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RESUMEN
Se presenta un caso de rabdomiolisis no complica-

da en un varón tras detención policial y estancia en comi-
saría durante 4 días. El detenido refirió malos tratos poli-
ciales consistentes en contusiones menores y exposición
a actividad física extenuante. Se analizan las causas de
rabdomiolisis descritas en la literatura médica y el curso
natural de la enfermedad en los casos traumáticos. Se
comprueba la posible relación entre ambos hechos: rab-
domiolisis no complicada y mal trato físico. Se sugiere la
posibilidad de introducir el estudio de mioglobina y enzi-
mas musculares en sangre y orina como parte de los pro-
tocolos de diagnóstico de malos tratos físicos.

Palabras clave: Malos tratos, Ejercicio físico, Rabdomiolisis,
Creatinquinasa.
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ABSTRACT
It´s reported a case of not complicated

Rhabdomyolysis in a young man after having been detained
in a police station for 4 days. The detainee claimed to have
been subject of an ill-treatment consistent in a forced
exposure to strenuous physical exercise. After having
considered main causes of rhabdomyolysis and natural
course of the syndrome in similar cases it is suggested a
relation between both facts: uncomplicated
rhabdomyolysis and ill-treatment. Myoglobine and muscle
enzymes can also be analyzed in blood and urine as a part
of the protocols for the diagnosis of physical ill-treatment.

Key words: Torture, ill-treatment, Physical exercise,
Rhabdomyolysis, Creatin-Kinase.
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INTRODUCCIÓN:
Según fuentes de Naciones Unidas, la tortura se practica de forma habitual en más de la

mitad de los países del mundo [1]. Como recuerdan Palomo y cols [2] en un reciente trabajo, actual-
mente el de la tortura y los malos tratos no parece ser un problema generalizado en España. No
obstante, como también indican, no son extraños los estudios publicados sobre la persistencia
de denuncias de tales actividades en nuestro país [3]. Los informes del Comité Europeo para la
prevención de la tortura y de las penas o tratos inhumanos o degradantes (CPT) siguen apun-
tando la posibilidad de persistencia residual de estas prácticas en nuestro país y la necesidad de
que la actividad médico legal se adapte a técnicas uniformes de actuación [4,5].

El Protocolo de Estambul de las Naciones Unidas [1] es la guía más aceptada de documen-
tación e investigación de casos de denuncias de torturas y malos tratos en sujetos vivos. Se trata de
una guía de recopilación de información de interés médico legal muy rigurosa y metódica. Sin
embargo, puede resultar posiblemente insuficiente para la interpretación de algunos parámetros
clínicos documentados en algunos casos individuales. 

Se presenta un caso de alegación de malos tratos durante estancia en un centro policial. El
examen de los resultados de análisis clínicos realizados a un detenido, principalmente aumento de
niveles de Creatin-quinasa (CK), puede servir de medio de prueba para orientar la valoración de la
posible veracidad de la alegación. 

PRESENTACIÓN DEL CASO:
Un varón joven permanece detenido en un centro policial durante cuatro días. Veinticuatro

horas después de ser puesto en libertad, acude a un centro hospitalario para ser atendido. El moti-
vo de consulta es un cuadro clínico de astenia intensa y mialgias localizadas en regiones de piernas
y columna vertebral. A la exploración no se aprecian más datos clínicos. Se le realizan estudios de
sangre y orina en los que destaca una elevación de CK en sangre al ingreso de 2.617 UI/lit con una
fracción de CK-MB del 5 %. Se le practica un estudio de ecografía abdominal y un estudio de radio-
grafía de tórax que no aportan datos patológicos. El paciente es dado de alta clínica al día siguiente
con el diagnóstico clínico de Rabdomiolisis leve (no complicada). Los valores de CK al alta clínica, 8
horas después del ingreso, fueron de 1.299 UI/lit.

El paciente es valorado en el servicio de Clínica Médico Forense de Bilbao tres meses
después por una denuncia de malos tratos policiales durante su estancia en el centro policial [1]. El
detenido refirió que había sido objeto de golpes ocasionales con la mano abierta en la cabeza y en
los testículos, acompañados de amenazas verbales, así como de sesiones en las que se le obligaba a
mantener posición de acuclillamiento forzado (semiflexión de rodillas mantenida) mientras portaba una
bolsa de plástico cubriéndole la cabeza. Durante estas sesiones, fue objeto de obstrucciones del flujo
de aire sin llegar a la inconsciencia; recibía zarandeos y golpes en la cabeza. Estas sesiones duraban
unas 3 o 4 horas y eran seguidas por episodios de descanso de unas 2 horas. Según relata no
refirió nada de todo ello al médico forense que le vio cada día en dependencias policiales. Antes
de que fuese visto por aquel médico forense, según relata, se le dejaba descansar durante un par
de horas.

DISCUSIÓN:
Las distintas publicaciones existentes sobre el estudio médico forense de las torturas y

malos tratos, suelen aludir a métodos de tortura muy agresivos para la integridad física y psíquica de
las víctimas: contusiones con bastones policiales, latigazos, uso de armas blancas, falanga, tortura
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eléctrica, tortura térmica, uso de agua o agresiones sexuales, entre otros, son los métodos habitual-
mente analizados en la literatura médica [6,7,8]. Tales métodos pueden dejar secuelas físicas eviden-
ciables tras su producción [9,2], por lo que no suelen ser comunes en países como España en los
que los controles médicos periódicos de los detenidos son obligados [10].

La principal guía para la exploración e interpretación de resultados en detenidos por
supuestos malos tratos durante su detención es el Protocolo de Estambul del Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Derechos Humanos [1]. Varios trabajos han apuntado las limitaciones
para el diagnóstico de malos tratos de la aplicación exclusiva de una exploración física no instrumental
como único método diagnóstico [3,4,5]. No son pocos los datos significativos que se pueden
obtener mediante la práctica de estudios complementarios analíticos toxicológicos, bioquímicos y
radiológicos. La interpretación de estos resultados, sin embargo, debe ser cuidadosa y ha de tomar
en consideración los datos bibliográficos que sustentan su validez diagnóstica, sus indicaciones y sus
limitaciones para los fines de la pericia médico legal.

La Rabdomiolisis es un síndrome causado por daños en el músculo esquelético y por la
consiguiente liberación del contenido de las células musculares al plasma (iones, mioglobina, etc). La
sintomatología de este síndrome es muy variada [11] . En pacientes conscientes, el principal síntoma
es la sensibilidad muscular, bajo la forma de mialgia, rigidez o calambres, asociados con debilidad y
pérdida de función muscular. En pacientes comatosos, el hallazgo principal es el endurecimiento de
músculos de extremidades. Este signo se asocia clásicamente con la aparición de orina oscura por la
presencia de mioglobina en orina. Las principales complicaciones son hiperpotasemia, acidosis
metabólica, coagulación intravascular diseminada, arritmias cardiacas por alteraciones electrolíticas,
fracaso respiratorio y fracaso renal agudo [12].

En estudios complementarios, se destacan como hallazgos principales:
• Aumento de CK (creatin-kinasa) en suero mayor de cuatro a cinco veces su valor

normal. Este es el marcador más precoz y fiable de rabdomiolisis [13]. Existen tres
tipos de isoenzimas: CK1 o CK-BB, que es producido por tejido cerebral, gastrointes-
tinal y genitourinario; CK2 o CK-MB, que es producido por el músculo cardiaco
principalmente; CK3 o CK-MM que es producido principalmente por el músculo
esquelético. En los casos de rabdomiolisis, la fracción de CK-MB suele ser menor
del 5% y la mayoría de la CK corresponde con la fracción MM. En condiciones no
patológicas, se observan niveles de CK-MM aumentados en rango no patológico en
atletas que tienen aumentada la masa muscular o en caso de medicación habitual a
base de fármacos como los salicilatos [14].

• Mioglobinemia. Es un marcador muy sensible pero poco específico y poco práctico ya
que su aclaración plasmática es rápida [13].

• Mioglobinuria. Cuando la concentración en orina es superior a 250 g/ml es visible en
la orina que se torna oscura. Estas concentraciones se alcanzan en condiciones
normales con destrucciones de al menos 100 grs de masa muscular [15].

• Otros cambios: hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hiperuricemia,
elevación de urea y creatinina sérica y elevación de GOT y LDH.

Las causas que producen Rabdomiolisis son variadas (tabla 1). Las formas de origen desco-
nocido habitualmente se asocian con episodios repetidos de aumentos de CK (rabdomiolisis recu-
rrente) sin origen aparente. Se cree que podrían tratarse de formas de miopatías asociadas con défi-
cits enzimáticos aún desconocidos [15,29].
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Algunos episodios de rabdomiolisis complicados, sobre todo con fracaso renal, tras malos
tratos y torturas han sido motivo de publicaciones en la literatura médica mundial. En estos casos,
se provocaron contusiones severas y lesiones musculares evidentes que fueron la causa de la
rabdomiolisis [30,31,32,33]. También se ha relacionado con maniobras de inmovilización prolon-
gada en el entorno sanitario y se ha hipotetizado sobre el posible papel de las complicaciones
de la rabdomiolisis como elemento causal coadyuvante a la muerte de algunos pacientes psiquiá-
tricos sometidos a medidas de sujeción mecánica [34]. 

Algunos estudios han correlacionado de forma clara la exposición de sujetos a situacio-
nes de ejercicio físico prolongado y extenuante con la precipitación de cuadros clínicos de rab-
domiolisis habitualmente leves y no complicados. En general, se ha apuntado que la realización
de este tipo de esfuerzos físicos bajo condiciones de calor excesivo, deshidratación o combina-
ción con tóxicos (alcohol, cocaína) [35] o en casos de pacientes afectos de algún trastorno enzi-
mático pueden facilitar su aparición. Este tipo de observaciones se han hecho tanto en el terre-
no de los entrenamientos militares como en el entrenamiento deportivo tanto amateur [36,37]
como profesional [38] y tanto en deportes de contacto como sin contacto [39]. No obstante,
son múltiples las referencias también a precipitación de este tipo de trastorno en deportistas bien
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1. Causas traumáticas:
• Coma o inmovilidad prolongada de cualquier causa. 
• Lesión muscular directa (quemaduras, crush syndrome [12], traumatismos muscula-

res, inyecciones intramusculares, uso de estimuladores musculares [16]). 
• Actividad muscular excesiva: actividad deportiva de resistencia [17], convulsiones

(delirium tremens, tetania, status asmático, status epiléptico), mantenimiento de
posición mantenida de forma prolongada [15]. 

• Oclusión o hipoperfusión de vasos musculares (trombosis, embolia, shock).

2. Causas tóxicas: Por efecto tóxico directo y por mediación de efectos indirectos sobre el
músculo esquelético (distonía muscular, hipertermia, inmovilidad prolongada). Se le ha rela-
cionado con opiáceos, cocaína y anfetaminas [18], herbicidas [19], setas [20], uso de con-
trastes iodados [21], monóxido de carbono [22], colchicina, etilenglicol, mordeduras de ofi-
dios, fármacos como las estatinas [23], síndrome de hipertermia maligna [24], etc.

3. Infecciones: Infecciones virales por virus coxackie e influenza [25], yeyunitis por
Campylobacter, legionella pneumophila, salmonella, VIH, etc.

4. Causas inmunológicas: Polimiositis, dermatomiositis.

5. Alteraciones electrolíticas y metabólicas: Hipofosfatemia, hipo e hipernatremia, hipo-
calcemia; hipotiroidismo [26], coma diabético; intoxicación por agua; deficiencias enzimáti-
cas asociadas habitualmente con miopatías [15,27,28])

6. Causa desconocida.

Tabla 1. Causas más frecuentes de rabdomiolisis
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entrenados en adecuadas condiciones físicas y sin trastornos asociados. De entre estos últimos
destacan las observaciones realizadas por separado por los Drs. Thompson [40] y Hood [41]
sobre el comportamiento de la CK durante y después de realizar una maratón al aportar datos
precisos sobre la evolución cronológica de este enzima tras el daño muscular. Hood describe
cómo en el curso de una carrera de maratón en 1984 los niveles de CK en su sangre pasaron
de 83 UI/lit antes de la carrera a 480 UI/lit al final de ésta. Al día siguiente los niveles eran de
3.410 UI/lit, a los dos días 1.965 UI/lit y a los siete días 136 UI/lit. Thompson, por su parte, des-
cribe en 1993 un aumento de CK hasta 1.800 UI/lit (CK-MB 2%) 24 horas después de una
maratón asociado con mialgias. 

En resumen, en el caso que nos ocupa, el paciente presenta en torno a 24 horas tras su
estancia en un centro policial un cuadro clínico y unos resultados de laboratorio compatibles con
Rabdomiolisis leve (no complicada). Los niveles de CK en sangre llegan a ser de 2.617 UI/lit y 1.299
UI/lit a las 0 horas y 8 horas del día en que fue estudiado el paciente en el Hospital, en torno a 24
horas tras los supuestos hechos. En el examen del paciente en el servicio de urgencias se descartan
patologías principales asociadas que se correlacionan con este cuadro clínico. El explorado, además,
niega consumo de fármacos o exposición a tóxicos. 

La interpretación de los resultados de aumento de los niveles de CK tras supuestos malos
tratos y torturas, en caso de hallazgo positivo, debe tomar en consideración:

1. Que los hallazgos positivos tienen un periodo ventana de entre 24 horas (pico máximo)
y los 7 días tras el hecho traumático. Después de este plazo o antes del mismo son posi-
bles los resultados negativos.

2. Que debe conocerse las limitaciones inherentes a un resultado positivo, la primera de
ellas, la necesidad de descartar otras posibles causas de rabdomiolisis.

3. Que, un vez descartadas otras causas, el hallazgo positivo puede hallarse relacionado
tanto con traumatismos musculares asociados con hallazgos evidentes en una explora-
ción simple, como con otros mecanismos menos evidentes, como sería la exposición a
actividades físicas extenuantes.

4. Que el hallazgo positivo, una vez descartadas otras causas, no puede considerarse
patognomónico de ningún tipo específico de violencia traumática, pero puede ser alta-
mente sugestivo de la posible veracidad del relato del explorado de la existencia de
malos tratos. 

Un análisis riguroso del caso hubiese además exigido poder descartar plenamente la exis-
tencia de otros factores intercurrentes que hubiesen podido precipitar el síndrome de rabdomioli-
sis en el explorado, como metabolopatías, miopatías o aún estados fisiológicos de aumento de nive-
les de CK circulante sin significación patológica. 

Tal y como han apuntado estudios previos [30], en caso de relato del paciente de
malos tratos físicos por exposición a ejercicio físico extenuante y sospecha clínica de rabdomio-
lisis, aparte del estudio precoz de CK en sangre (1 a 7 días), podrían ampliarse los estudios ana-
líticos con análisis de mioglobina en fluidos biológicos. También pueden considerarse como
posibles elementos de prueba diagnóstica métodos de estudio de imagen, dado que se ha
podido comprobar en estudios previos que técnicas como la tomografía computerizada [42],
la resonancia magnética [17] o la gammagrafía [43] pueden aportar datos útiles para el diagnós-
tico de lesiones musculares producidas por la simple actividad muscular extenuante sin media-
ción de traumatismos musculares directos. 
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