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PRÓLOGO

A partir de la Reforma Penal 2008-2016, quedó instaurado en junio de 2016 el Sistema de 

Justicia Penal Acusatorio, Adversarial y Oral en nuestro país. Una de las principales caracte-

rísticas de dicho sistema de justicia es la “confrontación de pruebas y argumentos de cada una 

de las partes” involucradas. El juez debe ser entonces quien determine la validez y pertinencia 

de las pruebas presentadas. 

Es en este contexto donde la sistematización y profesionalización de los análisis periciales se 

vuelve una prioridad, dando así un mayor peso a la prueba científica y a las disciplinas encarga-

das de su análisis.  Las llamadas Ciencias Forenses tienen como objetivo la implementación del 

saber científico en pro de la adecuada impartición de la justicia, a través del análisis metodoló-

gico y sistemático de las evidencias e indicios. 

Al hablar de Ciencias Forenses, nos referimos a un conjunto multidisciplinario que va desde 

las Ciencias Básicas, como las Matemáticas, la Física y la Química, hasta áreas sociales y biológi-

cas como la Medicina, la Psicología, la Odontología, la Genética e incluso la Entomología. Ante 

tanta variedad, lo anterior implica mayor generación de conocimiento desde un amplio rango 

de puntos de vista. 

Específicamente en nuestro país, estas disciplinas se encuentran aún en una etapa muy tem-

prana de desarrollo, es por ello que en los últimos años se ha buscado fortalecer el ámbito de 

investigación y formación de recursos humanos con una alta calidad en el conocimiento y la 

aplicación de métodos científicos para la valoración pericial. Ejemplo claro es la formación de la 

Red Temática de Ciencias Forenses de la Universidad Autónoma de México (unam) por parte 

del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (conacyt), cuyo objetivo principal es “integrar 

ciencia y derecho para generar conocimiento útil aplicable al ámbito forense” (García-Castillo 

y Romero-Guerra, 2017). 

Casos como el mencionado anteriormente se pueden observar en otras instituciones educa-

tivas, tanto públicas como privadas, en donde se ha comenzado a fortalecer el tema de las Cien-

cias Forenses y la incursión de la investigación en ellas. En ese sentido, el presente número de la 

revista Acta de Ciencia en Salud presenta trabajos de investigación científica relacionados con el 

área médica de las Ciencias Forenses, los cuales nos aportan nueva información para la genera-

ción de conocimiento en dos de los objetivos principales de la medicina forense en el contexto 

actual: la identificación de personas fallecidas y la determinación de las causas de muerte, así 

como las características de las lesiones físicas encontradas en los cuerpos con o sin vida. 

Es importante recalcar la importancia de este tipo de trabajos, pues nos permiten profe-

sionalizar el ejercicio pericial y con ello robustecer el funcionamiento del Sistema de Justicia 

Penal actual, al darle el rigor científico necesario ante las circunstancias actuales en las que nos 

encontramos como sociedad. 

Mtra. Alma Cristina Padilla de Anda

Coordinadora de la Licenciatura en Ciencias Forenses

Centro Universitario de Tonalá
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2-3 Alumnos de la licenciatura Médico Cirujano y Partero; asignatura de Medicina Legal y Forense; Universidad de 
Guadalajara; Centro Universitario de Tonalá.

Resumen
Una herida punzante producida por arma blanca es 
una forma específica de traumatismo penetrante en 
la piel por un objeto punzocortante. Si bien se sabe 
que las puñaladas suelen ser causadas por cuchillos, 
también pueden producirse a partir de una variedad 
de implementos, como botellas rotas y picos de hielo. 
La mayoría de los apuñalamientos se producen debi-
do a la violencia intencional o por autoinflección. El 
tratamiento depende de muchas variables diferentes, 
como la ubicación anatómica y la gravedad de la le-
sión. A pesar de que las puñaladas se infligen en una 
tasa mayor que las de los disparos, representan menos 
del 10% de todas las muertes por trauma penetrante.  

Palabras clave: Arma blanca, punzocortante, puñaladas. 

Abstract
A stabbing injury is a type of trauma that will cross 
the skin caused by a knife or similar pointed ob-
ject. The stab wounds can not only be caused by a 
knife, they can also be originated from a variety of 
elements, which can involve broken bottles and ice 
peaks. Autoinfliction or intentional violence is the 
major cause of stabbing. The treatment is not always 
the same, it will depend on the anatomical location 
and severity of the lesion. Stabbings have a higher 
incidence than gunshot wounds, but they account for 
less than 10% of all penetrating trauma deaths.

Keywords: White weapon, puncturing, stabbing.
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Introducción
Los textos más clásicos de la literatura médico-foren-
se se forman a partir del siglo xix. En estudios reali-
zados por los autores encontramos exhaustivas clasi-
ficaciones y descripciones acerca de las lesiones por 
armas blancas. 

Este tipo de lesiones son el origen más frecuente 
de evaluaciones periciales en la praxis, que son rea-
lizadas en sujetos vivos y cadáveres. En el año 1874, 
el creador y pionero de medicina forense en Espa-
ña, doctor Pedro Mata, define a las armas blancas en 
su obra el Tratado de Medicina Legal y Cirugía como 
“todo cuerpo o instrumento mecánico capaz de per-
forar, cortar, dislacerar o contundir”.1 Hoy en día, el 
español Gisbert Calabuig,2 catedrático de Medicina 
Legal y Toxicología (1960-1987), determina las ar-
mas blancas como “instrumentos lesivos manejados 
manualmente que atacan la superficie corporal por un 
filo, una punta o ambos a la vez”. Discrepantes son las 
conjeturas que se entremezclan en relación con la raíz 
de la definición de arma blanca; de esta manera, para 
López Gómez, adoptan este nombre por el resplandor 
de su navaja,3 mientras que Grandini propone que du-
rante otros periodos a estos artefactos se les niquelaba 
y por la noche el destello lunar los hacia resplandecer, 
sugiriendo como otro posible origen el color blanco 
de un antiguo tipo de acero.4 De manera representati-
va es correcto expresar que son artefactos hechos de 
diferentes materiales, que poseen diferentes formas 
en las cuales destacan las cilíndricas y las laminadas, 
desde uno o más extremos afilados, con un borde co-
múnmente en punta en tanto que el extremo contario 
está provisto de una empuñadura, asa o mango.

Arma blanca 
Las armas blancas son aquellos instrumentos utiliza-
dos como utensilios de ataque o de defensa (típicos: 
cuchillo, tijeras, aguja de calcetar: con un mecanismo 
lesional específico; atípicos: lápices o bolígrafos, des-
tornillador, buril, tenedor o instrumentos de fabrica-
ción artesanal casera), cuyo mecanismo de lesión es 
activo y son considerados dentro de los agentes mecá-
nicos. Están fabricadas de diferentes materiales como 
metal, madera, plástico, vidrio, etc., que a la hora de 
diagnosticar nos hará inclinarnos por técnicas de ima-
gen diferentes. 

Ya en el siglo xv se acuña el término, probable-

mente, debido a la brillantez y claridad de los instru-
mentos utilizados para su construcción, portabilidad, 
uso en actividades de guerra o como utensilios case-
ros.5 En medicina legal6 la herida representa una hue-
lla orgánica objetiva actual de un hecho judicial pasa-
do que se trata de comprobar y reconstruir. Con base 
en el análisis a partir de la exploración, diagnóstico 
y el tratamiento de lesiones producidas y sus conse-
cuencias físicas y psicológicas, se procede a la deten-
ción del autor de la agresión. Con base en su análisis 
se procederá a la detención del autor de la agresión, 
procediéndose a la exploración, diagnóstico y el tra-
tamiento de las lesiones producidas y sus consecuen-
cias (secuelas tanto físicas como psicológicas). 

Arma blanca: clasificación de heridas
Según el Manual de Medicina Legal y Forense,7 en fun-
ción de que el mecanismo sea único o múltiple, clasi-
ficamos las lesiones en simples o complejas. A su vez, 
en función de la clasificación de armas blancas según 
sus características físicas, forma, número, localización 
e intensidad de las lesiones,6 podemos clasificarlas en: 

• Heridas punzantes o penetrantes.
• Heridas incisas o cortantes.
• Heridas contusas o lesión por mecanismo 
 contundente.
• Heridas cortopunzantes o incisopunzantes.
• Heridas cortocontundentes o incisocontusas.

Así mismo, la superficie del filo o punta del instru-
mento, así como su cuerpo, nos lleva a diferenciar, a 
nivel externo, heridas en función de la forma que deja 
sobre la piel las señales de entrada, que pueden ser 
elípticas con bordes redondos; con bordes angulados; 
herida concéntrica u oval; herida elíptica; lineales-
trellada; lineal con “cola de ratón"; entrecruzada con 
bordes angulados o redondos, y torsionada.5 

Características de los tipos de lesiones 
por arma blanca
Las hojas de navaja, esquirlas de vidrio y fragmen-
tos de metal agreden la piel penetrando en ella y 
dejando un tipo de herida que varía en función de 
la resistencia, las características del objeto y los mo-
vimientos. Los bordes cortantes de estos objetos no 
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dejan puentes de vasos anguíneos intactos, a diferen-
cia de las laceraciones.8 Teniendo en cuenta el tipo 
de herida, veremos a continuación sus diferencias en 
cuanto a morfología, mecanismo de producción y ca-
racterísticas en general. 

Heridas punzantes o penetrantes 
Las heridas punzantes o penetrantes pueden ser pro-
vocadas por cualquier instrumento más o menos lar-
go, delgado, cilíndrico o redondo y con punta (ej: pi-
cahielos, agujas, alfileres, punzones, puntas, buriles, 
leznas de perfil redondeado y otros como florete, es-
pada, lanza de perfil con aristas); su profundidad es 
mayor que la longitud de la herida en la piel y a veces 
más profunda que la longitud de la hoja, debido al “fe-
nómeno del acordeón” que se produce por el hundi-
miento de los tejidos por el impacto o compresión.5 

Un agente punzante es un agente vulnerante que, 
debido a sus características, penetra y lesiona desga-
rrando irregularmente los tejidos de la piel y planos 
subyacentes por impacto o compresión. El orificio 
externo suele adoptar forma de hendidura en la piel 
(cuya dirección la marca la separación de las fibras, en 
la piel es en el mismo sentido; y en capas profundas 
es en sentido diferente según las fibras elásticas de los 
diferentes tejidos atravesados), y la profundidad que 
varía según el objeto debiéndose evitar la sonda para 
evitar crear falsas vías.6 La levedad del orificio de en-
trada con todo lo visto no prejuzga pues el pronóstico 
de la lesión, por ejemplo, el alcance de órganos pro-
fundos, complicaciones infecciosas, ruptura del agente 
que puede quedar dentro sin apreciarse externamente 
su existencia. El orificio de salida no siempre existe y 
en caso de existir será más pequeño, irregular 9 y con 
bordes evertidos (excepto si se ha retirado el arma). El 
pronóstico dependerá del tipo de instrumento, condi-
ciones de esterilidad, profundidad, órganos que atra-
viese o zona afectada. Son de aplicación en este tipo 
de heridas las reglas de Filos y Langer. 

Las heridas producidas por objetos punzantes 
siempre se dirigen en un mismo sentido, cuando 
asientan en una misma región, lo que las diferencia de 
las incisas bicortantes que pueden presentar cualquier 
dirección aun en una misma región. Las heridas pun-
zantes que asientan sobre una región en la que con-
vergen varios sistemas de fibras de dirección tienen 

forma triangular o de punta de flecha. Por lo tanto, se 
tendrán en cuenta las características de los orificios de 
entrada y salida, la profundidad, el grosor y el trayecto 
(recorrido, angulación), así como las características de 
la piel (según la zona del cuerpo) y elementos añadi-
dos (ropas más o menos gruesas, por ejemplo). 

Heridas incisas o cortantes 
Un agente cortante es un agente vulnerante que lesio-
na seccionando y formando bordes limpios en piel y 
planos subyacentes por presión o por deslizamiento.5 
Los instrumentos cortantes producen lesiones sim-
ples, largas, generalmente rectilíneas, poco profundas 
—terminadas en cola de ratón— y bordes generalmen-
te regulares. A diferencia de las heridas contusas, no 
existen puentes de unión entre sus paredes. No son 
en general letales (salvo determinadas zonas como el 
cuello). Gisbert 9 los clasifica en heridas lineales, he-
ridas en colgajo heridas mutilantes y heridas incisas 
atípicas. Entre los instrumentos podemos destacar 
cuchillos, navajas, pero también sierras (bordes des-
hilachados), bisturíes, palas, hachas o instrumentos 
accidentales como vidrio (botellas rotas). 

Heridas contusas o lesión 
por mecanismo contundente 
El agente vulnerante tiene bordes romos, lesiona de 
forma irregular desgarrando los tejidos, por impacto 
o compresión.5 Las heridad contusas son producidas 
por  golpes, choques, caídas y aplastamientos. Entre 
los agentes vulnerantes por golpe, encontramos natu-
rales: puño, dientes, cabeza; y artificiales: porra, ladri-
llo, piedra, martillo, bastón. La contusión puede adop-
tar forma lineal o geométrica según el agente utilizado, 
a veces difícil de diferenciar del choque. En el caso de 
caídas, la altura determinará el tipo de lesiones: a ma-
yor altura menores lesiones externas y más internas 
(rupturas de órganos, fracturas múltiples). Caso espe-
cial en este tipo de heridas son las mordeduras.6 

Heridas cortopunzantes 
(tipo especial: tijeras) 
El agente vulnerante tiene características cortantes y 
punzantes de forma que lesiona seccionando los teji-
dos de piel y planos subyacentes. Pueden ser mono-
cortantes, bicortantes o pluricortantes en función del 
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número de aristas de la parte lesiva.9 Ejemplos son los 
cuchillos de cocina, puñales, con hojas de metal más 
o menos planas y anchas con punta y de uno o dos 
filos. La herida es de bordes limpios, uno angulado 
y otro redondo con longitud según la anchura de la 
hoja, la fuerza de penetración y la forma de sacar el 
instrumento.5 Existe un tipo especial que es la heri-
da producida por tijeras que, dadas sus características 
especiales, permite individualizar su reconocimien-
to, dando lugar a dos tipos de lesiones según que se 
produzca la penetración con las dos ramas cerradas 
(lesión en forma de ojal o rombo, única) o abiertas 
(dos lesiones diferentes más o menos separadascon 
formación de cola de ratón en los bordes cortantes).

Heridas cortocontundentes 
El agente vulnerante tiene hoja de acero o metal con 
bordes semirromos que lesiona separando tejidos y 
planos subyacentes de forma ligeramente irregular 
por impacto, compresión o deslizamiento.5 Ejemplos 
son los machetes, hachas, espadas y sables. 

Análisis de la lesión 
La ubicación del cuerpo extraño (arma blanca) es 
fundamental no sólo para el diagnóstico sino también 
para el pronóstico en función de las estructuras afec-
tas, así por ejemplo el mayor porcentaje de lesiones 
en extremidades viene dado por lesiones por arma de 
fuego y por arma blanca. En el caso de esta última, 
el conocimiento de la anatomía da una idea bastante 
aproximada del daño causado por la misma, a diferen-
cia de la herida por arma de fuego. De esta manera, 
el diagnóstico se basará en un examen clínico el cual 
incluirá el análisis del objeto causante de la agresión 
y la realización de pruebas complementarias que in-
cluirán un examen radiológico (radiografía simple, 
ecografía, tac, rmn y angiografía) con el fin de de-
terminar el alcance la lesión más allá de la puerta de 
entrada a través de la piel.8 

En general, los fragmentos de vidrio, metal y gra-
va de más de 1 mm son visibles en las radiografías 
simples (varias proyecciones). El plástico pintado y 
la madera a menudo son radiopacos y también se ven 
en las radiografías simples; sin embargo, el plástico no 
pintado y la madera u otros materiales orgánicos son 
radiolúcidos y no se ven con esta técnica, debiéndo-
se usar la tomografía computarizada. La ventaja de la 

ultrasonografía radica en la no exposición a radiación 
en el estudio, pero no se recomienda por su inespeci-
ficidad como único método imagenológico.10 

Problemas médico-legales de las lesiones 
por arma blanca según el origen (suicida, 
homicida o accidental)
De acuerdo a la determinación del origen vital o 
post-mortem, según Simonin6 una herida de origen vi-
tal presenta tres caracteres clásicos: 

1. La hemorragia con infiltración de los tejidos es 
habitual; sin embargo, puede ser mínima en ca-
sos de heridas por instrumentos punzantes, por 
arrancamiento o traumatismo de los centros 
nerviosos. No sangra si el cuerpo está exangüe 
o en caso de degollamiento.  

2. En vida la sangre coagula salida de los vasos, y 
éstos son adherentes. La separación de los la-
bios de la herida está en relación con la retracti-
lidad vital de los tejidos. 

3. Relación lesiones-origen de la lesión.

En el caso de las heridas punzantes, podemos en-
contrarlas en accidentes de tráfico y trabajo, también 
en etiología suicida u homicida. Las heridas punzantes 
de defensa suelen darse en extremidades superiores y, 
raramente, son mortales. En el caso de etiología suici-
da son típicas en el tórax y raras en abdomen; se sue-
len dar varias lesiones y “lesiones de tanteo”, y la ropa 
suele estar apartada por el suicida previamente. Por 
otro lado, en el caso de etiología homicida, también 
suelen ser múltiples, pero de mayor profundidad, sien-
do en tórax las más graves si alcanzan corazón, aorta y 
abdomen, así como las que alcanzan hígado y grandes 
vasos, cuyas complicaciones son producidas frecuen-
temente por peritonitis y sepsis. Menos frecuentes son 
en cuello, produciéndose la muerte por exanguina-
ción, embolismo aéreo (deberá realizarse radiografía 
de tórax post-mortem para demostrarlo) o asfixia por 
compresión debida a hemorragia masiva de los tejidos. 

El arma se recogerá en bolsa de papel, evitando el 
plástico porque puede producirse condensación que 
dificulte el análisis de las huellas, y nunca retirar un 
arma clavada antes de tomar las huellas dactilares.11 

Ni la existencia ni la ausencia de arma blanca con-
firman que ésta sea el origen de la lesión. Las heridas 
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cortantes a nivel de cuello pueden provocar cortes 
anchos y profundos, produciendo la muerte por dego-
llamiento (a descartar suicidio y homicidio).6 Se ten-
drán en cuenta la profundidad y longitud (en relación 
con la fuerza ejercida), y en general el examen mor-
fológico nos dará idea de las posiciones de la víctima 
y el agresor, así como de la trayectoria.  

En el caso de etiología suicida, son típicos en zo-
nas accesibles (muñecas, pliegues de los codos, cara 
anterior de antebrazo y cuello —zona también típica 
en etiología homicida sorpresiva y en accidentes de 
tráfico—, junto con la cara, por cortes producidos tras 
la rotura del parabrisas).5 

La muerte se suele producir por hemorragia o em-
bolismo aéreo (zona de cuello, sobre todo), siendo no 
letales en general las superficiales por la actuación 
inmediata de contención de la hemorragia a diferen-
cia de las heridas punzantes donde la hemorragia in-
terna puede no ser detectada.11 Las heridas contusas 
serán analizadas en forma y en relación a su localiza-
ción para los aspectos médico-legales. En el caso de 
las mordeduras, hay que destacar la diferencia entre 
la producida por una agresión (suelen darse en par-
tes prominentes) o por defensa (suelen localizarse 
en manos del agresor en caso de estrangulación o de 
lucha); y diferenciar las mordeduras producidas por 
animales (pre o post-mortem).6 En casos de atrope-
llamiento con resultado de muerte, es importante di-
ferenciar la etiología suicida de la accidental o de la 
intencionada por parte de otra persona (simulación). 
Las heridas punzocortantes producirán lesiones alte-
radas en ocasiones por la manipulación del trayecto 
(torsión del arma muy usada por delincuentes profe-
sionales que buscan la forma de hacer más daño, que 
ha de examinarse muy bien a fin de diferenciarla de 
lesiones entrecruzadas [dos impactos consecutivos 
en el mismo sitio]).5 Éstas son las heridas más impor-
tantes desde el punto de vista médico-legal por su fre-
cuencia y por su asociación a delitos. 

En el caso de uso de tijeras, aunque no son abun-
dantes en la casuística médico-legal, sí son en casos 
de infanticidio o en las agresiones entre miembros de 
etnia gitana.9 Las heridas cortocontundentes se ven 
frecuentemente en atropellamientos por vehículos a 
motor o en accidentes con hélices móviles (buque, 
avión). La lesión presenta elementos de corte com-
binado con contusión con cierto aspecto dislacerante 

a modo de bordes de la herida no netos, ángulos sin 
cola y paredes irregulares, con un fondo profundo, 
siendo frecuentes además la asociación con fracturas, 
fisuras, astillamiento, colgajos musculares, lesiones 
de órganos profundos y amputaciones.7 Éstas presen-
tan mayor gravedad que las cortantes, ya que son de 
mayor extensión y profundidad y tienen mayor pro-
babilidad de infección.9 

Conclusión 
En el caso del análisis del uso de arma blanca es im-
portante el punto de vista médico-legal para esclare-
cer estas acciones. El personal de medicina general 
debe dominar este tipo de lesiones, ya que suelen es-
tar involucrados en los puestos de socorro de primer 
impacto, como estudiantes de medicina, y debido a 
que estamos expuestos a la constante práctica en los 
puestos de atención, es rigurosamente necesario te-
ner los conocimientos básicos de medicina legal, en 
todas sus amplias aristas, ya que no sólo en las guar-
dias nos exponemos a la necesidad y práctica de dicho 
conocimiento, sino también en nuestros internado o 
pasantías en las cuales es muy escuchado que al mé-
dico pasante se le presenta todo tipo de pacientes en 
diversas condiciones, exponiendo nuestra seguridad 
legal como la seguridad del paciente. Por lo anterior 
es necesario tomar en cuenta los siguientes puntos 
que se encuentran enlistados: el tipo de arma utiliza-
da, su clase, número de armas usadas, anchura y lon-
gitud. A saber: 

A. El tipo de lesión producida (orificio de entrada, 
trayecto, orificio de salida).

B. Elementos añadidos en la lesión (forma, tipo, 
trayecto, profundidad, número, fuerza utiliza-
da). 

C. Orden de las heridas (las heridas mortales de 
necesidad no tienen por qué ser las primeras en 
el tiempo). 

D. Etiología accidental, homicida o suicida. 
E. Origen de la lesión (pre o post-mortem). 
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Endocarditis infecciosa asociada 
a los cuidados de salud: 
Reporte de caso 
Martínez-Aguilar, Christian Javier1* 
Calderón-Revilla, Nurhy Alí1

Resumen
La endocarditis infecciosa asociada a los cuidados de 
salud es una entidad cuya incidencia va en aumento 
cada día a causa de los nuevos avances en la atención 
médica y quirúrgica. 

Es importante hacer una distinción de esta entidad 
en comparación con aquellas endocarditis adquiridas 
por la comunidad, pues entre ambas hay diferencias 
entre agentes causales, clínicos, terapéuticos, etcéte-
ra. Presentamos un caso de endocarditis infecciosa 
asociada a los cuidados de salud en una paciente so-
metida constantemente a hemodiálisis. 

Se hace mención sobre el abordaje clínico y tera-
péutico realizado, así como a los diagnósticos emiti-
dos desde el servicio de infectología, nefrología y car-
diología.

Este caso nos permite observar algunas de las pun-
tualidades que lleva consigo la endocarditis infecciosa 
asociada a los cuidados de salud, sobre todo en su va-
riante no nosocomial, la cual suele ser confundida con 
endocarditis infecciosa adquirida en la comunidad.

Palabras clave
Endocarditis infecciosa asociada a los cuidados de sa-
lud, Staphylococcus aureus, catéter venoso central.

Abstract 
Healthcare-associated infective endocarditis is an 
entity with an incidence that is increasing every day 
because of the new advances in medical and surgical 
care.

It is important to make a distinction of this enti-
ty compared to community acquired endocarditis, 
because between them, there are differences in the 
causal agents, clinical manifestations, therapeutic, 
etc.

We present a case of healthcare-associated infec-
tive endocarditis in a patient constantly undergoing 
hemodialysis. Mention is made about the clinical and 
therapeutic approach performed, as well as the diag-
noses that were issued from the infectology, nephrol-
ogy and cardiology department.

This case allows us to observe some of the punc-
tualities that healthcare associated infective endocar-
ditis carries, especially in its non-nosocomial variant, 
which is usually confused with the community ac-
quired infectious endocarditis.

Keywords 
Healthcare-associated infective endocarditis, Sta-
phylococcus aureus, central venous catheter.
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Introducción
La endocarditis infecciosa (ei) es una enfermedad 
exudativa e inflamatoria causada por la proliferación 
de microorganismos en el endotelio cardiaco (en-
docardio). Ésta afecta frecuentemente a las valvas, 
siendo las vegetaciones las lesiones más frecuentes, 
las cuales consisten en una masa de plaquetas, células 
inflamatorias y microcolonias de distintos microorga-
nismos.1,2

De acuerdo con la forma en que se adquirió dicha 
enfermedad es como se clasifica, teniendo la endo-
carditis infecciosa adquirida en la comunidad y la en-
docarditis infecciosa asociada a los cuidados de salud 
(haie, por sus siglas en inglés). La primera es aquella 
que se presenta en pacientes con signos y síntomas de 
endocarditis infecciosa dentro de las primeras 48 ho-
ras tras el ingreso hospitalario,3 mientras que la haie 
comprende a la adquirida en el hospital (nosocomial) 
y la que se desarrolla fuera de él (no nosocomial).4 
La haie nosocomial (n-haie) es aquella que se pre-
senta en pacientes hospitalizados > 48 horas antes 
del inicio de los signos o síntomas compatibles con 
ei, mientras que la haie no nosocomial (nn-haie) es 
aquella que se presenta en pacientes antes o dentro 
de las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario en 
un paciente con exposición extensa fuera del hospital 
a intervenciones terapéuticas o sistemas de atención 
médica que incluyen: terapia intravenosa, atención de 
heridas, atención de enfermería especializada, hemo-
diálisis o quimioterapia intravenosa dentro de los 30 
días previos al inicio de ie, hospitalización durante 
dos o más días dentro de los 90 anteriores al inicio de 
la ie, residencia en un hogar de ancianos o centro de 
atención a largo plazo antes del ingreso al hospital.3-5 

La haie es una variante importante cuya inciden-
cia va en aumento. En un estudio realizado en Reino 
Unido de 1985 a 1996, la incidencia aproximadamen-
te se triplicó.6 Este aumento se atribuye a los avances 
en la atención médica y quirúrgica, en donde la car-
diopatía reumática como el principal factor de riesgo 
para ei ha comenzado a ser desplazada por válvulas 
protésicas, catéteres intravenosos, hemodiálisis y el 
uso de drogas intravenosas.7-9

Ell estudio Endocarditis Prospective Cohort Study 
(estudio multicéntrico en el que se incluyen 58 cen-
tros de 25 países) menciona que la haie abarca el 23% 
de los casos de ei, de los cuales el 13.7% corresponde 

a n-haie y el 9.3% representa a la nn-haie.10 Contras-
tando a esto, en un estudio austriaco con una de las 
muestras poblacionales más extensas, la incidencia de 
nn-haie fue del 30% de todas las ei, lo que correspon-
dería a una incidencia anual de 1.5 pacientes por cada 
100,000.11

Los microorganismos más comúnmente encon-
trados son las bacterias Gram+, responsables de alre-
dedor del 80% de los casos de ei (tabla 1).10,12-14 Sin 
embargo, dependiendo del tipo de ei cambia el agente 
causal, en aquellos con ei adquirida en la comunidad, 
34.3% es EI staphylococcica y 22.7% por Streptococcus 
viridans, mientras que en n-haie esta proporción es 
de 69.8% y 0.8%, respectivamente, y para nn-haie es 
del 67.4% y 4.3%, respectivamente.10

Uno de los principales factores de riesgo para la 
nn-haie es ser sometido constantemente a hemodiá-
lisis, siendo aquellos pacientes con un catéter venoso 
central, en vez de una fístula arteriovenosa, los que 
tienen mayor riesgo de desarrollar bacteriemia y pos-
teriormente ei.4,15 Comparado con esto, los pacientes 
con n-haie, principalmente suelen tener una enfer-
medad valvular preexistente.4 Entre otras cosas, los 
pacientes con haie en comparación con los que tie-
nen ei adquirida en la comunidad, tienen comúnmen-
te diabetes mellitus, hipertensión arterial,  cáncer, 
estaban bajo terapia inmunosupresora a largo plazo o 
incluso un índice de comorbilidad de Charlson ≥ 2 3,4 
y, respecto a la edad, el odds ratio de una persona se 
incrementa en 1.30 por cada 10 años de edad.10

Hablando un poco sobre la formación del trombo, 
en el caso del catéter venoso, tras la inserción del ca-
téter, el segmento intravascular se recubre de fibrina, 
fibrinógeno, fibronectina, etc. Esto genera la forma-
ción de biocapas que junto adhesinas específicas para 
distintos microorganismos promuevan la adherencia 
de bacterias, plaquetas y una posterior trombogénesis. 
Posteriormente el trombo formado se divide y forma 
microcolonias que pueden liberarse y diseminarse a 
localizaciones distantes que en estos casos suelen ser 
las válvulas cardiacas.16

La manifestación clínica más común que espera-
mos encontrar en todos los casos de ei es la fiebre,4 
pero en comparación con aquellos que tienen ei 
adquirida en la comunidad, en los casos de haie es 
menos frecuente encontrar esplenomegalia, soplos 
cardiacos, fenómenos vasculares como lesiones de Ja-
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neway, aneurismas, émbolos arteriales o evidencia in-
munológica de endocarditis como glomerulonefritis, 
nódulos Osler, manchas de Roth y factor reumatoide 
o proteína C reactiva elevada.4,10 Este cambio en la clí-
nica del paciente sugiere que es debido a una presen-
tación más aguda.7,10

Junto a esto, las complicaciones más comunes en 
pacientes con haie que se podrían esperar, por orden 
de frecuencia, son: falla cardiaca, embolismo que no 
incluya al sistema nervioso central, enfermedad cere-
brovascular, absceso intracardiaco, alteraciones en la 
conducción cardiaca y bacteriemia persistente.4

El diagnóstico se basa en la asociación entre un 
síndrome infeccioso y la comprobación de compro-
miso endocárdico reciente.1 Clásicamente se utilizan 
los criterios de Duke modificados del 2000, los cuales 
se basan en la clínica, hallazgos ecocardiográficos y 
biológicos, así como de los resultados de los hemo-
cultivos y serologías.1,2,13,17 Estos criterios tienen una 
sensibilidad aproximadamente del 80%. Dicha sen-
sibilidad puede disminuir en los casos en los que el 
paciente cuenta con una válvula protésica, un marca-
pasos o un desfibrilador; en los que la ecocardiografía 
puede resultar normal o no concluyente hasta un 30%. 
Para esto, la European Society of Cardiology (esc), en 
sus guías del 2015 sobre ei, propone la adhesión de 
algunos criterios mayores basados en pruebas de ima-
gen para la identificación de las complicaciones endo-
cárdicas y extracardiacas de la ei (tabla 2).1

Presentación del caso
Paciente femenino de 23 años de edad, originaria de 
Guadalajara, Jalisco, México, con antecedentes de hi-
pertensión arterial de cuatro años de evolución y con 
enfermedad renal crónica kdigo 5 con tres años de 
evolución, en hemodiálisis desde hace dos años con 
turnos en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de 
tres veces por semana y con presencia de catéter tu-
nelizado yugular derecho Port-a-Cath®. La paciente 
también recibe tratamiento con deflazacort 30 mg/
día, nifedipino 30 mg cada 12 horas, furosemida 40 
mg cada ocho horas, calcio 500 mg cada ocho horas, 
metroprolol 100 mg cada 12 horas y eritropoyetina  
4000 UI SC cada tres días. No presenta toxicomanías 
y se refiere alérgica al hierro. Presenta antecedentes 
familiares para diabetes mellitus tipo 2, cáncer pul-
monar e hipertensión arterial.

Acude al hospital por su sesión rutinaria de he-
modiálisis, donde se aprecia con fiebre de 38.2ºC, 
escalofríos, astenia y adinamia, padecimiento que la 
paciente refiere haber iniciado hace dos días. En el 
interrogatorio, reporta una ganancia ponderal de 10 
kg en los últimos cuatro meses (no a expensas de ede-
ma) y prurito. Sus signos vitales fueron los siguientes: 
presión arterial de 130/80 mmHg, frecuencia car-
diaca de 78 lpm, frecuencia respiratoria de 16 rpm y 
SpO2 92%.

Posteriormente, en la exploración se observa pa-
lidez tegumentaria, leve deshidratación y a la auscul-
tación cardiaca se presencia un soplo holosistólico 
multifocal. Teniendo en cuenta su sintomatología y la 
predisposición a infección del catéter, se toman labo-
ratoriales (biometría hemática, química sanguínea y 
electrolitos), los cuales arrojan los siguientes resulta-
dos: Hb 4.9, Leu 17,000 (neutrófilos 83%), plaquetas 
156,000, Na 135 mEq/l, K 4.8 mEq/l, Ca 9.3 mEq/l, 
P 5.1 mEq/l, glucosa 86 mg/dl, urea 220 mg/dl, crea-
tinina 12 mg/dl, ácido úrico 7 mg/dl y Albúmina 3.2 
g/dl. Con esto se evidencia la presencia de anemia y 
leucocitosis, por lo que se decide su ingreso al servi-
cio de nefrología.

A su ingreso se presentan picos febriles de 40ºC, 
por lo cual se inicia terapia empírica con piperacili-
na-tazobactam y se continúa con su tratamiento habi-
tual (con excepción del deflazacort y la furosemida e 
incluyendo transfusiones). Al mismo tiempo se reali-
zan dos hemocultivos periféricos, los cuales reportan 
la presencia de Staphylococcus aureus sensible a meti-
cilina, y se solicita un ecocardiograma transtorácico 
por parte del servicio de cardiología, el cual reporta:

• Ventrículo izquierdo dilatado en grado modera-
do, hipertrófico y distensión diastólica severa.

• Elevación de la presión de llenado en aurícula iz-
quierda.

• Ventrículo derecho dilatado en grado leve.
• Insuficiencia mitral secundaria a vegetación de 

valva posterior de 15 mm x 15 mm.

Tras una confirmación parcial del diagnóstico de 
endocarditis infecciosa, se hace interconsulta con el 
servicio de infectología, y a los dos días de estancia 
sugieren cambio de antibiótico a vancomicina 500 mg 
IV cada 48 horas por cinco dosis. Al mismo tiempo, 
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se hace un hemocultivo central trans-hemodiálisis, el 
cual resulta también positivo a Staphylococcus aureus; 
con estos datos ya puede darse un diagnóstico defini-
tivo de endocarditis infecciosa al tener dos criterios 
mayores de la clasificación propuesta por la esc.1 Tras 
terminar el tratamiento con vancomicina, al noveno 
día de la estancia del paciente se le comienza a admi-
nistrar daptomicina 300 mg IV cada 48 horas hasta 
completar cinco dosis. Al décimoprimer día de estan-
cia se hace el retiro de catéter tunelizado y se envía la 
punta a cultivar, la cual también arroja un resultado 
positivo a Staphylococcus aureus, y se coloca un nue-
vo catéter tunelizado yugular izquierdo Port-a-Cath® 
tres días después.

Posteriormente, el servicio de infectología reco-
mienda la administración de dos dosis más de dapto-
micina. Al no haber presencia alguna de nuevos picos 
febriles o algún otro síntoma, y tras comprobar la des-
aparición de la vegetación y teniendo en cuenta que 
se seguirá teniendo contacto con la paciente por sus 
respectivas sesiones de hemodiálisis, se le decide dar 
de alta tras 21 días de estancia hospitalaria.

Discusión
Aquí presentamos un caso de endocarditis infecciosa 
asociada a los cuidados de salud no nosocomial secun-
daria a una infección de catéter venoso central tuneli-
zado para hemodiálisis por Staphylococcus aureus en 
válvulas nativas.

Nuestro caso va de acuerdo con lo reportado en 
la bibliografía, en la que la mayor proporción de los 
casos de ei se da en válvulas nativas, correspondiendo 
esto a un 72% de todos los casos.10 Es valioso mencio-
nar que, a pesar de la mayor prevalencia de endocar-
ditis en válvulas nativas, éstas suelen tener un mejor 
pronóstico que en los pacientes que la padecen en vál-
vulas protésicas, habiéndose demostrado que las na-
tivas tienen una supervivencia del 88.88%, mientras 
que las protésicas tienen una del 58.33%.18 Además, 
en lo referente a haie, de igual forma se espera que en 
estos pacientes el principal agente causal sea el Sta-
phylococcus aureus.4 

Es importante hacer mención que la paciente con-
taba con los principales factores predisponentes para 
nn-haie, pues disponía de un catéter venoso central 
tunelizado para hemodiálisis, el cual suele tener un 

riesgo bajo de infecciones durante las primeras sema-
nas tras su colocación, pero en aquellos catéteres con 
una duración superior a las dos semanas y una gran 
manipulación por procesos de hemodiálisis, se facilita 
la colonización, volviéndose más propensos a generar 
bacteriemia, aumentando su riesgo relativo de siete 
a 20 veces respecto a las fístulas arteriovenosas.14-16 
Por esta misma razón, en personas que cuentan con 
un catéter venoso central, la infección es la causa 
más común de morbilidad y la segunda de mortalidad 
después de la enfermedad cardiovascular.16 Además, 
contaba con un índice de comorbilidad de Charlson 
de 2 y terapia inmunosupresora, lo que es común en-
contrar en otros casos en los que se ha diagnosticado 
haie.3

Sobre el manejo, a la paciente se le trató empírica-
mente con piperacilina-tazobactam, para después al 
saber el agente causal, cambiar a vancomicina, medida 
recomendada por la esc, la cual se recomienda a una 
dosis de 30 mg/kg/día;1 sin embargo, por los efectos 
nefrotóxicos que ésta puede tener, se limitó a 500 mg 
cada 48 horas. Tras cinco dosis se cambió a daptomi-
cina 300 mg cada 48 horas, la cual se debe administrar 
a 10 mg/kg/día,1 pero aún así se limitó la dosis por la 
insuficiencia renal de la paciente.

A la paciente se le dio de alta al no haber presencia 
de nuevos picos febriles ni de algún síntoma o signo 
de complicación alguna, aunado a la desaparición de la 
vegetación, lo cual nos habla de una buena respuesta 
al tratamiento. Incluso es común que muchos otros 
pacientes lleguen al hospital por alguna complicación 
de la ei, en este caso, como constantemente se veía a 
la paciente por sus turnos de hemodiálisis, fue posible 
identificarla a tiempo para así evitar una futura com-
plicación.

Respecto a si se debió llevar o no a tratamiento 
quirúrgico, las guías del 2015 de la esc de ei sobre 
tratamiento quirúrgico tienen las recomendaciones 
clase I en casos en que hay datos de falla cardiaca, in-
fección incontrolada, vegetaciones persistentes > 10 
mm después de un episodio embólico; recomendacio-
nes clase IIa en vegetaciones > 10 mm en valvas con 
severa estenosis o regurgitación, vegetaciones > 30 
mm y como recomendación IIb en vegetaciones > 15 
mm.1 Por su parte, la American Heart Association, en 
sus guías del 2015 sobre ei, tiene similares recomen-
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daciones respecto al tratamiento quirúrgico, agregan-
do como recomendación IIb en vegetaciones móviles 
> 10 mm, en especial si afecta la valva anterior de la 
válvula mitral.17 

Sobre lo anterior, recientemente salió un estudio 
en el cual se habla de la importancia y el impacto en la 
mortalidad a seis meses que tiene la intervención qui-
rúrgica en pacientes con ei. En dicho estudio se deter-
minó que la mortalidad en pacientes con vegetaciones 
> 10 mm en el hospital es del 20.8%, y a seis meses es 
de 25.1%; en vegetaciones < 10 mm esta mortalidad 
fue del 15.2% y 19.4%. Estas cifras tuvieron un cam-
bio significativo en vegetaciones > 10 mm, con 14.8% 
y 18.1% respectivamente en pacientes sometidos a 
cirugía. En pacientes con vegetaciones < 10 mm so-
metidos a cirugía la mortalidad no se tuvo grandes va-
riaciones, siendo del 14.5% y 18%, muy similares a las 
cifras de los pacientes con vegetaciones > 10 mm19. 
Por esto, sería conveniente seguir haciendo investi-
gaciones al respecto, para que siga comprobándose la 
mejora que la cirugía tiene en pacientes con vegeta-
ciones > 10 mm, y en un futuro esto se vuelva parte 
del tratamiento estándar en los casos de ei.

 Por último, en las limitaciones sobre el caso, vale 
la pena mencionar la falta de datos respecto a haie 
en nuestro medio. Si bien las guías de nuestro país la 
contemplan en la clasificación por el tipo de adquisi-
ción, hay poca información epidemiológica y clínica 
sobre esta en nuestro país, información que ayudaría 
en gran medida a su identificación y manejo, sobre 
todo porque es una entidad clínica con una incidencia 
que va en aumento.

Conclusión
Este caso nos muestra la importancia de clasificar 
correctamente a la endocarditis infecciosa pues, de-
pendiendo de la variante, la situación epidemiológi-
ca y clínica del paciente puede cambiar. También es 
importante para puntualizar lo vital que debe ser un 
correcto manejo de un catéter venoso central por el 
peligro que éstos pueden representar al ser una vía de 
entrada fácil para diversos microorganismos, pues el 
catéter se vuelve la primera causa de morbilidad y la 
segunda de mortalidad en estos pacientes.

Financiamiento y conflicto de intereses
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Staphylococcus aureus 31%

Staphylococcus coagulasa negativo 11%

Streptococcus viridans 17%

Streptococcusd bovis 6%

Otros Streptococcus 6%

Enterococcus spp. 10%

hacek* 2%

Hongos/levaduras 2%

Polimicrobianos 1%

Cultivos negativos 10%

Otros 4%

Tabla 1. Microorganismos implicados en la endocarditis infecciosa

*HACEK: Haemophilus spp., Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.
Fuente: Murdoch DR, Corey RG, Hoen B, Miró JM, Fowler Jr VG, Bayer AS, et al (2009) Clinical Presentation, Etiology 
and Outcome of Infective Endocarditis in the 21 st Century: The International Collaboration on Endocarditis-Prospective 
Cohort Study. Archives of Internal Medicine; 169(5): 463–473
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1. Hemocultivos 
positivos para 
endocarditis infecciosa

a. Microorganismos típicos 
de endocarditis infecciosa 
en dos hemocultivos 
separados

- S. viridans
- S. bovis
- HACEK
- S. aureus
- Enterococcus adquiridos en la comunidad en ausencia 

de foco primario

b. Hemocultivos 
persistentemente positivos

- ≥ 2 hemocultivos extraídos con 12 horas de separación
- 3/3 cultivos positivos o la mayoría de ≥ 4 hemocultivos 

separados con el primero y el último con un intervalo 
≥ 1 h

2. Evidencia de 
afectación endocárdica a. Ecocardiograma positivo 

para endocarditis infecciosa

- Vegetación
- Absceso, pseudoaneurisma, fístula intracardiaca
- Perforación valvular o aneurisma
- Nueva dehiscencia parcial de una válvula protésica

b. Actividad anormal alrededor del sitio de implantación de una válvula protésica 
detectada por 18F-FDG PET/TC (solo si la prótesis fue implantada por > 3 meses) o 
leucocitos radiomarcados SPECT/TC*

c. Lesiones paravalvulares definidas por TC cardíaca*

C
ri

te
ri

os
 m

en
or

es

Predisposición: Cardiopatía predisponente o uso de drogas por vía parenteral

Fiebre >38ºC

Fenómenos vasculares
Émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurismas micóticos, 
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway

Fenómenos 
inmunológicos

Glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide

Evidencia 
microbiológica

Hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores, excluyendo un solo 
hemocultivo con Staphylococcus coagulasa negativo y microorganismos no asociados 
con endocarditis infecciosa o evidencia serológica de infección con un microorganismo 
que produce endocarditis infecciosa

Tabla 2. Criterios modificados del 2015 de la European Society of Cardiology  
para el diagnóstico de endocarditis infecciosa

*Criterios añadidos por la esc en 2015; TC = tomografía computarizada; FDG = Fluorodesoxiglucosa; hacek = Haemophilus spp., 
Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.; PET = Tomografía por emisión de positrones;  
spect = Tomografía computarizada de emisión monofotónica.
Fuente: Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Grazia Bongiorni M, Casalta J-P, Del Zotti F, et al (2015). 2015 ESC Guidelines for the 
management of infective endocarditis. European Heart Journal; 36:3075-3123.

Diagnóstico

Dos criterios mayores

Un criterio mayor y tres menores

Cinco criterios menores

Diagnóstico probable: Un criterio mayor y uno menor; tres criterios menores
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Resumen
Los signos cadavéricos son hallazgos bien descritos 
que nos ayudan en el cronotanatodiagnóstico de la 
muerte en cadáveres y sus posibles modificaciones 
con relación al entorno y la causa de la muerte. El ob-
jetivo de este estudio es recopilar y exponer, de la for-
ma más didáctica, todos los fenómenos por los cuales 
es producida una muerte, hacerlos comprensibles y 
útiles para los estudiantes de la materia de Medicina 
Legal y Forense, investigadores y peritos. Por lo ante-
riormente mencionado se describen y se analizan los 
signos cadavéricos para realizar una “guía básica” y 
establecer el adecuado cronotanatodiagnóstico, con-
siderando que existen diversos factores que pueden 
intervenir en los diferentes tipos de muerte desde la 
perspectiva médico-legal.

Palabras clave
Diagnóstico post mortem, cronotanatodiagnóstico, 
signos y fenómenos cadavéricos, rigor mortis, factores 
modificables y no modificables de la muerte biológica 
o absoluta.

Abstract
Cadaveric signs are well-described findings that help 
us in the chronotanatodiagnostic of death in corpses 
and their possible modifications in relation to the en-
vironment and the cause of death. The objective is to 
compile and expose, in the most didactic way, all the 
phenomena for which a death was produced, to make 
them understandable and useful for those interested 
as well as for students in the field of Legal and Foren-
sic Medicine, including for investigators and experts. 
Due to the aforementioned, cadaveric signs are des-
cribed and analyzed in order to consequently be able 
to carry out a “basic guide” and to be able to establish 
the appropriate chronotanatodiagnostic, considering 
that there are several factors that can intervene in the 
different types of death from the legal medical pers-
pective.

Keywords
Post mortem diagnosis, chronotanatodiagnosis, signs 
and cadaverous phenomena, rigor mortis, modifiable 
and nonmodifiable factors of biological or absolute 
death.
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Introducción
La datación de la muerte nunca es una ciencia del 
todo exacta, hay un gran número de factores que nos 
ayudan a establecer una idea mucho más precisa del 
tiempo que ha transcurrido desde el fallecimiento.

Estos factores, denominados fenómenos cadavéri-
cos, son modificaciones físicas, químicas y biológicas 
que tienen lugar en el cadáver desde el inicio de la 
muerte.  Se pueden clasificar en inmediatos, media-
tos o tardíos, según el tiempo que tardan en aparecer. 
Cuando una muerte, se llama a los peritos del Insitu-
to de Ciencias Forenses a acudir a la escena del cri-
men. Ahí, expertos con conocimientos científicos y 
autonomía, basados en sus estudios y afirmaciones en 
estos  signos o fenómenos cadavéricos, establecen si 
una muerte fue por suicidio, homicidio o accidente. 
La relevancia de estos signos o fenómenos y su ade-
cuada interpretación recaen en su utilidad en el área 
de la Medicina Legal y Forense; es fundamental el 
conocimiento de ellos para datar la muerte, estadís-
ticas certeras en nuestro estado sobre las causas y la 
naturaleza de la misma, ya que en la actualidad se ha 
dado un incremento desproporcional en el número de 
muertes violentas, de acuerdo a los datos oficiales del 
Instituto Jalisciense De Ciencias Forenses (ijcf). Las 
autopsias practicadas han ido a la alta, siendo 4,752 
en el año 2016, 4904 en el año 2017, y 6,148 en 2018, 
de las cuales no se han podido establecer  de manera 
oficial o transparentar jurídicamente si la causa fue 
suicidio, homicidio o accidente.1

El término cronotanatodiagnóstico refiere a la de-
terminación del tiempo de muerte, también llamado 
data de muerte o intervalo postmortal. La palabra cro-
notanatodiagnóstico deriva de las raíces griegas cronos: 
tiempos; tanato: muerte y diagnosis: conocimiento;13  
que es el conjunto de observaciones y técnicas que 
permiten señalar el momento con mayor probabili-
dad, producido la muerte. En términos sencillos, es la 
adecuada denominación a la interpretación y aplica-
ción de los signos cadavéricos.

Revisión
Para datar la hora de la muerte en cadáveres recien-
tes, debemos centrarnos en los fenómenos mediatos, 
que son los que tienen lugar desde el momento de la 
muerte hasta los primeros dos días posteriores a ésta.

Los fenómenos que nos ayudan a determinar el in-
tervalo post mortem (ipm) son: 

1. Rigor mortis. 
2. Algor mortis. 
3. Deshidratación.
4. Livor mortis.
5. Fenómenos que se pueden inducir de manera 

artificial.

Rigor mortis o rigidez cadavérica
Es un endurecimiento y retracción de los músculos 
del cadáver, resultado de la degradación del trifosfa-
to de adenosina. Aparece a las dos horas post mortem 
con un orden característico:

1. Maseteros, orbicular de los párpados y múscu-
los de la cara.

2. Cuello, tórax y miembros superiores.
3. Abdomen y miembros pélvicos.

Su pico máximo de rigidez es entre las primeras 12 
y 15 horas post mortem, y presenta un declive poste-
rior a las 24 horas, desapareciendo en el mismo orden 
de inicio.2

Con base en esta información se propone que 
cuando el rigor mortis se encuentra en la región torá-
cica y brazos, pero no en miembros pélvicos, la muer-
te probablemente ocurrió 12 horas antes; y cuando se 
encuentra en miembros pélvicos, pero no en tórax ni 
brazos, la muerte ocurrió 72 horas antes. Sin embar-
go, la rigidez cadavérica no se toma en cuenta para 
determinar el tiempo post mortem en documentos 
oficiales, por tener muchas variantes, siendo de ma-
yor intensidad en personas de gran masa muscular y 
menor en obesos.3 Puede tener un espectro de apari-
ción precoz, que se da antes de las primeras dos horas 
post mortem; incluso, los cadáveres pueden conservar 
la actitud y la expresión que tenían al momento de su 
muerte. No obstante, no se puede imprimir a voluntad 
una actitud, posición o contracción. Esto es de rele-
vancia ya que el hecho de encontrar en la mano de 
un cadáver un arma, fuertemente apretada, indica con 
toda certidumbre que no se ha colocado después de 
la muerte.3
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Enfriamiento o algor mortis
El enfriamiento o algor mortis es quizá el fenóme-
no más útil para determinar el ipm (intervalo post 
mortem).4,2

Disminuye de forma gradual y progresiva hasta 
igualarse con el medio ambiente, aproximadamente 
descendiendo 1°C por hora en las primeras 12 horas 
y 0.5°C por cada hora en las siguientes horas.4 Un 
cuerpo tarda entre 15 y 20 horas en igualar su tem-
peratura con la del medio ambiente por completo, 
dependiendo de múltiples factores. Con la llegada del 
cese de los signos vitales, cesa la actividad metabólica, 
nuestro sistema de regulación homeotermo y, a con-
secuencia, cae la temperatura corporal. Para determi-
nar la temperatura de un cadáver, hay que tomar la 
temperatura intraabdominal hepática o de forma rec-
tal y repetir a cada hora; para la toma de temperatura 
cadavérica se ha recomendado por mucho tiempo la 
vía recta y la hepática en donde lo normal son 37°C.13 
Pero estudios recientes indican que la temperatura de 
conducto auditivo externo es la que aporta resultados 
más exactos.13 Algunos autores alemanes han sugeri-
do la toma de temperatura cerebral en intervalos post 
mortem menores de 6.5 horas, con buenos resulta-
dos.13 También es importante anotar la temperatura 
ambiental, ya que es uno de los factores que más pue-
den alterar la caída de la temperatura en un cadáver. 
Se dice que es un signo seguro de muerte cuando la 
temperatura rectal es inferior a 20°C. 

El enfriamiento sigue siempre el mismo patrón: 
empieza por extremidades donde es más difícil el rie-
go sanguíneo, como pies, manos y cara. Continúa por 
la espalda y se extiende hacia el abdomen. También 
hay que tener en cuenta que la grasa actúa como ais-
lante térmico, y que, por ello, el enfriamiento no es 
del todo progresivo en la misma intensidad en todo el 
cuerpo.5,6,7 Las vísceras, al ser la parte más protegida, 
son las últimas en enfriarse, llegando a tardar hasta 20 
horas en culminar.

Para calcular el intervalo post mortem mediante la 
temperatura, se sigue un modelo doble exponencial 
propuesto por Marshal y Hoare en 1962, que postula 
que es posible diferenciar una doble fase de enfria-
miento: 

1. Una meseta donde prácticamente no hay en-
friamiento.

2. Una fase final progresiva.

A continuación, se muestra el diagrama (Figura 1) 
propuesto por Marshal y Hoare para determinar el 
momento de la muerte basándose en el enfriamiento 
corporal.4

Para el cálculo de la hora de la muerte a partir de 
la temperatura, Clause Henssge estableció un normo-
grama que facilita la tarea, ya que incorpora como no-
vedad que tiene en cuenta la temperatura rectal en 
relación con la ambiental.8

Hay que tener en cuenta la corrección térmica 
en relación con el peso y las capas de ropa (se toma 
como referencia la cantidad de prendas sobre la par-
te inferior del tronco), corrientes de aire, humedad, 
etcétera. También puede variar según el momento 
del día en que se ha producido el deceso, ya que la 
temperatura normal varía a lo largo del día. Según la 
hora, puede llegar a haber una variación de hasta tres 
grados, siendo las 6 a.m. el punto de temperatura más 
bajo, y entre las 4 y las 6 p.m. el más alto. Además, las 
situaciones como hipertermia, el estrés o enfermeda-
des, etcétera. alteran las mediciones de la curva de en-
friamiento. Patologías cardíacas como la insuficiencia 
congestiva provocan un aumento en la temperatura 

Figura 1. Curva de enfriamiento cadavérico  
por Marshal y Hoare et al.
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corporal, hecho que se deberá verificar con el histo-
rial médico del cadáver a la hora de realizar la autop-
sia. Se debe tener en cuenta que los niños se enfrían 
mucho más rápido debido a que su masa corporal es 
inferior y, por lo tanto, también la superficie.

Deshidratación cadavérica
La deshidratación ocurre a causa de las temperaturas 
y corrientes de aire del medio, dando lugar una eva-
poración de líquidos cadavéricos. Mediante este pro-
ceso, el cadáver experimenta cambios como pérdida 
de peso (sobre todo en lactantes y recién nacidos), 
apergaminamiento cutáneo, desecación de mucosas y 
fenómenos oculares.

La pérdida de peso en un cadáver suele ser cons-
tante y escasa, por ello resulta mejor apreciable en 
lactantes y niños de corta edad. En los adultos, la dis-
minución de peso sólo se tiene en cuenta en casos ex-
tremos, como en momificaciones, donde el peso tiene 
un descenso ponderal de consideración.

Para datar la hora de muerte en cadáveres de corta 
edad, se calcula que la disminución es de 8 g/kg de 
peso total al día, teniendo en cuenta que en las prime-
ras 24 horas puede haber pérdidas de hasta 18 g/kg 
de peso total. La deshidratación de las zonas húmedas 
como los labios o la vulva en niñas de corta edad ori-
gina un ribete rojizo o negro en la zona más externa. 
Hay que tener mucha precaución, ya que puede con-
fundirse con lesiones de compresión, tocamientos de 
carácter sexual o escarificaciones cáusticas. 

El apergaminamiento cutáneo es el fenómeno que 
se produce cuando, por acción de la deshidratación, 
desaparece la capa córnea epidérmica (la cual funcio-
na como escudo protector de la piel, aislándola de las 
influencias medioambientales) y, consecuentemente, 
la piel expuesta sufre un proceso de desecación. En 
este fenómeno, la linfa se coagula en la superficie de 
la piel y forma una placa dura, seca y de consistencia 
espesa, con una tonalidad amarillenta recorrida por 
arborizaciones basculares de un tono más oscuro. 
Precisamente por su aspecto, es llamada apergamina-
miento o placa apergaminada. Esta lesión es variable 
en extensión y localización, y carece de reacción infla-
matoriacircundante. Normalmente aparece también 
en zonas de piel muy finas, como el escroto; a veces 

incluso se da en sujetos agónicos. Puede comprobarse 
comprimiendo la piel con una pinza de forcipresión, 
expulsando los líquidos orgánicos y dando lugar a un 
apergaminamiento artificial que puede resultar útil 
para datar el ipm.

El apergaminamiento también puede ser de ayuda 
para averiguar la causa de la muerte, ya que también 
puede aparecer a causa de una fricción tangencial de 
un agente traumático que haya desprendido el estrato 
córneo de la piel.

Puede confundirse con excoriaciones dérmicas co-
munes, dando lugar a error al determinar la hora o la 
causa de la muerte.

La deshidratación ocular da lugar a fenómenos 
muy llamativos y conocidos desde la antigüedad, ya 
que a simple vista se distingue que son de mucha uti-
lidad para determinar la hora de la muerte.

Estos fenómenos son el hundimiento ocular, la 
opacidad de la córnea, la mancha esclerótica o de 
Sommer-Larcher, y otros fenómenos no tan conoci-
dos, como la concentración de potasio o la reacción de 
las pupilas. El ojo del cadáver se pone flojo y blando a 
consecuencia de la evaporación de los líquidos intrao-
culares, lo que provoca un hundimiento de la esfera 
ocular. Este fenómeno puede apreciarse desde los pri-
meros momentos con la ayuda de un tonómetro.

Es de gran ayuda, pero su evolución cronológica 
está condicionada dependiendo de si el cadáver ha 
permanecido con los ojos abiertos o cerrados. En caso 
de tener los ojos abiertos, el fenómeno se producirá 
en la primera hora después de la muerte, y en ojos 
cerrados puede tardar hasta 15 horas en aparecer. Al 
igual que el hundimiento ocular, la pérdida de trans-
parencia de la córnea o fenómeno de Stenon-Louis es 
un fenómeno precoz pero condicionado cronológi-
camente según si el cadáver permanece con los ojos 
cerrados o no. 

Si tiene los ojos abiertos, la córnea empieza a tor-
nase con opacidad en los primeros 45 minutos poste-
riores a la muerte; de lo contrario, no se aprecia hasta 
pasadas 24 horas. Si no se aprecia una córnea total-
mente opaca, es indicio de que la muerte se ha produ-
cido menos de dos horas antes. 

Dentro de estas primeras dos horas, también se 
puede usar el método del fondo de ojo para determi-
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nar, según la segmentación vascular de la retina, una 
datación más precisa. Esta pérdida de transparencia 
se debe a la formación de una telilla albuminosa crea-
da por restos del epitelio corneal que se ha desprendi-
do y reblandecido, y también por materias albuminoi-
deas trasudadas y polvo ambiental.

La mancha esclerótica o de Sommer-Larcher es 
quizá el fenómeno ocular más fácil de reconocer. Se 
inicia rápidamente entre las tres y cinco primeras ho-
ras post mortem, formando una mancha negruzca de 
borde mal limitado, normalmente iniciada en el ángu-
lo exterior del ojo. Se forma otra de iguales caracte-
rísticas cerca del lagrimal y ambas se extienden trans-
versalmente hasta unirse en una mancha con forma 
oval o redondeada, con la base orientada hacia la cór-
nea. Se crea a causa de la desecación de la esclerótica, 
que adelgaza y se vuelve transparente, dejando ver el 
pigmento de la coroides negra subyacente.

Livideces cadavéricas o livor mortis
Son manchas rojizas o violáceas que aparecen en las 
zonas declives del cuerpo por acción de la gravedad y 
acumulación de la sangre estancada a falta de pulso. 

Su aparición está determinada por la posición del 
cuerpo (siempre y cuando haya estado invariable al 
menos por tres horas) y es uno de los métodos menos 
fiables ya que depende de demasiadas variables.3,4 No 
se forman en las zonas comprimidas (por ejemplo, 
por un cinturón) o de apoyo (glúteos) o si el cuerpo 
se mueve de posición constantemente; para que se 
formen, debe haber suficiente sangre y estar en esta-
do líquido.

El fenómeno se hace visible una hora después de 
la muerte, y a medida que pasa el tiempo se hace más 
llamativo, llegando a romperse los vasos capilares y 
formando petequias.9 Al principio, las livideces se 
pueden mover, pero transcurrido un tiempo se que-
dan fijas por acción de la hemolización de la sangre, 
fenómeno que también avisa del comienzo de la fase 
de descomposición. A las ocho horas alcanza su máxi-
ma intensidad y se fijan a las 13 horas, por lo que, aun-
que se mueva el cuerpo, las livideces no se alterarán. 
La fijación se comprueba por presión digital. Pasadas 
24 horas, ya no se forman nuevas livideces. En ocasio-
nes, se confunden por contusiones por forenses inex-

pertos. En caso de duda, una incisión nos revelará si 
la sangre está dentro de los vasos sanguíneos; en este 
caso se trata de lividez, o en el espacio extravascular, 
lo cual es indicio de contusión.

Aunque no es muy común, pueden darse en algu-
nos cadáveres, de forma natural y siempre y cuando 
el ambiente disponga de las características necesarias, 
dos procesos que conservan el cuerpo en buen esta-
do. Estos procesos son la momificación y la saponifi-
cación.9, 10 La momificación es la desecación del cadá-
ver por evaporación y tiene lugar durante el primer 
año. El cuerpo pierde volumen, peso, disminuye y se 
vuelve quebradizo. Para que este fenómeno ocurra, el 
medio debe tener temperaturas elevadas, aire seco y 
renovable, así como suelos porosos y secos. La saponi-
ficación o conservación adiposa es la transformación 
del tejido graso en jabones por medio de los álcalis 
que se producen en la descomposición de las albú-
minas corporales. Se produce siempre después de los 
tres o cuatro primeros meses, y se completa en un año 
o más. Sucede en medios húmedos, como aguas estan-
cadas con poca corriente, y se localiza en zonas del 
cuerpo ricas en grasa, como las mejillas o los glúteos.

Conclusión 
La investigación científica forense se realiza con el 
desarrollo de revisión bibliográfica para consolidar 
y unificar criterios de la información acerca de estos 
signos o fenómenos cadavéricos, y así determinar la 
cronotanatodiagnóstico (data de la muerte) y el des-
cubrimiento de nuevos signos o fenómenos que sean 
más útiles para la práctica profesional y docente. 
Ahora también se realiza a partir de la comparación 
en diferentes características de los cadáveres, condi-
ciones climáticas, para obtener información estanda-
rizada más objetiva, sobre todo actualizada, así como 
realizar una guía específica para cada estado, en la que 
se describan las variantes encontradas en los mismos. 
Lo anterior, para ser más objetivo por las situaciones 
climáticas de cada estado que presenta, que en la ac-
tualidad son algo atípico las cuestiones climáticas, 
pero son un factor muy importante para la presenta-
ción, evolución que se pueden manifestar estos signos 
o fenómenos cadavéricos.
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1. ¿Cuál es el factor de riesgo mayormente asociado 
con el diagnóstico clínico de la paciente? 

  MEDIO  
a) Periodo expulsivo prolongado 
b) Multiparidad 
c) Histerotomía
d) Edad de la paciente

Respuesta: Histerotomía. 
La ruptura uterina es la presencia de cualquier desga-
rro o pérdida de la continuidad de la cavidad uterina. 
Es la complicación más grave de una prueba de traba-
jo de parto o después de una cesárea; su importancia 
radica en un aumento significativo en la morbimotali-
dad materna y perinatal. La paciente, que previamen-
te tiene una cesárea y que se le ofrece una inducción 
de trabajo de parto, debe estar enterada del alto riesgo 
de ruptura uterina.2

2. ¿Cómo se confirmaría el diagnóstico de esta paciente? 
  ALTO  

a) Trazo tococardiográfico 
b) Ultrasonido vaginal 
c) Una adecuada exploración 
d) Ultrasonido pélvico 

Respuesta: Una adecuada exploración. 
Se debe identificar oportunamente estableciendo la 
presencia de los factores de riesgo asociados a esta 
patología. El signo más común es una inestabilidad 
en la frecuencia cardiaca fetal. Otros signos indican 
la ruptura uterina consumada, estos incluyen: el paro 
de contracciones, hemorragia transvaginal, dolor 

El enarm se compone de 450 reactivos de opción 
múltiple, y valora los cuatro grandes grupos de es-
pecialidades de la Medicina que se mencionarán de 
acuerdo a su importancia respecto al número de pre-
guntas: Medicina Interna, Pediatría, Ginecología y 
Cirugía. Cada día se utilizan reactivos distintos “con 
las mismas características de objetividad, calidad, ba-
lance y nivel académico” para constituir cada versión 
del examen con el mismo número de reactivos y con 
la misma proporción de 50% de ítems de dificultad 
media y 25% para los de alta y baja dificultad.1 Es por 
ello que la dedicación y la atención para resolver las 
preguntas de dificultad alta marcarán una pauta en 
obtener buenos resultados. 

Ginecología y Obstetricia 

Mujer de 21 años de edad, (gestas: 3; partos: 1; cesáreas: 
1), cursando actualmente con embarazo de 39 sdg, pre-
senta en este momento de tres a cuatro contracciones 
uterinas en 10 minutos. Talla: 156 cm; peso: 83 kg. A 
la exploración: abdomen con fondo uterino de 36 cm, 
producto único vivo, con fcf 140 lpm, tacto vaginal con 
cérvix borrado, 10 cm de dilatación y en primer plano 
de Hodge, la posición del feto es transversal derecha. 
Treinta minutos después presenta dolor suprapúbico 
severo, cese de las contracciones uterinas y hematuria. 

Datos pivote: Mujer de 21 años, cesárea previa, 39 
SDG, de tres a cuatro contracciones en 10 min, cérvix 
con 10 cm de dilatación y en primer plano de Hodge, 
posición transversa, dolor suprapúbico severo y cese 
de contracciones.
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El asma persistente moderada se cataloga con cual-
quiera de las siguientes condiciones: síntomas diarios, 
síntomas nocturnos más de dos veces por semana, 
exacerbaciones que afecten actividades y el sueño, 
vef1 o pef 60%-80% del valor predicho, variabilidad 
del vef1 o pef >30% y uso diario de salbutamol.3

2. ¿Cuáles son los fármacos que no se recomiendan 
porque pueden producir exacerbaciones?

  MEDIO  
a) Beta agonistas y esteroides
b) Metilxantinas y penicilinas 
c) Beta antagonistas y ácido acetilsalicílico
d) Calcioantagonistas y macrólidos 

Respuesta: Beta agonistas y ácido acetil sálico.
En el pulmón se expresan unos receptores beta-2 que 
al activarse provocan la relajación de los músculos 
que rodean al bronquio. De esta manera, la luz en el 
interior de los bronquios aumenta facilitando el paso 
de aire, y el uso de beta bloqueador obstruiría la vía 
área. La aspirina aumenta la posibilidad de broncoes-
pasmo.4

3. En cuanto a la fisiopatología del asma, ¿cuál es la 
aseveración incorrecta?

  ALTO  
a) El óxido nítrico es producido por la óxido nítri-

co reductasa en varias células respiratorias
b) Las principales citosinas relacionadas al asma 

son il13, 5 y 4
c) Existe hiperplasia de las glándulas submucosas 

y células caliciformes en las vías respiratorias, 
con aumento de la secreción de moco

d) Los efectos de los linfocitos th2 predominan 
sobre los linfocitos th1 en asma 

Respuesta: El óxido nítrico es producido por el óxido 
nítrico reductasa en varias células respiratorias.

Es sintetizado en las células endoteliales por la en-
zima óxido nítrico sintetasa, la cual es un potente va-
sodilatador del musculo liso.5

abdominal severo, hematuria, taquicardia, hipoten-
sión y la palpación en forma superficial de partes fe-
tales.2

3. ¿Cuál es el tratamiento indicado en este momento? 
  BAJO   

a) Laparotomía exploradora 
b) Aplicación de fórceps 
c) Administración de oxitocina en bolo 
d) Rotación manual a occipito anterior  

Respuesta: Laparotomía exploradora.  
El diagnóstico temprano de ruptura de cicatriz uteri-
na debe continuar con una laparotomía de urgencia y 
resucitación, esto es esencial para reducir la mortali-
dad y morbilidad materna y fetal asociadas. El diag-
nóstico se confirma con una cesárea de emergencia o 
laparotomía posparto.2

Pediatría 

Se trata de femenina de nueve años de edad, antece-
dente del padre por atopia, sin antecedentes patológi-
cos de importancia. Inicia con un cuadro de disnea, 
sibilancias, tos y a veces dolor torácico. Presenta sín-
tomas dos veces al día por semana, y síntomas noc-
turnos tres veces (dos esta semana) durante este mes. 
Se le realiza espirometría, la cual reporta vef1 basal 
de 62% y posterior al broncodilatador vef1 de 95%. 
Actualmente sin tratamiento.

Datos pivote: Antecedente de madre o padre de ato-
pía (alergia), el inicio insidioso de la enfermedad, la 
triada clásica de asma sibilancias, tos y disnea, la re-
versibilidad en la espirometría después del broncodi-
latador. 

1. Con la clínica del paciente, ¿cómo clasificaría la 
enfermedad del paciente?

  BAJO  
a) Asma intermitente leve
b) Asma intermitente moderada
c) Asma persistente leve
d) Asma persistente moderada

Respuesta: Asma persistente moderada. 
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Respuesta: Leucocitosis superior 11,000, neutrofilia 
por arriba del 75% y pcr por arriba de 8mcg/ml.

El triple marcador, como lo menciona la guía de prác-
tica clínica, sugiere altamente la presencia de apendi-
citis ante un cuadro sugestivo, siendo leucocitosis su-
perior a 11,000, neutrofilia por arriba del 75% y pcr 
por arriba de 8mcg/ml: todos ellos juntos apoyan el 
diagnóstico.7

3. ¿Cuál es la etiología más común en este grupo eta-
rio? 

BAJO
a) Hiperplasia linfoide
b) Fecalito
c) Obstrucción de la luz apendicular
d) Infección por Klebsiella

Respuesta: Hiperplasia linfoide.
La causa más común de apendicitis en niños es la hi-
perplasia linfoide, y en adultos es la obstrucción por 
fecalito. A nivel general, es hiperplasia linfoide.8  

Medicina Interna 

Masculino de 68 años acude a la unidad por presen-
tar mialgias, sudoración nocturna, tos no productiva 
que evoluciona a productiva de dos días. Los fami-
liares niegan presenciar picos febriles aunque notan 
escalofríos en el paciente. A la exploración física, el 
paciente se encuentra confuso, desorientado en tiem-
po y espacio, sin hiperemia orofaríngea, no se presen-
cia rinorrea, campos pulmonares bien ventilados con 
presencia de estertores finos basales, signos vitales al 
momento de la exploración fc: 86 fr 25 ta 130/70 
mmHg , temperatura de 37.9°C,  SO 91%. Familiares 
niegan comórbidos, refieren que es fumador activo: 
de uno a dos cigarrillos diarios desde hace 20 años; 
niegan hospitalizaciones recientes. El paciente es 
alérgico a la penicilina.

Datos pivote: Masculino de 68 años, mialgias, sudora-
ción nocturna, tos productiva, picos febriles, confuso, 
estertores basales finos, saturación de 91% y antece-
dente de tabaquismo.

Cirugía General

Paciente femenina de nueve años de edad acude a ur-
gencias por iniciar con dolor abdominal en región pe-
riumbilical y ahora en fosa iliaca derecha, de seis horas 
de evolución, el cual se incrementa al caminar. A esto 
se agregan náuseas y vómitos en tres ocasiones. En-
fermería reporta  la temperatura de 38.5°, frecuencia 
cardiaca de 105 por minuto. A la exploración física 
destaca dolor en fosa iliaca derecha, así como a la des-
compresión brusca. El análisis de laboratorio reporta 
leucocitos 14.000/mm con desviación a la izquierda 
con pcr de más de 9 mcg/ml. 

Datos pivote: Dolor abdominal que se irradia a fosa 
iliaca derecha, de seis horas de evolución, acompaña-
do de náuseas y vómitos en tres ocasiones, fiebre y 
leucocitosis.

1. ¿Cuál de las siguientes acciones es las más adecua-
da en estos momentos?

  MEDIO   
a) Realizar una radiografía simple de abdomen 
b) Laparoscopia de abdomen
c) Tomar una tomografía de abdomen
d) Hacer un ultrasonido abdominal 

Respuesta: Laparoscopia de abdomen. 
En este paciente, como presenta los síntomas cardina-
les y el triple marcador positivo, la forma correcta de 
tratarlo es con laparoscopia exploradora; además de 
ser diagnóstica, es terapéutica de inicio. Recordemos 
que el diagnóstico de apendicitis aguda es general-
mente establecido por la historia clínica y la explo-
ración física (75-90% de exactitud en cirujanos); sin 
embargo, el diagnóstico es respaldado por estudios 
paraclínicos de laboratorio e imagen.6  

2. ¿Cuáles son los marcadores que cumplen la prueba 
triple? 

  ALTO  
a) Dolor abdominal con irradiación a fosa iliaca 

derecha, náuseas y vómito 
b) Leucocitosis superior a 11,000, neutrofilia por 

arriba del 75% y dolor en fosa iliaca derecha
c) Leucocitosis superior a 11,000, neutrofilia por 

arriba del 75% y pcr por arriba de 8mcg/ml
d) Fiebre, náuseas y vómitos.

Dosis ENARM
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1. Según los datos clínicos, ¿cuál sería el diagnóstico 
presuntivo del paciente?

  BAJO  
a) Neumonía asociada a los servicios de salud
b) Neumonía adquirida en la comunidad
c) Neumonía por aspiración
d) Neumonía asociada epocq

Respuesta: Neumonía adquirida en la comunidad. 
Se ha determinado que la presencia de fiebre de más 
de 38°C, frecuencia respiratoria mayor de 25 por mi-
nuto, producción de esputo continuo durante todo el 
día, mialgias y sudoración nocturna en ausencia de in-
flamación e irritación orofaríngea y rinorrea, son los 
únicos patrones que predicen neumonía adquirida en 
la comunidad.9

2. ¿Cuál sería el primer estudio de gabinete o de labo-
ratorio que apoyaría su sospecha diagnóstica?

   BAJO  
a) Biometría hemática y tiempos de coagulación
b) Hemocultivo, cultivo de esputo y Gram 
c) Radiografía simple de tórax
d) Espirometría inspiratoria

Respuesta: Radiografía simple de tórax. 
La duda diagnóstica ante un cuadro clínico poco espe-
cífico o manifestaciones moderadas de neumonía ad-
quirida en la comunidad requieren efectuar estudios 
auxiliares de diagnóstico, iniciando éstos con radio-
grafía convencional. 9

3.  ¿Cuál es la mortalidad de esta patología en nuestro 
país en pacientes mayores de 65 años? 

  ALTO  
a) 6%
b) 11%
c) 55%
d) 65%

Respuesta: 65%. 
En nuestro país, la incidencia de nac se reporta del 
6% en pacientes menores de 40 años, y de 11% en 
mayores de 60 años, mientras la mortalidad varía de 
11% en pacientes de 40 a 60 años y 65% en pacientes 
mayores de 65 años. 9
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