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editorial

Reinventándose.

 Reinventamos el Boletín en uno de los momentos más difíciles de la humanidad 
desde la Segunda Guerra Mundial. El COVID-19 nos obliga a reinventarnos la vida 
social y también el trabajo forense. Mucho va a cambiar nuestra sociedad debido a esta 
pandemia y la Medicina Forense también tendrá que hacerlo. Tendremos que 
reinventarnos para adaptarnos al mundo que  nos tocará vivir.

 Estás viendo en la pantalla el primer número de una nueva época del Boletín Galego 
de Medicina Legal e Forense. Una nueva época en la que acabamos con la impresión en 
papel. El costo económico, de tiempo y personal que genera han acabado con el papel 
en esta revista. Seguimos siendo una revista open access como otras muchas pero esta 
vez intentaremos editar al menos dos números al año. Cada seis meses creo que 
seremos capaces de subir a la web un nuevo número. No vamos a cambiar el formato de 
edición salvo la portada que comenzará a tener fotografías en color, como ya ocurre en 
este número. Animamos a todos los jóvenes forenses que están empezando o a 
aquellos que llevan ya unos años de rodaje a probar a escribir un artículo. Un ejercicio 
que todos deberíamos hacer al menos una vez en la vida. Cada día de trabajo por 
delante de nosotros pasa un valioso material susceptible de servir para nuestro 
aprendizaje y para el de los demás. No lo olvides.

Fernando Serrulla Rech.

 Como es de ley, quiero por último agradecer a todxs los autorxs de este número su 
contribución. Gracias por dedicar una parte de vuestro tiempo a compartir con todos lo 
que habéis aprendido.

62º día del confinamiento o 16 de mayo de 2020.

 Reinventarse forma parte de la vida del ser humano. Al menos de aquellos seres 
humanos con espíritu de adaptación o que no queremos dejar el timón de nuestras 
vidas. Supone sin duda un esfuerzo pero nos permite crecer adaptados al mundo que 
vivimos y con mejor calidad de vida. 





Protocolo de actuación en la unidad de valoración forense integral de violencia de género. Una nueva propuesta de trabajo.
PASTOR BRAVO M, DOMÉNECH RUBIO M, RÓDENAS PÉREZ J

La Ley Orgánica de Medidas de Protección 
Integral contra la Violencia de Género (Ley 
1/2004) [1], establece que los servicios 
forenses tendrán que contar con Unidades de 
Va lo rac ión  Fo rense  In teg ra l  (UVFI ) , 

encargadas de diseñar protocolos de actuación 
global e integral en casos de violencia de 
género.

1. JUSTIFICACIÓN.

El Manual de Valoración Integral Forense de 
la Violencia de Género y Doméstica [2] 
publicado por el Ministerio de Justicia en el año 

2. Psicóloga Forense. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Alicante.
3. Trabajadora Social Forense. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Alicante.

1. Médica Forense. Jefa Sección UVFI. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Alicante.
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PALABRAS CLAVE: Instituto Medicina Legal, Unidad Valoración Forense Integral, Violencia género.

La Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género (Ley 1/2004), establece que los servicios forenses 
tendrán que contar con Unidades de Valoración Forense Integral (UVFI), encargadas de diseñar protocolos de actuación global e 
integral en casos de violencia de género. A pesar de esto la realidad es que las UVFI no se han desarrollado plenamente en los Institutos 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLyCF). En la Comunidad Valenciana se ha producido un cambio en el sistema de 
organización de las UVFI, se han creado las jefaturas de sección de UVFI, que dependen organizativamente del Servicio de Clínica 
Médico Forense y se han creado unidades comarcales compuestas todas ellas por médico/a forense, psicólogo/a forense y trabajador/a 
social forense. Ello ha implicado el desarrollo de protocolos de actuación. Se presenta un protocolo de actuación sencillo, que huye de la 
complejidad de los que había hasta ahora, que en la práctica del día a día resultan muy poco operativos y que tras la experiencia de estos 
primeros meses de estar en funcionamiento han demostrado su eficacia a la hora de emitir informes sustentados científicamente, en una 
materia tan compleja como es la peritación en violencia de género. En el protocolo se explica claramente el papel que cada profesional 
tiene en la UVFI. Se adjunta también un protocolo médico forense de derivación a la UVFI, para establecer que criterios médico forenses 
se deben tener presenta a la hora de asesorar a los jueces sobre que casos deben remitir a las UVFI.

GUIDELINES OF FORENSIC COMPREHENSIVE FORENSIC VALUATION 
GENDER VIOLENCE UNIT. A NEW PROPOSAL IN FORENSIC MEDICINE.

In the Valencian Community there has been a change in the UVFI organization system, the UVFI section headquarters have been 
created, which depend organizationally on the Medical Forensic Clinic Service and have been created regional units composed all of 
them by forensic doctor, forensic psychologist and forensic social worker. This has involved the development of action protocols. A simple 
action protocol is presented, which runs away from the complexity of those that have existed until now, which in day-to-day practice are 
very little operational and that after the experience of these first months of being in operation have demonstrated their effectiveness at 
when issuing scientifically supported reports, in a subject as complex as the expertise in gender violence. The protocol clearly explains 
the role that each professional has in the UVFI. A forensic medical protocol for remission to the UVFI is also attached, to establish what 
forensic medical criteria should be presented when advising the judges on what cases they should refer to the UVFI.  

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN LA UNIDAD DE VALORACIÓN 
FORENSE INTEGRAL DE VIOLENCIA DE GÉNERO. UNA NUEVA 
PROPUESTA DE TRABAJO.

1  2  3PASTOR BRAVO M , DOMÉNECH RUBIO M , RÓDENAS PÉREZ J

The Organic Law of Integral Protection Measures against Gender Violence (Law 1/2004) establishes that forensic services will have to 
have Comprehensive Forensic Valuation Units (UVFI), in charge of designing protocols for global and integral action in cases of gender 
violence. Despite this, the reality is that UVFIs have not been fully developed in the Institutes of Legal Medicine and Forensic Sciences 
(IMLyCF). 

RESUMEN.

KEY WORDS: Legal Medicine Institute, Integral Forensic Assessment Unit, Gender Violence.

ABSTRACT.

CONTACTO: Mar Pastor Bravo. Instituto de Medicina Legal de Alicante, Palacio de Justicia, Avenida de Aguilera nº 53, 03007 Alicante. 
Email: marpastorbravo @gmail.com



Entre las funciones de la jefatura está la 
realización de protocolos de actuación. Se han 
puesto en marcha nuevos protocolos de 
actuación tanto interno de actuación en la UVFI 
como un protocolo de derivación médico 
forense a la UVFI. Este protocolo establece que 
criterios deben tener los/as médicos/as 
forenses para recomendar a la autoridad 
judicial en casos se recomienda la derivación a 
la UVFI (Anexo 1). También se ha elaborado un 
Protocolo interno de actuación en las UVFI para 
que en todas las unidades comarcales se actúe 
de la misma forma.

2. INTRODUCCIÓN.

Se establecen como funciones de las UVFI:

 - Valoración relativa a los procedimientos 
civiles que afecten a las víctimas de 
violencia de género contemplados en la 
legislación vigente. 

 - Va lo rac ión  de  l a  i nc i denc ia ,  l a 
peligrosidad objetiva, y el riesgo de 
reincidencia del agresor.

 - Valoración integral de los efectos de la 
violencia física, psíquica y sexual en las 
mujeres víctimas de violencia de género.

2005 establece que la respuesta forense en 
Violencia de Género se dirige a «construir un 
informe pericial de alta calidad en sus bases 
científicas y de metodología, que pueda 
responder a la petición que el juzgador 
considere necesaria en cada caso». Para ello, y 
teniendo en cuenta que el informe pericial en 
esta materia es de gran complejidad, es 
necesaria una respuesta multidisciplinar que 
contemple una valoración integral del problema 
y en consecuencia favorezca las actuaciones 
que se desarrollan por parte de diferentes 
instituciones y organismos de protección a las 
víctimas.

En la Comunidad Valenciana, y en concreto 
en la provincia de Alicante se ha puesto en 
marcha un nuevo sistema de trabajo en la UVFI. 
Según Resolución de fecha 17 de septiembre 
de 2018 se crea el puesto de trabajo “Jefa de 
Sección de Unidad de Valoración Forense 
Integral de Violencia sobre la Mujer” (UVFI). 
Con posterioridad a este nombramiento se da 
un nuevo paso en el sistema de funcionamiento 
de las UVFI ya que según resolución de 25 de 
enero de 2019 de la consellera de Justicia, 
A d m i n i s t r a c i ó n  P ú b l i c a ,  R e f o r m a s 
Democráticas y Libertades Públicas [3] se 
crean las unidades de valoración forense 
integral de los institutos de Medicina Legal y 
C ienc ias  Forenses  de  la  Comunidad 
Valenciana. Según el mismo en la provincia de 
Alicante se crean tres unidades de valoración 
forense integral comarcales, dotadas todas 
ellas de Médico/a Forense, Psicólogo/a 
Forense y Trabajador/a Social Forense. 

 - Valoración de los efectos de la exposición 
a la violencia y de las agresiones sufridas 
por los hijos y las hijas y menores a su 
cargo.

 - Cua lqu ie ra  o t ras  func iones  que 
determine la Jefatura del Servicio de 
Clínica o en su defecto la Dirección del 
Instituto de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses de la  prov inc ia  a  que 
pertenezca.

Se establece la metodología de actuación en 
el ámbito penal, tanto sobre víctimas como 
sobre el investigado, así como en el ámbito civil 
para elaborar informes sobre la custodia de los 
menores.

Se trata de protocolos sencillos, que huyen 
de la complejidad de los que había hasta ahora, 
que en la práctica del día a día resultan muy 
poco operativos y que tras la experiencia de 
e s t o s  p r i m e r o s  m e s e s  d e  e s t a r  e n 
funcionamiento han demostrado su eficacia a la 
hora  de  emi t i r  in fo rmes sus ten tados 
científicamente, en una materia tan compleja 
como es la peritación en violencia de género. En 
el protocolo se explica claramente el papel que 
cada profesional tiene en la UVFI.

Esta forma de violencia se trata de un 
fenómeno con características y condicionantes 
propios, que obliga a una respuesta específica.
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Estos condicionantes son los siguientes:

La ambivalencia de sentimientos de la 
víctima, que puede sufrir una absoluta falta de 
conciencia de su situación, necesita de una 
preparación y experiencia suficiente para 
detectar aspectos complejos, llenos de 
ansiedad y miedo, que caracterizan estas 
situaciones.

La naturaleza de una relación estrecha, 
íntima, mantenida en el tiempo, con variaciones 
cíclicas que generan una gran dependencia 
emocional, hacen necesaria una valoración 
ampliada que no se limite a la víctima, sino que 
i nc luya  a l  p resun to  ag reso r  y  a  l os 
dependientes, en los que se pueda asentar el 
diagnóstico del clima de violencia crónica a 
través de los parámetros específicos.

3. UBICACIÓN DE LAS UNIDADES DE 
VALORACIÓN FORENSE INTEGRAL 
DENTRO DE LOS IMLYCF.

La actual estructura y organización de la 
medicina forense se articula en torno a los 
Institutos de Medicina Legal y Ciencias 

 Forenses. La Comunidad Valenciana fue 
pionera en la creación de los IML y mediante 
Decreto 124/1998, de 1 de septiembre, del 
Gobierno Valenciano [4], se constituyó el 
Instituto de Medicina Legal de Alicante. 
Posteriormente el decreto 60/2007, de 20 de 
abril, del Consell, por el que se aprueba el 
Reglamento de Organización y Funcionamiento 
del Instituto de Medicina Legal de Alicante [5]. El 
RD 386/1996 de 1 de Marzo por el que se 
aprueba el Reglamento de los Institutos de 
Medicina Legal [6], establece la existencia de 
distintos servicios y secciones, pero en ningún 
caso se menciona la existencia de la sección 
UVFI.

Todo ello obliga a que la respuesta que se da 
desde los IMlyCF tenga que ser también distinta 
ya que el informe pericial es complejo. El 
presente protocolo parte de la base de que el 
aspecto “integral” comprende una doble 
vertiente. Por una parte es multidisciplinar, ya 
que son varias las disciplinas profesionales que 
intervienen, y por otra parte es integral porque la 
valoración pericial no se centra en el hecho 
puntua l  de la  denunc ia  que in ic ia  e l 
procedimiento, sino que necesariamente tiene 
que abarcar toda la historia de violencia, así 
como múltiples aspectos de la biografía de las 
personas  a las que se perita y que puedan 
tener influencia en el aspecto en cuestión a 
valorar.

La presencia general de un elevado control 
interno en las víctimas puede llevar a un 
enmascaramiento de las situaciones en las que 
el daño se produce más a nivel psíquico que 
físico, con lo que su demostración objetiva es 
más difícil, necesita de la colaboración entre 
diferentes profesionales y precisa de una 
habilidad especial.

Es la resolución de 25 de enero de 2019 de la 
consellera de Justicia, Administración Pública, 
Reformas Democráticas y Libertades Públicas 
[3] por la que se crean las unidades de 
valoración forense integral de los institutos de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses de la 
Comunidad Valenciana la primera vez que se da 
forma legal a la figura de Jefatura de Sección de 
UVFI, dependiendo orgánica y funcionalmente 
del Servicio de Clínica del Instituto de Medicina 
Legal y Ciencias Forenses de su provincia. 
Corresponderá a la jefatura de sección de 
valoración forense integral de cada Instituto 
proponer a la Jefatura del Servicio de Clínica del 
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
los criterios de reparto de las periciales 
requeridas, controlar el tiempo de emisión de 
los informes, realizar la estadística y memoria 
anual de la unidad y establecer relaciones con 
los órganos judiciales, Fiscalía, Servicios de 
Asistencia a Víctimas y Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad, así como la coordinación de todas 
las unidades de valoración forense integral 
correspondientes a cada IMLyCF. 
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4. ESTRUCTURA DE LA UNIDAD DE 
VALORACIÓN FORENSE INTEGRAL.

El “equipo forense” está compuesto, por 
médico/a forense, psicólogo/a forense y 
trabajador/a social forense, sin perjuicio de que 
puedan incorporarse otros profesionales.

La forma de llegada de expedientes a la 
Unidad tiene dos vías, bien es derivado 
directamente a petición de la autoridad judicial 
que decide mandarlo directamente a la unidad 
sin pasar por la clínica forense del partido 
judicial correspondiente, o bien es el/la 
médico/a forense que hace alguna peritación en 
un asunto de violencia de género, quien decide 
derivar a la UVFI. Para establecer en qué 
asuntos los/las médicos/as forenses solicitan la 
derivación se elaboró un protocolo de 
derivación a la UVFI, cuyo visto bueno fue dado 
por el Consejo de Dirección de este IMLyCF. 
(Anexo 1)

La complejidad de la evaluación de la 
violencia de género obliga a una respuesta 
multidisciplinar e interdisciplinar en la que 
distintos profesionales, con la adecuada 
p reparac ión  den t ro  de  su  campo de 
conocimiento, sepan aportar su visión al 
objetivo común mediante la creación de un 
verdadero “equipo forense”. [7]

5. ÁMBITO DE ACTUACIÓN.

6. MECANISMOS DE ACTUACIÓN.

Es necesario contar en la UVFI con al menos 
un/a tramitador/a procesal para gestionar todas 
las tareas administrativas.

En el IMLyCF de Alicante se crean 3 
unidades comarcales [3] que junto con a unidad 
central gestionan todos los asuntos que derivan 
de los juzgados de violencia de género. Cada 
unidad tiene adscritos varios partidos judiciales, 
de esta manera se ha comarcalizado la tarea 
pericial según criterios geográficos y de 
volumen de trabajo, para gestionar con mayor 
eficacia los recursos de forma que se intenta 
llegar a un equilibrio entre la distancia a la que 
se encuentran las unidades para no dificultar el 
acceso a las mismas por parte de los usuarios y 
el volumen de trabajo de las mismas.

Todos/as los/as médicos/as forenses del 
IMLyCF forman parte de la UVFI ya que 
todos/as en su labor pericial realizan informes 
en el ámbito de los juzgados de violencia sobre 
la mujer.

Desde el punto de vista práctico es muy 
sencillo determinar que casos corresponden a 
la UVFI, todos aquellos que derivan de los 
juzgados de violencia sobre la mujer. En 
aquellos partidos judiciales donde no hay 
juzgados exclusivos de violencia, los casos 
serán aquellos que emanen de los juzgados 
mixtos con competencias en violencia de 

género, en los que la situación que se denuncia 
sea, tal y como recoge en el art. 1 de la Ley 
1/2004 [1]: “La presente Ley tiene por objeto 
actuar  contra la  v io lencia que,  como 
manifestación de la discriminación, la situación 
de desigualdad y las relaciones de poder de los 
hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre 
éstas por parte de quienes sean o hayan sido 
sus cónyuges o de quienes estén o hayan 
estado ligados a ellas por relaciones similares 
de afectividad, aun sin convivencia”.

- Casos de predominio de violencia psíquica.

Se centra este protocolo en los mecanismos 
de actuación una vez que por una u otra vía 
llega la petición a la Unidad. Dado el elevado 
número de casos de violencia contra la mujer 
que llegan a diario a los juzgados, es claro que 
la UVFI no puede absorber a todos ellos. Por 
ello sugerimos una serie de indicaciones sobre 
los casos que se considera que deben ser 
estudiados en la UVFI y que han sido 
comunicados a todos los juzgados con 
competencias en violencia de género, así como 
a la fiscalía [8].

- Casos de violencia continuada prolongada.

También derivan casos los Juzgados de lo 
Penal, la fiscalía de menores y la Audiencia 
Provincial.
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- Casos de violencia episódica grave.

- Casos en los que la intervención del 
medico/a forense generalista en la guardia 
estima necesaria nuestra intervención.

Evidentemente se admitirán todos aquellos 
que la Autoridad Judicial estime pertinentes 
aunque no responda a esos criterios.

A) SOLICITUD DE ACTUACIÓN A LA UVFI 
POR PARTE DE LOS JUZADOS.

Se enviaran todas las solicitudes desde 
Cicerone para ser recepcionadas mediante el 
sistema MELVA. En “tipo de solicitud” se 
seleccionará “reconocimiento” y en “tipo de 
asistencia” se seleccionará uno de los 
elementos del desplegable de la UVFI:

- UVFI Lesiones por agresión.

- UVFI Agresión sexual. 

- UVFI Citación a juicio. 

- UVFI Psicología.

- UVFI Psiquiatría.

- UVFI Trabajador social.

- UVFI Valoración del riesgo.

- UVFI Civil.

Cuando lo que se solicite sea una valoración 
integral se seleccionará UVFI Psiquiatría.

Cuando se solicite una valoración civil se 
hará expresamente mediante UVFI Civil.

- Declaración prestada por el denunciado 
ante los Cuerpos de Fuerza y Seguridad 
del Estado.

- Hoja de Registro Central de Penados del 
investigado.

- Valoración Policial del Riesgo.

- Toda la información médica, psicológica 
y/o social que haya en el expediente. 

- Oficio en el que conste el motivo del 
informe, siendo deseable que se solicite 
una valoración integral. 

Las periciales serán repartidas según la 
adscripción de los partidos judiciales a cada una 
de las unidades comarcales, salvo casos 
debidamente justificados que podrán hacerse a 
otras unidades. Desde la sede central del 
IMLyCF se llevará las agendas de todos/as 
los/as miembros de las UVFI. Cada persona 
que sea estudiada en la UVFI tendrá su número 
de expediente MELVA.

- Antecedentes policiales del investigado.

Tal y como establece la Resolución de 

Una vez enviadas vía MELVA las peticiones 
todas  serán  recepc ionadas  por  e l / l a 
funcionario/a perteneciente al cuerpo de 
tramitación procesal destinado en el IMLyCF a 
tal efecto. Serán revisadas por el/la Jefe/a de 
Sección de la UVFI quien hará un estudio de la 
documentación aportada, solicitando en caso 
de que falte alguna documentación importante 
que sea adjuntada.

Cuando se hace una solicitud en el ámbito 
penal  se recomienda apor tar  toda la 
documentación que haya hasta el momento de 
la petición de la valoración. Necesariamente 
cuando se hace la petición deberá aportarse 
como mínimo la siguiente documentación: 

- Denuncia interpuesta ante los Cuerpos 

de Fuerza y Seguridad del Estado.

C) METODOLOGÍA DE ACTUACIÓN UNA VEZ 
REPARTIDO EL CASO.

- Declaración de la denunciante e 
investigado ante la autoridad judicial.

B) RECEPCION Y REPARTO.

Protocolo de actuación en la unidad de valoración forense integral de violencia de género. Una nueva propuesta de trabajo.
PASTOR BRAVO M, DOMÉNECH RUBIO M, RÓDENAS PÉREZ J

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 27. Junio 2020.



creación de las UVFI [3] al médico/a forense de 
la unidad, le corresponde la coordinación de la 
actuación del equipo forense en su ámbito de 
actuación. 

1. Metodología sobre las víctimas.

Aunque lógicamente se está a las ordenes 
de juzgados y tribunales, y se intentará dar 
respuesta a aquello que se solicite, la 
recomendación que se hace es que cuando una 
víctima sea derivada a la UVFI se solicite una 
valoración integral de la misma. Como ya se ha 
expuesto esta forma de violencia tiene unas 
características muy particulares, por lo que el 
estudio debe ser multidisciplinar.

Se considera imprescindible el estudio de 
ambas partes: víctima/s e investigado. El 
estudio solo de una de las partes no aporta la 
visión global del fenómeno de la violencia 
(aspecto que se considera fundamental como 
objetivo de la UVFI). [8]

Como norma general, y salvo casos 
debidamente justificados, el protocolo de 
actuación será el siguiente: el/la médico/a 
forense realizará un primera valoración forense 
de la víctima a efectos de determinar posibles 
daños físicos y/o psíquicos. Se hará un estudio 
no solo de la situación denunciada sino de toda 
la historia de relación de pareja. En ese mismo 
acto se le entregará una citación para que sea 
valorada por el/la psicólogo/a forense y/o 
trabajador/a social forense. Se intentará que 
esa valoración sea el mismo día para evitar la 
victimización secundaria.

Tras ser valorada la víctima y sabiendo el día 
que volverá a la UVFI para ser nuevamente 
reconocida se comunicará al juzgado tanto el 
día que volverá la víctima como el día que el 
juzgado debe citar al investigado. Esté será 
valorado exclusivamente por psicólogo/a y/o 
trabajador/a social, salvo causa debidamente 
justificada. Se valorará a efectos de determinar 
la dinámica relacional y el clima de violencia. Se 
citará siempre después de la víctima y en días 
distintos. También en esa comunicación se 
s o l i c i t a r á  a l  j u z g a d o  t o d a  a q u e l l a 

documentación que se considere de interés una 
vez recabados los antecedentes médicos, 
psicológicos y/o sociales.

El/la médico/a forense que realiza el primer 
reconocimiento dará traslado del asunto a 
psicólogo/a forense y/o trabajador/a social 
forense, mediante una petición por escrito 
según los formularios incluidos en MELVA, 
adjuntado toda la documentación en papel de la 
que se disponga.

b) Peritación de la credibilidad de la víctima:

a) Peritación de los/las menores.

Se hace especial mención a este tipo de 
solicitud queriendo destacar lo inoperante de la 
misma. El equipo forense hace un estudio 
integral de la víctima que precisamente incluye 
al investigado con el objeto de valorar la 
situación denunciada en su máxima amplitud, 
haciendo un estudio bio-psico-social teniendo 
presente la naturaleza de los hechos 
denunciados. Los análisis de credibilidad 
basados en el contenido de las declaraciones 
no son lo suficientemente exactos para 
considerar que aportan las suficientes 
evidencias científicas, pues aunque pueden 
resultar de uti l idad para ofrecer cierta 
orientación y ayudar a alcanzar conclusiones 
sobre veracidad o verosimilitud del testimonio, 
también hay evidencias de que estas 
conclusiones pueden estar basadas en 
impresiones y caer fácilmente en mitos, 
estereotipos y prejuicios. No hay pruebas 
psicométricas específicas para la valoración de 

 Mención especial merecen los/las menores 
que viven el clima violento. Cuando se solicite 
expresamente que sean valorados en las UVFI, 
salvo causa debidamente justificada serán 
estudiados por psicólogo/a forense y/o 
trabajador/a social forense. Se evitará mandar 
solicitudes para menores de 5 años y se 
solicitará la pericial de forma excepcional y 
cuando sea absolutamente necesario, para 
evitar la victimización secundaria en la medida 
de lo posible.
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2. Metodología sobre el investigado.

La pericial más habitual que se suele pedir 
es la valoración de imputabilidad. Esta, salvo 
causa debidamente justificada, será realizada 
por el/la médico/a forense de cada UVFI. 
Cuando el caso sea especialmente complejo y 
teniendo en cuenta que la Jefa de Sección tiene 
la capacitación en psiquiatría forense, el caso 
será valorado por ella independientemente de la 
unidad comarcal a la que pertenezca el asunto.

Otra solicitud que puede pedirse es la 
valoración del riesgo de reincidencia. Puede 
darse el caso, de que sin ser solicitada la 
valoración por el juzgado, se considere 
pertinente por el/la médico/a forense que evalúa 
a la víctima o al agresor hacer una valoración 
del riesgo en la unidad. Para llevarlo a cabo 
informará al juez de tal necesidad y será el 
juzgado quien solicitará cita en caso de 
considerarlo pertinente. La valoración se hará 
siguiendo el modelo de juicio profesional 
estructurado, según Protocolo de Valoración 
Urgente del Riesgo de Violencia de Género 
(2011) publicado por el Ministerio de Justicia [9]. 
La petición por parte del médico/a forense se 
hará cuando del primer reconocimiento de 
detecten indicadores de riesgo elevado.

D .  E L A B O R A C I Ó N  Y R E M I S I Ó N  D E 
INFORMES.

la credibilidad del testimonio en adultos ya que 
en todas las técnicas disponibles en la 
actualidad se siguen encontrado elevados 
índices de error, inexistencia de adecuados 
estudios de campo y una aceptación parcial de 
las teorías aplicadas por parte de la comunidad 
científica, por lo que no puede hablarse de la 
existencia de pruebas con la suficiente 
evidencia científica para la valoración de la 
credibilidad del testimonio en adultos. Por lo que 
se ha recomendado a los juzgados que no 
soliciten tal petición al no poder dar respuesta a 
la misma como tal.

La petición se realizará desde Cicerone para 
ser recepcionadas mediante el sistema MELVA. 
En tipo de asistencia se seleccionará UVFI-
Civil. 

7 .  VA L O R A C I Ó N  R E L AT I VA A L O S 
PROCEDIMIENTOS CIVILES.

Se facilitará una cita para cada progenitor en 
días distintos y otra para los hijos/as. Junto con 
la citación se entregará al juzgado una solicitud 
de autorización por si hubiera que recabar algún 
t ipo  de  in fo rmac ión  ad ic iona l  de  los 

Se adjuntará en una carpeta toda la 
documentación en papel de la que se disponga 
con copia de todos los informes para su archivo.

Cada uno/a de los/as profesionales que han 
intervenido en el procedimiento elaborará su 

informe pericial, siendo lógicamente defendido 
ante los tribunales de justicia, siendo cada 
uno/a responsable de su informe. 

Los informes en los que intervengan varios 
profesionales se remitirán al juzgado solicitante 
todos juntos. Una vez hechos por psicólogo/a 
forense y/o trabajador/a social forense se 
entregarán al médico/a forense, quién unirá el 
suyo y con una carátula que consta en Melva 
será enviado. Todos los informes estarán en 
MELVA. En dicha carátula se hará constar que 
se ha seguido este protocolo de actuación.

Entre las funciones de las UVFI está su 
participación en los procesos civiles. Los 
aspectos civiles, según Resolución de 25 de 
enero de 2019 [3], deben ser estudiados  con  el 
conocimiento del contexto en el que se 
producen, y forman parte del abordaje integral 
de la situación de violencia, por lo que deben 
incluirse dentro del ámbito de actuación de las 
unidades de valoración integral. Esta peritación 
tiene un carácter psico-social y será llevada a 
cabo por psicólogo/a forense y/o trabajador/a 
social forense.

Necesariamente habrá que aportar copia de 
la demanda con toda la documentación que se 
aporte en la misma, así como el escrito de 
contestación a la demanda y la providencia en la 
que se solicita la pericial.
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Se recuerda no citar a menores de 5 años.

Se ha in formado a los jueces con 
competencias en violencia de género y a la 
fiscalía sobre la nueva forma de actuación y 
sobre la necesidad de solicitar valoraciones 
integrales, siendo desde la UVFI donde se 
decida que miembros del equipo forense 
intervienen, habiéndose encontrado un elevado 
grado de receptividad por parte de todos/as 
los/las implicados/as.

Hasta ahora las UVFI estaban englobadas 
en otras secciones, concretamente en la 
sección de psiquiatría en la mayoría de los 
IMLyCF. Si bien es cierto que la formación en 
p s i q u i a t r í a  e s  m u y  i m p o r t a n t e ,  l a s 
características de la violencia de género, con 
unos condicionantes muy distintitos de otras 
formas de violencia, hace que deban tener una 
entidad propia en los organigramas de los 
IMLyCF. La creación de las jefaturas de sección 
es imprescindible para darle un impulso a las 
mismas, así como la formación de todo el 
personal de los IMLyCF, no solo de los 
integrantes de las UVFI, sino de todos los 
miembros del mismo ya que en algún momento 
todos/as tienen contacto con procedimientos 
derivados de situaciones de violencia de 
género.

8 .  P U E S TA E N  M A R C H A D E  E S T E 
PROTOCOLO.

profesionales (trabajador/a social, psicólogo/a, 
profesor/a, pediatra…) que por su atención 
directa a algún miembro de los implicados 
(progenitores y/o hijos/as) sea considerado 
necesario por parte de los profesionales del 
equipo psico-social.

 La puesta en marcha de este protocolo no 
ha sido fácil, ha supuesto una sobrecarga de 
trabajo muy importante para los miembros que 
formaban parte de la UVFI inicialmente. La 
contratación del nuevo personal ( t res 
médicos/as forenses, tres psicólogos/as 
forenses y tres trabajadores/as sociales 
forenses) ha conllevado un periodo de 
formación de más de 6 meses en la sede central 
por parte del equipo que ya existía.

Después de más de 10 años peritando en 
violencia de género y reclamando medios, en 
estos momentos se ha producido un cambio 
muy importante en la peritación que debe 
contribuir a que los IMLyCF constituyan un 
papel fundamental a la hora de que juzgados y 
tribunales puedan tener informes sólidamente 
sustentados, con una base científica que les de 
seguridad en la toma de decisiones, solo así 
nuestra labor seguirá teniendo sentido.

Se ha realizado un curso de formación 
especif ica homologado por el Instituto 
Valenciano de Administración Pública (IVAP) y 
en el propio protocolo se establece que en la 
medida que sea posible se establece como 
deseable que cada unidad comarcal se reúna 
en sesión clínica todos los viernes, excepto el 
penúltimo viernes que se reunirán todos/as 
los/las integrantes de las UVFI en sesión clínica 
en la sede de Alicante.

Se elaboró un plan de formación que 
conl leva in ic ia lmente informase de la 
metodología, las características de este tipo de 
violencia y la labor pericial. Después se empezó 
a  a s i s t i r  a  l o s  r e c o n o c i m i e n t o s 
correspondientes a cada grupo profesional, 
elaboración de informes revisados por los 
profesionales con experiencia, para después 
empezar a pasar consultas propias con 
supervisión.

En breve se va a poner en marcha un 
rotatorio por la UVFI, para que todos/as los/as 
médicos/as forenses que así lo deseen, acudan 

a la sección para ampliar su formación en el 
tema.

9. CONCLUSIONES.
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Para dar cumplimiento a esta disposición se puso en 
funcionamiento, con fecha efectiva del 1 de octubre de 
2008, la Unidad de Valoración Forense Integral de Violencia 
de Genero (UVFI) del IMLyCF de Alicante. Según 
Resolución de fecha 17 de septiembre de 2018 se crea el 
puesto de trabajo “Jefe de sección de Unidad de Valoración 
Forense Integral de Violencia sobre la Mujer” (UVFI). Se 
establece como funciones de la jefatura coordinar la misma 
en cuanto a funciones de reparto y funcionamiento, así 
como la elaboración de protocolos y su aplicación en todos 
los casos de violencia de género en la provincia.

El “equipo forense” está compuesto, por médico/a 
forense, psicólogo/a y trabajador/a social, sin perjuicio de 
que puedan incorporarse otros profesionales.

2- ESTRUCTURA DE LA UNIDAD DE VALORACIÓN 
FORENSE INTEGRAL

Novelda: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción 
nº3.

Alcoy: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción n.º 1.

Todos/as los/as médicos/as forenses del IMLyCF 
forman parte de la UVFI ya que todos/as en su labor pericial 
realizan informes en el ámbito de los juzgados de violencia 
sobre la mujer. 

3- ÁMBITO DE ACTUACIÓN.

Los partidos judiciales que en la actualidad no cuentan 
con Juzgados especializados en violencia de género y 
cuyas funciones son asumidas por un juzgado de  primera 
instancia e instrucción son:

Tal y como se recoge en la Resolución de fecha 17 de 
septiembre de 2018 se crea el puesto de trabajo “Jefe de 
sección de Unidad de Valoración Forense Integral de 
violencia sobre la Mujer”. Se establece como funciones la 
elaboración de protocolos y su aplicación en todos los casos 
de violencia de género en la provincia”. Es por ello que su 
campo de acción queda limitado a la valoración de la 
Violencia sobre la Mujer, entendida como violencia de 
género, y los elementos que le son propios.

La forma de llegada de expedientes a la Unidad tiene 
dos vías, bien el Juez decide mandarlo directamente a la 
unidad sin pasar por la clínica forense del partido judicial 
correspondiente, o bien es el/la forense que hace alguna 
peritación en una asunto de violencia de género, quien 
decide derivar a la UVFI. Es precisamente en este segundo 
supuesto donde tiene cabida este protocolo.

Elda: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción n.º 4.

Esta unidad se establece como un instrumento 
especializado, de ámbito provincial, que tiene el objetivo de 
ofrecer una respuesta integral a los casos de Violencia 
contra la Mujer en el ámbito de la violencia de género en los 
que se estime que es necesaria una valoración completa y 
multidisciplinar. Su principal función es construir un informe 
pericial de alta calidad en sus bases científicas y de 
metodología, que pueda responder a la petición que el 
juzgador considere necesaria en cada caso.

La complejidad de la evaluación de la violencia de 
género obliga a una respuesta multidisciplinar e 
interdisciplinar en la que distintos profesionales, con la 
adecuada preparación dentro de su campo de 
conocimiento, sepan aportar su visión al objetivo común 
mediante la creación de un verdadero “equipo forense” 
(Bañon, 2016).

Desde el punto de vista práctico es muy sencillo 
determinar que casos corresponden a la UVFI, todos 
aquellos que derivan de los juzgados de violencia sobre la 
mujer. En aquellos partidos judiciales donde no hay 
juzgados exclusivos de violencia, los casos serán aquellos 
que emanen de los juzgados mixtos con competencias en 
violencia de género, en los que la situación que se denuncia 
sea, tal y como recoge en el art. 1 de la Ley 1/2004: “La 
presente Ley tiene por objeto actuar contra la violencia que, 
como manifestación de la discriminación, la situación de 
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre 
las mujeres, se ejerce sobre éstas por parte de quienes 
sean o hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan 
estado ligados a ellas por relaciones similares de 
afectividad, aun sin convivencia”. 

La reforma de la Ley Orgánica 7/2015 del Poder Judicial 
asegura “una asistencia técnica y profesional por parte de 
los equipos adscritos a la Administración de Justicia, en 
especial, en el ámbito de los Institutos de Medicina Legal “y 
Ciencias Forenses” que podrán estar integrados por 
psicólogos y trabajadores sociales para garantizar entre 
otras funciones la asistencia especializada a las víctimas de 
violencia de género”. En la exposición de motivos de esta 
norma establece que: “también como novedad se establece 
que los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
contarán con unidades de valoración forense integral, de los 
que podrán formar parte los psicólogos y trabajadores 
sociales que se determinen para garantizar, entre otras 
funciones, la asistencia especializada a las víctimas de 
violencia de género y doméstica, menores, familia y 
personas con discapacidad”

Villena: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción n.º 
1.

PROTOCOLO MÉDICO FORENSE DE DERIVACIÓN A LA 
UVFI DEL IMLYCF DE ALICANTE

1- JUSTIFICACIÓN.

La Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral 
contra la Violencia de Género (Ley 1/2004), establece que 
los servicios forenses tendrán que contar con Unidades de 
Valoración Forense Integral, encargadas de diseñar 
protocolos de actuación global e integral en casos de 
violencia de género.

ANEXO 1
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1.2. Agresiones graves que requieren de ingreso 
hospitalario.

1.5. Valoración riesgo urgente.

Este supuesto, supone en muchas ocasiones la primera 
manifestación de una situación de maltrato continuado que 
se pone de manifiesto de forma aguda.  Aunque la 
respuesta forense se acomodará a la petición del Juez o 
Fiscal encargado del caso, la valoración forense, realizada 
generalmente por el médico en funciones de guardia, 
permitirá detectar casos en los que existen elementos que 
hacen sospechar un clima de violencia o una situación de 
maltrato crónico, y proponer la derivación hacia una 
valoración forense integral.  El seguimiento de las lesiones 
físicas hasta su sanidad se realizará por el/la médico/a del 
partido judicial correspondiente.

Se utilizará el Protocolo de Valoración Urgente del 
Riesgo de Violencia de Género (2011) publicado por el 
Ministerio de Justicia. En aquellos casos en los que no 
pueda aplicarse el protocolo bien por falta de fuentes de 
información o porque no puede aplicarse el EPV-R por falta 
de ítems, se comunicará al Juez que ha solicitado la 
valoración, haciéndole saber los motivos por los que no 
puede hacerse y comunicándole que se puede hacer una 
valoración programada solicitándolo en la UVFI. La unidad 
se encargará de solicitar el juez todo lo que necesita para 
hacer la valoración.

En el caso de que efectivamente pueda llevarse la 
valoración estableciendo un nivel de riesgo se informará al 
Juez que las valoraciones se hacen en un momento dado 
ante una determinadas circunstancias y que si estás 
cambian debería hacer una valoración ya de forma no 
urgente sino programada en la UVFI.

El protocolo de actuación es el ya establecido en este 
IMLyCF en cuanto a recogida de datos y toma de muestras. 
Se insiste en la necesidad de adjuntar el informe que se 
realice para el juzgado en MELVA para tener acceso al 
mismo en caso de ser necesario. La propia naturaleza de 
los hechos denunciados, teniendo en cuenta la gravedad de 
los mismos sería un criterio suficiente para derivar a la UVFI 
a la víctima.

1.3. Lesiones físicas agudas no hospitalarias.

1.6 Internamiento psiquiátrico involuntario del agresor.

1.4. Lesiones psíquicas.

En ocasiones se puede solicitar al médico forense de 
guardia que haga una previsión de sanidad o un parte de 
esencia de una mujer que está hospitalizada como 
consecuencia de una agresión en el ámbito de la violencia 
de género. Se insiste en la necesidad de adjuntar el informe 

que se realice para el juzgado en MELVA para tener acceso 
al mismo en caso de ser necesario. La propia naturaleza de 
los hechos denunciados, teniendo en cuenta la gravedad de 
los mismos sería un criterio suficiente para derivar a la UVFI 
a la víctima. El seguimiento de las lesiones físicas hasta su 
sanidad se realizará por el/la médico/a del partido judicial 
correspondiente.

En ocasiones se solicita hacer un parte de previsión de 
sanidad existiendo solo una lesión psíquica. El médico en 
funciones de guardia, podrá detectar casos en los que 
existen elementos que hacen sospechar un clima de 
violencia o una situación de maltrato crónico, y proponer la 
derivación hacia una valoración forense integral.  

Aunque no es frecuente la existencia de enfermedad 
mental en le agresor en violencia de género, puede darse el 
caso, solicitando al médico forense de guardia la 
pertinencia o no de hacer un ingreso involuntario. Cuando 

4- MECANISMOS DE ACTUACIÓN.

Ibi: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción n.º 1.

1. Respuesta urgente. Forense en funciones de guardia.

Villajoyosa: Juzgado de Primera Instancia e Instrucción 
n.º 1.

San Vicente: Juzgado de Primera Instancia e 
Instrucción n.º 4.

Suelen coincidir con agresiones físicas o sexuales cuya 
naturaleza justifica una respuesta pericial inmediata que 
permita el registro  adecuado de las lesiones agudas y la 
recogida de los indicios y muestras biológicas en las que 
apoyar la investigación. 

Este grupo incluye las situaciones de agresión sexual 
aguda que ocurren en el seno de la pareja. También se 
incluyen las agresiones graves que generan ingreso 
hospitalario. También es una situación de respuesta 
inmediata, aunque no de urgencia la existencia de lesiones 
físicas agudas no hospitalarias, incluso leves, que 
evidencian la presencia de una agresión aguda que puede 
enmarcarse (o no) en un caso de maltrato crónico. (Bañon, 
2016)

1.1. Agresión sexual en el seno de la pareja:
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2. Valoración Forense Integral. Llevada a cabo en la 
UVFI.

- Reincidencia y habitualidad en la violencia.

2.1 Víctima.
�

En esa valoración se realizará el informe de previsión de 
sanidad / informe de sanidad /o bien se seguirá la evolución 
de las lesiones hasta su sanidad. Será en esta valoración 
cuando el médico forense decidirá si la víctima requiere de 
un estudio más amplio, para valorar posibles lesiones 
psíquicas, cuadros de maltrato continuado, o cuadros de 
malos tratos psíquicos habituales, en cuyo caso remitirá a la 
victima a la UVFI, para su estudio.

se considere que sí es necesario, es conveniente poner en 
el informe que cuando sea dado de alta debería 
completarse el estudio en la UVFIVM solicitando que 
cuando se pida cita se remita el informe de alta del centro 
donde haya sido ingresado.

La valoración inicial de la víctima, generalmente a 
través del juzgado en funciones de guardia, será llevada a 
cabo por el médico forense de guardia o por el médico 
forense que pase la consulta programada en cada partido 
judicial. 

La decisión de remitir el caso a la UVFI corresponderá al 
médico forense, basándose en los criterios de riesgo o 
complejidad que estime oportunos. Como orientación se 
relacionan los siguientes criterios de selección: 

- Especial violencia en los medios y forma de 
utilizarlos.

- Existencia de lesiones muy graves que requieren 
de hospitalización.

- Coincidencia con amenazas.

- Justificación, minimización y autoculpabilización en 
la víctima.

- Consumo de tóxicos (agresor/victima).

- Enfermedad mental (agresor/victima).

- Nueva relación por parte de la víctima, siendo este 
el motivo que ha generado la denuncia actual.

- Procedimiento iniciado a raíz de una agresión 
sexual.

- Detección de especial vulnerabilidad en la mujer.

- Fuerte dependencia emocional en la víctima.

En estos casos, el médico forense, hará constar en el 
parte de sanidad emitido que la víctima requiere una 
valoración integral por parte de la UVFI, quedando el 
Juzgado competente encargado de solicitar cita en la 
unidad. 

Otra solicitud que puede pedirse como se ha expuesto 
anteriormente es la valoración del riesgo de reincidencia. 
Estas se derivaran a la unidad según los criterios ya 
expuestos. Puede darse el caso, de que sin ser solicitada 
por el juzgado la valoración, se considere pertinente por el 
médico forense que evalúa a la víctima o al agresor hacer 
una valoración del riesgo en la unidad. Para llevarlo a cabo 
informará en su informe al juez de tal necesidad y será el 
juzgado quien solicitará cita en caso de considerarlo 
pertinente.

5- RESUMEN DE SITUACIONES DE DERIVACIÓN A LA 
UVFI.

En todos los casos la forma de derivación será haciendo 
constar en el informe solicitado al médico de ese partido 
judicial, en el apartado observaciones que se recomienda 
que sea valorado en la UVFI, debiendo pedir cita el juzgado 
en la misma si se considera oportuno.

� Se incluirían aquí otras valoraciones como en los casos 
de muerte de la víctima con la realización de la 
correspondiente autopsia por parte del servicio de 
patología, o cuando hay recogida de muestras ya sea de 
víctima o agresor con intervención de los servicios de 
laboratorio ya sea del IMLyCF de Alicante, o bien del 
INTyCF.

La pericial más habitual que se suele pedir al forense en 
funciones de guardia o bien en la consulta programada es la 
valoración de imputabilidad. Aunque en muchas ocasiones 
es remitido directamente a la unidad por parte del juzgado, 
asumiendo esta la realización del informe, en ocasiones se 
p ide una va lorac ión en la  c l ín ica de l  juzgado 
correspondiente. Cuando debido a la complejidad del caso 
o por falta de información médica/psiquiátrica se considere 
oportuno hacer una valoración más exhaustiva se solicitará 
en el informe que sea valorado en la unidad, y el juzgado 
será el encargado de solicitar cita en la misma. Es 
recomendable que en todos los casos con resultado de 
muerte la valoración de la imputabilidad se haga en la 
unidad. En la valoración inicial se hará un informe del estado 
psíquico en ese momento del sujeto.

3. Valoraciones específicas.

2.2. Investigado.
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- Cuando hay lesiones físicas que requieren ingreso hospitalario. (El seguimiento de las lesiones 
físicas se hará por parte del médico de la clínica correspondiente).

· Reincidencia y habitualidad en la violencia.

· Coincidencia con amenazas.
· Justificación, minimización y autoculpabilización en la víctima.

- Cuando en funciones de guardia se actúa bajo el protocolo de agresión sexual.

· Consumo de tóxicos (agresor/victima)

· Nueva relación por parte de la víctima, siendo este el motivo que ha generado la denuncia 
actual.

· Especial violencia en los medios y forma de utilizarlos.

- Cuando se considere necesario un estudio de valoración del riesgo de reincidencia en base a los 
criterios ya expuestos.

- Cuando en funciones de guardia se recomienda un internamiento psiquiátrico involuntario. (En 
este caso se hará constar en la petición de remisión que se aporte el informe de alta del ingreso 
involuntario).

· Enfermedad mental (agresor/victima)

· Detección de especial vulnerabilidad en la mujer.

- Cuando en funciones de guardia se hace un reconocimiento de imputabilidad y se considera 
necesario un estudio más en profundidad por ejemplo cuando se sospecha de consumo de tóxicos 
o de enfermedad mental.

- Cuando en el reconocimiento de lesiones físicas se detecta:

- Cuando en funciones de guardia se solicita un estudio de imputabilidad en caso de homicidio.

· Fuerte dependencia emocional en la víctima

Investigado

investigado
Víctima y

Víctima



Valoración de la macroscopía en la patología forense en relación con estudios genéticos.
DE LA HIGUERA HIDALGO J, MARTÍNEZ TÉLLEZ I

 Se crean, por un lado, el Grupo de Estudio de 
la Enfermedad Poliquística Autosómica 
Dominante (GEEPAD), como grupo de trabajo 
científico, y por otro la Asociación de Amigos del 
Riñón [1], como grupo de difusión e integración 
de las familias afectadas y con vertiente social, 
fundamentalmente.

1. INTRODUCIÓN.

2. ANTECEDENTES.

 Generan un Biobanco [2], que siguen 
actualizando de forma permanente y presentan 
una proposición no de ley al Parlamente de 
A n d a l u c í a  [ 3 ] ,  1 0 - 1 6 / P N L C - 0 0 0 2 4 8 . 
Proposición no de ley relativa a la creación del 
plan de prevención primaria de la enfermedad 
poliquística autosómica dominante, PQRAD, 
que es aprobada por unanimidad.

 En este trabajo vamos a realizar una 
actualización de una enfermedad, con 
importante repercusión social y familiar por su 
carácter dominante, así como dar a conocer al 
Grupo de la GEEPAD y su importante labor 
científica y social en relación con este proceso, 
al mismo tiempo que ponemos en valor el 
interés en que el patólogo forense conozca 
dicho cuadro y sepa donde poder acudir en caso 
de necesitarlo y/o remitir a la familia para un 
adecuado estudio.

 En el año 2010, se inicia y constituye en 
Granada, en el Servicio de Nefrología del 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, un 

grupo de trabajo para poner de manifiesto la 
prevalencia de esta enfermedad.

1. Médico Forense. Jefe de Servicio de Laboratorio Forense (Jubilado). IMLyCF de Granada. Director Científico de la Academia Iberoamericana 
de Geriatría y Gerontología.

2. Médico Forense. Jefe de Servicio de Laboratorio Forense. IMLyCF de Granada.
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RESUMEN.

CONTACTO:José de la Higuera Hidalgo. Avda. Constitución 33, portal 1. 18014 Granada. E-mail  ppdlahiguera@gmail.com

El presente trabajo tiene como objetivo visualizar la existencia de la problemática sanitaria en relación con enfermedades hereditarias, 
deducidas de nuestra actuación en el campo de la Patología Forense y en relación con el importante descenso en la práctica de 
autopsias clínicas. En esta ocasión nos vamos a centrar en una patología hereditaria en la esfera de la patología renal: la Poliquistosis 
Renal Autosómica Dominante (PQRAD).

PALABRAS CLAVE:  Poliquistosis Renal Autosómica Dominante, PQRAD, patología forense renal.

The present work aims to highlight the existence of health problems in relation to hereditary diseases, deduced from our performance in 
the field of Forensic Pathology and in relation to the significant decrease in the practice of clinical autopsies. On this occasion we are 
going to focus on a hereditary pathology in the area of renal pathology: Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease (ADPKD).

KEY WORDS: Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease, ADPKD, forensic kidney pathology

ABSTRACT.

VALORACIÓN DE LA MACROSCOPÍA EN LA PATOLOGÍA FORENSE 
EN RELACIÓN CON ESTUDIOS GENÉTICOS.
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MACROSCOPIC ASSESSMENT IN FORENSIC PATHOLOGY RELATED WITH 
GENETIC STUDIES.



 Se ha descrito una amplia variedad de 
mutaciones diferentes de los genes PKD1 y 
PKD2 y esta heterogeneidad alélica ha 
complicado el diagnóstico genético de este 
trastorno.

 La nefropatía poliquística autosómica 
dominante (del adulto) es un trastorno 
hereditario que se caracteriza por múltiples 
quistes expansivos de ambos riñones que, 
finalmente, destruirán el parénquima renal y 
causarán insuficiencia renal. Es frecuente, 
afecta a 1 de cada 400-1.000 nacidos vivos y es 
responsable del 5-10% de los casos de 
nefropatía terminal que requieren trasplante o 
diálisis. El patrón de herencia es autosómico 
dominante, con alta penetrancia. Aunque la 
propensión a desarrollar esta enfermedad es de 
carácter autosómico dominante, como sucede 
con los genes supresores tumorales, la 
manifestación de la enfermedad depende de 
que los dos alelos de los genes implicados no 
sean funcionales. Así, las personas propensas 
a padecer enfermedad renal poliquística 
autosómica dominante heredan una copia de un 
gen PKD mutado y la mutación del otro alelo es 
adquirida en las células somáticas del riñón. La 
enfermedad es bilateral. Los casos unilaterales 
descritos corresponden, probablemente, a 
displasia multiquística. Los quistes afectan 
inicialmente solo a porciones minoritarias de las 
nefronas, por lo que la función renal se conserva 
hasta la cuarta o quinta décadas de vida.

- El gen PKD1 se localiza en el cromosoma 
16p13.3. Codifica una proteína integral de 
membrana de gran tamaño (460 kDa) 
denominada policistina 1, que tiene una gran 
región extracelular, múltiples dominios 
transmembrana y una cola citoplásmica 
corta. La policistina 1 se expresa en las 
células epiteliales tubulares, en particular las 
que revisten la nefrona distal. En estos 
momentos se desconoce su función precisa, 

pero contiene dominios que afectan 
normalmente a las interacciones entre 
células y entre células y matriz. Las 
mutaciones en PKD1 son responsables del 
85% de los casos. En las personas que las 
presentan, la probabilidad de desarrollar 
insuficiencia renal es inferior al 5% hacia los 
40 años de edad, se eleva hasta el 35% a los 
50 años, y supera el 70% a los 60 y el 95% a 
los 70.

3 .  N E F R O P A T Í A  P O L I Q U Í S T I C A 
AUTOSÓMICA DOMINANTE DEL ADULTO. 
[4]

A) GENÉTICA Y PATOGENIA.

- El gen PKD2, localizado en el cromosoma 
4q21, causa la mayoría de los restantes 
casos de enfermedad poliquística. Su 
producto, la policistina 2, es una proteína 
integral de membrana que se expresa en 
todos los segmentos de los túbulos renales 
y en muchos tejidos extrarrenales. La 
policistina 2 funciona como un canal 

2+.catiónico permeable al Ca  En conjunto, la 
enfermedad es menos grave que la 
asociada a mutaciones en PKD1. La 
insuficiencia renal se presenta en menos del 
5% de los pacientes con mutaciones en 
PKD2 a los 50 años, aunque se eleva al 15% 
a los 60 y al 45% a los 70.

 Se  desconoce  la  pa togen ia  de  la 
enfermedad poliquística, pero se cree que la 
base el complejo cilios-centrosoma de las 
células epiteliales tubulares tiene un papel 
esencial, figura 1. Cada célula epitelial tubular 
del riñón contiene un único cilio primario no 
móvil, un orgánulo piloso de 2-3 μm de longitud 
que se proyecta hacia la luz tubular desde la 
superficie apical de las células. El cilio está 
compuesto por microtúbulos y se origina en un 
cuerpo basal derivado del centríolo, al que se 
une. Los cilios forman parte de un sistema de 
orgánulos y estructuras celulares que detectan 
las señales mecánicas. Los cilios apicales 
funcionan en el túbulo renal como mecano 
sensores que vigilan los cambios del flujo de 
líquido y el estrés de movimiento, mientras que 
los complejos de unión intercelular controlan 
las fuerzas entre las células y las adherencias 
focales detectan la unión con las matrices 
extracelulares. En respuesta a señales 
externas, esos sensores regulan el flujo iónico 

2+
(los cilios pueden inducir el flujo de Ca  en los 
cultivos de células epiteliales renales) y la 
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B) MORFOLOGÍA.

conducta celular, incluida la polaridad y 
proliferación celular. La idea de que los defectos 

2+de la detección mecánica, la entrada de Ca  y 
la transducción de la señal son los mecanismos 
que subyacen en la formación de los quistes se 
apoya en varias observaciones.

 En su aspecto macroscópico, los riñones 
están aumentados de tamaño bilateralmente y 
pueden alcanzar tamaños enormes. Se han 
descrito pesos de hasta 4 kg de cada riñón. La 
superficie externa parece estar formada 
solamente por una masa de quistes hasta de 3-
4 cm de diámetro, sin parénquima en su interior. 
No obstante, en el estudio con el microscopio 
se demuestran nefronas funcionantes 
dispersas entre los quistes. Los quistes pueden 
estar llenos de un líquido seroso transparente o 
de un líquido turbio rojo o marrón, a veces 
hemorrágico. A medida que estos quistes 
aumentan de tamaño, pueden englobar a los 
cálices y la pelvis para producir defectos por 
presión. Los quistes se originan a partir de los 
túbulos en toda la longitud de la nefrona y, por 
tanto, tienen un revestimiento epitelial variable. 
En ocasiones se proyectan formaciones 
epiteliales papilares y pólipos hacia la luz. Las 
cápsulas de Bowman también pueden 
participar en la formación del quiste y pueden 
verse ovillos glomerulares dentro del espacio 
quístico.

 Según parece, la policistina 1 y la policistina 
2 forman un complejo de proteínas que actúan 

2+regulando el Ca  intracelular en respuesta al 
flujo de líquido, quizás porque el líquido que se 
desplaza a través de los túbulos renales causa 

2+
la inclinación ciliar que abre los canales de Ca . 
La mutación de cualquiera de los genes PKD 
provoca una pérdida del complejo policistina o 
la formación de un complejo aberrante. La 
alteración consiguiente de la actividad normal 
de la policistina provoca cambios en la 

2+concentración intracelular de Ca , que (como 
se recordará) regula numerosos procesos 
anterógrados de transmisión de señal, como las 
vías que afectan directa o indirectamente a la 
proliferación celular, la apoptosis y las funciones 
de secreción. Se piensa que el incremento del 
calcio estimula la proliferación y secreción por 
parte de las células epiteliales que revisten los 

quistes, lo que, en conjunto, conduce a su 
formación y aumento de tamaño progresivos. 
Además, se ha demostrado que el líquido de los 
quistes contiene mediadores, derivados de las 
células epiteliales que potencian la secreción 
de líquido e inducen inflamación. Por último, las 
señales inducidas por el calcio alteran la 
interacción de las células epiteliales con la 
matriz extracelular, lo que también se cree que 
contribuye tanto a la formación de quistes como 
a la fibrosis intersticial, ambas características 
de la nefropatía poliquística progresiva.

En las fotografías 1, 2, 3, 4 y 5 podemos ver la 
morfología de un riñón poliquístico de dos 
pacientes intervenidos (imágenes cedidas por 
el Dr. Rafael José Esteban de la Rosa, 
nefrólogo).

FIGURA1. Posibles mecanismos de formación de quistes
en la nefropatía poliquística.
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FOTOGRAFÍA 1. Imágenes macroscópicas. Pieza postintervención.

FOTOGRAFÍA 2. Pieza postintervención
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FOTOGRAFIA 3. Corte de la pieza postintervención

FOTOGRAFÍA 4. Pieza postintervención.
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FOTOGRAFÍA 5. Corte de pieza postintervención.

 M u c h o s  p a c i e n t e s  s e  m a n t i e n e n 
asintomáticos hasta que la insuficiencia renal 
anuncia la presencia de la enfermedad. En otros 
casos, la hemorragia o la dilatación progresiva 
de los quistes producen dolor. La excreción de 
los coágulos de sangre causa un cólico renal. 
Los riñones aumentados de tamaño resultan 
normalmente evidentes a la palpación 
abdominal e inducen una sensación de peso. La 
enfermedad debuta con una hematuria de 
comienzo insidioso, seguida por otras 
características de nefropatía crónica progresiva 
como proteinuria (raramente mayor de 2 g/día), 
poliuria e hipertensión. Los pacientes con 
mutaciones PKD2 suelen ser mayores en el 
momento de su inicio y posterior desarrollo de 
una insuficiencia renal. En su gravedad influyen 

factores tanto genéticos como ambientales. La 
progresión se acelera en los sujetos de raza 
negra (principalmente en aquellos con el rasgo 
falciforme), en los hombres y en presencia de 
hipertensión.

C) CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.

 Los sujetos con nefropatía poliquística 
también tienen malformaciones congénitas 
extrarrenales. El 40% de ellos tienen uno o 
varios quistes en el hígado (enfermedad 
hepática poliquística), que suelen ser 
asintomáticos. Los quistes derivan del epitelio 
biliar y son mucho menos frecuentes en el 
bazo, el páncreas y los pulmones. Los 
aneurismas saculares intracraneales se 
l o c a l i z a n  e n  e l  p o l í g o n o  d e  W i l l i s , 
presumiblemente por la alteración de la 
expresión de la policistina en el músculo liso 
vascular, y las hemorragias subaracnoideas 
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4 .  N E F R O P A T Í A  P O L I Q U Í S T I C A 
AUTOSÓMICA RECESIVA DE LA INFANCIA. 
[4]

B) MORFOLOGÍA.

 Los pacientes que sobreviven a la infancia 
(formas del lactante y juvenil) desarrollan una 
peculiar lesión hepática que se caracteriza por 
fibrosis periportal blanda y proliferación de 
conductillos biliares bien diferenciados, una 
afección que ahora se conoce como fibrosis 
hepática congénita. En los niños mayores, la 
enfermedad hepática es la preocupación 
clínica predominante. Estos pacientes 
desa r ro l l an  h i pe r t ens i ón  po r t a l  con 
esplenomegalia. Curiosamente, la fibrosis 
hepática congénita a veces se presenta en 
ausencia de riñones poliquísticos y se ha 
descrito en relación con una nefropatía 
poliquística del adulto.

 Los riñones están aumentados de tamaño y 
tienen un aspecto externo normal. Al corte, 
muchos quistes pequeños en la corteza y la 
médula dan al riñón un aspecto en esponja. Los 
canales alargados y dilatados forman un 
ángulo recto con la superficie cortical, 
reemplazando completamente la médula y la 
corteza, fotografía 6 C. Con el microscopio se 
observa una dilatación cilíndrica o, con menor 
frecuencia, sacular, de todos los conductos 
colectores. Los quistes tienen un revestimiento 
uniforme de células cúbicas, que reflejan su 
origen en los conductos colectores. En casi 
todos los casos el hígado tiene quistes 
asociados a fibrosis portal, fotografía 6 D y 
proliferación de las vías biliares portales.

 La nefropatía poliquística autosómica 
recesiva de la infancia es una entidad 
genéticamente diferenciada de la nefropatía 
poliquística del adulto. Se han definido sus 
variantes, perinatal, neonatal, del lactante y 
juvenil, dependiendo del momento de su 
presentación y de la presencia de lesiones 
hepáticas asociadas. Las dos primeras son las 
más frecuentes. Las manifestaciones graves 
suelen estar presentes al nacimiento y el 
lactante pequeño podría sucumbir con rapidez a 
la insuficiencia renal.

asociadas son causa de muerte en el 4-10% de 
los casos. Se observa prolapso de la válvula 
mitral y otras anomalías valvulares cardíacas en 
el 20-25% de los casos, pero la mayoría son 
asintomáticas. El diagnóstico se establece 
mediante estudios radiológicos.

 Esta forma de nefropatía crónica es 
importante porque los pacientes sobreviven 
durante muchos años con azoemia que 
progresa lentamente a uremia. Finalmente, el 
40% de los adultos fallecen por una cardiopatía 
coronaria o hipertensiva, el 25% por infección, 
el 15% por la rotura del aneurisma sacular o por 
una hemorragia intracerebral hipertensiva, y el 
resto por otras causas.

 El análisis de los pacientes con nefropatía 
poliquística autosómica recesiva demuestra 
una amplia variedad de mutaciones diferentes. 
La inmensa mayoría de los casos son 
heterocigotos compuestos (es decir, se hereda 
un alelo mutante diferente de cada uno de los 
progenitores), lo que complica el diagnóstico 
molecular del trastorno.

A) GENÉTICA Y PATOGENIA.

 En la mayoría de los casos, la enfermedad 
se debe a mutaciones del gen PKHD1, que 
reside en la región cromosómica 6p21-p23. El 
gen se expresa abundantemente en el riñón 
adulto y fetal y también en el hígado y páncreas. 
El gen PKHD1 codifica la fibrocistina, una 
proteína integral de la membrana de 447 kDa 
que tiene una región extracelular de gran 
tamaño, un único componente transmembrana 
y una cola citoplásmica corta. La región 
extracelular contiene múltiples copias de un 
dominio que forma un pliegue similar al de una 
Ig. Al igual que las policistinas 1 y 2, también se 

ha localizado la fibrocistina en el cilio primario 
de las células tubulares. Se desconoce la 
función de la fibrocistina, pero su posible 
estructura conformacional indica que puede ser 
un receptor de la superficie celular que participa 
en la diferenciación del túbulo colector y biliar.
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5. ESTUDIOS INICIALES DE PREVALENCIA 
EN ANDALUCÍA, 18 DE ABRIL DE 2016. 
GEEPAD [5].

 La Enfermedad Poliquística Autosómica 
Dominante (EPAD), también denominada 
Poliquistosis Renal Autosómica Dominante 
(PQRAD), es la enfermedad hereditaria, de 
distribución mundial, que con mayor frecuencia 
ocasiona fallo renal y necesidad de tratamiento 
renal sustitutivo (TRS), ya sea diálisis o 
trasplante. Afecta a 1 de cada 400-1000 
habitantes. Si consideramos la frecuencia más 
ventajosa de 1/1000, en España la sufren, en la 
actualidad, unas 46500 personas y en 
Andalucía alrededor de 8400. En la Tabla 1 se 
indica la distribución estimada de la enfermedad 
en las provincias de nuestra región.

 En nuestro país es la 6ª causa que conduce 
a TRS y la padece una de cada 10 personas con 
n e c e s i d a d  d e  e s t a s  t é c n i c a s .  E l 
comportamiento en Andalucía es similar. El 
Sistema de Información de la Coordinación 
Autonómica de Trasplantes de Andalucía 
(SICATA) señala que el número de pacientes 
incidentes y prevalentes crece cada año, y que 
a final de 2015 ya eran 933 las personas con 
esta enfermedad en TRS: 674 en trasplante 
renal, 229 en hemodiálisis y 30 en diálisis 
peritoneal. En Granada es la 4ª causa de 
necesidad de trasplante renal (la padecen el 
12,9% de los trasplantados).

 Los datos anteriores solo contemplan la 
enfermedad desde el punto de vista del TRS; en 
la actualidad (abril de 2016), tanto a nivel 
nacional como regional, desconocemos la 
magnitud global del problema, ya que no existe 
un registro de aquellos pacientes que no están 
en TRS pero que sí necesitan atención médica y 
medidas para atenuar los síntomas y evitar la 
transmisión a su descendencia.

 Es una enfermedad multisistémica cuya 
principal manifestación es la formación y 
crecimiento progresivo de quistes renales 

FOTOGRAFÍA 6. A y B. Nefropatía poliquística autosómica dominante (NPAD) del adulto vista desde la superficie externa y en 
un corte. El riñón está muy aumentado de tamaño y contiene numerosos quistes dilatados. C. NP autosómica recesiva de la 
infancia que muestra quistes más pequeños y canales dilatados en los ángulos derechos de la superficie cortical. D. Quistes en 
el hígado en una NP del adulto [4].

TABLA 1. Prevalencia estimada de personas con PQRAD en 
las provincias de Andalucía, asumiendo la frecuencia 
1/1000.

SEVILLA

MÁLAGA

CÁDID

GRANADA

1950

1630

1250

915

CÓRDOBA

ALMERÍA

JAÉN

HUELVA

796

702

655

520

Valoración de la macroscopía en la patología forense en relación con estudios genéticos.
DE LA HIGUERA HIDALGO J, MARTÍNEZ TÉLLEZ I

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 27. Junio 2020.



 Al ser una enfermedad monogénica debida a 
mutaciones en los cromosomas 16 (gen PKD1) 
y/o 4 (gen PKD2) con patrón de herencia 
Autosómico Dominante: esto significa que una 
pareja con un miembro afectado puede trasmitir 
la enfermedad a su descendencia con una 
probabilidad del 50%, siendo importante 
reca l ca r  que  aque l l as  pe rsonas  con 
antecedentes familiares, pero que están libre de 
la enfermedad, no la transmiten.

 Recientemente, a fecha 15 de diciembre de 
2019, han actualizado de nuevo los datos de 
prevalencia, informe emitido por el Dr. Juan 
Bravo de la GEEPAD, y con un fichero de 
pacientes de 1257, en total, con la siguiente 
conclusión final recogida en la tabla 2.  [6]

bilaterales asociado a deterioro de la función 
renal, de manera que el 54.6% necesita TRS en 
algún momento de su vida y la mayoría cuando 
fallecen tienen algún grado de insuficiencia 
renal. 

 Actualmente no se dispone de tratamiento 
curativo, y se emplea la diálisis o el trasplante 
cuando son necesarios, lo que comporta un alto 
gasto sanitario.

6. CONCLUSIONES.

 Sin embargo, se puede actuar evitando su 
transmisión mediante técnicas de reproducción 
humana asistida (RHA) como el diagnóstico 
genético preimplantacional (DGP). [8]

 Dicho trabajo está basado, como nos indican 
en el informe referenciado con anterioridad, en 
seis pilares de trabajo que se esquematizan en 
la imagen 2. [6]

 Este grupo inició paralelamente una puesta 
de funcionamiento de un plan de prevención e 
identificación de las familias afectadas o con 
sospecha de sufrir PQRAD, cuyo trabajo de 
información y despistaje está dirigido con 
especial atención hacia aquellos miembros de 

familias afectadas en edad reproductiva, ya que 
es donde las medidas informativas y otras 
adicionales van a ser decisivas para evitar la 
trasmisión de la enfermedad, potenciando las 
opciones reproductivas entre ellas las técnicas 
de reproducción asistida con diagnóstico 
genético preimplantacional (DGP). [7]

 La Pol iqu is tos is  Renal  Autosómica 
Dominante (PQRAD) es la enfermedad renal 
hereditaria que con mayor frecuencia ocasiona 
fallo renal. Por una parte, se desconoce su 
magnitud y distribución fuera del ámbito del 
tratamiento renal sustitutivo (TRS). Por otra, no 
se dispone de tratamiento curativo y la diálisis o 
el  t rasplante se emplean cuando son 
necesarios, y suponen un elevado gasto 
sanitario. [8] 

Situación el la provincia de Granada a noviembre 2019

Pacientes fallecidos 2019 9

Pacientes con paso TRS 2018 10

Pacientes vivos final de 2017 577

Pacientes diagnosticados en 2018 23

Pacientes fallecidos en 2018 7

Pacientes vivos final 2018 593

Pacientes diagnosticados a nov. 2019 8

Pacientes controlados vivos nov. 2019 597

TABLA 2. Prevalencia de la enfermedad en
la provincia de Granada.

IMAGEN 2. Esquema de los 6 pilares fundamentales para
la prevención de la PQRAD. 
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Animamos a los patólogos forenses y a los 
nefrólogos a estar más interconectados y tener 
presente esta posible afección. Cada día más, la 
patología forense cobra unas características de 
colaboración interdisciplinar que deben ir 
mejorando con el paso del tiempo.
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Aspectos prácticos en histopatología forense.
PÉREZ GONZÁLEZ V

1. INTRODUCCIÓN.  La finalidad del presente trabajo es realizar 
una descripción de aspectos relevantes sobre 
histopatología como prueba complementaria 
empleada en patología forense, desde una 
perspectiva práctica y aplicable a casos en los 
cuales el estudio histopatológico aportará 
información que contribuye a establecer la 
causa de la muerte, así como a estimar el tiempo 
de evolución de las lesiones de interés 
relacionadas con dicha causa.

 Las autopsias médico-legales tienen entre 
sus objetivos el determinar la causa de la 
muerte. Para ello, no puede considerarse hoy 
día una autopsia completa sin recurrir a una 
se r ie  de  exámenes  comp lementa r ios 
(toxicológicos, bioquímicos, histológicos, 
criminalísticos y microbiológicos) más o menos 
amplios en función de los antecedentes y los 
hallazgos del examen externo e interno del 
cadáver. Los estudios complementarios serán 
más necesarios y deberán ser más completos 
cuanto más inespecífico sea el estudio 
macroscópico [1]. En la práctica forense 
habitual, los estudios histológicos se encuentran 
entre los más solicitados, aunque cabe recordar 
que debe utilizarse en aquellas circunstancias 
en las que sea necesario y no de manera 
rutinaria [2]. 

2. E S T U D I O  D E L  E S T A D O 
CARDIOVASCULAR.

 Las enfermedades del sistema circulatorio 
suponen la primera causa de muerte e 
incapacidad en países desarrollados. En 
España, según los datos del Instituto Nacional 
de Estadística (INE) relativos al año 2018 y 
publicados en diciembre de 2019, el grupo de 

1. Médico Forense. Jefe de Servicio de Laboratorio Forense (Jubilado). IMLyCF de Granada. Director Científico de la Academia Iberoamericana 
de Geriatría y Gerontología.

2. Médico Forense. Jefe de Servicio de Laboratorio Forense. IMLyCF de Granada.
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FORENSIC HISTOPATHOLOGY FROM A PRACTICAL PERSPECTIVE.

1PÉREZ GONZÁLEZ V

RESUMEN.
Las autopsias médico-legales tienen entre sus objetivos el determinar la causa de la muerte. Para ello, no puede considerarse hoy día 
una autopsia completa sin recurrir a una serie de exámenes complementarios entre los cuales se encuentran los estudios 
histopatológicos. La finalidad del presente trabajo es hacer una descripción de aspectos relevantes sobre histopatología como prueba 
complementaria empleada en patología forense, desde una perspectiva práctica y aplicable a casos en los cuales el estudio 
histopatológico aportará información que contribuye a establecer la causa de la muerte, así como a estimar el tiempo de evolución de las 
lesiones de interés relacionadas con dicha causa.

PALABRAS CLAVE: Autopsia, causa de muerte, patología forense, histopatología. 

ABSTRACT.
The objective of medico-legal autopsies is to determine the cause of death. To this end, a complete autopsy cannot be considered today 
without recourse to a series of complementary examinations, including histopathological studies. The purpose of this paper is to describe 
relevant aspects of histopathology as complementary evidence used in forensic pathology from a practical perspective and applicable to 
cases in which the histopathological study will provide information that contributes to establishing the cause of death, and to estimate the 
time of evolution of the lesions of interest related to this cause.

KEY WORDS: Autopsy, cause of death, forensic pathology, histopathology.



 Atendiendo a la clasificación de Adams y 
Hirsch para autopsia y causas de muerte, nos 
podemos encontrar ante diferentes escenarios 
recogidos en la Tabla 1[3]. 

 Las diferentes causas de muerte se 
encuentran codificadas en el capítulo 09 la CIE-
10 bajo el epígrafe de enfermedades del aparato 
circulatorio y desde el punto de vista médico 
forense su importancia radica en que alrededor 
de los dos tercios de casos de la práctica diaria 

son muertes naturales. Teniendo en cuenta este 
dato y sabiendo que estas enfermedades 
suponen la primera causa de muerte en 
España, el estudio del estado cardiovascular 
durante el ejercicio de la autopsia adquiere gran 
importancia.

enfermedades del sistema circulatorio es la 
primera causa de muerte, con el 28,3% del total, 
seguida de los tumores, con el 26,4% del total, y 
de las enfermedades del sistema respiratorio, 
con el 12,6%.

TABLA 1.Clasificación de Adams e Hirsch sobre hallazgos de autopsia y causa de muerte.

Clase Descripción

I

La causa de muerte se identifica con los hallazgos de la autopsia con 
certeza absoluta y el mecanismo de muerte es demostrable 
estructuralmente. Algunos ejemplos:

 

–

 

Rotura del ventrículo izquierdo tras infarto agudo de miocardio (Fig. 
1). 

 

–

 

Rotura de aneurisma abdominal.

 

–

 

Infarto cerebral hemorrágico visible macroscópicamente.

 

II

Enfermedad con letalidad potencial para justificar la muerte, pero que 
requiere que el médico tenga en cuenta las circunstancias y las pruebas 
complementarias antes de pronunciarse sobre la causa del fallecimiento. 
Ejemplo:
 

–
 

Enfermedad coronaria de más de un vaso con obstrucción de más del 
75% de la luz

 

III

Hallazgos de autopsia con enfermedad marginal que por sí sola no justifica 
la causa de la muerte y en la que, tras el estudio de las circunstancias, 
historia médica del paciente y análisis complementarios, se puede elaborar 
una hipótesis fiable sobre el fallecimiento. Ejemplo: 

 –

 

Muerte con testigos mientras realiza ejercicio físico una persona con 
enfermedad coronaria de un vaso, obstrucción menor del 60% de la 
luz y toxicología negativa

 
IV

Enfermedad potencialmente letal en el paciente no demostrable 
estructuralmente. El diagnóstico se establece sobre la base de la historia 
médica, el estudio toxicológico y la exclusión de otras causas de muerte. 
Ejemplo:

 

– Muerte súbita en la epilepsia

V
Muerte con hallazgos inespecíficos de autopsia tras estudio completo de 
las circunstancias, historia y análisis complementarios. Es la denominada 
«Autopsia blanca».
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 De la clasificación de Adams e Hirsch se 
extrae que los casos encuadrables en la clase II, 
la causa de la muerte no es tan clara, sino que 
hay indicios. Esta clase engloba enfermedades 
potencialmente mortales en las cuales se 
requiere de estudios histopatológicos para 

poder llegar a establecer la causa de muerte. 
Ejemplos de esta clase II serías la enfermedad 
coronaria de más de un vaso con obstrucción de 
más del 75% de la luz y la insuficiencia cardíaca 
crónica.

FIGURA 1. Imágenes macroscópicas cardíacas. A y B: rotura de la pared libre del ventrículo 
izquierdo. C. Infarto agudo de miocardio.
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 Examen macroscóp ico :  apar ienc ia 
edematosa y congestiva, con presencia de 
mezcla espumosa al corte.

 En la insuficiencia cardíaca crónica, como 
consecuencia del aumento de la presión 
hidrostática, se produce un estado de 
congestión pasiva crónica de larga evolución y 
una situación de hipoxia crónica asociada que 
puede provocar lesión tisular isquémica y 
cicatrices. En los tejidos crónicamente 
congestionados, la rotura de capilares también 
produce pequeños focos hemorrágicos. El 
catabolismo consiguiente de los eritrocitos 
extravasados deja cúmulos residuales de 
macrófagos cargados de hemosiderina [4]. 
Todas estas alteraciones histológicas se pueden 
observar en los siguientes órganos:

A) PULMÓN.

 Examen microscópico :  los tabiques 
alveolares aparecen engrosados y fibróticos, y 
los espacios alveolares contienen numerosos 
macrófagos cargados de hemosiderina 
(«células de la insuficiencia cardíaca») que se 
deben a la fagocitosis de los eritrocitos (Fig. 2).

FIGURA 2. Congestión pulmonar con septos alveolares engrosados, capilares 
dilatados y salida de sangre hacia los espacios alveolares, donde se observan 
"células de la insuficiencia cardíaca". 

 Examen macroscópico :  suele estar 
aumentado de tamaño y peso (hepatomegalia 
congestiva). Al corte presenta una marcada 
congestión pasiva, adquiriendo un aspecto 
moteado y abigarrado, debido a la presencia de 
hemorragia y necrosis en las regiones 
centrolobulillares rodeadas por un parénquima 
más pálido, no congestivo y periférico. Esta 

apariencia se conoce como hígado en nuez 
moscada [4]. 

B) HÍGADO.

 Examen microscópico :  necrosis  de 
hepatocitos centrolobulillares, hemorragia y 
macrófagos cargados de hemosiderina. En 
casos de larga evolución puede producirse una 
fibrosis hepática conocida como cirrosis 
cardíaca. [4]. 
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 Además del pulmón y el hígado, el riñón 
también se puede ver afectado por la congestión 
venosa crónica. 

3. PATOLOGÍA CEREBROVASCULAR.

C) RIÑÓN.

 Examen macroscópico: no suele presentar 
alteraciones macroscópicas, salvo en casos de 
afectación muy severa en los cuales puede 
existir una ligera granulación en superficie. 

 Examen microscópico: presenta afectación 
principal de los vasos, con reducción de la luz 
vascular por hialinización. En casos más 
severos se puede observar también esta 
hialinización en sinusoides glomerulares. 

- Isquemia: situaciones en las que existe 
d isminución del  r iego sanguíneo y 
disminución de oxigenación.

- Hemorragia: extravasación de sangre por 
rotura de vasos encefálicos.

 Se define como patología cerebrovascular 
cualquier alteración cerebral que tenga como 
origen un proceso patológico en los vasos 
sanguíneos cerebrales. Presenta como 
característica común la disfunción focal del 
tejido cerebral por un desequilibrio entre el 

aporte y los requerimientos de oxígeno y otros 
sustratos. 

A) ISQUEMIA CEREBRAL GLOBAL.

 En función de la etiología y desde el punto de 
vista anatomopatológico, se puede agrupar en:

 La isquemia cerebral global (encefalopatía 
isquémica/hipóxica difusa) se produce cuando 
existe una reducción generalizada de la 
perfusión cerebral.

 Examen macroscópico: la hipoxia global da 
l u g a r  a  u n  e n c é f a l o  t u m e f a c t o  c o n 
circunvoluciones ensanchadas, surcos 
estrechos (Fig. 3) y mala delimitación entre la 
sustancia blanca y la sustancia gris (Fig. 4).

FIGURA 3. Encéfalo tumefacto, con circunvoluciones 
ensanchadas y surcos estrechos. Cortesía de la Dra. 
Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  

FIGURA 4. Vista macroscópica encefálica, corte coronal. Mala 
delimitación entre sustancia blanca y sustancia gris. Cortesía de 
la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  

 Examen microscópico :  Los cambios 
iniciales, entre 12 y 24 h, afectan a las neuronas 
(neuronas rojas, Fig. 5) y se caracterizan por 

microvacuolización, seguidos de eosinofilia del 
citoplasma neuronal y, más tarde, picnosis y 
cariorrexis en los núcleos. Algo más tarde se 
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producen cambios parecidos en los astrocitos y 
la oligodendroglía (Fig. 6). Después, comienza 
la reacción al daño tisular con infiltrado neutrófilo 
[4]. 

 Los cambios subagudos, que se producen 
entre 24 h y 2 semanas después, consisten en 
necrosis del tejido, entrada de macrófagos, 
proliferación vascular y gliosis reactiva. 

 La  reparac ión ,  que  es  impor tan te 
aproximadamente a las 2 semanas, se 
caracteriza por la eliminación de todo el tejido 
necrótico, la pérdida de la arquitectura normal 
del SNC y gliosis (Fig. 7). La distribución de la 
pérdida neuronal y la gliosis en la neocorteza 
habitualmente es irregular, con conservación de 
algunas capas y destrucción de otras, en un 
patrón que se denomina necrosis seudolaminar.

FIGURA 5. Neuronas con citoplasma eosinófilo. Cortesía de la Dra. Cabrerizo 
Medina, IMLCF de Granada.  

FIGURA 6. Astrocitos reactivos (flechas) con citoplasma eosinófilo y cariorrexis. 
Cortesía de la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  
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B) HEMORRAGIA.

2. Hemorragia subaracnoidea: consiste en 
una extravasación de sangre en el espacio 
subaracnoideo o leptomeníngeo. 

 Examen microscópico: las lesiones iniciales 
corresponden a sangre coagulada rodeada por 
tejido cerebral que muestra cambios neuronales 

y gliales por la anoxia, y edema. Finalmente, el 
edema se resuelve, aparecen macrófagos 
cargados de hemosiderina y lípidos, y la 
proliferación de los astrocitos reactivos se hace 
visible en la periferia de la lesión. 

 Las hemorragias del sistema nervioso 
central que suelen ser manifestación de una 
enfermedad cerebrovascular de base son las 
intraparenquimatosas y subaracnoideas.

 Examen macroscópico: en casos agudos se 
observa la extravasación de sangre y en 
hemorragias antiguas se observa una zona 
cavitada con presencia de ribete marrón. 

 Examen macroscópico: cuando se produce 
una rotura aneurismática se observa la 

 La causa más frecuente de hemorragia 
subaracnoidea clínicamente significativa es la 
rotura de un aneurisma sacular en una arteria 
cerebral, los cuales son, a su vez, el tipo más 
frecuente de aneurisma intracraneal '[5]. 
Aproximadamente el 90% de los aneurismas 
saculares se localizan en la circulación anterior 
cerca de los puntos de ramificación de las 
arterias mayores, de ahí la importancia del 
estudio detallado del polígono de Willis durante 
la realización de la autopsia.

1. Hemorragia intraparenquimatosa: se  
p r o d u c e n  p o r  l a  r o t u r a  d e  u n  v a s o 
intraparenquimatoso pequeño. La hipertensión 
arterial es el factor de riesgo que con más 
frecuencia se asocia a estas hemorragias, cuya 
localización más frecuente es el tálamo, 
putamen, protuberancia y hemisfer ios 
cerebelosos.

Figura 7. A. Tejido nervioso normal. B. Gliosis reactiva. Cortesía de la Dra. Cabrerizo 
Medina, IMLCF de Granada.  
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hemorragia a nivel macroscópico (Fig. 8). Para 
poder visualizar los vasos se debe realizar una 
disección muy cuidadosa y limpieza de la sangre 
en fresco (Fig. 9), para lo cual puede ser útil el 

lavado con agua oxigenada. En la pared o la luz 
del aneurisma pueden encontrarse placas de 
ateroma, calcificaciones o trombos.

FIGURA 8. Hemorragia subaracnoidea en la base del encéfalo. Cortesía de la Dra. Cabrerizo 
Medina, IMLCF de Granada.  

FIGURA 9. Polígono de Willis tras la disección. Aneurisma sacular de 2,5x1,5 cm en arteria basilar. 
Rotura del saco aneurismático en la cara anterior (flecha). Cortesía de la Dra. Cabrerizo Medina, 
IMLCF de Granada.  
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 Examen microscópico: la pared arterial 
adyacente al cuello del aneurisma suele mostrar 
cierto grado de engrosamiento de la íntima y 
adelgazamiento de la media. El músculo liso y la 
lámina elástica interna no se extienden hacia el 
cuello y faltan en el propio saco aneurismático, 
que está constituido por íntima hialinizada 

engrosada y una cubierta de adventicia (Fig. 
10). Se puede producir rotura de la pared (Fig. 
11). Cuando tras la rotura del aneurisma se 
produce supervivencia durante unas horas, se 
p u e d e  o b s e r v a r  l a  p r e s e n c i a  d e 
polimorfonucleares (Fig. 12). 

FIGURA 10. Pared del saco aneurismático con capa íntima hialinizada 
engrosada. Cortesía de la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  

FIGURA 11. Rotura de la pared con infiltrado de hematíes. Cortesía de la Dra. 
Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  
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 Las malformaciones cavernosas se 
presentan con mayor frecuencia en el cerebelo 
(Fig. 13), la protuberancia y las regiones 
subcorticales.

 Las malformaciones arteriovenosas 
(MAV) pueden afectar a los vasos del espacio 
subaracnoideo, cerebrales o ambos. 

 Examen microscópico: Está constituida 
principalmente por vasos sanguíneos muy 
aumentados de tamaño separados por tejido 

gliótico, a menudo con signos de una 
hemorragia previa. Algunos vasos pueden 
reconocerse como arterias con la lámina 
elástica interna duplicada y fragmentada, 
mientras que otros muestran un intenso 
engrosamiento o la sustitución parcial de la 
media por tejido conjuntivo hialinizado.

 A d e m á s  d e  l o s  a n e u r i s m a s ,  l a s 
malformaciones vasculares son patologías 
cerebrovasculares que también se asocian a 
riesgo de hemorragia. De los diferentes tipos 
que existen, los que presentan mayor riesgo 
hemorrágico son:

 Las telangiectasias capilares se presentan 
con mayor frecuencia en la protuberancia.

 Examen microscópico: canales vasculares 
distendidos y organizados laxamente, que se 
disponen adosados con paredes colagenizadas 
de espesor variable. En general no se identifica 
parénquima cerebral entre los vasos en este 
tipo de malformación (Fig. 14). Es frecuente que 
haya focos de hemorragia,  infar tos y 
calcificaciones antiguas perivasculares (Fig. 
15).

 E x a m e n  m i c r o s c ó p i c o :  s o n  f o c o s 
microscópicos de canales vasculares dilatados 
de paredes finas separados por un parénquima 
cerebral relativamente normal.

FIGURA 12. Presencia de polimorfonucleares en la pared aneurismática. Cortesía de la Dra. Cabrerizo 
Medina, IMLCF de Granada.  
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FIGURA 13. Área hemorrágica de 0.5 cm de diámetro en hemisferio cerebeloso derecho. Cortesía 
de la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  

FIGURA 14. Conductos vasculares distendidos y laxos, ausencia de tejido nervioso entre ellos, con 
presencia de colágeno. Cortesía de la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  
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4. EMBOLIAS. 

 Un émbolo es una masa intravascular 
desprendida, sólida, líquida o gaseosa, 
transportada por la sangre desde su punto de 
origen a un lugar distinto, donde, a menudo, 
causa disfunción o infarto tisular. La inmensa 
mayor ía  de los  émbolos  son t rombos 
d e s p r e n d i d o s ,  d e  a h í  e l  t é r m i n o  d e 
tromboembolia '[5]. 

 Debido a que el pulmón es el principal destino 
de las embolias corporales, el tromboembolismo 
pulmonar se considera una causa importante de 
muerte súbita. En un gran porcentaje de casos, el 
or igen más común de t romboémbolos 
pulmonares son las venas profundas de 
miembros  in fe r io res  [6 ] .  Los  t rombos 
fragmentados de la trombosis venosa profunda 
son t ranspor tados  a  t ravés  de  venas 
progresivamente mayores y el lado derecho de 
corazón antes de quedar atrapados en vasos 
arteriales pulmonares. Según el tamaño del 
émbolo, puede ocluir la arteria pulmonar 

principal, disponerse en forma de silla de montar 
en la bifurcación de la arteria pulmonar (émbolo 
en silla de montar) o pasar a ramificaciones 
arteriales de menor tamaño [4].

A) TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.

 I. 1º-3º días: no hay reacción entre el 
endotelio y el émbolo.

 II. 5º-8º días: comienza el proceso de 
endotelización (penetración de yemas 
endoteliales desde la íntima al émbolo) 
(Fig. 17).

 A nivel microscópico, un tromboémbolo está 
constituido por áreas laminares bien definidas 
de fibrina que alternan células hemáticas (Fig. 
16). La organización del émbolo comienza entre 
1 y 3 días después de que se produzca el 
tromboembolismo y puede tener gran interés 
medicolegal ya que los cambios reparativos que 
se observan durante este proceso sirven para 
estimar de forma aproximada la data del mismo 
[7, 8]. Siguiendo la cronología de la organización 
histológica de un trombo o tromboembolismo 
realizada por Irniger en 1963 [7, 9], podemos 
encontrar las siguientes fases en función del 
tiempo de evolución del mismo:

FIGURA 15. Presencia de macrófagos cargados de hemosiderina, signo de hemorragias 
previas. Cortesía de la Dra. Cabrerizo Medina, IMLCF de Granada.  
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 III. 4º-20º días: aparición de primeros 
capilares y fibroblastos conectando el 
endotelio vascular con el tromboémbolo 
impactado en la arteria (Fig. 18). Se 
aprecian macrófagos cargados de 
hemosiderina (Fig. 19).

 IV. 3-4 semanas: Inicio de organización con 
fibras de colágeno en émbolo.

 V. 2-6 meses: Émbolo totalmente adherido a 
pared vascular, constituido por fibras de 
colágeno y elásticas. Pueden apreciarse 
cristales de colesterol.

 VI. M á s  d e  6 - 1 2  m e s e s :  É m b o l o 
recanalizado con organización completa 
(Fig. 20).

Figura 16. Disposición laminar de la fibrina en un tromboembolismo 
pulmonar. Autorizado por el autor  [7].

Figura 17. Fase II, proceso de endotelización. Autorizado por el autor  [7].
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FIGURA 18. Fase III, fibroblastos y capilares conectando la pared vascular con 
el émbolo. Autorizado por el autor  [7].

FIGURA 19. Fase III, macrófagos cargados de hemosiderina. Autorizado por el 
autor  [7].
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 Además de los émbolos descritos, podemos 
encontrar otros émbolos, aunque con menor 
frecuencia, compuestos por gotitas de grasa, 
b u r b u j a s  d e  n i t r ó g e n o ,  d e s e c h o s 
ateroescleróticos (émbolos de colesterol), 
fragmentos de tumor, médula ósea o incluso 
cuerpos extraños '[5] con las características 
histopatológicas que se detallan a continuación:

 En ocasiones, el émbolo graso pasa el filtro 
pulmonar llegando a la circulación sistémica y de 
esta al riñón, donde los glóbulos de grasa 
producen dilatación de los capilares renales, 
hallazgo que facilita el diagnóstico.  

B) EMBOLIA GRASA.

 S e  p r o d u c e  p r i n c i p a l m e n t e  c o m o 

consecuencia de traumatismos con rotura de 
huesos largos. La piel y el cerebro, junto con el 
pulmón, reflejan bien la presencia de los 
glóbulos de grasa. Estos glóbulos de grasa del 
pulmón, en las embolias masivas, se observan 
en la mayoría de los vasos pulmonares de 
pequeño calibre (Fig. 21).

FIGURA 20. Fase VI, émbolo recanalizado. Autorizado por el autor  [7].

FIGURA 21. Gotas de lípido en una arteriola pulmonar. Autorizado por el autor  [7].
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C) EMBOLIA AÉREA.

 Aunque la embolia aérea puede ser tanto 
venosa como arterial, en la práctica forense es 
más frecuente la embolia aérea venosa, siendo 
de especial relevancia en estos casos obtener 
evidencias de la misma durante el examen 
macroscópico en la autopsia [9]. Es importante 
tener en cuenta que el diagnóstico autópsico es 
complejo. 

 Un ejemplo de este tipo de émbolos se 
puede observar en adictos a la heroína. La 
heroína se corta con muchos tipos de 
sustancias diferentes entre las que se incluyen 
el yeso, el almidón y el talco. Como resultado de 
la inyección intravenosa de la droga unida a 
todos los contaminantes que la acompañan se 
producen múltiples granulomas con células 
gigantes de cuerpo extraño endovasculares con 
presencia de material extraño en el citoplasma 
de las mismas [7] (Fig. 22). 

 

 Desde el punto de vista histopatológico, el 
diagnóstico de certeza se establecería tras el 
estudio histológico del sistema nervioso central, 
c a r a c t e r i z a d o  p o r  l a  p r e s e n c i a  d e 
microlaceraciones en la sustancia blanca 
(provocadas por el aire que rompe la sustancia 
blanca adyacente al vaso) y presencia de 

colapso vascular en la sustancia gris. La 
ausencia de estos hallazgos no excluye el 
diagnóstico [9].

D) ÉMBOLO POR CUERPO EXTRAÑO.

FIGURA 22. Granuloma de células gigantes de tipo cuerpo extraño en la pared 
vascular de una arteriola pulmonar. Autorizado por el autor  [7].

5. MUERTES POR SUMERSIÓN.

 La investigación médico-legal de la muerte 
por sumersión no siempre es fácil para el médico 
forense, ya que el hallazgo de un cadáver en el 
agua siempre plantea dudas diagnósticas tales 
como si el sujeto ha fallecido por causas 
distintas a la sumersión, incluidas las de origen 

natural o si nos encontramos ante una 
verdadera muerte por sumersión. El diagnóstico 
de muerte por sumersión se realizará, por lo 
tanto, estableciendo una correlación entre los 
hallazgos propios de la sumersión observados 
en la autopsia y las diferentes pruebas 
complementarias, entre las que se encuentra el 
estudio histopatológico de los pulmones [10]. 
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Examen macroscópico: Los pulmones ofrecen 
el cuadro más característico de la asfixia por 
sumersión. Aparecen aumentados de volumen, 
llegando incluso a solaparse los bordes 
anteriores de las lengüetas pulmonares, 
ocultando el saco pericárdico [11] (Fig.23). Este 
aumento de volumen se acompaña de un 
aumento de su peso, mayor si la sumersión se 
ha producido en agua salada [12]. Al corte 
crepitan, dejando escapar gran cantidad de aire, 
apreciándose una gran congestión pulmonar, 
fluyendo por las superficies de sección 

abundante sangre, de aspecto espumoso, 
mezclada con el líquido de sumersión. La 
tráquea y bronquios se encuentran ocupados 
por espuma blanquecina o sonrosada (mezcla 
de secreciones bronquiales, agua y aire, 
eventualmente teñida por sangre) (Fig. 24) y 
que se continúa hacia el exterior dando lugar al 
hongo de espuma. En ocasiones puede 
apreciarse también restos de productos del 
vómito, cuerpos extraños y algas o sustancias 
existente en el medio de sumersión.

FIGURA 23. Aumento de tamaño de los pulmones, solapamiento de bordes anteriores 

FIGURA 24. Espuma en tráquea (A) y bronquio principal (B).

Aspectos prácticos en histopatología forense.
PÉREZ GONZÁLEZ V

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 27. Junio 2020.



a. Arritmias inducidas por el consumo de 
cocaína: la cocaína produce lesión del endotelio 
vascular, vasoconstricción de arteria y arteriolas 
coronarias (isquemia), taquicardias y arritmias 
como la fibrilación ventricular. Desde el punto de 
vista histopatológico, a nivel cardíaco se pueden 
encontrar los siguientes hallazgos [16]:

 Muerte explicada tras la autopsia. Un ejemplo 
sería encontrar una causa de origen traumático.

 E x a m e n  m i c r o s c ó p i c o :  d i s t e n s i ó n 
pseudoenfisematosa, descrita frecuentemente 
como “enfisema acuoso”, producida por el 
estiramiento, dilatación y ruptura de los tabiques 
alveolares, dando lugar a la formación de 
cavidades voluminosas, a menudo poligonales, 
con una disposición no sistematizada  [13]. La 
congestión es notoria en las zonas menos 
distendidas y pueden apreciarse también focos 
de hemorragia alrededor de los tabiques 
alveolares rotos. Aparece también dilatación de 
bronquiolos.

La muerte se produce por una arritmia fatal 
producida por un estado hiperadrenérgico 
causado, por una parte, por el forcejeo por la 
agitación que tiene el sujeto y que induce la 
estimulación del sistema simpático, y por otra 
parte, por la disminución brusca de los niveles 

- Lesión en miocardio: necrosis isquémica 
aguda de miocardiocitos (aparecen bandas 
de contracción y degeneración hidrópica) 
(Fig. 25 y 26) y fibrosis de reemplazo en el 
miocardio (Fig. 27). 

6. MUERTES DURANTE LA DETENCIÓN Y 
CUSTODIA POLICIAL.

- Lesiones en el sistema de conducción 
cardíaco: engrosamiento de las paredes de 
las arteriolas de ambos nodos, disminución 
del tamaño de los nodos y bloqueos de rama.

Debemos tener en cuenta las diversas 
situaciones que nos podemos encontrar: 
muertes naturales acontecidas en privación de 
l iber tad,  muer tes v io lentas su ic idas o 
accidentales como reacción aguda a drogas de 
abuso y muertes acontecidas durante la 
detención, como los casos de delirium agitado. 
Cabe destacar que en estos últimos años está 
aumentando la muerte en custodia como 
consecuencia de delirium agitado o psicosis 
tóxica tras el consumo de drogas de abuso [15].

Este t ipo de muertes suponen un reto 
diagnóstico, ya que requieren correlación entre 
los análisis químico-toxicológicos y los hallazgos 
anatomopatológicos. Durante la realización de la 
autopsia podemos encontrarnos con:

 Muerte sin lesiones macroscópicas que la 
justifiquen. Dentro de este tipo se incluyen las 
siguientes causas:

 Dentro de las muertes por sumersión existen 
casos conocidos como síndrome de casi 
ahogamiento (near drowning syndrom) en los 
cuales ha sido posible recuperar a la víctima del 
agua, pero fallece posteriormente. Dentro de los 
hallazgos microscópicos a nivel pulmonar que 
podemos encontrar en estos casos se incluyen 
atelectasias generalizadas por eliminación del 
surfactante, signos de neumonía generalizada 
con presencia de gran infiltrado inflamatorio y 
signos de broncoaspiración [7]. 

 Las muertes de personas que se encuentran 
en situación de privación de libertad, como 
presos, detenidos y pacientes ingresados 
involuntariamente en unidades o centros 
psiquiátricos, son conocidas en la literatura 
médico legal anglosajona como “deaths in 
custody” [14]. La muerte en custodia tiene una 
indudable repercusión médico legal puesto que 
se encuadraría dentro del grupo de muertes 
sospechosas de criminalidad, lo que a tenor del 
artículo 343 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, 
sería objeto de la práctica de autopsia y de la 
correspondiente investigación judicial. 

- Lesión en arteriolas subendocárdicas: 
hiperplasia de la capa muscular, que conlleva 
a una estenosis severa y aumento de la 
vasoconstricción. Con la destrucción de la 
capa media se observa lisis y esclerosis.

b. Síndrome del delirio excitado: constituye un 
cuadro de comienzo agudo, caracterizado por 
una conducta v iolenta y absurda, con 
hiperactividad, paranoia y alucinaciones, todo 
ello acompañado de hipertermia y alteraciones 
electrocardiográficas, produciéndose la muerte 
súbita minutos u horas después de iniciarse el 
cuadro. 
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séricos de potasio tras el cese de forcejeo, junto 
con  e l  i n c remen to  de  l os  n i ve l es  de 
catecolaminas. Este estado hiperadrenérgico se 
verá agravado por los efectos de drogas 
estimulantes o por medicación que tiene los 
mismos efectos que estas (aumento de 
catecolaminas y/o prolongación del intervalo 
QT). 

 En la autopsia lo más característico es la 
elevada temperatura que persiste incluso 
muchas horas después de la muerte. El corazón 
suele estar aumentado de tamaño y peso y con 
frecuencia se pueden encontrar a nivel 
histológico lesiones cardíacas características de 
los consumidores crónicos de cocaína descritas 
anteriormente (bandas de contracción, fibrosis 
miocárdica) [15].

FIGURA 25. Bandas de contracción. Autorizado por el autor [7].

FIGURA 26. Degeneración hidrópica y necrosis de miocardiocitos. Autorizado 
por el autor [7].
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Fractura de cadera como causa de muerte del anciano y especial incidencia en las complicaciones y comorbilidad. A propósito de un caso.
DE LA HIGUERA HIDALGO J, MARTÍNEZ TÉLLEZ I

1. CASO PATOLOGÍA FORENSE.

 Se trata del fallecimiento de una mujer de 90 
años de edad que, tras sufrir caída casual, es 
diagnosticada de fractura pertrocantérea de 
cadera izquierda de la que es intervenida con 
material de osteosíntesis (clavo PFN-A). 
Evolución postoperatoria tórpida y hacia el 
empeoramiento progresivo del estado general, 
falleciendo en el hospital a los 8 días del suceso. 
Antecedentes personales de hipertensión 
arterial (HTA), arteritis de la arteria temporal y 
osteoporosis.

 Se remite directamente desde el Centro 
hospitalario al Servicio de Patología Forense por 
muerte de característica accidental y por tanto 
preceptiva de autopsia judicial y sin realizarse 

acto de levantamiento de cadáver.

A) EXAMEN EXTERNO.

 Se procede al examen externo del cadáver 
aportando los siguientes datos: altura de unos 
138 centímetros y peso sobre 68 kg. Estado de 
nutrición y cuido personal adecuado. Porta 
paquete de incontinencia urinaria. Ausencia de 
piezas dentales.

 Fenómenos cadavéricos en fase establecida 
con livideces posteriores no intensas ni fijas, 
rigidez establecida y fácilmente vencible y 
enfriamiento generalizado con temperatura 
rectal de 29,5ºC. 

1. Médico Forense. Jefe de Servicio de Laboratorio Forense. Jubilado. IMLyCF de Granada. Director Científico de la Academia Iberoamericana 
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A CASE OF HIP FRACTURE AS CAUSE OF DEATH IN ELDERLY: 
COMPLICATIONS AND COMORBIDITY.

FRACTURA DE CADERA COMO CAUSA DE MUERTE DEL ANCIANO 
Y ESPECIAL INCIDENCIA EN LAS COMPLICACIONES Y 
COMORBILIDAD. A PROPÓSITO DE UN CASO.

RESUMEN.
La fractura de cadera supone uno de los principales problemas de salud de la población anciana. Comporta un incremento de 
morbilidad, mortalidad, deterioro funcional, costes y aumenta el grado de dependencia y de institucionalización de estos pacientes, al 
año de la fractura. El paciente anciano con fractura de cadera puede presentar unas condiciones de salud que afectarán al pronóstico de 
su enfermedad, ya que la comorbilidad asociada es un predictor de morbimortalidad y las complicaciones postoperatorias son muy 
frecuentes. El presente trabajo tiene como objetivo la presentación de un caso de autopsia y el correlato con la pluripatología 
preexistente como causa de comorbilidad y la complicación de tromboembolismo como causa de la muerte.

ABSTRACT.
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Hip fracture represent one of the main health problems of the elderly population. It entails an increase in morbidity, mortality, functional 
deterioration, costs and as well as in these patients's dependency levels and institutionalization one year after the fracture. The elderly 
patient with hip fracture may present health conditions that will affect the prognosis of his disease, since the associated comorbidity is a 
predictor of morbimortality and postoperative complications are very frequent. The aim is this work is to present an autopsy case and the 
correlation with pre-existing multiple pathology as a cause of comorbidity and the complication of thromboembolism as a cause of death.

CONTACTO: José de la Higuera Hidalgo. Avda. Constitución 33, portal 1. 18014. Granada. E-mail: ppdlahiguera@gmail.com

PALABRAS CLAVE: Fractura de cadera, pluripatología, comorbilidad, tromboembolismo.

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 27. Junio 2020.



 Como signos patológicos y/o terapéuticos se 
aprecian: salida de líquido marrón claro por la 
boca, deshidratación epidérmica en piernas, 
edema en tobillos, más intenso en el izquierdo, 
punciones terapéuticas en la flexura de codo 
derecho y en el abdomen. Y como lesiones 
violentas, tres heridas quirúrgicas suturadas con 
grapas, dispuestas linealmente, desde la cara 
externa de la cadera izquierda hasta el tercio 
medio de la cara externa del muslo. No se 
evidencian otras señales externas de violencia.

 A la apertura de la región craneal se aprecia 
un encéfalo de 1025 gramos de peso con los 
ventrículos dilatados y abundante líquido, 
consistencia muy friable y presencia de 
moderado enarenado hemorrágico de la 
sustancia blanca cerebral.

B) EXAMEN INTERNO.

 Una vez realizado el examen externo se 
procede a la apertura de cavidades, mediante 
técnicas combinadas de Mata y Virchow.

 Se continua con la apertura del tórax 

apreciando: adherencias pleurales posteriores y 
laterales derechas. Pulmones no expandidos 
c o n  e l  p a r é n q u i m a  c o n d e n s a d o  y 
moderadamente congestivo. El derecho pesa 
435 gr y el izquierdo 385 gr. Saco pericárdico 
conteniendo líquido en cantidad abundante y de 
aspecto seroso. Corazón con un peso de 470 
gramos, grasa epicárdica y consistencia friable. 
En arteria pulmonar encontramos congestión y 
formación t rombót ica ro ja  con est r ías 
blanquecinas (Fotografía 1). Aurícula derecha 
con formación trombótica que simula toda la 
cavidad y adherida a la orejuela (Fotografía 2). 
Ventrículo derecho con cavidad dilatada 
moderadamente y miocardio de coloración 
pálida. Válvula pulmonar de aspecto insuficiente. 
Prolapso de las valvas mitrales. Fibrosis del 
músculo papilar anterior izquierdo. Miocardio del 
ventrículo izquierdo de coloración pálida 
(Fotografía 3). Aspecto insuficiente de la válvula 
aórtica con placas de aspecto ateromatoso 
(Fotografía 4). Coronarias escleróticas con gran 
dilatación de la coronaria derecha la cual 
presenta doble salida (Fotografía 4 y 5) y con 
pequeños vasos arrosariados y escleróticos. 
Placas ateromatosas en el cayado aórtico y gran 
dilatación de la arteria aorta (Fotografía 4). 

FOTOGRAFÍA 1. Formación trombótica en arteria pulmonar. 
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FOTOGRAFÍA 2. Formación trombótica en aurícula derecha.

FOTOGRAFÍA 3. Miocardio del ventrículo izquierdo de coloración pálida
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FOTOGRAFÍA 5. Coronaria derecha.

FOTOGRAFÍA 4. Válvula aórtica con placas de aspecto ateromatoso y doble salida de la coronaria 
derecha.
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 El páncreas se aprecia de aspecto muy 
hemorrágico (Fotografía 9) y vasos abdominales 
con presencia de placas ateromatosas algunas 
de ellas ulceradas y complicadas (Fotografía 10).

 En cuanto a la  cav idad abdominal , 
destacamos riñones y suprarrenales con 
hipertrofia de la capsula suprarrenal izquierda y 
adenomas (Fotografía 6). Riñón derecho con 
abundantes quistes en la superficie, morfología 
anómala (aumentado de tamaño, de morfología 
cuadrangular y aplanado), al corte de coloración 
rosada, con numerosos quistes, aspecto 
hidronefrótico (Fotografías 7 y 8). Pelvis grasa. 

Agenesia del riñón izquierdo, en la fosa renal hay 
tejido graso y un milímetro de tejido que simula el 
parénquima renal, hay venas renales, no así 
arteria renal ni uréter.

FOTOGRAFÍA 6. Adenomas en capsula suprarrenal izquierda.

FOTOGRAFÍA 7. Superficie del riñón derecho con morfología anómala y abundantes quistes.
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FOTOGRAFÍA 8. Corte del riñón derecho con múltiples quistes.

Foto 9. Páncreas de aspecto hemorrágico.
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C) CONSIDERACIONES MÉDICO LEGALES.

 A nivel de la aurícula derecha y de su orejuela 
hay un trombo fuertemente adherido, formado 
por el éctasis circulatorio en las cavidades y la 
fricción de los elementos formes, su crecimiento 
es a favor de la circulación de la sangre y por lo 
tanto aparece en el ventrículo derecho y en la 
arteria pulmonar. La presencia del mismo origina 
severas alteraciones del ritmo cardíaco y por 
ende sobre la funcionalidad cardíaca y 
respiratoria.

 La fractura proximal de fémur o fractura de 
cadera (FC) supone uno de los principales 
problemas de salud de la población anciana. 
Comporta un incremento de morbilidad, 
mortalidad, deterioro funcional, costes y 
aumenta el grado de dependencia y de 
institucionalización de estos pacientes al año de 

 la fractura[1,2,3].

 Dicho proceso se origina, en principio, tras 
sufrir una fractura de cadera por caída, por lo 
que genera una causa violenta, aunque 
accidental.

3. VALORACIÓN DE LA PLURIPATOLOGÍA 
EN RELACIÓN CON EL DECESO POR 
FRACTURA ASOCIADA DE CADERA.

 Ante los datos de los antecedentes 
conocidos y, sobre todo, de los datos obtenidos 
de la autopsia macroscópica, hemos de 
entender como causa final, en el presente caso, 
el tromboembolismo en las cavidades cardíacas 
y en la arteria pulmonar en el contexto de una 
insuficiencia cardíaca descompensada tras el 
ingreso hospitalario y el postoperatorio de la 
fractura de cadera y evidentemente, de su 
pluripatología preexistente, ya que su función 
renal debería estar bastante comprometida con 
la  cons igu ien te  repercus ión  sobre  la 
hemodinámica general.

 La data de la muerte, en relación con el 
momento de la misma y el momento de la 
realización de la autopsia, se estima en 23 
horas, lo que se correlaciona con el estado de 
los fenómenos cadavéricos y de las vísceras 
orgánicas.

FOTOGRAFÍA 10. Placas ulceradas y complicadas en arteria aorta abdominal.
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 El síndrome del “anciano frágil”, afecta al 20-
30% de la población de más de 75 años, su 
incidencia aumenta con la edad y conlleva una 
limitación de la capacidad de mantener la 
homeostasis fisiológica y psicosocial, y un 
deterioro de la capacidad de respuesta a 
factores de estrés intrínsecos y extrínsecos [2]. 
Con el paso de los años, a nivel cardiovascular 
aparece un aumento de las resistencias 
vasculares sistémicas, con aumento de la 
presión arterial y disfunción diastólica. También 
son frecuentes las al teraciones en la 
conducción cardiaca y del sistema nervioso 
autónomo. Presentan una mayor sensibilidad a 
las alteraciones de la volemia, un descenso en 
la capacidad de respuesta al estrés y a la 
sensibilidad a las catecolaminas. Clínicamente 
estas alteraciones se manifiestan en un mayor 
riesgo de hipotensión y de aparición de 
insuficiencia cardiaca. A estos cambios 
fisiológicos hay que añadir la posible presencia 
de una cardiopatía isquémica, que puede ser 
oculta, acompañada o no de una estenosis 
aórtica subyacente. La probabilidad de 
enfermedad coronaria subyacente no conocida 
es alta, con riesgo elevado de isquemia 
miocárdica perioperatoria [2,15]. 

 La mortalidad hospitalaria global es del 5% 
variando entre un 2% hasta un 8%. Alcanzando 
al 30% de los pacientes a los 12 meses de la 
fractura [1,5,8,9]. 

 De esta forma la causa principal de fractura 
de fémur en el anciano son los traumatismos de 
baja energía, siendo más del 90% debidos a 
caídas, principalmente en domicilio. 

 El riesgo de caída va en aumento con la 
edad, debiéndose a cambios neuromusculares 
asociados con la edad, deterioro general, toma 
de ansiolíticos o psicótropos que disminuyen el 
estado de alerta, enfermedades neurológicas 

alterando el aparato locomotor (enfermedad de 
Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), 
pérdida de agudeza visual (cataratas, presbicia, 
degeneración macular), estados confusionales 
(demencia senil), entre otros. Y en estos 
ancianos, también a consecuencia de lo 
mencionado, existe una disminución de los 
mecanismos de defensa ante la caída, como las 
maniobras para disminuir la energía del impacto 
[9]. Por tanto, se trata de una patología con un 

gasto personal muy importante, representando 
ingresos en residencias e instituciones y con un 
consiguiente daño moral al paciente y sus 
familiares.

La aparición de complicaciones médicas 
durante el ingreso hospitalario es asimismo muy 
elevada [4]. Los pacientes que sobreviven al 
episodio sufren un deterioro funcional 
importante, de forma que sólo el 40-50% 
recupera su situación funcional previa a la 
fractura y hasta un 30% puede quedar 
encamado de forma permanente [6,7,8].

 En España se producen anualmente unas 
33.000 fracturas de cadera. La incidencia global 
es de unos 517 casos por 100.000 ancianos y 
año (270 casos/100.000 varones y 695/100.000 
mujeres). Son más frecuentes en mujeres, 
d e b i d o  a  l a  e l e v a d a  p r e v a l e n c i a  d e 
osteoporosis, y su incidencia aumenta con la 
edad; se calcula que 1/3 de las mujeres mayores 
de 80 años sufrirá este tipo de fractura 
[2,3,5,8,11].

 En el paciente anciano se ha observado en el 
estudio longitudinal de Vellas et al. [12], que la 
caída es favorecida por un problema de postura 
asociado al envejecimiento que origina un 
desequilibrio. Viéndose, también, que el mayor 
riesgo para padecer este desequilibrio es el 
apoyo unipodal. Los ancianos que permanecen 
más de cinco 5 segundos parados en una sola 
extremidad tienen un gran riesgo de caerse y 
fracturarse la cadera [4]. 

 El proceso de envejecimiento no es una 
enfermedad, pero los cambios fisiológicos y 
farmacológicos que acompañan a la progresión 
de la edad pueden aumentar el riesgo de 
morbimortalidad perioperatoria. Habitualmente 
los pacientes mayores de 75 años presentan 
una reducción fisiológica de la capacidad de 
adaptación y los pacientes mayores de 85 años, 
con frecuencia, son ancianos frágiles, con un 
elevado riesgo de deterioro funcional además 
de una difícil capacidad de recuperación una 
vez entrada en disfunción orgánica. 
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 El proceso de envejecimiento afecta, 
t a m b i é n ,  a  l a  f a r m a c o d i n á m i c a  y 
farmacocinética de muchos de los fármacos 
usados antes, durante y después de la cirugía. 
El aumento del tejido adiposo, asociado a la 
reducción de la masa muscular y del agua 
corporal, es responsable de muchos de los 

cambios farmacocinéticos. Y generalmente se 
observa un aumento de la sensibilidad a los 
fármacos. También hay que tener en cuenta que 
los cambios en la función renal y hepática 
afectan a la eliminación de los fármacos. Por 
dicho motivo se recomienda el uso inicial de 
dosis bajas de fármacos, administrándolos 
lentamente y aumentando progresivamente la 
dosificación [2,16]. 

a. Paciente con buen estado de salud. En este 
grupo se encuentra el 65% de la población 
mayor de 60 años. Personas con una gran 
act iv idad y s in mayores problemas 
patológicos que les permite continuar 
realizando sus labores habituales con total 
independencia. 

A nivel pulmonar, con la vejez se produce una 
pérdida de superficie alveolar y de elasticidad, 
con descenso de la compliance pulmonar y 
aumento del espacio muerto anatómico y 
funcional. Se produce, también, un descenso 
progresivo de la presión arterial de oxígeno y de 
la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia. 
Finalmente, se suma una disminución de los 
reflejos de protección de la vía aérea y de la 
función ciliar, con la presencia de una tos menos 
efectiva. Todo ello se traduce en un aumento del 
riesgo de hipoxia, atelectasia y neumonía 
perioperatoria. Riesgo agravado por la frecuente 
patología respiratoria asociada (EPOC, 
patología restrictiva, etc.) y en nuestro caso, por 
las características propias de la fractura de 
fémur, que incluyen la inmovilización, el decúbito 
prolongado y el uso de analgésicos opiáceos. 

 La reducción de la masa muscular y el 
incremento de la fragilidad cutánea, aumentan el 
riesgo de úlceras por decúbito y de lesiones 
nerviosas por presión [2]. 

 El paciente anciano con fractura de cadera 
puede presentar unas condiciones de salud que 
afectarán al pronóstico de su enfermedad, ya 
que la comorbilidad asociada es un predictor de 
morbimortalidad. Y esta comorbilidad aumenta 
asociada a la edad del paciente. En el momento 
de la fractura el paciente puede presentar tres 
situaciones según su situación de salud: 

b. Personas frágiles. Representan el 20% de la 
p o b l a c i ó n  m a y o r  d e  6 0  a ñ o s , 
considerándose todas las personas mayores 
de 85 años y personas más jóvenes con 
estados patológicos que impl ica un 
acelerado envejecimiento con problemas 
nutricionales y/o cognitivos. Se trata de 
pacientes con alto riesgo de perder su 
autonomía o independencia. 

c. Personas dependientes. Constituyen el 15% 
de las personas de edad. En este grupo de 
pacientes es muy frecuente encontrar 
prob lemas nut r ic iona les ,  anemia y 
problemas serios de locomoción. Se trata de 
pacientes con demencia avanzada, 
ingresados en residencias, etc [4].

 Respecto la función renal, tras el proceso de 
envejecimiento, debido a la esclerosis 
glomerular, la atrofia cortical y el descenso de la 
perfusión renal, se ve reducida. Hay que 
presentar especial atención a los valores 
plasmáticos de creatinina que pueden ser 
falsamente normales, debido a la reducción de 
la masa muscular, por lo que es recomendable 
valorar la función renal a través del cálculo de la 
tasa de filtrado glomerular. En el anciano, existe 
un aumento de la susceptibilidad a la sobrecarga 
de líquidos, la deshidratación y las alteraciones 
electrolíticas.

 Aproximadamente un 23% de los ancianos 
que ingresan con fractura de cadera presentan 

 En el sistema nervioso central se produce un 
descenso en el número y complejidad de las 
conexiones neuronales y descenso en la 
síntesis de neurotransmisores. Dado la 
reducción de la sustancia gris se produce atrofia 
cerebral. Todo ello se traduce en un deterioro 
sensorial, de las funciones cognitivas y del 
control corporal, facilitando la aparición de 
delirio perioperatorio, posibilidad de nuevas 
caídas que comprometen el tratamiento y la 
rehabilitación postoperatoria. 
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 Es necesario estabilizar las condiciones del 
paciente antes de realizar la intervención con 
unas condiciones de seguridad aceptables [5,8]. 
De ahí la importancia de la valoración 
preoperatoria, que se debe llevar a cabo antes 
de la intervención quirúrgica, encaminada a la 
estabilización de las enfermedades crónicas 
coexistentes o corrección de posibles 
complicaciones relacionadas con la fractura, o 
corrección de trastornos electrolíticos y de la 
volemia.

 Para su profilaxis se emplean métodos 
mecánicos (movilización precoz, medias de 
compresión,  bombas mecánicas y,  en 
ocasiones,  f i l t ros de la  vena cava)  y 
farmacológicos, entre estos últimos destacan 
las heparinas de bajo peso molecular [13,14,18]. 

4. CONCLUSIONES.

La mortalidad ligada a la anestesia y cirugía 
ocurre en los primeros 30 días después de la 
intervención quirúrgica. Actualmente se acepta 
una mortalidad del 1.2% en la población general; 
y del 5.8 al 6.2% en la los pacientes mayores de 
80 años, como lo publicó Pedersen [15]. Se 
observa un aumento en la mortalidad cuando la 
cirugía es urgente, el tiempo es mayor de 90 
minutos, la hemorragia es considerable y existe 
comorbilidad en el paciente; circunstancias que 
acompañan a un grupo significativo de 
pacientes ancianos con fractura de cadera 
[4,19]. 

 Las complicaciones postoperatorias más 
frecuentes son delirio (10 - 61%), infección del 
t racto ur inar io (23- 42%), enfermedad 
cardiovascular (5-10%) y neumonía (9%) [21]. 
La insuficiencia cardiaca y la infección pulmonar 
son las complicaciones postoperatorias más 
graves y responsables de una alta mortalidad, 
se ha observado que más del 50% de los 
pacientes que presentan insuficiencia cardiaca 
presenta una mortalidad antes de los 30 días y 
más del 90% mueren al año. 

 Los pacientes con fractura de cadera tienen 
u n  a l t o  r i e s g o  d e  c o m p l i c a c i o n e s 
tromboembólicas tras el tratamiento quirúrgico 
[20]. La enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV) es una causa importante de mortalidad y 
morbilidad en la práctica traumatológica y 
ortopédica. Las muertes por embolismo 
pulmonar presentan un pico en la segunda 
semana de postoperatorio. 

 Las heparinas de bajo peso molecular han 
demostrado su eficacia en prevenir la trombosis 
venosa profunda, su acción dura 24 horas, y se 
recomienda su administración en el pre y post 
operatorio, con una dosificación ajustada al 
peso, función renal y las condiciones del 
paciente [5,8]. 

 Se ha observado que más del 50 % de los 
pacientes con fractura de cadera presentan 
alguna comorbilidad y hasta un 35 % pueden 
presentar cuatro o más patologías basales. La 
optimización de los problemas médicos y la 
cirugía precoz son dos aspectos primordiales en 
el manejo de estos pacientes, el manejo 
preoperatorio debe intentar equilibrar la 
importancia de ambos aspectos.

alteraciones clínicas y/o analíticas mayores. La 
no corrección previa a la cirugía de dichas 
alteraciones, puede multiplicar por tres la 
incidencia de morbimortalidad [2,17].

 Respecto a las infecciones pulmonares 
fallecen aproximadamente un 40% los 30 
primeros días y al año el 70% [22]. La 
insuficiencia cardiaca y la cardiopatía isquémica 
son la principal causa de muerte en los primeros 

días tras la fractura.

 Tras multitud de estudios existe un consenso 
por parte de especialistas, de que el paciente 
anciano debe evaluarse integralmente y 
compensarse su estado patológico, para ser 
intervenido quirúrgicamente tan pronto como 
sea posible; para la mayoría de los autores, las 
fracturas de cadera deben estabilizarse en las 
primeras 24-48 horas. En los casos donde hay 
una contraindicación para la cirugía, no deben 
diferirse más de seis días, evitando de esta 
manera el mayor deterioro del paciente, mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad.

 Ante el caso forense que nos ocupa y a la 
vista de la mala evolución seguida desde su 
intervención y con la base de descarte, según la 
bibliografía reseñada, de proceso complicativo 
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espec í f i co  pos t in te rvenc ión ,  hay  que 
presuponer la incidencia y comorbilidad de su 
pluripatología existente como factor altamente 
coadyuvante de su óbito y, por tanto, elementos 
a tener en cuenta siempre por los patólogos 
intervinientes.
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Criminalistica de la identificación personal.
RECAMÁN FUENTES L

 El propio término “criminalística”, hace 
referencia a lo criminal, y así uno de sus  
principales teóricos, el Dr. Hans Gross (1874-
1915), la describe como el conjunto de teorías 
que abarcarían la resolución de los casos 
criminales; tal como se cita en Policía Científica 

Volumen I, 2004 de FRANCISCO DE ANTÓN y 
BARBERÁ[1]. A este ilustre juez austríaco se le 
podrían unir otros autores y estudiosos de la 
mater ia  que en síntes is  re lac ionan la 
criminalística únicamente a todo lo que afecte al 
mundo de lo criminal. El propio Dr. Edmond 
Locard (1877-1966); artífice del principio de 
i n t e r c a m b i o ,  d a  t í t u l o  a  u n a  d e  s u s 
t r a n s c e n d e n t a l e s  o b r a s  “ Tr a t a d o  d e 
Criminalística”, que se publica a lo largo del 
decenio 1931- 1941, y en la que en siete 
volúmenes desarrolla las diversas técnicas de 
investigación en la búsqueda de una respuesta 
frente a la criminalidad.  

 Algunos autores entienden la identificación 
como los procedimientos para reconocer si una 
persona es la misma que se supone o busca  . [1]

La finalidad del proceso identificativo en el 
ámbito personal es aportar una solución al 
problema que se plantea ante la duda de la 
identidad real de una persona, quien es quien, y 
si realmente es quien dice ser.  Como se llega a 
poder afirmar que esta identidad se corresponde 
con este sujeto ha sufrido una evolución acorde a 
la marcha de nuestras sociedades, hasta que en 
la actualidad la disciplina que se encarga de 
verificar esta relación es la criminalística. 
 

1. INTRODUCCIÓN.

 Las principales técnicas criminalísticas de 
identificación personal no solo tienen que tener 
cab ida  en  e l  te r reno  que  abarque  lo 
estrictamente “criminal”, así tomando como 
medios de identificación primarios, con validez 
científica y más fiables, “el análisis lofoscópico, el 
análisis odontológico comparativo y el análisis de 
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 Sin entrar a detallar conocimientos propios 
del lofoscopista, y en virtud a la importancia que 
denota su mayor uso, se deben distinguir 
principalmente los conceptos siguientes:

 Dactiloscopia: Estudio de los dibujos que 
conforman las crestas papilares de las yemas de 
los dedos. 

Dejando a un lado lo conceptual de la 
criminalística, clasificaremos los métodos de 
identificación desde el punto de vista de su 
consideración científica, praxis y fiabilidad, 
m o s t r a r e m o s  s u  e v o l u c i ó n  h i s t ó r i c a , 
plantearemos sus virtudes, sus limitaciones, 
desarrollaremos como afectan a la esfera de los 
derechos fundamentales de la persona, y 
valoraremos lo que nos ofrece la criminalística 
actual con sus pros y contras.

2. IDENTIFICACIÓN LOFOSCÓPICA.

 Si partimos de su etimología, lofoscopia viene 
a significar examen de las crestas; procedente 
del griego “lofos” (cresta) y “skopia” (examen). 
Así pues estamos ante una parte de la ciencia 
criminalística que se encarga del estudio de las 
crestas papilares con la finalidad de establecer 
una identidad.

 Habitualmente se confunden los términos 
lofoscopia y dactiloscopia, asimilando por 
desconocimiento en la materia que son palabras 
sinónimas, con un significado muy similar o que 
abarcan el mismo campo de estudio. Ese error 
conceptual en buena parte tiene su origen en que 
hasta hace relativamente pocos años, la 
identificación por huellas se ceñía casi en 
exclusiva a la dactiloscopia, es decir, al estudio 
del dibujo formado por las crestas papilares de la 
yema de los dedos, una de las ramas del 
concepto general que engloba la lofoscopia. 

ADN”; según se cita en la IVC para catástrofes de 
INTERPOL[2], son métodos usados en ámbito 
penal y que también lo son en el campo “civil”; en 
atención a la div is ión de los Órganos 
Jurisdiccionales del estado español. Ya que una 
demanda de paternidad; que afecta a la 
identificación del ascendente o descendiente de 
un sujeto, la identificación de un cadáver carente 
de indicios de criminalidad, la de un incapaz 
abandonado a su suerte, la propia identificación 
de restos humanos en una catástrofe natural, un 
accidente aéreo o cualquier incidente cuyo 
resultado tenga como problema la identidad de 
las víctimas, nada tienen que ver con el 
delincuente pero si con las mismas técnicas de 
identificación que se engloban dentro del campo 
de lo “criminalístico”. 

 Lofoscopia: Abarca el estudio de los dibujos 
que conforman las crestas papi lares. 
Lofograma: Cualquier dibujo formado por 
crestas papilares. 

 Dactilograma: Cualquier dibujo formado por 
crestas papilares, cuando pertenecen a las 
yemas de los dedos. 

 Quiroscopia: Estudio de los dibujos que 
conforman las crestas papilares de las palmas 
de las manos y las falanges de los dedos.

 En sus albores el estudio lofoscópico se 
ceñía a la parte original de los primeros 
dactiloscopistas, concretamente al estudio de 
los dactilogramas. En buena medida era debido 
a que los dactilogramas que se obtenían de las 
impresiones en tinta de los diez dedos de ambas 
manos de un sujeto y que se plasmaban en una 
tarjeta, se catalogaban según sus tipos, se 
formulaban y se archivaban en grandes ficheros 
siguiendo un sistema de clasificación. La 
mecánica posterior era sencilla, al candidato 
anónimo se le tomaban las impresiones 
digitales, se formulaba su tarjeta y se llevaba a 
cabo una búsqueda entre las recopiladas en el 
archivo, confirmando si se trataba de la persona 
que se investigaba o por lo contraría era un 
nuevo individuo a registrar. La técnica era la 
misma cuando el estudio se ceñía a las huellas 
anónimas recogidas en un escenario criminal; 
cuya calidad y amplitud suele ser menor a los 
dactilogramas artificiales que se obtienen con el 
entintado, lo que suponía un reto para su 
formulación, aumentando los tiempos de 
respuesta y la dificultad para su identificación en 
proporción al crecimiento de los ficheros de 
tarjetas indubitadas con los que comparar. 

 Quirograma: Cualquier dibujo formado por 
crestas, cuando pertenece a las palmas de las 
manos o falanges de los dedos. 
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 Según se publicaba en el año 2011 por la 
Comisaría General de la Policía científica[4], cito 
textualmente: “La base de datos del SAID  
contiene aproximadamente 3.400.000 reseñas 
decadactilares y 750.000 palmares… Asimismo, 
se encuentran inscritas en la misma 580.000 
huellas anónimas…”.

 Actualmente el estudio lofoscópico se ha 
hecho extensivo a la quiroscopia de forma 
habitual, las tarjetas de improntas indubitadas 
pasaron de denominarse coloquialmente 
“decadactilares”; en referencia a los diez dígitos 
de la mano, a “lofoscópicas”; donde figuran las 
improntas de los dedos y de ambas palmas.

 E l  S A I D  ( S i s t e m a  A u t o m á t i c o  d e 
Identificación Dactilar) es una base de datos 
inscrita en el número 28, del anexo II de la Orden 
INT/1202/2011[3], cuya titularidad depende de la 
Secretaría de Estado de Seguridad y su 
explotación está encomendada a cuatro cuerpos 
policiales: Guardia Civil, Cuerpo Nacional de 
Policía, Mossos de Esquadra y Policía Foral.

 Aprovechando el cuadro explicativo que 
figura en la misma publicación (Tabla 1), y 
extrapolando el cálculo de la media de reseñas 
no identificadas obtenidas durante el sexenio 
2005 a 2010 (194.307), al periodo comprendido 
entre los años 2011 a 2018 (1.554.458), el fondo 
de armario de la base de huellas dactilares en 
España alcanzaría una cifra aproximada de 
5.000.000 de reseñas en la actualidad.

TABLA 1. «Estadística nacional del SAID», ESPAÑA. COMISARÍA GENERAL DE POLICÍA CIENTÍFICA, 2011, pp.59.

 En el caso español es curioso que al buscar 
referencias normativas sobre la identificación 
policial de los detenidos, las únicas alusiones a 
d icha exper iencia tengan el  rango de 
Acuerdos[5] o Instrucciones[6]. Si demandamos 
una mayor ascendencia dentro del orden 
legislativo nos tendríamos que refugiar en el 
artículo 373 de la LECrim.[7] “Si se originase 
alguna duda sobre la identidad del procesado, se 
procurará acreditar ésta por cuantos medios 
fueren conducentes al objeto.” o quizás 
podríamos recurrir al artículo 16.5 de la Ley de 

 Dentro del SAID se encuentran almacenados 
millones de impresiones dactilares y palmares 
que los especialistas se encargan de introducir, 
tratar y verificar diariamente. Un proceso que en 
la mayoría de los casos se inicia con la obtención 
de la reseña lofoscópica del sospechoso, 
momento que comúnmente se conoce como la 
Identificación de Detenidos.

 El estudio lofoscópico a día de hoy exige que 
los profesionales sean verdaderos especialistas 
en la materia, que se aprovechan de las ventajas 
tecnológicas para acelerar procesos que siguen 
utilizando los mismos métodos de identificación 
que han cosechado excepcionales resultados 
desde sus comienzos y han evolucionado para 
adecuarse a las metodologías científicas del 
siglo XXI. 

 Unos guarismos que nos dan una idea del 
volumen de muestras indubitadas de las que se 
disponen para poder comparar con la huella 
anónima o problema, que ponen de relieve el 
valor real de una base de datos que permite el 
esclarecimiento de miles de hechos delictivos 
anualmente, así como de la identificación de las 
personas responsables de dichos actos y que 
deben ser puestas a disposición de los Órganos 
Jurisdiccionales. 
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 Siguiendo en el mismo Auto, la siguiente 
frase clarifica la absoluta normalidad en la 
práctica habitual de la reseña lofoscópica de los 
detenidos, ya que no afectan al pudor ni al recato 
del afectado, al ser las manos una de las partes 
del cuerpo humano más expuestas a la vista de 
los demás, descartando de facto que pueda 
s u p o n e r  l a  v i o l a c i ó n  d e  u n  d e r e c h o 
Constitucional o un atentado a la integridad 
corporal de la persona que por sus acciones u 
omisiones se expone a la actuación policial.

 La práctica de la toma de huellas para la 
reseña lofoscópica, es un proceso en el que 
resulta indispensable un adecuado entintado o 
escaneado de los apéndices dactilares, 
centrando correctamente las improntas en las 
cuadriculas correspondientes, efectuando un 
rodamiento adecuado de los dedos y apoyando 
de forma apropiada las manos para capturar la 
mayor parte de la superficie palmar. En un 
elevadísimo porcentaje de los casos, el 
candidato no suele mostrarse voluntarioso pero 
tampoco suele ejercer una resistencia activa que 

impida una toma decente de sus impresiones, ya 
que si se obstinase de forma efectiva, no sería 
posible obtener una reseña con la calidad 
suficiente para su tratamiento posterior en el 
SAID, pero… ¿Qué ocurre si un sospechoso se 
niega a ser reseñado lofoscopicamente? En 
principio no es un hecho que sume o aumente la 
gravedad de la pena a imponer, ni condicione el 
devenir del proceso judicial en marcha. Con su 
pues ta  a  d i spos i c ión  j ud i c ia l ,  p rev ia 
comunicación oral o escrita de la ausencia de 
una comprobación fehaciente de su identidad, 
suele resolverse con poco más que una llamada 
de atención si  porta algún documento 
identificativo que sirva para afirmar su presunta 
identidad. 

Más si cabe, cuando otro de los instrumentos 
legislativos con las que se dotó a las FyCS, la LO 
10/2007[10], que amparaba la toma biológica de 
muestras de ADN para la identificación personal, 
ha sido acondicionada en cuanto a que el 
consentimiento del imputado debe realizarse con 
asistencia letrada; según Acuerdo del TS de 24 
de septiembre de 2014[11].

“…aunque del derecho a la intimidad 
personal forma parte la intimidad 
corporal, la misma no se extiende a todo 
el cuerpo, de modo que, de acuerdo con 
lo declarado en las SSTC 37/1989 y 
218/2002, no pueden entenderse como 
intromisiones forzadas en la intimidad 
aquellas actuaciones que, por las partes 
del cuerpo sobre las que operan o por los 
instrumentos mediante los que se 
realizan no constituyen, según sano 
criterio, violación del pudor o recato de la 
persona...” 

 “En los casos de resistencia o negativa a 
ident i f icarse o a colaborar en las 
c o m p r o b a c i o n e s  o  p r á c t i c a s  d e 
identificación, se estará a lo dispuesto en el 
Código Penal, en la Ley de Enjuiciamiento 
Criminal y, en su caso, en esta Ley.”

Seguridad Ciudadana[8].
 

 Como es evidente la reseña fotográfica y 
lofoscópica son las herramientas primarias de las 
que disponen las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad (en adelante FyCS) para proceder a la 
identificación fehaciente de una persona 
indocumentada o cuya identidad genere dudas. 
Lo que realmente resulta chocante, es que una 
práctica habitual, reconocida y eficaz, que 
conlleva la aplicación de limitaciones dentro de la 
esfera de la libertad personal, no se encuentre 
normalizada y regulada con la finalidad de 
facilitar la aplicación de lo más básico en lo que 
puede suponer el inicio de un proceso penal, ya 
que según la propia doctrina del Tribunal 
C o n s t i t u c i o n a l ,  l o s  a c t u a n t e s  e n  u n 
procedimiento penal deben velar en primer lugar 
por la “constatación suficiente de la acreditación 
de la identidad de la persona encausada”, según 
Sentencia 93/1996, de 28 de mayo[9].

 ¿En qué consisten estas prácticas de 
identificación?

 La lofoscopia es un método de identificación 
con un amplio recorrido histórico, sobradamente 
probado, eficiente y exitoso. Que no restringe ni 
afecta al derecho a la intimidad personal (art. 
18.1 CE), ni se erosiona la intimidad corporal del 
sujeto que ha de ser reseñado para la obtención 
de las improntas indubitadas, como queda 
patente en la jurisprudencia del Tribunal 
Constitucional[12]:
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 Los diferentes cuerpos policiales españoles 
que están implicados en la lucha contra la 
criminalidad, han elaborado procesos y 
protocolos de trabajo que a través del ENAC[18] 
se verificaron conforme a la norma de referencia 
UNE-EN ISO/IEC 17025 para ensayos forenses; 
como ejemplo se ilustra en la pagina siguiente el 
Anexo Técnico de Acreditaciones del Servicio del 
Criminalística de la Guardia Civil (Figura 1).

 Con esta Decisión se pretende que los 
métodos de prueba usados en un proceso 
judicial por un estado miembro, puedan ser 
valorados y usados en otro con todas las 
garantías de calidad y, por extensión, de 
seguridad jurídica. Fortaleciendo a su vez las 

anteriores Decisiones del Consejo Europeo 
2008/615/JAI[15] y 2008/616/JAI[16], que 
afectan a la cooperación entre los países 
firmantes del Tratado de Prüm[17], en materia de 
lucha contra la delincuencia transfronteriza. 

 Incidiendo en la protección de los derechos de 
l a s  p e r s o n a s ,  l a  D E C I S I O N  M A R C O 
2009/905/JAI[13] del Consejo de la Unión 
Europea, abre una nueva etapa en la evolución 
de la lofoscopia como ciencia forense eficaz y 
segura en el ámbito de su aplicación sobre los 
derechos de los ciudadanos. En la citada 
Decisión, insta a los países miembros del Tratado 
de la Unión, a que los laboratorios que presten 
servicios forenses donde se desarrollen 
actividades que afecten a los datos personales 
d e  l o s  p e r f i l e s  d e  A D N  y  l o s  d a t o s 
dactiloscópicos, estén acreditados con arreglo a 
la norma EN ISO/IEC 17025[14].

 “…El control mediante la utilización de la 
mano no supone, pues, una agresión a la 
intimidad corporal, pues se trata de una 
parte del cuerpo que culturalmente no se 
ve afectada por el sentimiento de pudor.”

 

 Esta reciprocidad entre los diferentes países 
ha permitido interconectar los diferentes bancos 
de datos lofoscopicos, con lo que se ha 
conseguido que la c i f ra de e lementos 
indubitados con los que comparar una identidad 
ba jo  sospecha  o  anón ima ,  aumen ten 
exponencialmente, lo que facilita una gran 
herramienta para la lucha contra los grupos de 
delincuentes que operan a caballo entre los 
diferentes estados de la Unión Europea.  

 

Figura 1.- «Anexo Técnico Acreditaciones del Servicio del Criminalística de la Guardia Civil»
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 La identificación por huellas es un método 
que con las debidas acreditaciones en sus 
procedimientos resulta de lo más eficaz, con la 
particularidad de que su amplia expansión por la 
m a y o r í a  d e  l o s  p a í s e s  p e r m i t e  u n a 
comprobación fehaciente de la relación 
sujeto/identidad en cualquier lugar del mundo 
que disponga de un registro por huellas de sus 
ciudadanos. Así se ha podido comprobar como 
en casos de graves catástrofes, la prontitud y el 
mayor número de las identificaciones de las 
víctimas se consigue a través de las huellas; 
a t e n t a d o  e n  M a d r i d  d e l  11 - M  ( E F E , 
09/03/2019)[20] o accidente del tren Alvia en 
Santiago de Compostela (Natalia Puga, 
28/07/2013)[21], ambos con gran repercusión 
mediática y en los que el porcentaje de las 
identificaciones supera el 85%. Llevándose a 
cabo las restantes identificaciones no factibles 
por el método lofoscópico a través del análisis de 
ADN o por estudio odontológico.    

 Pero no todo va a ser cumplidos. El método 
de identificación lofoscópico también tiene 
detractores en cuanto no expresa sus resultados 
en función a una valoración estadística, así 
como a la ausencia de estudios empíricos que 
avalen la tasa de error del procedimiento. Usado 
habitualmente por la mayoría de los países del 
mundo y tras más de 100 años realizando 
comprobaciones de identidad mediante las 
técnicas lofoscópicas, quizás el caso más 
conocido de una identificación errónea sea el de 
Brandón Mayfield. Este abogado musulmán fue 
detenido en Portland (USA) por el FBI, al 
atribuirle una de las huellas localizadas entre los 
efectos de los atentados terroristas del 11-M en 
Madr id ;  t ras  so l ic i ta r  la  co laborac ión 
internacional la Policía Española a través de 
Interpol. Pero no fue tal el error, ya que al remitir 
los servicios americanos la tarjeta lofoscópica 
de Mayf ie ld,  los per i tos españoles la 
descartaron por las discrepancias que 
presentaban la huella latente y la indubitada a 
comparar (EFE, 30/03/2006)[19]. De este hecho 
puntual se desprende que el error no está en la 
técnica lofoscópica, si no en los procedimientos 
utilizados en su aplicación. No siendo plausible 
poner en tela de juicio todo un método sin 
conocer la sistemática aplicada en cada caso 
concreto. 

2. IDENTIFICACIÓN GENÉTICA.

 El uso de la prueba genética como método 
de identificación puede ser considerado como 
uno de los mayores avances para las ciencias 
forenses en el siglo XX, ya que permite llevar a 
la práctica el “Principio de Intercambio” (Locard 
1877-1966)[22]; en el que se viene a decir que 
todo contacto deja rastro. El ADN permite 
obtener resultados identificativos a partir de 
pequeños vestigios biológicos, por lo que 
cualquier manipulación sobre una superficie o 
cualquier resto orgánico que se localice, es 
susceptible de búsqueda y estudio para la 
obtención de un perfil genético.

 El origen del uso del ADN con fines 
identificativos es muy reciente en comparación 
con otros métodos; su uso criminalístico se 
remonta a los años 80 del siglo pasado con el 
caso Pitchfork, pero con una regulación 
adecuada en cuanto al  alcance de la 
información a extraer y su utilización posterior, 
seguramente se podría convertir en una 
herramienta excepcional.

 Hasta donde llegar a la hora de extraer de un 
perfil genético información de un sujeto y cuanta 
se podría aportar a una causa procesal, sin 
inferir en los derechos al honor, a la integridad 
física y moral, a la intimidad personal y a la 
propia imagen, son los límites que se tienen que 
fijar de forma exhaustiva y sin dejar lugar a 
ambages  que  den  p ie  a  pos te r i o res 
interpretaciones jurídicas. El poder legislativo 
en el año 2003, aprovechando una modificación 
del Código Penal, vía Ley Orgánica[23], reformó 
a través de la Disposición Final primera los 
artículos 326 y 363 de la LECrim., para dar 
cabida a la recogida de muestras biológicas 
tanto en escena de un delito, como las extraídas 
de sospechosos. Siguiendo con esta actividad 
legislativa, mediante la LO 10/2007, se propuso 
regular el uso, el tipo de datos, los ficheros, los 
laboratorios y las instituciones que intervienen 
en el proceso de la información que se obtiene a 
partir del ADN. Dando un paso más en esta 
normalización para la toma de las muestras 
biológicas, en el párrafo segundo, del apartado 
b), del punto 1º, del artículo 3, de la citada LO, 
cita: 
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 “La inscripción en la base de datos policial 
de los identificadores obtenidos a partir 
del ADN a que se refiere este apartado, 
no precisará el consentimiento del 
afectado, el cual será informado por 
escrito de todos los derechos que le 
asisten respecto a la inclusión en dicha 
base, quedando constancia de ello en el 
procedimiento.”

 Esta ausencia de consentimiento del 
afectado, no solo se quedó en poco explícita, 
sino que la jurisprudencia y la doctrina se 
encargaron de enmendarla, quedando 
plasmado en el ACUERDO no jurisdiccional del 
Tribunal Supremo de 24 de septiembre de 2014, 
en los siguientes términ

 “La toma biológica de muestras para la 
práctica de la prueba de ADN con el 
consentimiento del imputado, necesita la 
asistencia de letrado, cuando el imputado 
se encuentre detenido y en su defecto 
autorización judicial.”

 El caso español es el más claro, de que pese 
a unos inicios fulgurantes en cuanto al uso de la 
prueba genética en el ámbito criminalístico, la 
doctrina del Tribunal Supremo en cuanto a la 
necesaria asistencia letrada para la toma de 
muestras biológicas; aun con el consentimiento 
expreso del detenido, condiciona el número de 
tomas indubitadas que se realizan, limitando el 
número de inscripciones en las bases de datos 
de indubitadas; como así se hace eco la prensa 
nacional “Sin ADN para el archivo Criminal” 
(DOLZ, P.O., 2014) [24]. 

 La genética forense sigue su avance 
imparable en cuanto a la obtención de 
información a partir del ADN, si hasta hace 
pocos años su uso se ceñía a la determinación 
de la  identidad, a la comprobación de la 
ascendencia o descendencia de un sujeto, así 
como a la identificación del origen de los indicios 
en un escenario criminal, su evolución sigue 
eliminando barreras con pruebas que pueden 
predecir elementos de la apariencia física de 
una persona; la determinación del Fenotipo 
forense.[] Unos datos que pueden ser de gran 
valor desde el mismo instante que se carece de 
todo indicio personal sobre la autoría de un 
hecho criminal y que permitiría arrojar luz para 
estrechar el cerco sobre los rasgos de un 
candidato todavía anónimo. Hasta donde llegar 
en la obtención de datos a partir de un perfil 

 Según se publicaba en el año 2016 en la 
revista AUL@CEP, en la base de datos de ADN, 
a fecha 31 de diciembre de 2015, había inscritos 
316.131 perfiles genéticos indubitados[25]. Una 
cifra verdaderamente minúscula en relación con 
las detenciones e imputaciones llevadas a cabo 
en el año 2015 (380.244)[26] y sobre todo en 
comparación con la media de reseñas 
lofoscópicas inscritas anualmente (+/-195.000), 
que en este mismo trabajo se calculó para el 
sexenio 2005 a 2010. 

 Los laboratorios nacionales que realizan 
labores forenses en el ámbito de las pruebas 
que se realicen para la obtención de datos 
personales como los  perfiles de ADN, también 
se encuentran afectados por la DECISION 
MARCO 2009/905/JAI, por lo que deben estar 
ACREDITADOS para que tanto la información, 
métodos empleados y la interpretación de los 
resultados, así como las conclusiones a las que 
se llegan en sus informes puedan ser valorados 
por los juzgados de otros países de la Unión 
Europea. De igual manera los ficheros 
nacionales de ADN, también están acogidos al 
Tratado de Prüm por lo que la interacción y 
cruce de datos se lleva a cabo entre sus 
firmantes.  

os:

 La base de datos de ADN está formada por 
dos ficheros: El fichero INT-SAIP, cuya finalidad 
es la cooperación con la Administración de 
Justicia en lo referente a la investigación y 
averiguación de los delitos, y el fichero INT-
FENIX, cuya finalidad es la identificación 
genética de personas desaparecidas y 
cadáveres sin identificar; inscritos en los 
números 7 y 8, del anexo II de la Orden 
INT/1202/2011[27], cuya titularidad depende de 
la Secretaría de Estado y Seguridad. La 
a l imen tac i ón  y  c ruce  de  da tos  es tá 
encomendada a las FyCS, Mossos de 
Esquadra, Ertzaintza, Policía Foral y el Instituto 
Nacional de Toxicología y Medicina Legal. 
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genético, son los límites a fijar por los 
legisladores y juristas. 

 En el polo opuesto a todas las virtudes de la 
genética forense, encontramos el mayor de los 
problemas que se le pueden atribuir a este 
método científico. La contaminación. Pese a las 
grandes medidas de seguridad que se prevén en 
los procedimientos para el análisis de los 
vestigios biológicos, hay factores que en 
muchos casos no se pueden controlar porque 
están fuera de la esfera de acción de los 
laboratorios y que aún quedan por acotar. El 
incidente más grave, por el número de casos y el 
espacio temporal en el que se producen hasta su 
determinación; cuyo resultado final aún no está 
oficialmente cerrado, es el conocido como “El 
Fantasma de Heilbronn”. 

 Entre los años 1993 y 2009, la policía 
alemana se ve sorprendida por la acción de un 
sujeto anónimo, cuyo mismo perfil genético de 
sexo femenino se localiza hasta en 40 
escenarios criminales de hechos de diversa 
consideración; asesinatos, homicidios, robos y 
hurtos de pequeña gravedad, donde el radio de 
acción abarcaba una amplia extensión 
geográfica en todo el Sur de Alemania, Austria y 
Francia. La resolución parece estar en la 
contaminación involuntaria producida por una 
empleada de la empresa de suministros 
médicos, que abastece de los hisopos de 
algodón con los que las fuerzas de seguridad 
realizaban la toma de vestigios dubitados de los 
diferentes hechos investigados. Parece ser que 
en el proceso de esterilización de los hisopos, 
aun cuando se eliminan bacterias, virus y 
hongos ,  e l  ADN permanece  (C laud ia 
Himmelreich, Friday, Mar. 27, 2009)[29]. 

3. IDENTIFICACIÓN ODONTOLÓGICA. 

 La primera identificación de la que se tiene 
constancia; efectuada por lo que en el siglo XVIII 
era considerado un dentista, la realiza Paul 
Reveré, en Bostón (USA) en 1776. En la batalla 
de Breed´s Hill, cuando tras localizar un cuerpo 

 El tercero de los métodos primarios de 
identificación personal que Interpol admite como 
válido por su carácter científico y fiabilidad, 
quizás sea también el más específico en el 
marco de su aplicación. La odontología forense, 
se ciñe casi en exclusiva a la identificación de 
cadáveres cuando estos se encuentran 
carbonizados, en los que no se ha podido 
recurrir al método lofoscópico o en los que se 
dispone de una ficha dental ante morten (AM) 
con un posible candidato y se puede llevar a 
cabo con mayor premura que el estudio 
genético. 

 La identificación genética alcanza cuotas en 
la  obtenc ión de in formación personal 
impensables hace años con las técnicas 
existentes, lo que permite llegar a resultados 
que sin su efectividad no serían posibles. El 
mero hecho de poder eliminar el factor 
desconocido en un cadáver al que no se le 
puede obtener una necroreseña lofoscópica, o 
del que se carece de improntas indubitas para 
cotejar, pero del que disponemos de un 
supuesto familiar para la obtención de un perfil 
genético con el que comparar y poder aportar 
una identidad, es suficiente motivo para seguir 
perfeccionando técnicas y procedimientos 
dentro de este campo. 

 Sin salir de nuestras fronteras encontramos 
casos mediáticos que afectan a la problemática 
de la contaminación en formas muy diferentes. 
Si en el caso alemán la causa se vincula a los 
hisopos de algodón para la recogida de los 
vestigios biológicos, en el caso del homicidio de 
Asunta Basterra Porto y la problemática surgida 
por la aparición del perfil de un varón en un rastro 
de semen ajeno a la causa, son los propios 
peritos quienes afirman que, el origen está en el 
utensilio con el que se hace el recorte; unas 
tijeras, que se habían usado sin limpiar tras la 

manipulación de pruebas de un caso anterior 
(Xurxo MELCHOR, 12/05/2014)[30]. Pero no 
todo se debe a injerencias instrumentales, en el 
caso de José Eligio Otero, que permaneció 
recluido en prisión durante 260 días, la génesis 
del error se localizó en el etiquetado de una de 
las muestras que se vincularon con un asunto 
diferente al que se estaba encausando (David 
GARCIA, 14/01/2016)[31]. Diferentes fuentes 
de contaminación que pese a ser ajenas al 
procedimiento de la extracción del perfil 
genético, si condicionan el resultado de forma 
alarmante. 
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A) IDENTIFICACIÓN  FOTOGRÁFICA. 

 D e n t r o  d e  l o s  p r o c e d i m i e n t o s  d e 
identificación encontramos algunos que llevan 
siendo utilizados desde hace décadas, pero que 
no constan de la validación de una sistemática 
científica que los catapulte al mismo escalón en 
el que se encuentran la lofoscopia, la genética y 
la odontología. Pese a esta limitación, no dejan 
de ser indiciarios de una posible identidad, que 
en unión de otras pruebas de mayor calado, 
pueden llegar a ser fundamentales para la 
identificación de una persona. 

 Una parte de la identificación policial de los 
detenidos es la reseña fotográfica, que se 
implantó allá por finales del siglo XIX con el 
bertillonaje y que ha llegado hasta la actualidad. 
Con la fotografía se trata de captar los rasgos 
físicos del sujeto y almacenarlos en una imagen 
para que pueda ser reconocida posteriormente. 
La salvedad la encontramos en que las 
personas cambian de forma involuntaria con el 
envejecimiento, las enfermedades, los 
accidentes, los fármacos, las drogas o 
voluntariamente por la acción del propio sujeto 
para tratar de ocultar su imagen mediante 
tatuajes, cirugías y maquillajes que camuflan 
sus características externas. Esto hace que la 
imagen que se toma con anterioridad e 
indubitada en ese preciso momento, no pueda 
ser identificada con la persona que ha 
permutado su aspecto; tanto si lo hace de forma 
intencionada o por el paso del tiempo. Todo ello 
sin tener en cuenta la motivación y la situación 
de estrés en la que se encuentre el individuo que 
debe efectuar la identificación a través de la 
imagen fotográfica. Pese a ello, la fotografía es 
uno de los más importantes; si no el que más, 
elemento de apoyo a cualquiera de las técnicas 
criminalísticas que se pueden emplear para 
llevar a cabo la identificación personal.      

cuyo rostro era irreconocible y en estado de 
descomposición, descubrió como la dentadura 
que el mismo había fabricado para el Dr. Warren, 
tallada en marfil, se encontraba en su lugar 
sujeta por los cables de plata. Pero la más 
famosa quizás se corresponda con los cuerpos 
de Adolf Hitler y Eva Braun, los cuales fueron 
quemados y enterrados por los rusos, tras su 
exhumación posterior se localizó una mandíbula 
con lo que parecían ser restos de un puente, 
reconstrucciones y evidencias de una 
enfermedad periodontal. Una vez localizados 
los registros del dentista de Hitler; Hugo 

 Blaschke (1881-1959), se confirmó su identidad
[32]. 

 Actualmente se encuentra como una de las 
disciplinas regladas dentro protocolo nacional 
de actuación en sucesos con víctimas 
múlt iples[33], para la identif icación de 
cadáveres. Quizás la objeción más importante a 
este método se encuentre en la ausencia de un 
fichero reglado de fichas odontológicas dentales 
AM con las que poder comparar la postmorten 
(PM) del candidato. El modelo de sistema 
sani tar io en nuestro país or ig ina que 
dependiendo del modelo asistencial que se elija, 
la historia clínica puede depender de la 
Seguridad Social, de una entidad concertada o 
de una entidad privada, por lo que en muchos 
casos el acceso a la ficha dental AM es muy 
difícil de localizar. El otro pero lo encontraríamos 
a la hora de interpretar los resultados, ya que si 
en la f icha AM, no constaran trabajos 
odontológicos ricos y variados, no podría 
verificarse una identidad fehaciente.  

B) RECONOCIMIENTO FACIAL. 

4. OTROS MÉTODOS DE IDENTIFICACIÓN.

 Si hasta hace pocos años el reconocimiento 
por voz se efectuaba a través de peritos con una 
especial capacidad para captar las diferencias 

 El reconocimiento facial se basa en 
diferentes modelos de software automatizado 
de identificación biométrica, en el que compara 
los rasgos y contornos faciales de las personas. 
Los principales problemas de este método 
estarían en factores como el envejecimiento, la 
cirugía plástica y la calidad de la imagen a 
comprobar. La base de datos se alimentaría de 
los archivos de imagen de los ficheros de los  
Documentos de Identidad y Pasaportes de los 
diferentes estados[34]. 

C) RECONOCIMIENTO POR VOZ.
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en la fonética humana (timbre de voz, acento, 
tonalidad…), en la actualidad se recurre 
nuevamente a la tecnología para sea esta la que 
detecte esas características que nos distinguen.
 
 Existen en el mercado diferente software que 
posibilita realizar un análisis de una voz dubitada 
y una búsqueda dentro de un banco de datos. 
Dos de los programas más conocidos, son sin 
duda los utilizados por la Guardia Civil, 
conocidos por IDENTIVOX; usado para el 
reconocimiento forense de un locutor, y el 
SAIVOX; que es un gestor de voces dentro de 
una base de datos[35]. 

 En la mayoría de las situaciones las 
personas se identifican, cuando son requeridas 
formalmente, mediante la exhibición de un 
documento de identidad. En pleno siglo XXI, una 
época marcada por la evolución vertiginosa de la 
tecnología que permite el acceso a multitud de 
software cada vez más preciso de edición 
fotográfica y tipográfica, así como a diferentes 
métodos de impresión, la problemática del uso 
documental radica en determinar la autenticidad 
del documento identitario. Pese a los elementos 
de seguridad que suelen incorporar los 
originales emitidos por las entidades públicas; 
técnicas de impresión (Offset, tintas invisibles, 
tintas OVI, microtextos…), kinegramas, chips, 
etc., el éxito o fracaso en el uso fraudulento de 
un documento falso, no solo lo determina su 
calidad, sino que también el grado de 
conocimiento de la persona que lo examina en el 
momento preciso de su solicitud. De hecho las 
expresiones del tipo “el que mediante su DNI, 
acredita ser…”, recurrentes en muchos de los 
e s c r i t o s  q u e  e m i t e n  l a s  d i v e r s a s 
administraciones públicas deberían reflejar 
únicamente que exhibe tal documento de 
identidad y no dar por seguro que el portador 
está actuando de buena fe. 

D) IDENTIFICACIÓN DOCUMENTAL. 

 El problema de la identificación personal no 
es una mera cuestión de legalidad dentro de una 
sociedad democrática. La convivencia dentro de 

una colectividad se garantiza con un marco 
jurídico responsable y eliminando el factor de lo 
anónimo, ya que de nada sirve legislar si 
dejamos de lado a quien aplicar esa regulación. 
Si el onus probandi le corresponde al Estado, 
este debe ser el garante de que su aplicación se 
realiza de forma correcta sobre el individuo 
acertado. Para ello nos valemos de las diversas 
técnicas criminalísticas de identificación 
personal, de entre las que destacan sin género 
alguno de dudas la lofoscopia, la genética y la 
odontología forense, con un dilatado recorrido y 
ampliamente reconocidas internacionalmente, 
dejando en un segundo plano aquellas de 
carácter más subjetivo, así como las nuevas 
sistemáticas que aún están en pleno desarrollo 
pero que quizás puedan ser útiles en un futuro 
cada vez más próximo. 

CONCLUSIONES.

 Resulta curioso como la toma de saliva en el 
caso de la imputación de un hecho delictivo 
tenga que ser asistida legalmente por la 
supuesta injerencia sobre la integridad corporal 
y el derecho a la defensa; estando el sujeto en 
pleno estado de sus facultades en la mayor parte 
de los supuestos al que se le suele pedir que 
introduzca un bastoncillo de algodón durante 20 
segundos, queda a un lado para casos de 
embriaguez efectiva o supuesta que afectan a la 
Seguridad Vial; cuando se le introduce una 
boquilla en la cavidad bucal durante el tiempo 
necesario para que el alcoholímetro haga su 
función. Más sorprendente aún, es que la 
negativa a someterse a las pruebas de 

 De entre los tres métodos de identificación 
primarios, el más circunscrito a un campo 
específico lo encontramos en la odontología 
forense, ya que su aplicación natural se centra 
en los cadáveres. ¿Nos imaginamos a un policía 
abriendo la boca de un detenido para realizar 
una toma fotográfica de su dentadura o una 
recopilación visual de los trabajos que observa 
para cubrir un odontograma? Si la mera toma de 
una muestra de saliva para la obtención de un 
perfil genético a un sujeto que está detenido se 
encuentra ajustada a la presencia de un letrado; 
que en algunos casos condiciona la propia 
voluntad del detenido alegando una mejor 
defensa, ¿Qué mecanismos legales serían 
necesarios para la obtención de esa imagen 
dental?.
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alcoholemia pueda calificarse como delito de 
desobediencia y en cambio la ausencia de 
consentimiento para la toma de muestras 
indubitadas de ADN a un detenido por causa 
criminal sea un derecho. Es chocante que a la 
supuesta embriaguez de un conductor se le 
apliquen medidas legales por lo que pudiese 
suceder de seguir conduciendo un vehículo a 
motor, mientras a un detenido por un hecho 
criminal que ya se ha comprobado, se le faculte 
la posibilidad de decidir. Todo ello teniendo en 
cuenta que la toma de ADN puede llegar a ser 
beneficiosa para el propio sujeto, ya que se trata 
de una prueba con resultado ambivalente; que 
puede  se r  i ncu lpa to r i a  o  t o ta lmen te 
exculpatoria, que no afecta a la presunción de 
inocencia, que no está exenta de la libre 
valoración judicial, así como que la información 
obtenida del perfil genético se encuentra 
regulada y custodiada en bases de datos de la 
que se puede solicitar su cancelación una vez  
finalizada la causa judicial sin que por ello se 
haya visto afectada la intimidad personal.

 Cinco millones de reseñas en una base de 
datos nacional son quizás el mayor aval de la 
acreditación de la identidad personal por el 
método lofoscópico. La toma indubitada de las 
impresiones dactilares y palmares, no supone 
invasión alguna a la integridad corporal, ni 
resulta un atentado contra la intimidad o puede 
afectar a la dignidad del sospechoso. Es un 
método fundamental en la identificación 
p e r s o n a l  q u e  a s e g u r a  l a  r e l a c i ó n 
sujeto/identidad por las propias características 
biológicas de las crestas papilares. Perennes, 
inmutables y diversas; que tras más de cien 
años de desarrollo de la técnica no se hallan 
loca l izado dos impres iones idént icas 
producidas por dos dedos diferentes es buena 

prueba de ello. Es un medio mucho más 
económico, rápido y con unos índices de 
alteración mínimos por posibles manipulaciones 
en comparación con otros procedimientos de 
identificación. Estando en nuestro país 
debidamente acreditado según la normativa 
internacional y que como toda prueba incursa en 
un proceso está sometida a la libre valoración 
judicial.

 Quizás la mayor problemática de la 
identificación personal no se encuentre en los 
métodos a emplear para conseguir establecer la 
relación identidad/sujeto de forma fehaciente. 
La falta de una legislación que regule 
taxativamente los métodos de actuación de los 
encargados de poner a disposición del poder 
judicial al individuo que se escuda en el 
anonimato legal, amparado en un sistema del 
derecho del detenido sobre la protección de la 
víctima, aportaría la solución. En términos 
ramplones se podría decir “el muerto al hoyo y el 
vivo al bollo”, en una sociedad que se olvida de 
lo que no le afecta hasta que le toca. Pero debe 
ser algo achacable a lo humano, porque ya hace 
más de cien años este pensamiento expresado 
de forma vulgar, tenía una concepción más culta 
del  problema  “ la  excesiva humanidad 
observada con el criminal, es injusta para la 
mayoría de los ciudadanos, que por el empleo 
de esa lenidad, ven impunes muchos delitos”, 
afirmó el Dr. Gross [36].
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Funciones del medico forense como herederos de los médicos del registro civil.
BREA PASTOR ME

 En el Registro Civil  de aquellas ciudades 
que tuvieran más de 50.000 habitantes había 
médicos que desempeñaban sus funciones  en 
ellos, pertenecían al Cuerpo de Médicos del 
Registro Civil. Eran funcionarios que accedían a 
través de un sistema de oposiciones pero a 
diferencia de otros funcionarios no cobraban 
directamente del estado sino que cobraban por 
aranceles, por acto realizado, cada acto tenía 
estipulado un precio. Los aranceles se 
encontraban regulados en un anexo final del 
Reglamento del registro Civil de 1958 [1] [2]; 
fueron actualizados por el Decreto 1778/1971 [3] 
[4].

 El Cuerpo de Médicos del Registro Civil al 
que hacen referencia los artículos 44 y 85 de la 
Ley del Registro Civil (LRC), se encontraba 
regulado orgánicamente en el Decreto de 14 de 
noviembre de 1958 por el que se aprueba el 
Reglamento de la Ley del Registro Civil. Título 
VIII, de los Médicos del Registro, Artículos 378 a 
408 y Disposiciones transitoria decimotercera, 
adicional tercera y final.

 La figura del médico del Registro Civil 
desapreció como tal en el año 1992, pasando a 
integrarse en el Cuerpo de Médicos Forenses 
por la  citada Ley Orgánica 7/1992 de 20 de 
noviembre; una de las razones que se adujo 
para su desaparición era el hecho de que los 
actos de Registro Civil al cambiar la ley, pasaban 
a ser gratuitos, por lo que no tenía sentido que un 
funcionario que pertenecía a dicho Registro 
cobrara, ya que como hemos señalado 
anteriormente, su sueldo provenía de los 
aranceles que estaban estipulados por acto. En 
dicha Ley se señalaba que las funciones 
atribuidas por la Ley de Registro Civil a los 
Médicos del Registro Civil se entenderán 
referidas al Cuerpo de Médicos Forenses, que 
desempeñarán estas funciones conjuntamente 
con las demás propias de este Cuerpo. 
Excepcionalmente, podría haber Médicos 
Forenses adscritos exclusivamente a funciones 
de Registro Civil. Es a partir del 9 de febrero de 
1993, por Real Decreto 181, cuando se integran 
en el cuerpo de médicos Forenses pasando a 
ser retribuidos a cargo de los presupuestos 
generales del Estado, suprimiendo el régimen 
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1. Comprobación de nacimientos: De acuerdo 
con los artículos 44 de la Ley del Registro 
Civil y 168 de su Reglamento, la intervención 
del Médico del Registro Civil queda limitada a 
los casos en los que la declaración de 
nacimiento no vaya acompañada del 
necesario parte facultativo o cuando este sea 
contradictorio con la información del 
declarante.

de arancel [5].

 Las misiones propias de este Cuerpo se 
hallaban  desperdigadas a lo largo del articulado 
del Reglamento del Registro Civil, lo que motivó, 
que a pesar de su importancia, fueran poco 
conocidas incluso para los juristas. Por ello se 
realizó una Instrucción [6]  en las que se recogía 
las funciones específicas de los Médicos del 
Registro Civil, que  podían ser agrupadas en tres 
apartados [7]:

2. Intervención en expedientes: Hay que 
distinguir aquí a su vez tres casos posibles:

3. Comprobación de defunciones:

 La Ley Orgánica 7/1992, Artículo tercero. 
Sobre Modificación de la Ley del Registro Civil. 
Modifica Los párrafos 2 y 3 del artículo 85 de la 
Ley del Registro Civil de 8 de junio de 1957.

 c) Expediente para la inscripción de 
nacimiento fuera de plazo. Debe exigirse 
el dictamen del Médico del Registro Civil 
siempre que haya duda sobre el sexo o 
edad del nacido (artículo 313, RRC).

 Los párrafos 2 y 3 del artículo 85 de la Ley del 

Registro Civil de 8 de junio de 1957 quedarán 
sustituidos por el siguiente:

 En otro orden legislativo, la Ley no deja 
dudas al afirmar que el certificado de defunción 
debe ser cumplimentado y firmado por un 
médico, y por otro lado, el Código de 
Deontología Médica (Guia de ética médica) 
vigente (Julio 2011), explicita [8]:

 a) Expediente de rectificación de error en 
cuanto al sexo (artículo 93, 2.º LRC). El 
d ictamen del  Médico es s iempre 
preceptivo, conforme al artículo 294, 4.º 
del Reglamento.

 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, 
emitirá dictamen sobre la causa de la muerte, 
incluso mediante examen del cadáver por sí 
mismo.

 Capítulo III RELACIONES DEL MÉDICO 
CON SUS PACIENTES.

 b) Expediente previo a la celebración del 
matrimonio en forma civil (artículo 56 CC). 
El dictamen es necesario si el instructor 
estima que alguno de los contrayentes 
está afectado por  def ic iencias o 
anomalías psíquicas (artículo 245, RCC).

 Artículo 20 1.- Cuando proceda o el paciente 
lo solicita, es deber del médico proporcionar un 
informe o un certificado sobre la asistencia 
prestada o sobre los datos de la historia clínica. 
Su contenido será auténtico y veraz y será 
entregado únicamente al paciente, a la persona 
por él autorizada o a su representante legal.

 Capítulo VII ATENCIÓN MÉDICA AL FINAL 
DE LA VIDA.

 Sin embargo, en ocasiones, resulta curioso 
como ese mismo médico asistencial que se 

 Artículo 36 Punto 6.- Aunque el médico que 
haya tenido la mayor carga asistencial sobre el 
p a c i e n t e  e s  e l  q u e  t i e n e  l a  m a y o r 
responsabilidad ética de cumplimentar el 
cert i f icado de defunción en todos sus 
apartados, no es deontológicamente aceptable 
rehuir el compromiso de certificarla cuando se 
produce si se ha presenciado la misma, se 
conoce al paciente o se tiene a disposición la 
historia clínica.

 Pero en el momento de firmarlo, el médico, 
con mucha frecuencia se niega a ello por 
diferentes motivos: a) No conozco al paciente 
¿y la historia clínica?; b) Aduce que no sabe la 
causa de muerte; c) ¿y si le han envenenado? 
;d) Que certifique “el equipo forense” , etc…
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� Punto 2.- La intervención del Médico Forense 
se limitará, por tanto, a los casos de muerte 
violenta o en los que exista clara sospecha de 
criminalidad.

niega a certificar una muerte natural muchas 
v e c e s  p r o d u c i d a  a n t e  t e s t i g o s ,  c o n 
antecedentes médicos, es capaz de firmar un 
certificado de defunción sin que le tiemble la 
mano en casos de muerte violenta, como puede 
ser accidente de tráfico, una sobredosis de 
medicamentos…” porque sabe de que se ha 
muerto” .

 Por ello, la OMC ante la declaración del 
estado de alarma para la gestión de la crisis 
sanitaria por el Covid-19, y siguiendo las 
directrices del Ministerio de Sanidad y del 
Ministerio de Justicia, en relación a las 
Certificaciones de Defunción de fallecidos por 
causas naturales y en especial en los casos con 
Covid-19 o sospecha de infección por Covid-19, 
y de acuerdo con las definiciones propuestas por 
la OMS, ha publicado una nota informativa, en la 
que informa entre otros puntos [9]:

� Punto 3.- En el resto de los casos, la 
certificación de la muerte corresponde a los 
médicos de los Servicios Públicos de Salud.

 La realidad del momento actual es, que 
muchas muertes naturales se dejan de certificar  
y se avisa al Juzgado de Guardia (bien por ellos 
mismos en la menor parte de supuestos y 
generalmente a través de los servicios de 
emergencia y fuerzas de seguridad) con una 
doble coste, por una parte aumentando la carga 
de  trabajo tanto de los cuerpos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado,  como de Juzgados y  
sobre todo del médico forense en los IMLCCFF;  
y por otra parte provocando  mayor angustia en 
la familia del fallecido, que no entienden el hecho 
de que esté interviniendo la policía, el médico 
forense;   en definitiva, incrementando el uso 
innecesario de medios humanos y económicos 
que ese despliegue suponen para la sociedad.

 Recientemente, y ante la situación de 
pandemia se ha visto reforzada esta falta de 
p r o f e s i o n a l i d a d  o  é t i c a  d e  “ a l g u n o s 
pro fes iona les” ,  b ien  por  miedo a  las 
consecuencias que pueda tener la firma del 
certificado (civiles, penales, administrativas..), al 
temor ante el manejo del cadáver; es como si 
para algunos profesionales el hecho del 
fallecimiento del paciente no fuera cosa suya 
cuando en realidad debería ser el último acto 
profesional tras examinar el cadáver, certificar 
su fallecimiento cuando es debida a causa 
naturales.

 Termina dicha nota manifestando que el 
contenido de esta nota cumple con los principios 
de Ética Médica y es conforme a lo establecido 
en el Código de Deontología Médica vigente.

3. Decreto 1778/1971 por el que se modifica la tabla de 
derechos a percibir en metálico por los médicos del 
Registro Civil.

  

4. Ley 25/1986 de 26 de diciembre de supresión de las 
tasas judiciales

 No parece posible que se pueda dar una 
solución a este problema en condiciones 
normales cuando no se ha logrado ni en una 
situación  de alarma. 

5. Ley Orgánica 7/1992 de 20 de noviembre por el que se 
fija la edad de jubilación de Jueces y Magistrados y la 
incorporación de los médicos del Registro Civil al 
Cuerpo de Médicos Forenses.
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Tromboembolismo pulmonar de origen atípico.
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RESUMEN.

We present a case of a man of a 46-year-old with BMI 27 who suffer a sudden death, without relevant personal or family medical or 
surgical history, no pharmacological treatments and which often practiced sport activity. The autopsy shows the presence of bilateral 
pulmonary thromboembolism with vital characteristics in medium-caliber arteries and mural thrombi in the hilum artery.  We have 
confirmed these data by histopathology:"thrombi formed by red blood cells and fibrin sheets and platelets, with signs of peripheral 
organization”. In the exam of the abdominal cavity and after complete evisceration, we identified a solid retroperitoneal tumour of 
rounded morphology with a diameter of about 12-13 cm, which includes the abdominal aorta and inferior vena cava from the renal 
vessels until the bifurcation of the iliacs arteries. The tumour growth around the vein has caused a partial stenosis on the walls of both 
vessels but especially on the inferior cava causing thrombogenic focus originating from the identified pulmonary embolisms. 
Histopathology confirms that it is an undifferentiated large cell retroperitoneal tumour.

Presentamos el caso de la muerte súbita de un varón de 46 años de edad con IMC de 27, sin antecedentes médicos o quirúrgicos 
personales o familiares de interés, sin tratamientos farmacológicos y con actividad deportiva frecuente. En la autopsia del cadáver se 
pone de manifiesto la presencia de fenómenos de tromboembolismo pulmonar bilateral de características vitales en arterias de calibre 
medio y trombo mural en arteria hiliar que se confirman por histopatología:“trombos formados por hematíes y láminas de fibrina y 
plaquetas, con signos de organización periférica”). En el examen de la cavidad abdominal y tras la evisceración completa, se identifica 
tumoración sólida retroperitoneal de morfología redondeada con un diámetro de unos 12-13 cm, que engloba a aorta abdominal y vena 
cava inferior desde la salida de los vasos renales y hasta la bifurcación de las ilíacas. El crecimiento tumoral alrededor de la vena ha 
ocasionado una estenosis parcial de tipo mecánico sobre las paredes de ambos vasos pero especialmente sobre la cava inferior 
provocando foco trombogénico origen de los embolismos pulmonares identificados. La histopatología confirma que se trata de un tumor 
retroperitoneal indiferenciado de células grandes.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR DE ORIGEN ATÍPICO.
ATIPICAL ORIGIN OF A PULMONARY THROMBOEMBOLISM

1GOMEZ MARQUEZ JL 
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FOTOGRAFIA 1: Tumor retroperitoneal hallado.

FOTOGRAFIA 2: Tumor afectando aorta abdominal hasta bifurcación iliaca.



FOTOGRAFIA 3: Tumor infiltrando vena cava inferior abdominal.
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Muerte súbita por rotura diferida de disección de aorta.
   RODRIGUEZ ESMORES F , SÁNCHEZ DE LEÓN ROBLES MS, SUÁREZ MIER MP

 La disección de aorta torácica es la patología 
más letal de la aorta y supone un reto 
diagnóstico dada la diversidad de síntomas que 
puede presentar pudiendo mimetizar otras 
patologías comunes como isquemia coronaria, 
embolismo pulmonar, fallo cardíaco, ictus o 
abdomen agudo [1]. Es por ello que con   
frecuencia su diagnóstico se establece tras una 
autopsia forense en el contexto de una muerte 
súbita. Es una patología infrecuente, con una 
incidencia entre 2,6 a 3,5 por cada 100.000 
h a b i t a n t e s / a ñ o ,  c i f r a  p o s i b l e m e n t e 
infraestimada ya que no se tendrían en cuenta 
los pacientes que mueren antes de acudir al 
hospital [2].  

1. INTRODUCCIÓN.

 La disección aórtica se inicia en el 90-95% de 
los casos con un desgarro en la íntima, 
generalmente en aorta ascendente, a partir del 

cual la sangre penetra entre el tercio medio y 
externo de la capa media en sentido longitudinal 
y circunferencial dando lugar a una luz falsa 
[2,3]. Tradicionalmente, la disección de aorta se 
clasifica, bien de acuerdo a la localización de la 
rotura intimal y a la extensión de la disección 
(tipos I, II y III de la clasificación de DeBakey) o al 
compromiso de la aorta ascendente (tipos A y B 
de la clasificación de Standford); las más  
comunes y peligrosas son las disecciones Tipo A 
que afectan a la aorta ascendente [2-5].

 Las disecciones de aorta torácica pueden ser 
esporádicas (asociadas a patología subyacente, 
fundamentalmente hipertensión arterial o 
válvula aórtica bicúspide) o hereditarias, de 
base genética, y que se estima pueden suponer 
hasta un 40% [6]. Dentro de las hereditarias,  
algunas (5%) están asociadas a varios 
síndromes relacionados con enfermedades del 
colágeno entre los que destacan los síndromes 
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SUDDEN DEATH BY DEFERRED THORACIC AORTIC DISSECTION.

MUERTE SÚBITA POR ROTURA DIFERIDA DE DISECCIÓN DE 
AORTA.

RESUMEN.
La disección de aorta torácica es la patología más letal de la aorta y en ocasiones de difícil detección clínica, por lo que con frecuencia se 
diagnostica tras una autopsia forense en el contexto de una muerte súbita. Se presenta el caso de una mujer de 49 años, fumadora y con 
hipertensión arterial, que ingresa en PCR en UCI del hospital, donde se detecta un taponamiento cardiaco que se evacúa de urgencia 
por toracotomía mientras se realiza RCP avanzada. La paciente en ningún momento recupera la circulación espontánea 
abandonándose la RCP después de una hora. Los hallazgos de autopsia y estudios histopatológicos demostraron la existencia de una 
disección aórtica iniciada varios días antes que dio lugar a muerte súbita por taponamiento cardiaco al romperse la pared externa de la 
disección. 

PALABRAS CLAVE: Muerte súbita. disección aórtica. taponamiento cardíaco. 

ABSTRACT.
Thoracic aortic dissection is the deadliest pathology of the aorta and is sometimes difficult to detect clinically, so it is often diagnosed after 
a forensic autopsy in the context of sudden death. We present the case of a 49-year-old woman, a smoker and with high blood pressure, 
who underwent PCR in the ICU of the hospital, where a cardiac tamponade was detected, which was evacuated urgently by thoracotomy 
while performing advanced CPR. At no time does the patient regain spontaneous circulation, abandoning CPR after one hour. Autopsy 
findings and histopathological studies demonstrated the existence of an aortic dissection started several days before that resulted in 
sudden death due to cardiac tamponade when the external wall of the dissection was broken.
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A) HISTORIA CLÍNICA.

de Marfan, Loeys-Dietz y Ehlers-Danlos [3,6].  
Otras pueden ser de origen iatrogénico (por 
cateterización cardíaca, angioplastia o cirugía 
cardíaca) o de origen traumático [2,7]. En  
algunos casos se ha visto su asociación con el 
consumo de cocaína [5 ] aunque esta  
circunstancia es infrecuente habiéndose 
observado en sólo el 1,8% de los pacientes 
según el Registro Internacional de Disección 
Aórtica Aguda [8]. 

 Cuando se rompe la pared externa de la 
disección da lugar a una muerte súbita por 
hemorragia intrapericárdica (produciendo 
taponamiento cardiaco), hemorragia pleural o 
hemorragia peritoneal dependiendo del punto 
de la rotura [4,9] motivo por el que se requiere 
una autopsia forense. Pero la rotura de la luz 
fa lsa no es instantánea,  s ino que es 
consecuencia de los cambios reactivos que 
tienen lugar en la pared externa y que la debilitan 
[10]. Presentamos un caso de muerte súbita por 
rotura de una disección de aorta ascendente con 
varios días de evolución. 

2. ANTECEDENTES DE LOS HECHOS.

 M u j e r  d e  4 9  a ñ o s .  N o  a l e r g i a s 
medicamentosas conocidas. Fumadora e 
hipertensa. Tratada de tuberculosis en 2012 con 
i son iaz ida .  H ipe rp las ia  m ic ronodu la r 
suprarrenal (aldosteronismo primario), sin 
tratamiento en la actualidad, pero previamente 
con Aldactone. Pancreatitis aguda biliar leve en 
2009. Colecistectomía VDL. Ingresada en 
cardiología en 2007 por HTA y dolor torácico 
inespecífico con ecografía transtorácica (ETT) y 
Ergometría Normales. 

B) CIRCUNSTANCIAS DE LA MUERTE.

 La mujer fue encontrada dentro de su coche, 
en el aparcamiento del hospital, en situación de 
parada cardiorrespiratoria siendo trasladada 
inmediatamente a la UCI. Se inicia RCP 
avanzada con intubación orotraqueal y 
compresiones mecánicas con el dispositivo 

LUCAS. En ETT realizado a pie de cama con 
paciente en parada cardíaca (asistolia) y 
maniobras de RCP, se visualiza una imagen 
grande de  ecodens idad he terogénea 
(líquido/fibrina) a nivel lateral y apical de 
ventrículo izquierdo que comprime el ventrículo 
y que condiciona taponamiento cardíaco. Se 
comenta el caso con Guardia de Cardiología y 
Cirugía Cardiaca. Dada la localización del 
derrame del taponamiento, no resulta posible 
pericardiocentesis percutánea vía subxifoidea, 
por lo que finalmente es evacuado por parte de 
cirugía cardiaca vía toracotomía anterolateral 
izquierda hallando cantidad abundante de 
sangre (a tensión) y coágulos. La paciente no 
recupera circulación espontánea en ningún 
momento. El ritmo de parada evoluciona a 
asistolia. En esta situación y tras más de una 
hora de RCP avanzada sin recuperar el pulso se 
suspenden las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar y se confirma el exitus. Se pone 
en conocimiento del juzgado de guardia y se 
traslada al Tanatorio dependiente del Instituto 
de Medicina Legal para la práctica de la 
autopsia. No se tiene constancia de síntomas 
de dolor o molestias en los días previos, ni de 
que acudiera al médico por ese motivo.

B) EXAMEN INTERNO.

 Se realiza según la Técnica de Virchow con 
apertura de las tres cavidades, serrado craneal 

 Se constata cadáver de sexo femenino, 
identificado, de edad aparente en concordancia 
con la real, bien nutrida y de 1,63m de talla, y 
100cm de perímetro abdominal. Presenta placa 
contuso-erosiva en área esternal, propia de la 
actuación sanitaria y producida por el aparato 
LUCAS de compresión mecánica para RCP, e 
incisión de toracotomía izquierda submamaria, 
con 8 puntos de sutura (Figura 1). Rigidez 
cadavérica. Livideces de coloración rosa pálido, 
localizadas en planos posteriores, predominio 
dorsal. Cadáver frio al tacto.

A) EXAMEN EXTERNO.

3. HALLAZGOS DE AUTOPSIA.
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circunferencial e incisión mediana submento-
toraco-abdomino-púbica. Los hallazgos mas 
importantes se encuentran en la cavidad 
torácica donde se observa ventana por 
toracotomía izquierda a nivel de 4º costilla y 
pericardiotomía con drenaje quirúrgico a nivel 
del saco pericárdico, constatando restos de 
sangre en el interior del mismo. Los pulmones 
están aumentados de tamaño, con signos de 
edema difuso que al corte rezuman espuma 
sanguinolenta. En aorta ascendente se 
identifica una solución de continuidad de 1,2 cm 
(flecha en la Figura 2). Una vez abierta la aorta 
en sentido longitudinal, se reconoce un 
hematoma disecante que discurre desde la 
aorta ascendente, cayado y hasta el tercio 

superior de la aorta descendente (varilla en la 
Figura 3) que tiene su origen en una rotura 
intimal de unos 2 cm situada a 8 mm de la válvula 
aórtica (Figura 4). Además se reconocen placas 
de ateroma en aorta descendente.

 En el resto de la autopsia a destacar 
únicamente el hallazgo de abundante contenido 
semisólido y oscuro en estómago, con restos 
compatibles con chocos o calamares y un útero 
aumentado de tamaño y con múltiples miomas. 
S e  t o m a r o n  m u e s t r a s  p a r a  e s t u d i o 
histopatológico de corazón con aorta, pulmones, 
suprarrenales y riñones y para estudio 
toxicológico, sangre y humor vítreo, cuyo 
resultado fue negativo. 

FOTOGRAFÍA 1. Incisión de toracotomía izquierda
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FOTOGRAFÍA 2. Solución de continuidad en aorta ascendente.

FOTOGRAFÍA 3. Hematoma disecante
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FOTOGRAFÍA 4. Rotura intimal (flecha)
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FOTOGRAFÍA 5. Plano de disección. Weigert.

FOTOGRAFÍA 6. Detalle, fibroblastos y escasa fibrina.
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FOTOGRAFÍA 7. Intensa positividad con anticuerpo frente a vimentina.

FOTOGRAFÍA 8. Células musculares lisas (actina muscular).
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FOTOGRAFÍA 9. Escasos macrófagos (CD68).

6. DISCUSIÓN.

 Se estableció como causa fundamental de la 
muerte una disección de aorta con una data 
superior a una semana de evolución con rotura 
aguda y taponamiento cardiaco como causa 
inmediata. Etiología medicolegal natural.

 CORAZON: se observa hipertrofia (peso: 
457 g) y cardiopatía isquémica crónica 
importante con estenosis >75% de la luz por 
placas de ateroma calcificadas en las tres 
coronar ias pr inc ipales (con t rombosis 
recanalizada en la coronaria derecha) y 
cicatrices de infarto en la pared anterior y 
posteroseptal del ventrículo izquierdo. La 
válvula aórtica era normal con tres velos.

5. CONCLUSIONES MEDICO-LEGALES DE 
LA AUTOPSIA.

 Las disecciones de aorta con frecuencia son 
objeto de autopsia médico-legal porque 
producen muerte súbita y en ocasiones inducen 
investigaciones en un contexto de malpraxis 
cuando el fallecido solicitó asistencia médica 
poco tiempo antes de morir. En un estudio 
llevado a cabo en Lausana, las muertes súbitas 
aórticas supusieron el 7,7% de las autopsias 
judiciales [11].  

 RESTO DE ÓRGANOS: En el estudio 
microscópico de los pulmones se observa gran 
congestión, edema con focos de hemorragia y 
atelectasia, antracosis y numerosos macrófagos 
pigmentados (indicativos del tabaquismo 
r e f e r i d o ) .  L o s  r i ñ o n e s  p r e s e n t a n 
nefroangioesclerosis y las suprarrenales (con un 
peso combinado de 22 g) no mostraban 
alteraciones.
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La disección aórtica afecta en mayor medida a 
los hombres (1.55:1) y se incrementa con la 
edad, entre 40-60 años [12]. El principal factor de  
riesgo es la hipertensión arterial [3, 6, 13] que 
presentaba la fallecida y que motivó su ingreso 
en cardiología en 2007. Por otra parte, en el 
estudio microscópico de la pared de la aorta no 
se ha observado la degeneración quística de la 
media característica de las colagenopatías 
[10,11]. El análisis toxicológico descartó el  
consumo de cocaína u otras sustancias que 
pudieran haber favorecido la rotura de la aorta.

 Aunque el síntoma más común de disección 
aórtica es el dolor torácico (79% de casos con 
disección tipo A) o el dolor de espalda, también 
pueden presentarse con síntomas leves o 
incluso ser silentes hasta el momento de la 
muerte [10,14,15] lo que podría explicar la 
ausencia de síntomas conocidos en la fallecida. 

7. CONCLUSIÓN.

 El estudio histopatológico no solamente es 
relevante para tratar de identificar la patología 
subyacente a una disección, sino que en un 
contexto médico-legal, determinar el tiempo 
transcurrido desde el inicio de la misma y la 
muerte es muy importante [14]. En casos 
forenses es frecuente encontrar tejido de 
granulación en la adventicia y en el epicardio 
periaórtico en fallecidos por disección de aorta 
ascendente, indicativos de cierto grado de 
evolución [3], pero existen pocos estudios sobre 
la cronología de la respuesta inflamatoria 
asociada a la disección de aorta que nos 
permitan una datación más precisa de la misma 
[10,13,14]. Destaca el estudio de Xu y Burke 
sobre 43 disecciones de aorta intervenidas 
quirúrgicamente con duración de los síntomas 
desde <12 h a >7 días [10]. El estudio 
microscópico de la aorta en nuestro caso sería 
indicativo de una data superior a una semana 
[10,14]. La inmunohistoquímica puede ser de 
gran ayuda como complemento a las tinciones 
de rutina pero desgraciadamente la preservación 
de los tejidos no es adecuada muchas veces en 
las autopsias médico-legales [14]. En nuestro 
caso la inmunotinción con actina muscular nos 
dio escasa positividad que puede ponerse en 
relación con mala preservación del antígeno 
debido a excesivo intervalo postmortem y/o 
tiempo de fijación en formol. 

En la investigación postmortem de una muerte 

por disección de aorta es necesario revisar la 
historia clínica y las circunstancias de la muerte, 
realizar una autopsia completa con examen 
detallado de la aorta y sus ramas principales, así 
como estudio histológico de los órganos 
principales y de aorta normal y patológica, y 
análisis toxicológico [11,16]. Además, teniendo 
en cuenta que la disección de aorta puede ser 
hereditaria aunque no se observen lesiones en la 
media, está indicado el estudio familiar y la 
conservación de sangre para análisis genético 
[6,17]. En este caso parte de la muestra de 
sangre enviada al Instituto Nacional de 
Toxicología y Ciencias Forenses para el análisis 
químico toxicológico, se guardó congelada de 
forma indefinida.
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 El protocolo de estudio realizado en este 
caso, basado en los datos de la historia clínica, 
circunstancias de la muerte y autopsia completa 
con sus análisis complementarios, nos ofrece la 
posibilidad de ajustar el diagnóstico de la causa y 
etiología de la muerte, profundizar en el 
mecanismo fisiopatológico de la disección 
aórtica y jugar un importante papel preventivo.
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