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RESUMENSe presenta uno de los tres únicos casos publica-dos hasta la fecha de muerte con suspensión abdominalfatal: se trata de un hombre de edad adulta senil conimportantes antecedentes médicos que vive en un cen-tro de crónicos y aparece muerto con evidentes signosasfícticos. El mecanismo o forma en que se produce lamuerte llega a cuestionar los sistemas de seguridad queel establecimiento tiene en las camas tipo hospital: sedescubre el cadáver en la cama, colgando cabeza abajoy sujeto a la correa de seguridad por el abdomen. Laautopsia médico-legal reveló la existencia de signoscompatibles con una muerte por insuficiencia respira-toria aguda o asfixia, lo que unido a la postura en la quese encontró el cadáver, la ausencia de tóxicos y de pato-logía que por sí sola explicase una muerte súbita, llevóa pensar en una asfixia posicional o postural.Se revisa la bibliografía especializada en la que sediscuten los diferentes mecanismos de muerte pro-puestos en estos casos y se resalta la importancia derealizar un estudio protocolizado y completo que inclu-ya una investigación paso a paso de los testimonios;datos del levantamiento del cadáver; antecedentesmédicos del sujeto y una autopsia judicial completacon analítica complementaria (análisis químico-toxico-lógico e histopatológico). De esta manera se podráestablecer la causa más probable de muerte y su etio-logía médico legal a través de los factores asociados,así como proponer medidas preventivas para evitarmuertes en personas hospitalizadas y/o custodiadas.Palabras clave: asfixia posicional; asfixia postural;autopsia médico-legal completa; prevención; suspen-sión abdominal.

ABSTRACTOne of the only three cases of death with fatalabdominal suspension published up to the present dayhas been put forward to our attention: the patient is anadult senile man with an important medical report wholived in a centre for chronic patients and who appeareddead with evident symptoms of asphyxia. Themechanism or manner in which death ocurred arises thequestion of whether the security systems that theestablishment has in the hospital-type beds is adequate:the corpse was discovered in bed, hanging head downand attached to the safety belt by the abdomen. Themedical-legal autopsy revealed the existence of signscompatible with a death caused by acute respiratoryinsufficiency or asphyxia, which, together with theposition the body was found in, the absence of toxicsubstances and of a pathology explaining by itself a suddendeath, lead to think in a positional or postural asphyxia.The specialized bibliography, in which the differentdeath mecanisms proposed in these cases are discussed,has been reviewed, and the importance of making aprotocolized and complete study, including a step-to-step reseach of the evidence, has been emphasized: dataon the removal of the corpse, previous medical recordof the subject and a judicial autopsy complete withcomplementary analyses (chemical-toxicological andhistopathological analises). In this manner, it will bepossible to establish which is the most likely cause of thedeath and its medical-legal ethiology through theassociated factors, as well as to propose measures forthe prevention of deaths in persons who are hospitalizedand/or being watched over.Key words: organ procurement, brain death, non-heart-beating doabdominal suspension; completemedical-legal autopsy; positional asphyxia; posturalasphyxia; prevention.
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INTRODUCCIÓN:Se presenta un caso en el que la causa establecida de la muerte fue una suspensión abdo-minal de etiología médico legal accidental casual. Es el único caso de tales características estudiadoen el Instituto Anatómico Forense de San Sebastián y uno de los tres publicados hasta la fecha, trasla revisión practicada de las principales bases de datos de la bibliografía occidental. Los otros doscasos conocidos corresponden a contextos muy diferentes: uno durante una práctica autoerótica [1]y otro de una niña durante una práctica de recreo o diversión [2].La asfixia posicional o postural ha sido contemplada de forma muy breve en los tratadosde medicina legal, al contrario que en las revistas especializadas, en las que se pueden encontrarbastantes referencias bibliográficas, sobre todo a propósito de muertes durante custodia policial[3, 4, 5, 6, 7] o, como consecuencia de inmovilización con prendas o ataduras en residenciasgeriátricas, con presión cervical [8, 9, 10, 11]. La muerte bajo custodia es un tema que debe tra-tarse con cautela [7], habiéndose planteado el término de "síndrome de muerte súbita inexplica-da bajo custodia". El mecanismo de muerte en estos tipos de asfixia guarda relación con la crucifixión, quees un elemento de asfixia postural en el caso de la crucifixión invertida, como es en la muerte deSan Pedro, en la que sería el factor más importante al estar impedida la inspiración por el peso delas vísceras abdominales sobre el diafragma [12, 13]. Así, para su diagnóstico se exige que el cadá-ver sea encontrado en una posición determinada que justifique el que se pueda invocar un meca-nismo asfíctico, aunque no se concreta de qué posición se trataría. Otros autores [11] tambiénexigen que, existiendo circunstancias evidentes, se haya descartado otra causa demostrable demuerte. El individuo por las razones que sean no puede variar la posición, con lo que o no pue-den producirse adecuadamente los movimientos respiratorios [14, 15] y se instaura la fatiga mus-cular con el paso del tiempo [5] [16], ya sea por el incremento de la resistencia respiratoria conuna mayor demanda de oxígeno de los músculos respiratorios o, como señalan otros autores,debido a la posición con la cabeza abajo, en la que se producen cambios hemodinámicos rela-cionados con el retorno venoso [17].Por otra parte en diversos trabajos [5, 6, 7] se señala que, aunque la muerte puede pro-ducirse en posturas que pueden inducir asfixia como posición prono, cabeza abajo o en la posiciónde inmovilización policial llamada "hog tie" (consistente en una posición arqueada por inmovilizaciónde pies y manos sujetos por la espalda), deben buscarse otros factores de riesgo asociados, dadoque la postura por sí misma no es suficiente para ser fatal en pocos minutos [18]. Algunos autores [6] aprovechando su propia experiencia, han planteado un paralelismoentre las líneas de investigación en el síndrome de muerte súbita del lactante y en la muerte por asfi-xia postural. Se han identificado múltiples factores asociados a la muerte en custodia y, por otraparte, quizá en algunos individuos existan diferencias que sugieran una disfunción neuronal del tron-co encefálico que produzca apnea.Con el estudio protocolizado de este tipo de casos tal y como se propone en algunos tra-bajos [4] [6], se ha llegado a establecer una serie de rasgos comunes o factores de riesgo, según setrate de muerte por asfixia postural bajo custodia policial o en pacientes hospitalizados, estos últimosen su mayoría geriátricos.Así en muertes bajo custodia policial se han mencionado los siguientes factores de riesgo:hombres jóvenes en estado de excitación o agitación como resultado de la intoxicación por alcoholo drogas (simpaticomiméticas, alucinógenas, estimulantes psicomotores), delirio, estrés fisiológico,hiperactividad, trauma, hipertermia, fatiga muscular, e incluso enfermedades controladas como la
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diabetes, etc. [5, 6] [18, 19]. En muertes de pacientes hospitalizados se han identificado como fac-tores de riesgo la edad avanzada, media de 81 años [9], en su mayoría mujeres que aparecen sus-pendidas de la cama o sillas, en general con presión cervical o torácica por ataduras o ropas,pacientes con inestabilidad física y cognitiva con demencia o movimientos involuntarios o alcoho-lismo [8, 9, 10] [20, 21].Todos estos factores mencionados deben ser tenidos en cuenta para poder realizar unacorrelación entre las circunstancias de la muerte, hallazgos patológicos y resultados del análisis toxi-cológico [4], con especial importancia de la constante participación del alcohol etílico en la génesisdel accidente: así se ha descrito que la intoxicación etílica aguda supone un factor de riesgo en el75% de los casos sospechosos de asfixia posicional [22] y que de hecho todos los casos se adscri-ben a esta modalidad etiológica [16]. En algunos casos concretos [13] se ha estimado que la muer-te es el resultado de la combinación de la intoxicación alcohólica, fatiga y asfixia posicional, de losque el elemento más importante es la asfixia, e incluso en otros casos [23], el alcohol y el frío fue-ron factores asociados en el mecanismo de muerte.
PRESENTACIÓN DEL CASO:Se trata de un hombre de ochenta y tres años de edad que posee los siguientes ante-cedentes médicos diagnosticados: accidentes cerebrovasculares de repetición; hipertensiónarterial; diabetes mellitus tipo II; demencia senil con cuadros delirantes; hiperuricemia y pros-tatectomía.Su domicilio (lugar y circunstancias del caso) es un centro de crónicos y precisa la ayuda deterceras personas para cualquier actividad de la vida diaria. Las camas de tipo hospital del mencio-nado centro disponen de elementos de seguridad para evitar que internos que se mueven muchoen la cama caigan accidentalmente al suelo: correa de seguridad que se abrocha alrededor delpaciente a la altura del abdomen y barras de seguridad a ambos lados de la cama. Las auxiliares delcentro indican que algunos de los internos llegan a poder accionar el mecanismo de apertura de lasbarras de seguridad con el pie para poder incorporarse. Este mecanismo se encuentra a cada ladode la cama y cerca de la parte correspondiente a los pies de la misma.En el día de autos y como cualquier otro día, una vez que el interno ha comido se le aseay se le tumba en su cama para la siesta. Se colocan la correa y barra de seguridad y se le deja des-cansar. Pasada una hora aproximadamente la auxiliar encuentra al interno colgado de la correa deseguridad por la zona abdominal sobre el lateral izquierdo de la cama y con la cabeza y tórax situa-dos en un plano inferior al del resto del cuerpo. La barra de seguridad estaba bajada pero, poste-riormente, la policía judicial comprueba que funciona correctamente.Las auxiliares desatan el cuerpo y lo tumban en el suelo constatando ausencia de respira-ción y latido cardíaco. Avisan al médico de guardia que, a su vez, constata la ausencia de signos vita-les, presencia de vómito biliar y alimenticio, cianosis labial y rubor facial. Igualmente aprecia enroje-cimiento en el tronco a nivel de ambos hipocondrios.Se procedió a la práctica de la autopsia médico-legal completa, en cuyo examen externodestacó la presencia de un surco de 3.5 cms de anchura, apergaminado en algunos tramos, situadoen la región hipocondrial y que abarca a toda la cara anterior del tronco (fotografía nº 1). En el planodorsal el surco es evidente pero menos marcado (fotografía nº 2). En la cabeza y la cara (fotografíanº 3) así como en la cara anterior del cuello y el hombro derecho se evidenció la presencia de múl-tiple piqueteado equimótico-hemorrágico. Este existía también en el hombro izquierdo pero eramenos intenso que en el contrario. Se evidenciaba hiperemia conjuntival bilateral.
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p Fotografía nº 1: surco en la cara anterior del tronco, región hipocondrial. Apergaminado en algunos tramos.

p Fotografía nº 2: surco en el plano dorsal, menos marcado que el de la región hipocondrial.
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p Fotografía nº 3: múltiple piqueteado equimótico-hemorrágico.

p Fotografía nº 4: parénquima pulmonar. Luz de un bronquiolo ocupada por material extraño particulado deorigen alimentario, parcialmente digerido y sin reacción leucocitaria asociada. Hematoxilina-eosina.



El examen interno evidenció la importante congestión de las cubiertas meníngeas, así comoatrofia cerebral y placas de ateroma en la arteria basilar y vertebral izquierda; hidrotórax bilateral, sien-do masivo en el lado derecho con colapso pulmonar del mismo lado. Los pulmones pesaban 403 g.el derecho y 521 g. el izquierdo, mostrando congestión y las vías aéreas ocupadas en parte pormaterial alimenticio. El corazón pesó 397 g. con ateroesclerosis coronaria calcificada con zonas blan-quecinas sugestivas de cicatrices en la pared posterior del VI basal. El resto del examen interno úni-camente reveló la existencia de una congestión visceral generalizada.Para los estudios complementarios de laboratorio en el Instituto de Toxicología en Madridse enviaron muestras para un análisis químico-toxicológico de rutina, que no evidenció tóxicos deinterés, y muestras del encéfalo, ambos pulmones, corazón (todos ellos completos) e hígado paraestudio histopatológico, cuyos resultados se describen a continuación: el estudio del encéfalo mos-tró arterioesclerosis con placas de ateroma calcificadas que determinan estenosis del 25-40% en laarteria basilar y 60% en la vertebral izquierda, infarto antiguo en el mesencéfalo y otras alteracionesde carácter senil. Los pulmones presentaron gran congestión, arterioesclerosis y antracosis genera-lizada, atelectasia del pulmón derecho, predominio de enfisema y edema en el pulmón izquierdo,así como material alimentario que ocupa luces bronquiales y bronquiolares (fotografía nº 4), sobretodo en lóbulos izquierdos, donde se identifican fibras de músculo esquelético mezcladas con frag-mentos de parénquima vegetal, sin relación leucocitaria asociada.El corazón presentaba ateromatosis coronaria con estenosis focal del 75% en la descen-dente anterior y posterior (fotografía nº 5), amiloidosis de ramas intramurales y cicatrices parchea-das en el tabique y el ventrículo izquierdo.
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p Fotografía nº 5: sección transversal de la arteria coronaria descendente anterior, con severa ateromatosis(depósitos concéntricos de lípidos complejos y calcificación) y estenosis de su luz. Tricrómico de Masson.
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DISCUSIÓN:En ausencia de otras causas de muerte se puede asumir que la restricción de los movi-mientos respiratorios, causados por la presión de una sujeción alrededor de la parte superior delabdomen, puede alterar la dinámica respiratoria, así como ocasionar el fallecimiento por fatiga mus-cular respiratoria [2]. A este respecto, son interesantes las conclusiones sobre el curso de la respi-ración y circulación, en posición de cabeza abajo, obtenidas en un trabajo experimental [14] conconejos suspendidos en la mencionada posición: todos los conejos murieron en un período detiempo medio de 26 horas (de 17 a 44 horas): los resultados obtenidos sugieren que la causa de lamuerte fue la asfixia postural por la reducción de la amplitud de movimientos respiratorios, que vadisminuyendo paulatinamente desde el comienzo del experimento y que va paralela a los cambiosde presión parcial de oxígeno.En el caso que presentamos la estructura que mantenía sujeto al fallecido - correa de segu-ridad - deja su impronta traumática, a lo que habría que añadir el piqueteado equimótico-hemorrá-gico que, aunque clásicamente se consideraba como un signo claro de muerte por asfixia [24], enla actualidad se entiende que las hemorragias petequiales, por sí solas, no son indicadores de muer-te por asfixia [15,16]: en muchos casos aparacen por la simple posición en que se encuentra el cadá-ver y por la misma acción de la gravedad, e incluso desaparecen espontáneamente en período post-morten, según trabajos experimentales [25], habiéndose observado también en muertes naturales,golpes de tos, vómito o parto.Actualmente es bien sabido y admitido por los patólogos forenses, que no existen hallazgosespecíficos en la muerte por asfixia [12] [15,16] [26], siendo dicha inespecificad el principal obstáculoen su diagnóstico [27]. Prueba del interés que sigue suscitando el diagnóstico de asfixia, son los recien-tes trabajos en los que se evalúan nuevos marcadores pulmonares para el diagnóstico histológico deasfixia [28, 29], o se propone la utilización de métodos de análisis combinados [30, 31] en los que sevaloran conjuntamente marcadores microscópicos, análisis de estroncio y/o análisis estadísticos.En muertes bajo custodia, los signos asfícticos pueden ser menos evidentes y el diagnósti-co debe venir apoyado por la investigación del lugar de los hechos y el estudio de las circunstancias[4], al igual que en cualquier otro caso [32]. Tal investigación es muy importante máxime cuando setrata de casos, como el que nos ocupa, en los que el examen externo puede revelar lesiones trau-máticas derivadas de la acción de la estructura que mantiene sujeta a la víctima y en el examen inter-no se aprecian los signos generales e inespecíficos de la asfixia, siendo la congestión de las cubiertasmeníngeas especialmente intensa [16]. En el caso que presentamos los estudios complementarios histopatológicos confirmaronpor una parte la existencia de lesiones encefálicas asociadas a la senilidad (arterioesclerosis y placasseniles) y a sus antecedentes de ACV y, por otra parte hallazgos que plantean compromiso de la fun-ción respiratoria y una posible interferencia con la función cardíaca, en un corazón isquémico. A nivel respiratorio se confirmó la presencia de material gástrico aspirado en ambos pulmo-nes, que podría estar relacionada con atelectasia por obstrucción aguda de bronquios; dicha atelecta-sia también podría ser debida a compresión [33] por el hidrotórax descrito en la autopsia, el cual podríadeberse a elevación anormal del diafragma [34, 35] facilitada por la posición invertida en este caso.Aunque la presencia de material gástrico en luces bronquiales está relativamente devalua-da como signo demostrativo de sofocación, en el caso que presentamos, aún mirándolo con escep-ticismo, adquiere cierto significado al ser un paciente anciano, con demencia y postura invertida,pudiendo ser indicativo de aspiración perimortal como acontecimiento en la fase terminal de asfixia,cuando la respiración es irregular o se ha perdido el conocimiento [36], pero que no tiene por símismo valor demostrativo [12].
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A nivel cardíaco nos parece importante señalar la patología isquémica, que puede tener unaprobabilidad moderadamente alta de tener relación casual con la muerte, siempre que se hayan des-cartado otras causas [37]. Con esto no pretendemos plantear la duda, sino que intentamos profun-dizar en el análisis de los datos, identificando otros factores asociados a la muerte tal y como se hacomentado [5, 6, 7], de tal manera que se evita atribuir la muerte erróneamente a la ateromatosiscoronaria en un paciente anciano, quizá por una análisis superficial [11].Es razonable pensar que el caso que presentamos se ciñe a los tres criterios descritos porBell [22] y Reay [3], aunque con alguna matización:· El cadáver debe ser encontrado en una posición que interfiera con una adecuada ventilaciónpulmonar (Bell) o que las circunstancias indiquen una posición del cuerpo que interfiera conla respiración (Reay): lo encuentran inconsciente, colgado de la cama con la correa de segu-ridad abrochada en la región abdominal y cabeza abajo.· Los datos obtenidos del estudio de la escena o lugar de los hechos así como de la historiadeben explicar la incapacidad de la persona para librarse de aquella posición, sin que hayamediado la acción deliberada de otra persona; esta incapacidad podría explicarse por into-xicación etílica o demencia (Bell), que los antecedentes del caso indiquen "dificultad respira-toria" o signos de insuficiencia respiratoria, como cianosis, jadeo, roncus u otras manifesta-ciones físicas que puedan interpretarse como evidencia de distrés respiratorio (Reay): en elcaso que presentamos ya sea por el estado de salud expuesto en los antecedentes médicos(demencia), o por una rápida pérdida de conciencia (isquemia miocárdica), el fallecido nopudo rectificar la posición. No existen antecedentes documentados al respecto, pero elhallazgo de material alimenticio podría haber ocasionado alguna de las mencionadas mani-festaciones respiratorias.· Debe excluirse, por la autopsia, con un grado razonable de certeza, cualquier otra causa demuerte natural, como patología cardíaca (Bell), incluídos la hemorragia intracerebral o la rup-tura miocárdica por infarto (Reay), o violenta, como la aspiración alimentaria fatal, intoxica-ción por monóxido de carbono o niveles letales de drogas (Bell). Los estudios complementarios de laboratorio confirman la existencia de lesiones de carác-ter senil, posible aspiración de vómito (aunque su significado es discutible) y de isquemia cardíacaque constituyen un conjunto de factores de riesgo o asociados a la muerte, que pueden influir enuna disfunción significativa de la ventilación o la respiración, pues la posición por sí misma no es sufi-ciente para ser fatal en un corto espacio de tiempo, según se ha comentado con anterioridad [18].Por otra parte, dicha asociación de factores no indica necesariamente causalidad ni permite separaro asignar un porcentaje de causalidad a cada uno de ellos [6]. Los estudios complementarios quí-mico-toxicológicos demostraron la ausencia de tóxicos que pudieran intervenir en la génesis delaccidente.Tras la revisión de la bibliografía existente sobre fallecimiento de pacientes ancianos, debe-mos señalar el riesgo potencial que supone la utilización de cualquier prenda o mecanismo de inmo-vilización [20] [38] y la necesidad de extremar la vigilancia y de adoptar medidas preventivas en per-sonas que, además, presentan un conjunto de factores de riesgo asociados. Únicamente un estudiocompleto del caso permite identificar dichos factores asociados a la muerte [4] [39]. Tal identifica-ción puede tener un importante papel preventivo [6], si tomamos como ejemplo el papel de la posi-ción prono en los lactantes, que ha sido confirmada por los estudios epidemiológicos realizados enel síndrome de muerte súbita del lactante [40]. 
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CONCLUSIÓN:El caso que presentamos tiene gran interés por diferentes aspectos:· En primer lugar se trata de uno de los pocos casos publicados en la literatura científica occi-dental de asfixia posicional por suspensión abdominal.· En segundo lugar ilustra las dificultades planteadas en las muertes producidas en un contex-to de custodia general y, en particular de pacientes geriátricos hospitalizados, poniendo derelieve que el diagnóstico de muerte por asfixia posicional es un diagnóstico de exclusión y,para llegar al mismo, es indispensable realizar la diligencia de levantamiento del cadáver, ensu defecto, contar con una documentación completa al respecto (atestado policial, antece-dentes médicos), proceder a la práctica de la autopsia médico-legal completa y el análisis quí-mico-toxicológico e histopatológico de las muestras de autopsia.· En tercer y último lugar el interés del caso es médico-legal, por las posibles responsabilida-des del personal sanitario que custodian a estos pacientes y, con una dimensión social, porla posibilidad de adoptar medidas preventivas en un colectivo de pacientes que va enaumento, según la evolución demográfica prevista en nuestra sociedad. q
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Asfixia postural o asfixia posicional por suspensión abdominal: ¿un diagnóstico de exclusión?
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