a ser comprensibles ante la
necesidad real y practica de cumplimentar un Certificado Médico de Defuncién
por evidencia de causa natural, y ante la escasa informacién sobre la causa de
la muerte en el anciano, en determinadas circunstancias, o por

desconocimiento del proceso fisiopatologico de la vejez.
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Sin embargo, no es comprensible que se firmen Certificados Médicos de
Defuncién sin dejar constancia de la causa fundamental del fallecimiento o que
se cumplimenten cuando se trata de asfixias, muertes violentas en general o
muertes subitas, todas ellas de innegable trascendencia médico-legal y judicial,
y que requeriran la investigacion judicial previo aviso mediante el

correspondiente parte judicial.

En todas estas rubricas cabe la posibilidad de participacion de terceras
personas en la génesis del mecanismo obituario y, por consiguiente, la

posibilidad de exigencia de responsabilidades tanto civiles como penales.

Por esta razén es necesaria la intervencion judicial, dirigida a depurar estas
hipotéticas responsabilidades, que incluira la investigacion médico-legal de la
causa de muerte y sus circunstancias, con imposibilidad de cumplimentacién

del Certificado Médico de Defuncion.

Realizar la certificacion incluyendo estas causas de muerte puede dar lugar a la
inscripcion en el Registro Civil, la emisién de la correspondiente licencia y la
inhumacién, obviando la necesaria intervencidén judicial y la investigacion
médico-legal. Este hecho puede derivar en la imposibilidad ulterior de aclarar
aspectos especificos relacionados con la verdadera causa del fallecimiento y
sus circunstancias, lo cual puede condicionar un perjuicio para terceros,
quienes podrian interponer acciones judiciales contra el médico firmante en

funcién del perjuicio ocasionado.
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En nuestro trabajo hemos detectado en el periodo 1989-1992, dentro del
apartado de causa fundamental la inexistencia de causa de muerte en 223
certificados, causas de origen violento en 57 certificados y diagndsticos con el

término asfixia en 10 certificados.

En este mismo periodo cuando lo que analizamos es el apartado de causa
inmediata de muerte, destaca que la inexistencia de causa inmediata de muerte

es de 45 certificados, violentas 9 y asfixia en 18 certificados.

Cuando comparamos con el periodo 1996-1997 y particularmente con la causa
fundamental continua apareciendo los mismos diagndsticos, auque con una
frecuencia menor. De esta forma tenemos que la inexistencia de causa de
muerte aparece en 142 certificados, muerte violentas en 9 (p<0.001) y asfixia

en 3 certificados.

Si la comparacion se realiza con el apartado de causa inmediata de muerte,
podemos apreciar igualmente una disminucién con relacién al periodo 1989-
1992, de tal manera que la inexistencia de causa en este apartado es de 21

certificados, violenta 9 y asfixia 5.

Otro término utilizado, si bien no muy frecuente en el apartado de la causa

fundamental, es la rubrica parada cardiorrespiratoria, sobre todo en el ambito

hospitalario.
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Las posibles causas que expliquen el uso de este término carente de
informacion intrinseca hay que buscarlas, en nuestro criterio y ha quedado
expuesta, en la ausencia de datos que permitan conocer la situacién
desencadenante del fallecimiento y/o en circunstancias de dificil valoracion en
personas de edad avanzada. Pero quizas lo mas importante es el
desconocimiento, en el ambito asistencial, del significado del término parada
cardiorespiratoria, que es, en realidad, un signo de muerte, pero que no aporta
ninguna informaciéon respecto a la causa del 6bito. Esta ultima situacién
contrasta con los resultados de otros autores donde el perfil del fallecido es de
un paciente de edad avanzada con mala calidad y cuyo fallecimiento era

previsible a la llegada de urgencias al hospital'".

Sin embargo otros trabajos han sido criticos con éste y otros diagndsticos
imprecisos cuando se han comparado los informes de alta hospitalarios y el

certificado de defuncion coincidiendo con nuestros resultados''?.

En el apartado correspondiente a la causa inmediata de muerte se ha
constatado una drastica disminucion de la frecuencia de uso del término
‘parada cardiorespiratoria”, en el periodo 1996-1997 comparandolo con el

periodo 1989-1992 (p<0.001).
Creemos que este cambio drastico, junto con el resto de diagndsticos de causa

de muerte de especial seguimiento en el presente trabajo, vino motivado por la

actuacion de los médicos forenses a raiz del cambio legislativo®.
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En nuestro caso esta revision se realizdé por una parte de los forenses adscritos
a los Juzgados de Sabadell. La intervencion mas directa consistié en remitir un
anexo junto con el Certificado Médico de Defuncién, donde se explicaba la
forma de cumplimentar dicho certificado, sefialando las principales causas de
muerte que no serian admitidas en la ulterior revisidon que se practicaba con

caracter previo a la inscripcidn del fallecimiento en el Registro Civil.

El circuito empleado consistié en solicitar al juez del Registro Civil que no
admitiera los certificados cumplimentados deficientemente. En caso de duda, el
Certificado Médico de Defuncion era remitido al médico forense de guardia,

quien decidia sobre la validez del mismo.

Cuando se habia utilizado el término “parada cardiorespiratoria” como causa de
muerte, el documento se remitia de nuevo al médico firmante para que lo

redactara en los términos adecuados.

En caso de mantenimiento de la situacion se contactaba con el juez de guardia,
quien ordenaba la practica de la autopsia judicial. Mientras dicho Certificado
Médico de Defuncion no constara en el Registro Civil en los términos
adecuados, no se emitia la licencia y no se procedia a la inhumacion del
cadaver, con la consiguiente sobrecarga emocional que conllevaba para la

familia.

El descenso drastico en la rubrica de “parada cardiorespiratoria” en el segundo

periodo respecto al primero, principalmente en el apartado de causa inmediata
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de muerte, ha venido a avalar, a nuestro criterio, la actitud tomada en relacién
al certificado, su seguimiento y control. Esta situacion de control y porque no
decirlo asi, de asesoramiento viene avalada por otros autores con relacién a la

practica de seminarios sobre certificacion de la causa de muerte®* 8.

A pesar de la participacion comentada de los médicos forenses, que se ha
reflejado en el descenso de certificaciones por causas erréneas objeto de
estudio en el segundo periodo, no se ha podido conseguir la erradicacion de las
mismas. Esta circunstancia se atribuye a dos elementos fundamentales, a
saber: la falta de asuncién de las actividades del médico del Registro Civil por

parte de todos los forenses y el reparo de algunos jueces al sistema ideado.

Llama mucho la atencién la constataciéon de que muertes violentas han sido
tributarias de certificaciéon. Este hecho, ademas, se ha producido mas
frecuentemente en el ambito hospitalario, lo cual nos lleva a considerar la
posibilidad de que se trate de muertes diferidas, es decir, personas que
ingresan como consecuencia de una violencia y, tras un periodo evolutivo mas
0 menos prolongado, fallecen por causa conocida procediéndose a su

certificacidon como si se tratara de una muerte natural.

En estos casos, posiblemente, la causa ultima de la muerte, siendo importante,
no sea el aspecto de mayor trascendencia médico-legal ni judicial. Sera
necesario ademas, establecer o descartar el nexo causal con la violencia inicial
y las demas circunstancias que le rodearon y que pueden ser determinantes en

el momento de depurar responsabilidades.
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La mejor manera de resolver esta cuestion es mediante la practica de la
correspondiente autopsia judicial por tratarse de una muerte que tuvo su inicio
en una violencia, y en la mayoria de los casos de una muerte violenta, aunque

sea diferida’™.

Por ultimo, la utilizacion del término “edema agudo de pulmdén” como causa
fundamental del fallecimiento, tampoco aporta ninguna informacion por si
mismo, siendo necesario profundizar en el estudio para conocer el origen de

dicho edema para determinar la causa real del ébito.

Todo lo anterior nos lleva a considerar la posibilidad de que algunos
profesionales y/o en determinadas circunstancias no distinguen con claridad la
diferencia entre los conceptos de causa fundamental y causa inmediata del
fallecimiento. Esta situacion puede verse agravada, auque no ha sido objeto de
nuestro estudio, en la cumplimentacion del Boletin Estadistico de Defuncion,

donde aparece un tercer apartado que es el de causa intermedia.

La utilizacién de terminologia aséptica o que no aporta informacién, también

puede ser debido a la disminucion del numero de autopsias clinicas
: 54, 70, 87,113

practicadas . La certeza de que se trata de una muerte natural y el

desconocimiento de la causa ultima del fallecimiento puede facilitar la

cumplimentacion de Certificados de Defuncién utilizando términos asépticos

con nula carga informativa.
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Siguiendo con el mismo hilo argumental, sospechamos que la misma situacién
se debe estar dando ante la cumplimentacion del Boletin Estadistico de
Defuncién, donde la situacion todavia es mas complicada en la medida que hay
que considerar la causa intermedia de la muerte, ademas de la fundamental e

inmediata.

Una de las circunstancias que mas nos ha llamado la atencién ha sido la
deteccion de Certificados Médicos de Defuncion en los que no se ha

especificado la causa de la muerte, fundamental o inmediata.

En algunos casos excepcionales no se cumplimentd ninguno de los dos
apartados, lo cual llama poderosamente la atencion sobre el escaso
seguimiento prestado a la certificacion como requisito previo a la inscripcion de
la muerte en el Registro Civil. Se trata de inhumacién de cadaveres de causa
de muerte desconocida, lo cual, en términos practicos, conlleva serias

implicaciones legales.

3. Muerte violenta

La muerte violenta es definida como la que acontece por un agente externo y

donde cabe la posibilidad de la participacién de tercera persona y por lo tanto

generadora de responsabilidad’?.

El circuito empleado en las casos de muerte violentas consiste en la practica de

la autopsia judicial y la ulterior inscripcion de la muerte en el Registro Civil, a
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través de una carta-orden firmada por el juez instructor (modelo MNP-52). Asi
mismo, se procede a la cumplimentacion del correspondiente impreso del

Instituto Nacional de Estadistica (modelo MNP-52) para muertes violentas.

En nuestro trabajo hemos procedido al analisis del mencionado Boletin
Estadistico, del cual se realizan dos copias, una para el Instituto Nacional de
Estadistica y otra que permanece archivada en la Oficina del Registro Civil, por
cuanto el médico forense no firma el Certificado Médico de Defuncion, sino que

realiza el correspondiente informe de autopsia.

En este formulario (modelo MNP-52) vienen recogidos los principales
mecanismos obituarios. En un apartado especifico se recogen las causas de

muerte.

El sexo que predomina en las muerte violentas es el masculino, al igual que
ocurre en otros trabajos existentes tanto a nivel estatal, autonémico o en la

provincia de Barcelona'®* '"°,

En nuestro partido judicial y en los periodos estudiados predominan las
muertes violentas de etiologia médico-legal accidental. Se ha detectado un
ligero aumento de la etiologia suicida en el segundo periodo respecto al

primero, con disminucion de la muerte accidental.
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La elevada frecuencia de muertes de etiologia accidental se relaciona
sobretodo con los accidentes de trafico. Por esta razén mayoritariamente se ha

detectado que el lugar de fallecimiento es la via publica.

A diferencia de lo que ocurria en la muerte natural, en la muerte violenta los
fallecidos presentan una edad en los rangos extremos, es decir son personas

jévenes o ancianos.

En la muerte de etiologia accidental predominan las personas jévenes, frente al
suicidio donde destacan edades mas elevadas. Estos datos son coincidentes

con los de otros autores cuyos estudios se han centrado en personas vivas' ™.

3.1. Etiologia médico-legal accidental

Estudiando unicamente la etiologia médico-legal accidental, la principal causa
de muerte, son los accidentes de transito, seguido de las muertes por heroina y
metadona, aunque en el segundo periodo objeto de estudio, es decir entre
1996 y 1997, la segunda causa de muerte accidental fueron los aplastamientos.
Esta causa creemos que viene dada por un aumento de la siniestrabilidad

laboral.

Aunque el accidente de transito es la principal causa de muerte en todos los
trabajos analizados, nuestro estudio difiere cuando analizamos las siguientes
causas de muerte en esta etiologia, donde en nuestro caso, como ya hemos

sefialado, predomina la muerte por drogas y el aplastamiento’'*.
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Después de los accidentes de trafico, la segunda causa mas frecuente de
muerte es la derivada del consumo de sustancias toxicas, principalmente
heroina. Su frecuencia es muy inferior a la de la muerte por accidente de trafico
y se encuentra en claro descenso en correlacién con un cambio en los habitos
de consumo de esta sustancia, motivado principalmente por las campafas de

prevencion de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana''®.

Por el contrario, no hemos detectado muertes por consumo de cocaina,
situacion que cabria esperar en funcién del nuevo patrén de consumo. Esta
circunstancia puede tener su explicacion en el hecho constatado de que
nuestro Partido Judicial, aunque con zonas de marginalidad, no es un gran
centro distribuidor, sino mas bien al contrario, los consumidores tienen la

necesidad de busqueda y consumo de esta sustancia fuera de sus limites'"”

118

3.1.1. Accidentes de transito

Debido a que los accidentes de transito constituyen la principal causa de
muerte violenta en nuestro Partido Judicial, hemos pretendido analizar la
informacion que aporta la documentacién existente en la oficina del Registro

Civil, profundizando en su estudio.

Hemos encontrado pequenas diferencias entre los periodos estudiados, cuando

se analiza la franja horaria del fallecimiento. De esta forma entre los afios 1989
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y 1992, la franja predominante son las ultimas horas de la tarde y noche y en el
periodo 1996-1997, son las primeras horas del dia. Estos hallazgos son

equiparables a otros estudios’™®.

Al igual que otros autores'" la principal victima en los accidentes de trafico es
el conductor, seguido a distancia del peaton. Nuestro estudio refleja que la
edad media en los accidentes de trafico se encuentra por encima de los 35
afos, aumentando esta media en el periodo 1996-1997, diferenciandonos con

otros trabajos donde la edad media es mas baja'%°.

Si analizamos el estado civil, los solteros predominan entre los afos 1989-

1992, mientras que los casados lo hacen entre los afios 1996-1997.

Cuando el accidente se produce en el binomio vehiculo-vehiculo, los usuarios
mas afectados, habitualmente, son los conductores, cuya edad media era de
35 anos. Por el contrario cuando se produce en el binomio vehiculo-hombre, es
decir en los atropellos, los fallecidos suelen ser personas de mas edad. De esta
forma en el primer periodo la edad media era de 59123, en el segundo periodo

era de 7814 anos.

Estos datos se encuentran en la linea de las tendencias actuales en términos
de prevencion, con la instauracion de camparas de educacion vial, tanto en las
escuelas y dirigidas a los nifios, como en centros especificos dirigidos a

personas de la tercera edad’?’.
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Especial importancia tienen los accidentes de trafico, por cuanto al suceder
sobre personas jovenes implica no sélo la pérdida de vida, sino ademas la

pérdida de productividad y potencialidad econémica de un territorio'®?.

Siguiendo con el analisis de la informacion contenida en el modelo MNP-53 del
Instituto Nacional de Estadistica que se cumplimenta en el juzgado actuante,
hemos podido apreciar que dicha informacion es mucho menor que la que se
incluye en el Boletin Estadistico de Defuncion de uso general, a pesar de que

el primero es un documento mucho mas completo.

Este hecho podria tener su explicacién en la forma de actuacion de la persona
encargada de la cumplimentacién del documento. Efectivamente, aunque el
médico forense informa sobre la causa del o6bito, no es éste quien
habitualmente responde a los aspectos recogidos en el documento, sino el
oficial del juzgado actuante, el que responde a las cuestiones planteadas con
los conocimientos que dispone a través del médico forense y del contenido del
expediente judicial, desconociendo muchos de los aspectos que deben ser

considerados.

Esta circunstancia tiene especial relevancia en los accidentes de trafico, en los
que la cumplimentacion del mencionado modelo suele ser insuficiente
sobretodo en los casos en los que no ha sido remitido al juzgado el atestado
policial del accidente, produciéndose una insuficiencia de informacion que

dificulta su posterior tratamiento estadistico.
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En el caso, por ejemplo, de una colisién entre vehiculos, se desconoce el tipo
de vehiculos que estuvieron implicados, la ubicacion del fallecido/s en el
vehiculo y otras muchas circunstancias de interés. En este sentido hay autores
que han senalado la necesidad de intervencién del médico forense en la
cumplimentacion de estos documentos para conseguir una mejora en el

registro de los mismos'#%,

3.2. Etiologia médico-legal suicida

En los casos de muerte violenta suicida los mecanismos obituarios suelen ser,
preferentemente y en orden de frecuencia, la precipitacion y la asfixia

mecanica.

Dentro del contexto de la asfixia mecanica el mecanismo mas frecuente sigue
siendo la ahorcadura, por cuanto es la forma mas “tradicional” de quitarse la
vida, por rapidez de actuacién del mecanismo que conduce al 6bito, la

“seguridad” de consecucion del objetivo deseado y el conocimiento popular.

Sin embargo, es destacable que en el primer periodo (1989-1992) Ia
precipitacion constituyé el mecanismo de muerte violenta de etiologia suicida

mas frecuentemente empleado.

Tanto la precipitacion como la ahorcadura (asfixia mecanica) son por nuestros

datos y la bibliografia revisada los principales mecanismos suicidas'™* '?°.
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Hubo muy poca repercusion de la utilizacion de armas de fuego en los periodos

objeto de estudio.

Las causas de la elevada frecuencia de muerte por precipitacidon podriamos
atribuirlas a una mayor facilidad de acceso a lugares elevados, a la busqueda
de un mayor grado de seguridad en la consecucion del propésito y, en

ocasiones, a la asociacion de patologia psiquiatrica de caracter psicoético.

Hemos de sefialar que las motivaciones para la comisién del suicidio, debido a
que no quedan recogidas en el modelo MNP-52 del Instituto Nacional de
Estadistica para muerte violentas, las desconocemos a priori, a diferencia de
otros estudios'®, donde se tienen en cuenta otros factores ademas de los

patoldgicos como son las condiciones socioeconémicas’'?®.

A pesar de que en nuestro entorno social, debido a las restricciones legales, no
es habitual el uso de armas de fuego, la muerte de etiologia suicida por este
mecanismo se ha conseguido mediante la utilizacién de escopetas de caza. Asi
este mecanismo ha sido el tercero mas frecuentemente utilizado con finalidad

suicida en el segundo periodo estudiado.

Contrariamente, y precisamente por el contexto cultural en el que nos
movemos Y facilidad de acceso, llama la atencion la escasa utilizacion del arma
blanca con finalidad autolitica. Quizas la razén para esta escasa utilizacion esté

relacionada con la sensacién subjetiva de dolor, la aprension a la propia
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sangre, la relativa lentitud en el mecanismo de muerte, junto con la escasa

confianza sobre la eficacia del lugar de eleccion para la produccién del ébito.

De forma genérica la mayoria de los mecanismos anteriormente descritos
podemos considerarlos como formas, a priori, efectivas de produccion de
muerte, con escasas posibilidades de recuperacion o de actuacion médica, de
lo cual se puede inferir la finalidad realmente autolitica del acto, previamente

consciente.

El suicida tipo segun nuestro estudio, es un vardn por encima de los 50 afios
de edad, casado, que comete el acto en una franja horaria entre las 7 y las 18
horas, en su domicilio y en los meses de invierno y primavera. En este ultimo
punto coincidimos con estudios especificos sobre la influencia del bioclima en

la conducta suicida'?’.

3.3. Etiologia médico-legal homicida

Cuando comparamos los mecanismos obituarios utilizados en la muerte

homicida, con respecto a la suicida, observamos claramente una inversién en

la frecuencia de los mismos.

En las muertes de etiologia homicida predomina el uso de armas blancas,

posiblemente por la facilidad de acceso.
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Llama la atencion la inexistencia de homicidios por arma de fuego en los
periodos estudiados, posiblemente por la escasa disponibilidad o por escasa
tradicion de la practica de la caza, lo cual conlleva la presencia de armas de
fuego en el domicilio, que en ambientes rurales pasa a ser el primer

mecanismo de muerte'™*,

Otros mecanismos de muerte homicida, dentro del escaso numero de
homicidios habidos en nuestro medio, son las contusiones, como mecanismo

primario y rapido de violencia y la estrangulacion.

No hemos considerado relevante una forma poco frecuente de muerte violenta
criminal como es la utilizaciéon de artefactos explosivos, por cuanto ésta se
produjo en el contexto de un solo atentado terrorista, por otra parte inhabitual

en nuestro entorno y partido judicial.

4. Muerte natural judicial

Otro aspecto del presente trabajo ha consistido en analizar las muertes
naturales judiciales, es decir, aquellas que han sido susceptibles de autopsia

judicial, después de la cual se ha determinado su origen natural.

Ya hemos sefialado que la mayoria de autores abogan por un incremento en
las autopsias, como una forma de control de calidad de las certificaciones, asi
como con la finalidad de profundizar en el conocimiento de la causa de la

muerte73, 77,85-87_
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Siguiendo este principio cabria esperar una mejora sustancial en la
cumplimentacion de la documentacion consecutiva, salvando los errores que se
producen en el caso del facultativo asistencial. En lineas generales se ha
constatado una reduccién de la frecuencia de errores y omisiones, pero no su

desaparicion.

Sirva como ejemplo la utilizacion del término “paro cardiorespiratorio”, que
sigue siendo una forma socorrida de certificacion en el apartado de causa
inmediata o la utilizacién de causas no codificadas en la clasificacion de causas
de muerte, tanto en el apartado de causa fundamental como inmediata, o por
ultimo, el uso del término “edema agudo de pulmén” fundamentalmente en el

apartado correspondiente a la causa fundamental.

Aunque es cierto que se aprecia una disminucion de la frecuencia del uso de
términos inadecuados en el segundo periodo, motivado principalmente por un
proceso de autocritica de los médicos-forenses participantes, no se ha
conseguido su erradicacién, debido a la falta de control de calidad en la
actuacion forense y a la falta de participacion de la totalidad de los médicos

forenses del Partido Judicial en el estudio.
Pero también ha sido debido, al desconocimiento de la causa de muerte como

es el caso de la muerte subita del lactante, autopsias blancas, dificultad en la

interpretacion de hallazgos menores'?®.
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Otro aspecto que ha llamado la atencidn, analizando las causas de muerte, ha
sido la existencia de Certificados Médicos de Defuncion en los que no se

constata ninguna causa de fallecimiento.

Esta circunstancia puede tener su explicacion, dentro del contexto de una
autopsia judicial, debido a la necesidad de practicar estudios complementarios,
que se realizan a distancia, concretamente en el Instituto de Toxicologia,
después de la consiguiente remision de muestras. En estos casos, la causa del
fallecimiento no se determina hasta la recepcién de los resultados de las
mencionadas exploraciones complementarias, circunstancia que impide la

correcta cumplimentacion inmediata de la documentacién correspondiente.

Si bien debe ser la norma que el médico forense amplie su informe de autopsia
tras la recepcion de los resultados, no se produce ninguna modificacion o
ampliacién de la informacion en el documento remitido al Registro Civil,
circunstancia que deriva en una insuficiente cumplimentacion documental,

incluso en los aspectos referidos a la causa del fallecimiento.

Las razones apuntadas nos llevan a ser criticos con la idea de que sean las
autopsias clinicas o forenses, el control unico de calidad o validacion universal
de las causas de muerte, donde si bien son necesarias, es imprescindible la

utilizacién conjunta de mas criterios de control.
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Consideramos que este vacio de informacién relevante podria ser superado
con la adecuada participacion del médico-forense en el seguimiento de los

casos que le atafien'®,

Como consecuencia de la participacion y seguimiento forense en la revision de
los certificados de defuncion, se ha producido una mayor implicacion de los
facultativos en la firma de dichos certificados. Situacion equiparable a los
resultados obtenidos después de la realizacion de seminarios sobre

certificacion de causa de muerte®'34.

5. Otros datos de interés

5.1. Utilidad del certificado de defuncion

Nuestro estudio no sélo ha pretendido evaluar las modificaciones producidas a
la hora de certificar la causa de la muerte a raiz de la intervencion del médico
forense en el Registro Civil, sino también valorar la utilidad de la informacion
aportada por los Certificados de Defuncién.

En esta linea ya hay autores que han apuntado de manera clara, que el
Certificado de Defuncion carece de toda finalidad estadistica y por lo tanto

epidemiologica'®.

Profundizando en esta idea, los certificados no han servido para ser utilizados

para analizar riesgos ocupacionales y por consiguiente su prevencion'®,
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analisis de mortalidad por enfermedad cerebral vascular por carecer de datos
de interés con los que establecer relacion'™’, estudio de muerte perinatal'?,

estudios estadisticos sobre el cancer'*®, entre otros ejemplos.

Las razones argumentadas, al margen de la letra ilegible, utilizacion de
abreviaturas o confusiones entre causa fundamental de muerte y causa
inmediata®, a nuestro modo de ver, viene dado por la inespecificidad o escasa
informacion de la terminologia empleada y por la multiplicidad de diagnésticos
en los dos apartados de causa de muerte. Otra razon es la escasez de
apartados, a diferencia del Boletin Estadistico de Defuncién, sobre otros datos
de interés epidemiolégico, como podrian ser la profesidn, otros procesos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados ni desencadenantes de la

causa inicial o fundamental.

5.2. Secreto médico

Como ya sefialabamos en la introduccién la Orden de 6 de junio de 1994%'
establece la eliminacion de la causa de la muerte de la inscripcién de la
defuncion. Si bien la Orden nombrada sefala, que la constancia de la causa de
la muerte continue en el Certificado Médico de Defuncién y en los boletines
estadisticos oportunos. Esta misma situacion ha venido reflejada en posteriores
regulaciones como la Orden de 25 de febrero del 2000 por la que se crea y

regula el indice Nacional de defunciones®.
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Hemos de sefalar asi mismo la implantacion progresiva de la informatizacion
por Orden de 19 de julio de 1999 de los datos existentes en las oficinas del
Registro Civil y segun la legislacién sobre Protecciéon de datos informaticos®®
4348 10s datos de caracter médico, y lo es la causa de la muerte, es informacion

de especial proteccion.

El certificado de defuncién contiene datos que no pueden constar en otros
documentos registrables. Sin embargo, este documento médico-legal, sigue
estando presente en las oficinas del Registro Civil a la vista, cuando menos, de

personal no facultativo o relacionado con las ciencias de la salud.

En los juzgados de Sabadell existe un archivo central donde junto con los
expedientes judiciales finalizados, se guardan todos los Certificados Médicos
de Defuncién. Al frente de este archivo se encuentra el responsable técnico del
archivo central, quien responde en ultimo lugar de los documentos alli
guardados. La salida de algun expediente o documento, en nuestro caso del
certificado de defuncién, requiere una solicitud por escrito por parte del juzgado

responsable del Registro Civil

Hemos de sefalar que no en todos los partidos judiciales existe esta figura de
responsable técnico del archivo y por lo tanto dicho documento médico-legal,
esta al alcance de cualquier persona del edificio. Pero ademas aun existiendo
esta figura, no todos los certificados son depositados en el archivo central, sino

que normalmente quedan en la oficina del Registro Civil en el denominado
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archivo de gestion del Registro Civil, dandose la misma situacion que ocurre en

aquellos partidos judiciales sin archivo central.

Hemos de sefialar que la legislacion vigente en materia de archivo establece,
que los documentos estaran hasta un maximo de 5 afios en el archivo de
gestion, pasando a continuaciéon al archivo central de los juzgados, donde
estaran de 6 a 15 anos, para pasar al archivo intermedio, donde permaneceran
entre 16-30, siendo el ultimo destino el archivo histérico donde, en nuestro caso
los certificados de defunciéon, deben permanecer mas de 31 afos

archivados %1%

Por lo tanto, si por un lado el Certificado Médico de Defuncion no aporta
ninguna informacion epidemiolégica relevante y por otro se puede estar
vulnerando el secreto médico, seria recomendable su modificacion vy
reconvertirlo en un parte médico de defuncion, dando asi respuesta a lo
recogido en el articulo 274 del Reglamento del Registro Civil* donde se habla

de parte médico a la hora de la comunicacion de la muerte al Registro Civil.
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CONCLUSIONES

1. Existen certificados donde no se deja constancia de la causa de muerte en

los apartados de causa fundamental, causa inmediata.

2. Se ha puesto de manifiesto la existencia de muertes que fueron certificadas
como causas naturales cuando en realidad eran fallecimientos susceptibles de

autopsia judicial por considerarse muertes violentas.

3. El medico en general y el médico forense, aun realizando la autopsia judicial,
a veces utilizan terminologia médica poco clara o que no identifica la causa de

muerte.

4. Uno de los diagndsticos frecuentemente utilizado ha sido el de parada
cardiorrespiratoria, principalmente en el periodo 1989-1992. Se observa su
practica desaparicion a raiz de la intervencion de los médicos forenses en el

Registro Civil (periodo 1996-1997).

5. La participacidon de los médicos forenses en el control de los Certificados de

Defuncién ha supuesto la disminucion de terminologia equivoca, imprecisa,

mejorando la calidad del Certificado Médico de Defuncién.

Se ha puesto de manifiesto que en los Modelos de impreso del Instituto

nacional de Estadistica (MNP-52) para muertes de intervencion judicial,
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elaborados a raiz de los datos procedentes de la autopsia judicial existen

inexactitudes.

6. En nuestro estudio la principal etiologia médico legal en la muerte violenta es

la forma accidental y dentro de ésta los accidentes de transito.

Las principales victimas en los accidentes de transito son los conductores

seguido de los peatones.

Los principales mecanismos de muerte en la etiologia médico legal suicida, son

la precipitacion seguido del ahorcamiento.

Las armas blancas son los instrumentos medio mas frecuentemente utilizados

para la comision de homicidios.

7. Existe un cambio en la tendencia del lugar de la defuncién, pasando del

domicilio al centro hospitalario.

8. Las causas de fallecimiento en la muerte natural no muestran diferencias

significativas cuando se comparan con las causas procedentes de otras fuentes

de informacion.
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PROPUESTA

Consideramos que dada la legislacién analizada en materia de ausencia de
causa de muerte en los libros de defuncion existentes en el Registro Civil y
dada la posibilidad de vulneracion del Secreto Médico, asi como el escaso
aprovechamiento de la informacion de la causa de muerte existente en el
Certificado de Defuncion, creemos necesario, en términos medicolegales,
modificar el modelo oficial de Certificado suprimiendo los apartados de causa

fundamental e inmediata de defuncién.

Los certificados con las caracteristicas antes mencionadas seria utilizado
unicamente en el caso de muertes naturales y donde sélo se dejaria constancia
de que el sujeto ha muerto por causa natural. La causa de la muerte constara
en el historial clinico del fallecido, bien sea en centro de atencion primaria o en

el hospital.

Se podria aducir que el conocimiento de la causa de muerte seria necesario
para la realizacion de actividades post-defuncidn como seria el cobro de
seguros. Creemos en este caso que corresponde al médico que certificd la
muerte y previa constatacion de la causa de muerte anotada en la historia
clinica, responder al solicitante que tenga derecho a la informacién en cada

caso especifico.
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De igual forma se podria objetar que la ausencia de causa de muerte en el
Certificado de Defuncion no podria controlar las muertes violentas
erroneamente certificadas como naturales. En este caso creemos que el
problema no es tanto si aparece en el Certificado de Defuncion una causa
violenta o no, sino del hecho de un desconocimiento de las circunstancias en
que se puede cumplimentar un certificado de defuncion o no, por parte del

profesional firmante.

La desaparicion de la causa de muerte del Certificado de Defunciéon no eximiria
de la obligaciéon de la correcta cumplimentacion del Boletin Estadistico de
Defuncién, el cual tiene importantes y necesarias aplicaciones en los estudios

estadisticos.
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ANEXOS
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Anexo Il. Boletin Estadistico de Defuncién
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Anexo lll. Modelo de parte facultativo de defuncidon segun la Orden de 24
de diciembre de 1958 por la que se dan distintas normas concernientes a
la puesta en vigor de la Ley del Registro Civil de 4 de junio de 1957”

§ 2 NORMAS COMPLEMENTARIAS —LIBROS 426

MODELO NUMERO 8
PARTE FACULTATIVO DE DEFUNCION

D d L s i e e o oy et imamess SN SV RN
Cirugia, CON BJETCICIO BN wooviiiiimmisimissiisseissmsmmmmsrererssr e anmmssesaessy
{Poblacidn y provineia, calle ¥ aiimero)
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de Médicos de esta provincia.
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sy U OCUITIO A 1ES ...

horas del dia ..o PR e s S iy

& T paRee FTE | RSN, IR D _—

1711111 o —— s CHATTO ...ooeeiinannny PODIACION

seeereeeeeces WILITIO @ CONSECUENCIA

{Causa inmediata del fallecimiento)
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y son manificstas en el cadaver las senales
de descomposicion ...

....................... El finado lE:lia la [;-dﬂd d:‘.

afins, de EStAd0 ... .ciscmrimsmmssenes ETA NATUTAN

'+ | S R i i
(Cindad v provincia)

4 | S , cuya identidad (1) ..o

Observacitn especial (2)3 .

"""""""""""""" e I g

(1) «Seme acredith con documento de identidad ...............», O <5€ e ASEEUI
por dof ...y dOmiciliado en ..oty CUYA identidad me acredita
¥ firma este paries, 0 «conozeo de Clencia propie, _
(2} 5i hubiera indicios de muerte violenta se comunicara urgente y especial-
mente al Encargado del Registro Civil.
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Anexo IV. Modelo de carta de recomendaciones en la cumplimentacion
del certificado de defuncién

1. CAUSA INMEDIATA DE LA MUERTE

La causa inmediata de la muerte es el diagndstico del proceso fisiopatolégico
final que conduce al fallecimiento del enfermo. Las causas inmediatas mas
frecuentes son las siguientes:

a. Insuficiencia cardiaca

b. Insuficiencia respiratoria

c. Shock (especificar subtipo)

d. anemia aguda

e. Insuficiencia renal

f. Insuficiencia hepatica

h. alteracion del medio interno (especifica tipo)

MUY IMPORTANTE las anotaciones de PARO CARDIORESPIRATORIO,
PARO CARDIACO vy similares, no indican ninguna causa de muerte, por lo
tanto la cumplimentacion de este apartado con estas anotaciones implicaran la
no aceptacion del certificado de defuncion y su posterior devolucion, al
facultativo que lo firmd, para su correccion.

2. CAUSA INTERMEDIA DE LA MUERTE

La causa intermedia de la muerte es el diagnéstico del evento concreto o la
complicacion que ha desequilibrado en un momento dado la enfermedad de
base, conduciendo al enfermo al estado de insuficiencia que culminara con la
muerte.

3. CAUSA FUNDAMENTAL DE LA MUERTE

En este apartado debe constar el diagndstico especifico de la enfermedad de
base que padecia el paciente, la cual se ha complicado o sufrido una evolucion
negativa (causa intermedia) para llevar a un estado de insuficiencia terminal de
un gran sistema organico (causa inmediata).

Como ejemplo de cumplimentacion del certificado de defuncion, primero
preguntese cual es la enfermedad de base que tenia el paciente, esta
enfermedad de base es la causa fundamental. A continuacion preguntese que
complicacion ha surgido sobre esta enfermedad de base para provocar el
desequilibrio organico. Esta complicacion es la llamada causa intermedia. Y
finalmente preguntese cual es el sistema organico principalmente afectado por
esta complicacién y cual es la insuficiencia o lesidon que ha predominado en el
desequilibrio del organismo hacia la muerte, esta sera la causa inmediata. La
mayoria de las veces una de las propuestas en el primer punto.
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Anexo V. Modelo de ficha de recogida de datos

EDAD: anos. SEXO:  (1-hombre. 2-mujer. 0-ns/nc)
PROCEDENCIA:  (provincia).
* MUERTE: dia  mes afio

CAUSAS (segin CIE-X)
Fundamental 1. Fundamental 2.
Fundamental 3. Fundamental 4.
[nmediata 1. . Inmediata 2.
[nmediata 3. Inmediata 4.

ESTADO CIVIL  (1-Soltero 2-casado. 3-separado. 4-viudo. 0-ns/nc)

LUGAR DE LA MUERTE  (1-hospital. 2-domicilio. 3-residencia. 4-calle. S-otros. 01
NUMERQ DE COLEGIADO o
HORADELAMUERTE ~ (formato de 24 horas)

CAUSA  (1-natural, 2-violenta. 3-natural judicial)

ETIOLOGIAML ~ (1-accidental. 2-suicida. 3-criminal)

CAUSA EXTERNA (codificacion CIE-X)

TRANSITO  (I-conductor. 2-acompafiante. 3-peatdn. A-alcohol. D-drogas)

178



Anexo VI. Codificacién de las causas de muerte segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 102 edicidn.

CAUSAS DE MUERTE NATURALES

TUMORES

Cancer: M8000/3 Retroperitoneo: C48.0
Pulmon-bronquio: C34.9 Suprarrenal: C74.9
Pancreas: C25.9 Etmoides: C41.0
Higado: C22.9 Glotis: C32.0
Mama: C50.9 Uretra: C68.0
Prostata: C61 Hueso: C41.9
Cerebral: C71.0 Pene: C60.9
Vejiga: C67.9 Ganglio: C71.0
Laringe: C32.9 Bazo: C26.1
Piel: C76.5 Vulva: C51.9
Cuero cabelludo: C44.4

Mieloma: C90.0

Faringe: C14.0

Linfoma de Burkitt: C83.7

RifdN: Co4

Estomago: C16.9

Leucemia: C95.9

Cavum: C30.0

Linfoma: C85.9

Linfoma de Hodgkin: C81.9

Uréter: C66

Talamo: C71.0

Recto: C20

Sigma: C18.7

Colon: C18.9

Abdomen: C76.2

Digestivo: C26.9

Sarcoma: C86.9

Vesicula biliar: C23

Utero: C53.9

Cérvix: C55

Ovario: C56

Meningeo: C70.9

Endometrio. C54 .1

Peritoneo: C76.3

Pleura: C38.4

Vagina: C52

Esofago: C15.9

Lengua: C02.9
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Ciego: C18.0
Tiroides: C73
Intestino: C26.0

METASTASIS

Metastasis:
Higado:
Pulmones:
Mama, vagina, abdominal, endometrio, préstata:
Eséfago:
Cerebral:
Osea:
Médula:
Ganglios:
Pleura:
Peritoneal:
Suprarrenal:
Vejiga:

CARDIO-CIRCULATORIO

Hemopericardio:

Parada cardiorespiratoria, paro cardiaco, asistolia:
Infarto agudo de miocardio, cardiopatia isquémica:

Angor:

Miocarditis:

Aneurisma:

Rotura de aorta:

Cardiopatia isquémica cronica:
Cardiopatia reumatica:
Arteriosclerosis:
Arteriosclerosis cerebral:
Insuficiencia cardiaca aguda:
Insuficiencia aortica:
Insuficiencia coronaria:
Insuficiencia arterio-vascular:
Insuficiencia circulatoria obliterante:
Hipertension arterial:
Cardiosclerosis:

Valvulopatia mitral:

Shock, colapso cardiovascular:
Shock séptico:

Shock cardiogénico, colapso cardiorespiratorio:
Shock hipovolémico:

Arritmia:

Rotura cardiaca:

Endocarditis, valvulopatia:
Sindrome de Stok Adams:
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C80

C78.7
C78.0
C79.8
C78.8
C79.3
C79.5
C79.4
C77.9
C76.2
C78.6
C79.7
C79.1

131.2
146.9
121.9
120.9
151.4
172.9
171
125.9
101.9
170.9
167.2
150.9
135.1
124.8
177.1
199
110
151.5
139.0
R57.9
A41.9
R57.0
R57.1
149.9
121.9
138
145.9



Pericarditis:

Cardiomegalia:

Cardiopatia congénita:
Miocardiopatia:

Trombosis venosa periférica:

PULMONAR

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Traqueomalacia

Silicosis

Fibrosis pulmonar

Fistula es6fago-traqueal

Sindrome de Goodpasture

Absceso pulmonar

Neumonia

Bronconeumonia

Asfixia, anoxia hipoxica

Insuficiencia respiratoria aguda
Asbestosis

Edema agudo de pulmén

Derrame pleural

Cor pulmonale

Fibrosis quistica

Tromboembolismo pulmonar
Broncoespasmo, obstruccion bronquial
Apnea

Hemorragia pulmonar

INSTESTINO-DIGESTIVO

Obstruccion intestinal
Peritonitis

Gangrena, infarto mesentérico, isquemia mesentérica
Trombosis mesentérica
Diverticulitis

Voélvulo

Melena

Enteritis necrotizante
Colitis ulcerosa
Mediastinitis

Angina de Ludwig
Fistula

Fascitis necrotizante
Hernia intestinal
Perforacion intestinal
Pdlipos

Hemorragia

Varices esofagicas
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131.9
151.7
Q24.8
142.9
180.2

J44.9
J39.8
J62.8
J84.1
J86.0
M31.0
J85.2
J18.9
J18.0
R09.0
J96.0
J61
J81
Joo
1260
E84.9
126.9
J98.0
R06.8
R04.8

K56.6
K65.9
K55.0

K57.9
K56.2
K92.1
105.2
K51.9
J98.5
K12.2
K63.2
M72.5
K46.9
K63.1
K62.1
R58
185.9



Esofagitis
Hematemesis

Melena

Rectorragia
Hemoptisis

Ulcera de estobmago
Ulcera de duodeno
Ulcera de colon
Ulcera gastro-duodenal
Gastroenteritis
Abdomen agudo
Hernia de hiato
Perforacién gastrica
Perforacidon esofago
fleo paralitico

fleo biliar
Hemoperitoneo
Lesion aguda mucosa gastrica
Eventracion
Enfermedad de Crohn
Pancreatitis

Hernia

Anaxarca

PEDIATRIA

Inmadurez, prematuro, inmadurez extrema
Atresia rectal, anal

Membrana hialina

Gangliosidosis

Sindrome muerte subita lactante

Anemia hipoplasica

Malrotacion congénita

Hypoplasia pulmonar

INFECCIOSAS

Infeccion respiratoria, pulmonar
Infeccidn intestinal

Infeccion cutanea, piel, gluteo
Infeccion renal, rindn

Infeccidn orina

Absceso

Fiebre

Sifilis

Bacteriemia

Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida
Virus inmunodeficiencia humana
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K20

K92.0
K92.1
K62.5
R04.2
K25.9
K26.9
K63.3
K27.9
A09

R10.0
K44.9
K25.3
K22.3
K56.0
K56.3
K66.1
K31.9
K43.9
K50.9
K85

K46.9
R60.1

P07.2
Q421
P22.0
G75.1
R95

D61.9
Q24,8
Q33.6

J98.8
A09

L08.9
N15.9
N39.0
L02.9
R50.9
A53.9
A49.9
B24



Salmonelosis

Tuberculosis pulmonar
Toxoplasmosis

Aspergilosis

Septicemia, sepsis

Adicto drogas via parenteral
Gripe

Leishmaniosis

Osteomielitis

Fascitis necrotizante

ENDOCRINO-METABOLICO

Cetoacidosis diabética
Diabetes

Caquexia

Inanicion

Senil, senectud, vejez
Deshidratacién
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Hipoglucemia, hiperglucemia
Uricemia

Enfermedad de Addison
Bocio

Obesidad
Hipercalcemia
Dislipemia

Lipemia

Hypernatremia

Uremia

RINON

Infeccién orina, bacteriuria
Insuficiencia renal
Pielonefritis

Obstruccion renal
Hidronefrosis
Glomerulonefritis

Anuria

Disuria
Nefroangioesclerosis
Nefropatia

HIGADO, VIA BILIAR
Cirrosis hepatica

Hepatopatia crénica
Hepatopatia alcohdlica
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A02.0
A16.9
B58.9
B44.9
A41.9
X42
J11.1
B55.9
M86.9
M72.5

E14

E14.1
R64

T73.0
R54

E86

E05.9
E03.9
E16.2
E79.0
E27.1
E04.9
E66.9
E83.5
E76.5
E78.5
E87.0
N19

N39.0
N19
N12
N13.8
N13.3
NO5
R34
R30.0
112.9
N28.9

K74.6
K76.9
K71.9



Colangitis

Obstruccion biliar, colestasis
Insuficiencia hepatica
Anaxarca

Ascitis

Cirrosis biliar
Hepatopatia

Hepatitis cronica

Ictericia

Colelitiasis

Poliquistosis hepatorenal
Hemocromatosis
Coledocolitiasis
Colecistitis

Hipertension portal

GINECOLOGIA

Eclampsia
Metrorragia
Hemorragia vaginal

HEMATOLOGIA

Enfermedad de Rendu-Osler
Coagulopatia

Coagulacién intravascular diseminada
Anemia

Leucosis, leucemia
Crioglobulinemia

Purpura

Pancitopenia, aplasia medular
Hemorragia

Vasculitis

Sindrome vena cava superior
Mielodisplasia
Macroglobulinemia

Sindrome hemolitico-urémico
Trombocitosis

SUPRARENAL
Insuficiencia suprarrenal
TRAUMATOLOGIA

Fractura
Fractura fémur
Fractura humero
Fractura radio
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K83.0
K83.1
K72.9
R60.1
R18
K74.5
K75.9
K73.9
R17
K80.2
Q61.3
E83.1
K80.5
K81.9
K76.6

015,9
N92.1
N93.9

178.0
D68.9

D65
D64.9
C95.9
D89.1
D69.2
D61.9
R58
177.6
187.1
D46.9
C88.0
D59.3
D75.2

E27.3

T14.2
S72.9
S42.3
S52.8



Fractura Colles

Fractura vertebral

Fractura costilla

Fractura craneo

Traumatismo craneoencefalico

TOXICOLOGIA

Enolismo, alcoholemia
Antidiabéticos orales

DERMATOLOGIA

Pénfigo
Celulitis

CIRUGIA

Complicaciones

CAUSAS EXTERNAS (VIOLENCIA)

Caida casual

Hipotermia

Contusion pulmonar

Causticos

Intoxicacion mondxido carbono
Aspiracion

CEREBRAL

Insuficiencia cerebro vascular
Hernia cerebral

Hidrocefalia

Ataxia

Enfermedad Guillain Barré
Distrofia

Poliomiositis

Lupus eritematoso sistémico
Mielopatia

Accidente vascular cerebral
Hemorragia cerebral
Hematoma cerebral
Hipertension endocraneal
Demencia senil

Lesion intracraneal
Aneurisma

Enfermedad Wedning-Hoffman
Paralisis cerebral
Encefalopatia
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S52.5
T08

S22.3
S02.9
S09.0

F10.2
T38.3

L10.9
L03.9

T81.9

W19
X31
S27.3
T50.5
T58
T17.9

167.8
G01.9
G91.9
R27.0
G61.0
R63.8
M33.2
M32.9
G95.9
164
161.9
S06.8
G93.2
FO3
R90.0
167.1
G12.0
G80.9
G93.4



Embolismo

Atrofia espinal

Retardo mental

Miopatia

Enfermedad Alzheimer
Encefalitis, infeccion cerebral
Encefalitis herpética
Meningitis

Coma

Edema cerebral

Tetraplejia

Hemiplejia

Paraplejia

Epilepsia

Atrofia cerebral

Corea

Trastorno psicoético
Esclerosis cerebral
Esclerosis placa

Esclerosis lateral amiotrofica
Duchenne

Parkinson

Paralisis supranuclear
Paralisis general progresiva
Polineuropatia

MISCELANEA

Esclerodermia

Panarteritis nodosa
Sindrome mieloproliferativo
Anorexia

Infarto multisistémico
Embolismo multisistémico
Muerte subita

Nada

Acidosis

Niemman Pick
Mucoviscidosis

Artritis reumatoide
Encamamiento, inmovilizacion
Sindrome téxico

Astenia

Alteracion medio interno
Fallo multisistémico
Empeoramiento progresivo
Sindrome Steinert
Evolucion terminal
Involucion senil
Tabaquismo
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174.9
G95.8
F79
G72.9
G30.9
G04.9
G05.1
G03.9
R40.2
G93.6
G82.5
G81.9
G82.2
G40.9
G31.9
G25.5
F45.9
G37.9
G35
G12.2
G71.0
G20
G12.2
A52.1
G62.9

M34.9
M32.0
D47.1
R63.0
134.9
174.9
R96.0 (cuidado)
1
E87.2
E75.2
E84.9
MO06.9
2

R53



Anulacién funcional centros encefalicos 9

Destruccion funcional centros encefalicos 10
Prétesis de rodilla 11
Amyloidosis E85.9
Artrosis M19.9
Esplenectomia 12
Toxemia R68.8

CAUSAS DE MUERTE POR ACTUACION FORENSE

VIOLENTAS

Intoxicacion alimentaria A05.9
Inhalacién humos T59.8
Ingesta causticos T54.9
Intoxicacion alcohdlica T51.9
Intoxicacion mondxido carbono T58
Metadona T40.3
Heroina T40.1
Reaccion aguda drogas via parenteral 1v
Sobredosis medicamentos 2v
Asfixia mecanica W84
Sumersion W74
Ahorcadura W76
Estrangulacién Y20
Precipitacion W13
Punalada W99
Deguello W49
Accidente trafico V99
Atropello V09.9
Arma de fuego W34
Quemadura X09
Caida casual W08
Arrollamiento tren V05
Explosion bomba W40
Contusiones T14.0
Vuelo sin motor V96.9
Electrocucion W87
Derrumbamiento W20
Aplastamiento X59
NATURALES

CARDIOVASCULAR

Rotura cardiaco 121.9
Insuficiencia cardiaca 150.9
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Pancarditis

Infarto agudo miocardio
Estenosis aodrtica
Cardiopatia isquemia crénica
Arteriosclerosis

Parada cardiorrespiratoria
Arritmias

Hipertension arterial
Cardiopatia

Cardiopatia hipertrofica
Cardiopatia hipertensiva
Hemopericardio
Valvulopatia

Muerte subita

Anemia aguda

Shock

Shock hipovolémico
Shock séptico

Shock neurogénico

Shock traumatico

Shock cardiogénico
Sindrome téxico

Rotura aorta

Aneurisma aorta
Hemoperitoneo
Hemorragia abdomen. Hemorragia digestiva aguda
Hemorragia subdural
Hemorragia epidural
Hemorragia cerebral
Hemorragia subaracnoidea
Hemorragia retroperitoneal
Hemorragia pulmonar
Hemorragia peritoneal

RESPIRATORIO

Insuficiencia respiratoria aguda
Edema agudo pulmon
Anoxia-hipoxia
Broncoaspiracion

Neumonia

Sindrome Mendelson
Tromboembolismo pulmonar
Bronconeumonia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Cor pulmonale
Laringoespasmo

Rotura de traquea
Traumatismo toracico
Contusion pulmonar
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132.9
121.9
135.0
125.9
170.9
146.9
149.9
110
142.9
142.2
111.9
131.2
138
R96.0
D64.9
R57.9
R57.1
A41.9
3v
T94 .4
R57.0
A48.3
171
172.9
K66.1
R58
162.0
162.1
161.9
160.9
R58
R04.8
K66.1

J96.0
J81
R09.0
4v
J28.9
J95.4
126.9
J18.0
J44.9
126.0
J38.5
S19.8
S29.9
S27.3



Absceso pleural

DIGESTIVO

Perforacién gastrica
Encefalopatia hepatica, insuficiencia hepatica
Peritonitis

Cirrosis hepatica
Traumatismo abdominal
Oclusion intestinal
Caquexia

Eventracion, evisceracion
Absceso biliar

Varices esofagicas
Cushing

Rotura higado

Rotura bazo

Rotura mesentéricas
Rotura visceral

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Lesion medular

Encefalopatia traumatica
Traumatismo craneoencefalico
Edema cerebral

Hernia cerebral

Anulacién funcional centros encefalicos
Accidente vascular cerebral
Aneurisma cerebral

Demencia senil

Encefalopatia

Alteracion medio interno
Reflejo vaso-vagal

CANCER
Colon
Pulmoén

OTROS

Pielonefritis

Infarto renal

Vasculitis

Fractura vértebras cervicales
Fractura vertebral

Fractura base craneo
Fractura craneo

Fractura fémur

Fractura costal
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J85.2

K25.3
K72.9
K65.9
K74.6
S39.9
K56.6
R64
K43.9
K81.0
185.9
E24.9
S36.1
S36
K66.1
S36.7

T09.3
F07.0
S06.8
G93.6
G01.9
5v

164
167.1
FO3
G934
6v
R55

C18.9
C34.9

N12
N28.0
177.6
S12.9
T08
S02.1
S02.9
S72.9
S22.3



Anexo VII. Modelo de impreso del Instituto nacional de Estadistica (MNP-
52) para muertes de intervencion judicial
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Anexo VIII. Modelo de carta-orden judicial (MNP-52) para la inscripcion de
la defuncion en el Registro Civil en fallecimientos con intervencion
judicial
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