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Anexo

Caso A, Expediente COHDF/IM211ZTP/I09/P1638

1. Resumen medico de fecha 23 de marzo de 2009, suscrito por el doctor Julian Pedro Coca Gonzalez,
médico adscrito a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente. en el cual se establece lo
siguiente:

[]

Antecedentes: Lo inicia hace 36 afios al presentar un cuadro de poliuria, polidipsia, pérdida de peso y
polifagia, acomparnado de astenia, adinamia, ataque al estado general, integrandole el diagnéstico de
diabetes mellitus tipo Il, con tratamiento médico a base de hipoglucemiantes orales del tipo de la
glibenclamida de 5 mg mas metformina de 850 mg a dosis de una tableta cada B horas via oral, al ingresar
a este centro de readaptacion social presenta un cuadro de descontrol de las cifras de glucosa y por tal
motivo se decide su tratamienio médico a base de insulina de accion intermedia NPH a dosis de 20
unidades por |a mafana, cero por la tarde y 20 unidades por la noche.

Se le realizaron examenes de laboratario en el mes de febrero de 2004, registranda cifras de 217/mg/dl de
glucosa y la de los triglicendos de 507 ma/dl, se deja con la misma dosis de insulina NPH y se oforga
tratamiento médico para la hipertrigliceridemia.

[...], par antecedentes de complicaciones del cuadro de diabetes mellitus, también presenta un cuadro de
retinopatia diabetica, con antecedentes de tratamiento médico a base de rayo laser infrarrojo en ambos
ojos y aplicacion de lente intraocular izquierdo, quedando pendiente el tratamiento quirirgico del ojo
derecho, con el proposito de valorar la aplicacion de lente intraocular en ojo derecho, refiere que por
prescripcion medica cuenta con aplicacion de lentes aéreos graduados.

Con el antecedentes de traumatismo de doble fractura de coceix por accidente de vehiculo en movimiento,
en su variedad de atropellamiento.

Cuenta tambien con el antecedente de ser portador de cuadro de Insuficiencia vascular periférica de
segundo grado, con tratamienio médico a base de medicamentos prescritos por médico particular.

(-]

Padecimiento actual:

Lo inicia en el mes de octubre de 2009 [sic], al presentar un cuadro de edema, tumefaccion de pie
izquierdo, posteriormente se le produce una zona de ulceracion en la region plantar, con salida de
secrecion purulenta fétida, evolucionando hacia la necrosis plantar y del tercer ortejo del pie izquierdo, es
enviado a valoracion por parte del servicio de Cirugia General en el Hospital General Xoco, servicio que le
propone realizar reseccion de la piema izquierda, la cual rechaza.

El dia 11 de naviembre de 2008 fue intervenido quirirgicamente en el Hospital General Xoco, realizandole
amputacion supracondilea en extremidad pélvica izquierda, la cual cursa sin complicaciones, con mufidn
en proceso de cicaltrizacion con minima dehiscencia periferica
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Refiere disminucion de la agudeza visual y vision borrosa.

-]

ldx: Diabetes meliitus tipo Il descontrolada. Polineuritis diabética, [...}. Insuficiencia vascular periférica de
segundo grado, Refinopatia diabética derecha. Conjuntivitis bilateral. Adoncia parcial y gingivitis.
Posquirirgico de aplicacion de lente intraocular izquierdo. Probable insuficiencia renal cronica. Probable
hipertrofia prostatica. Amputacion supracondilea izquierda. Absceso de primer ortejo derecho en
tratamiento.

Plan: Cefotaxina o ceftazidima solucion inyectable, aplicar IM un gramo cada 12 horas. Metronidazol
tabletas 500 mg a dosis de una tableta cada 8 horas via oral. Cefalexina capsulas 500 mg a dosis de una
cada 8 horas via oral. Pentoxifilina tabletas 400 mg a dosis de una cada 12 horas via oral. Daflon grageas
770 mg a dosis de una cada 12 horas via oral. Complejo B tabletas a dosis de una cada 12 horas via oral.
Dieta especial para diabético. Curacion diaria del ortejo afectado.

2. Oficié sin nimero, de fecha 30 de abril de 2009, informe médico suscrito por la doctora Leticia Calzada
Prado, adscrita al servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco, en el cual consta lo siguiente:

[

Paciente A, masculino, ingresa el 4 de noviembre de 2008, procedente del Reclusorio Preventivo Varonil
Norte, con antecedente de diabetes mellitus de 30 afios de evolucion, ingresa por padecimiento de tres
meses de evolucion, caracterizado por presencia de hernda en el primer dedo del pie izquierdo,
evolucionando con proceso inflamatorio y posteriormente con salida de material serohematico,
acompafiado de Ulcera y zona de necrosis en region plantar y hacia el tercer dedo del pie. A su ingreso se
realizan estudios de laboratorio y de imagen, se establece el diagnostico de pie diabético grado IV de
Wagner izquierdo. Se establece protocolo de tratamiento quirdrgico para manejo radical de amputacion
supracondilea femoral izquierda, con un riesgo quirtrgico de IV Goldman |, procedimiento que se realiza
el 11 de noviembre de 2008, sin complicaciones. Evolucion favorable sin complicaciones, se egresa por
mejoria el 14 de noviembre de 2008, con herida quirirgica limpia sin datos de infeccion, con indicacion de
analgesicos, antibioticos e hiperglucemiantes que normalmente utiliza para su control metabdlico, con
indicacion de acudir a la consulta externa.

3. Acta circunstanciada de fecha 9 de julio de 2009, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo, en la
cual consta la comparecencia del agraviado A, quien manifestd lo siguiente:

Ingreso al Reclusorio Preventivo Varonil Oriente el 23 de octubre de 2003 y el 8 de julio de 2009 fue
natificado de que la Direccion Ejecutiva de Sanciones Penales del Distrito Federal le concedio el beneficio
de externacion provisional y en consecuencia fue puesto en libertad por la noche del mismo dia.

|

4. Acta circunstanciada de fecha 20 de agosto de 2010, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta la comparecencia del agraviado A, quien manifesto lo siguiente:

"ﬂ\ 2
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El agraviado acudit a que le inyectaran insulina en fechas no registradas en el expediente clinico de la
unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, pero que constan en sus camets de citas, los
cuales proporciond para su incorporacion al expediente.

Seiialo que la evolucion de su enfermedad se vio afectada por la alimentacion que recibia en el
Reclusorio, ya que en la comida le daban arroz, diferentes gquisados hechos con came de puerco, arroz
con leche, agua, té, café, dulces, tortillas y bolillos, en tanto que en la Unidad Médica cuando estaba
hospitalizado le daban salchichas con huevo, bolillos, agua y tés muy azucarados, arroz con leche muy
azucarado y pollo, por lo que no podia llevar una dieta adecuada.

Asimismo, en la Unidad Médica no le daban adecuado seguimiento a sus niveles de insulina, porque el
chequeo mediante el procedimiento de destroxtis lo realizaban tres o dos veces al dia, unicamente cuando
estaba en observacion, hospitalizado, sin embargo, cuando se encontraba en poblacion dificimente le
hacian ese procedimiento, ya que aunque debian hacerlo cada semana, no se lo realizaban porque las
enfermeras, en muchas ocasiones, decian que no habia tiras, que estaba descompuesto el aparato o que
el mismo no tenia pilas, por lo que hubo ocasiones en que ese procedimiento se lo hacian cada mes o
mes y medio.

Ademas de lo anterior, corria riesgo en forma continua de tener complicaciones por las condiciones
generales de higiene del Reclusorio, ya que por su mala calidad, si se lastimaba, estaba sujeto a que
pudiera presentar infecciones y complicaciones por su diabetes.

Finalmente, para poder cantrolar su padecimiento, tuvo que comprar medicamenta que se vendia en el
exterior de la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, ya que en ésta en muchas
pcasiones no fenian el mismo.

El agraviado A proporciond recetas y camets de citas originales para sustentar que mientras permanecio
en el centro de reclusion acudio de manera constante a solicitar atencion médica y a recibir el tratamiento
a base de insulina que se le prescribio.

- Recetas de la unidad médica del Reclusorio Preventiva Varonil Oriente de fechas:

5 de julio de 2004, 26 de octubre de 2004, 21 de febrero de 2005, 23 de noviembre de 2005, 19 de agosto
de 2008, 25 de agosto de 2008 y 3 de septiembre de 2008.

- Carnets que cubren los siguientes periodos:

4 de abril de 2004 al 3 de mayo de 2004, 4 de mayo de 2004 al 30 de mayo de 2004, 31 de mayo de 2004
al 4 de julio de 2004, 5 de julio de 2004 al 25 de julio de 2004; 27 de julio de 2004 al 18 de agosto de
2004: 19 de agosto de 2004 al 11 de septiembre de 2004, 11 de septiembre de 2004 al 3 de oclubre de
2004, 5 de octubre de 2004 al 4 de noviembre de 2004; 5 de noviembre de 2004 al 12 de diciembre de
2004; 14 de diciembre de 2004 al 21 de enero de 2005.

23 de enero de 2005 al 17 de febrero de 2005; 18 de febrero de 2005 al 13 de marzo de 2005; 13 de
marzo de 2005 al 14 de abril de 2005; 15 de abril de 2005 al 15 de mayao de 2005; 16 de mayo de 2005 al
7 de junio de 2005; 19 de septiembre de 2005 al 19 de octubre de 2005,



Recomendacion 16/2014

23 de junio de 2006 al 28 de julio de 2006; 31 de julio de 2006 al 19 de septiembre de 2006; 10 de octubre
de 2006 al 9 de noviembre de 2006; 10 de noviembre de 2006 al 18 de diciembre de 2006; 19 de
diciembre de 2006 al 27 de enero de 2007.

28 de enero de 2007 al 6 de marzo de 2007; 7 de marzo de 2007 al 16 de abril de 2007; 17 de abril de
2007 al 24 de mayo de 2007, 4 de julio de 2007 al 13 de agosto de 2007, 14 de agosto de 2007 al 24 de
septiembre de 2007; 9 de noviembre de 2007 al 12 de diciembre de 2007.

11 de enero de 2008 al 24 de enero de 2008; 14 de mayo de 2008 al 28 de julio de 2008,

5. Copia cerlificada de las libretas de enfermeria de la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil
Oriente, de enero a noviembre de 2008, de las que se desprende lo siguiente:

El agraviado A acudio a la unidad medica en las siguientes fechas:
- De enero a abril de 2008:

12 de enero de 2008 s/h.- Destrostix 252 mg!dIINPH 40 v.
13 de enero de 2008 s/h.- INPH 40 v.

1 de febrero de 2008 s/h - Destrostix 283.

1 de febrero de 2008 a las 10:31 INPH 40 v.

11 de febrero de 2008 s/h.- INPH 40 v.

13 de febrero de 2008 sth.- INPH 40 v.

14 de febrero de 2008 s/h.- INPH 40 v.

15 de febrero de 2008 sth.- INPH 40 v.

19 de marzo de 2008 a las 9:35 am.- INPH 40 v.

- Del 1al 17 de mayo de 2008:
14 de mayo de 2008 s/h.- INPH 40 v.
17 de mayo de 2008 s/h.- INPH 40 v,

- Del 21 al 26 de mayo de 2008:

21 de mayo de 2008 a las 9:00 am.- INPH 40 v.
22 de mayo de 2008 a las 8:50 am.- INPH 40 v.
23 de mayo a las 9:02 am.- INPH 40 v.

25 de mayo de 2008 a las 9:08.- INPH 40 v.

26 de mayo de 2008 a las 9:13.- INPH 40 v,

- Del 16 de junio al 1 de julio de 2008:

23 de junio de 2008 a las 9:15 am.- INPH 40 v.
24 de junio de 2008 a las 9:58 am.- INPH 40 v.
25 de junio de 2008 a las 9:10 am.- INPH 40 v.
26 de junio de 2008 a las 9:04 am.- INPH 40 v,
28 de junio de 2008 s/h.- INPH 40 v.

29 de junio de 2008 a las 9:00 am - INPH 40 v,

30 de junio de 2008 a las 9:25 am.- INPH 40 v.
1 de julio de 2008 a las 9:20 am.- INPH 40 v. v\\‘\v



- Del 2 al 5 de julio de 2008:

2 de julio de 2008 a las 8:45 am.- INPH 40 v.
3 de julio de 2008 a las 8:45 am.- INPH 40 v.
4 de julio de 2008 a las 9:25 am.- INPH 40 v.
5 de julio de 2008 sfh.- INPH 40 v.

- Del 12 al 15 de julio de 2008:
14 de julio de 2008 a las 9:00 am.- INPH 45 v.
15 de julio de 2008 a las 9:15 am.- INPH 40 v.

- Del 26 al 28 de julio de 2008:
28 de julio de 2008 a las 9:30 am.- INPH 40 v,

- Del 1 de agosto al 2 de noviembre de 2008.

1 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v.

1 de agosto de 2008 s/h.- curacion,

2 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v.

2 de agosto de 2008 s/ .- curacion,

3 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v,

4 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v.

4 de agosto de 2008 s/h.- curacion,

5 de agosto de 2008 a las 9:31 am.- INPH 40 v. y curacion.
6 de agesto de 2008 s/h- INPH 40 v,

7 de agosto de 2008 a las 9:05 am.- INPH 30 v. y curacion.
7 de agosto de 2008 s/h.- Destroxtix 203 mg/d/.

8 de agosto de 2008 s/h- INPH 40 v.

9 de agosto de 2008 s/h.-INPH 40 v.

9 de agosto de 2008 s/h.- curacion.

10 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v,

10 de agosto de 2008 sth curacion,

11 de agosto de 2008 a las 3:35 am - INPH 40 v.

11 de agosto de 2008 s/h.- curacion.

12 de agosto de 2008 a las 9:09 am.- INPH 40 v. y curacién.
12 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v. y curacion.

14 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v. y curacion.

15 de agosto de 2008 a las 9:49 am.- INPH 40 v. y curacion.
16 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v,

16 de agosto de 2008 s/h.- curacion.

17 de agosto de 2008 s/h- INPH 40 v.

17 de agosto de 2008 s/h.- curacion,

18 de agosto de 2008 s/h.- curacion.

18 de agosto de 2008 a las 9:45 am.- INPH 40 v. y curacion.
19 de agosto de 2008 a las 16:30.- Ceftazidima.

20 de agosto de 2008 a las 9:31 am - INPH 40 v.y Ceftazidima.

20 de agosto de 2008 s/h.- Ceftazidima.
21 de agosto de 2008 a las 9:45 am- INPH 40 v.
21 de agosto de 2008 s/h - Ceftazidima,

22 de agosto de 2008 a las 9:40 am - Cefotaxima e INPH 40 v.

22 de agosto de 2008 a las 16:30.- Ceftazidima y curacion.
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23 de agosto de 2008 s/ .- Ceftazidima e INPH 40 v.

23 de agosto de 2008 s/h.- Cefotaxima.

24 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v. y Ceftazidima.

25 de agosto de 2008 s/h.- INPH 40 v. y Cefotaxima.

26 de agosto de 2008 a las 9:49 am.- INPH 40 v. y Cefotaxima,

27 de agosto de 2008 a las 9:50 am.-Cefotaxima e INPH 40 v.

28 de agosto de 2008 a las 9:45 am.- Cefotaxima e INPH 40 v.

29 de agosto de 2008 a las 9:25 am.- Cefotaxima e INPH 40 v.

30 de agosto de 2008 sh.- Cefotaxima e INPH 40 v.

31 de agosto de 2008 s/h.- Cefotaxima e INPH 40 v.

1 de septiembre de 2008 a las 9:30 am.- Cefotaxima e INPH 40 v.
2 de septiembre de 2008 a las 9:27 am.- Ceftazidima e INPH 40 v.
3 de septiembre de 2008 a las 9:35 am.- Ceftazidima e INPH 40 v.
3 de septiembre de 2008 a las 18:00 pm.- Ceftazidima.

4 de septiembre de 2008 a las 9:19 am.- Cefotaxima e INPH 40 v,

4 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima.

5 de septiembre de 2008 a las 9:16 am - INPH 40 v.

6 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

7 de septiembre de 2008 s/h.-

B de septiembre de 2008 s/h INPH 40 v. y Ceftazidima.

8 de septiembre de 2008 a las 14:30 pm.- Ceftazidima.

9 de septiembre de 2008 a las 9:33 am.- Ceftazidima e INPH 40 v.
9 de septiembre de 2008 a las 14:25 pm.- Ceftazidima.

10 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

11 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

12 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

12 de septiembre de 2008 s/h.- Prodiabético /Ceftazidima.

13 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

14 de septiembre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

16 de septiembre de 2008 a las 9:15 am.- Ceftazidima e INPH 40 v.
17 de septiembre de 2008 a las 9:25 am.- Ceftazidima e INPH 40 v,
18 de septiembre de 2008 a |as 9:17 am.- Ceftazidima.

18 de septiembre de 2008 a las 9:30 am - Ceftazidima e INPH 40 v.
20 de septiembre de 2008 s/h.- INPH 40 v,

25 de septiembre de 2008 a las 9:35 am.- INPH 40 v. y Ceftazidima.
26 de septiembre de 2008 a las 9:25 am.-INPH 40 v. y Ceftazidima.
29 de septiembre de 2008 a las 9:41 am.- Ceftazidima.

30 de septiembre de 2008 a las 9:41 am.- Ceftazidima.

1 de octubre de 2008 s/h.- INPH 40 v. y Ceftazidima

3 de octubre de 2008 s/h.- Ceftazidima e INPH 40 v.

5 de octubre de 2008 s/h.- INPH 40 v. y Ceftazidima.

7 de octubre de 2008 s/h.- INPH 40 v. y Ceftazidima.

30 de octubre de 2008 s/h.- Dext. 340 mg/d/ t/a 105/70.

30 de octubre de 2008 s/h.- Sol Fisiolégica 1000 + 10 VIR. Dext 340
30 de octubre de 2008 sth.- Dext. 119 mg/d.

2 de noviembre de 2008 s/h - Hosp.- Ceftazidima.

2 de noviembre de 2008 s/h.- Hosp .- Cefotaxima.
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6. Opinion médica, de fecha 19 de octubre de 2010, suscrita por personal adscrito a la Coordinacién de
Servicios Médicos y Psicologicos de esta Comision, de la cual se desprende lo siguiente:

[-]
Discusion

[...] la diabetes!' es una enfermedad cronica y factor de riesgo importante para el desarrolio de cardiopatia
coronaria y accidente cerebro vascular, y es la principal causa de ceguera e insuficiencia renal en estadio
terminal, y constituye un factor de riesgo considerable para la amputacion de extremidades inferiores.

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatologicas:?
1. Trastomos de la secrecion de insulina:

2, Resistencia peniférica a la insulina.

3. Produccion hepatica excesiva de glucosa.

En fases tempranas del trastomo, |a tolerancia a la glucosa permanece normal, a pesar de la resistencia a
la insulina, ya que las células beta pancreaticas compensan aumentando la produccion de insulina, A
medida que avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los islotes
pancreaticos se toman incapaces de mantener el estado de hiperinsulinemia se desarrolla la folerancia a
la glucosa, caracterizado por grandes elevaciones de glucemia postpandnal, cuando declina todavia mas
la secrecion de insulina y aumenta la produccion hepatica de glucosa, aparece la diabetes manifiesta con
hiperglicemia en ayuno. Finalmente ocurre €l fallo de produccion de insulina por las células beta del
pancreas y entonces la persona ya es diabética.

En este caso se frata de una persona del sexo masculino de 55 afios, con escolaridad de licenciatura, que
de acuerdo a las notas médicas tiene aproximadamente 35 afios de padecer diabetes mellitus tipo 2.

De acuerdo al expediente clinico elaborado en la UMRPVO y a la documentacion meédica aportada
recientemente por el agraviado A, consistente en onginales de camets de citas y recetas meédicas a
nombre de dicho paciente, se deduce que ingreso al Reclusorio Preventive Varonil Oriente el 23 de
octubre de 2003 y, a escasos cinco dias de su ingreso, fue internado en la Torre Médica Tepepan, donde
fue fratado de su diabetes meliitus descompensada, con insulina a dosis de 35 Ul de insulina NPH,
después del desayuno y 10 Ul de insulina NPH después de la cena.

En los multiples camets de citas médicas a nombre del agraviado A, se desprende que a partir del 24 de
diciembre de 2003 al 29 de julio de 2008, acudio con muy buena regularidad, casi diario, a la UMRPVO,
en donde le aplicaran insulina NPH (accién intermedia) via subcutanea diariamente (ver numerales 3 al
48).

La dosis inicial de insulina NPH (accion intermedia) hasta el 14 de enero de 2004 fue de 35 Ul después
del desayuna y 10 Ul después de la cena (ver numeral 3). Del 4 de abril hasta el 6 de agosto de 2004, a
dosis de insulina NPH disminuyo a 20 Ul por las mafianas (ver numerales 6 a 11) Del 7 de agosto al 22
del mismo mes de 2004, |a dosis de insulina aumento a 35 Ul (ver numerales 11y 12). Del 23 de agosto al

! Parth Carol Matison. Fisiopatologia. Salud enfermedad: un enfoque conceptusl Séplima edicion, Editorial Médica Panamericana, Buanos Alres,
Argenfina. 2007

% Medicina Interna de Harrison, Kasper y olros. Ed. Mc Graw Hill, Interamericana Editores S. 4. de C. V. Dieciseisava edicion México, 2005
P2372
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4 de octubre de 2004 la dosis de insulina NPH aumento 30 (por la noche) y 10 (por la manana) UI. Del 5
de octubre de 2004 al 17 de febrero de 2005 la dosis de insulina disminuyo a 35 unidades solo por la
mafana (ver numerales 14 y del 16 al 20). Del 18 de febrero de 2005 al 13 de marzo del mismo afio la
dosis de insulina aumento a 35 (por la mafiana) y 15 (por la noche) LI de insulina NPH dianamente (ver
numeral 21). Del 14 de marzo de 2005 al 5 de mayo del mismo afio la dosis de insulina disminuy6 a 35 Ul
diariamente (ver numerales 23 y 24). Del 18 de mayo de 2005 al 28 de julio de 2008 la dosis de insulina
aumentd a 40 Ul diariamente (ver numerales 26, 27 y 32 al 35).

Como se observa a pesar de que las dosis de insulina NPH se ajustaron a la alza y a la disminucion en
diversas ocasiones, los niveles de glicemia en la persona del agraviado A, durante mas de 4 afos,
especificamente del lapso del 14 de enero de 2004 al 28 de julio de 2008, en ninguna ocasion fueron
reportados en niveles normales (ver numerales 5, 10 al 14, 16 al 21, 23 al 28, 30, 32, 34, 43, 45,47, 49y
50). Los valores de glicemia estuvieron entre 147, el mas bajo, y 550 mg%, el mas alto (ver numerales 25,
27 y 34). Lo cual quiere decir que el agraviado A, en dicho periodo su diabetes mellitus siempre estuvo
descontrolada.

El dia 29 de julio de 2008, el agraviado A se presenta con médico tratante de la UMRPVO, quien observa
herida en un ortejo (dedo) de pie izquierdo. A pesar que el médico tratante de la UMRPVO diagnéstica
que se lrata de un paciente con diabetes mellitus descontrolada y que esta siendo tratado con insulina
NPH, le prescribe entre ofros hipoglucemiantes, sin embargo le quita la insulina, lo cual no mejord los
niveles de glicemia. Lo que procedia en este caso, era referir o enviar al paciente con medico especialista
en endocnnologia o en medicina intema para que estabilizara la diabetes mellitus del agraviado A y, de
ser el caso, en nota de contrarreferencia indicara el manejo médico a sequir. En virtud de que la diabetes
mellitus persistié descontrolada, con dextrostix que fueron de 213 a 340 mg.%, la pequena henda en
ortejo (dedo) de pie izquierdo se complic y continué su historia natural de la enfermedad, culminando
lamentablemente con la amputacion supracondilea izquierda del agraviado A.

En consecuencia se puede afirmar que la falta de aplicacion de medidas médicas especificas, a partir del
29 de julio de 2008 (ver numeral 50) para controlar la Diabetes Mellitus tipo 2 del agraviado A, propicié
que una pequefa herida en un ortejo culminara con la amputacion supracondilea izquierda.

Respeclo a lo senalado en la nota médica de la UMRPVO, con fecha 4 de febrero de 2008, en la que
refiere que el paciente no se ha practicado estudios de laboratorio desde junio de 2006 (ver numeral 46),
se puede afirmar que en dicho periodo (junio de 2006 al 4 de febrero de 2008) al agraviado A le fueron
tomadas 9 dextrostix, cuyos resultados oscilaron entre 147 y 464 mg.%. Lo que ademas de demostrar que
la diabetes mellitus siempre estuvo descontrolada, confirma que el paciente estuvo en la disposicion de
realizarse los estudios de laboratorio gue médicamente le indicaran, ello también es demostrado con las
notas medicas del expediente clinico, en las cuales se observa que en ninguna de ellas se hizo constar
que los médicos tratantes hubieran indicado que el paciente se debia efectuar algun tipo de estudios de
laboratorio y que éste se hubiera negado o rehusado a realizarselos.

Asimismo se reitera lo afirmado en el informe anterior respecto a que se observa que los médicos
tratantes de la UMRPVO no hicieron constar en el expediente clinico: las causas del descontrol de la
diabetes mellitus tipo 2 del agraviado A y que se le haya advertido de los peligros a su salud gue estaba
expuesto con tal descontrol; que se le haya informado al paciente del manejo no farmacologico® para este

r—

* Numerales 11.4 y sus derivados de |a Aclaracion de Ja modificacion & fa Norma Oficial NOM-015-S5A2-1994, para ia prevencion fralamiento y
control de Ja diabetes.
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tipo de padecimiento; que se le haya comunicado al paciente de algin plan de alimentacion, tampoco que
se le haya educado al paciente y a su familia® en tomo a la diabetes. En virtud de que las cifras de
glicemias reportadas en el expediente clinico, casi siempre estuvieron elevadas mas alla de lo saludable,
ello querria decir que de manera persistente no se estaba cumpliendo las metas del tratamiento, por lo
que debid de haberse referido al paciente a especialista o a segundo nivel de atencion,? ello con objeto de
que dicho médico especialista determinara alternativas para lograr las metas del tratamiento a la diabetes.

En la mayoria de las notas médicas de evolucian del expediente clinico elaborada en la UMRPVO carecen
de cuantificacion de signos vitales y de la dosis de los medicamentos, por otro lado, se observa que se
extendieron recetas medicas folladas por parte de médicos tratantes de la UMRPVO sin que haya una
notas médica que corresponda con a fecha de emision de dichas recetas, por lo que con ello se incumple
con la Norma Oficial del expediente clinico.”

Respecto a que si hubo retardo en la referencia del paciente Juan Alberto de la UMRPVQ a segundo nivel
de atencion médica para evitar la amputacion de piema izquierda, se debe de tomar en consideracion que
la obligacion de los médicos de cumplir con la Norma Oficial NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes, en el sentido de que debieron observar que de manera persistente no
se estaba cumpliendo las metas del tratamiento. Por ello, debieron de haber referido al paciente a médico
especialista o al segundo nivel de atencion,’ en primer término para mantener controlada la diabetes y de
esta manera evitar complicaciones mayores como fue la amputacion de piema izquierda. Esto se pudo
haber realizado desde meses © afios antes que se diera la complicacion por la herida en dedo de pie
izquierda.

Referente al supuesto que de haberse referido oportunamente al paciente a médico especialista o
segundo nivel de atencion se hubiera salvado la piema izquierda de la amputacion, es probable que los
medicos tratantes de haberlo refendo de la UMRPVO con médico especialista o a segundo nivel de
atencion, cuando observaron que no se estaban cumpliendo con las metas de {ratamiento, es
medicamente posible que no se hubiera llegado al extremo de la amputacion de la pierna izquierda.

Conclusiones

1. Con base en camels de citas y recetas médicas, todo en original, entregados recientemente a esta
Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal por el agraviado, se concluye que éste acudié muy
frecuentemente y regularmente a la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente (UMRPVO) a
efecto de recibir su medicacion para su diabetes meliifus tipo 2, por lo que se descarta falta de
autocuidado del paciente y que ello haya contribuido importantemente para que se llegara a la amputacion
de su piema izquierda.

2. Los medicos tratantes de la UMRPYQ incumplieron con disposiciones sefaladas en los numerales 11.4
y sus derivados; 11.53 y sus derivados; 11.6 y sus derivados y 12,1.1 de la Aclaracion de la modificacién
a la Norma Oficial NOM-015-56A2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, asi

"Numerales 11.5.3 y sus derivados de fa Adlaracion de |a modificacion a la Norma Oficial NOM-015-5542-1894, para la prevencion tratamiento y
control de la dishetes.

* Numersles 11,6 y sus derivados de la Aclaracidn de la modificacion a la Norma Oficial NOM-015-55A2-1984. para la prevencion tratamiento y
control de ls disbetes.

Numeral 12:1.1 da la Aclaracion de (a2 modification & 1a Nerma Olicial NOM-015-SSA2-1984, para la prevencion iratamignlo y conrol de la
diabales.

"Numerales 6.2, 6,2.2. y 6.2 5 de la Norma oficial NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico

& Numeral 12.1.1 de la Aclaracion de la modificacion & la Norma Oficial NOM-015-85A2-1994, para la prevencion tralamianto y control de la
diabetes
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como de las disposiciones numerales 6.2; 6.2.2 y 6.2.5 de |la Norma Oficial NOM-168-SSA1-1998 del
expediente clinico. Lo que contribuyd importantemente en la amputacion de su piema izquierda.

3. Es factible que de haberlo referido oportunamente los médicos tratantes de la UMRPVO con un médico
especialista 0 a segundo nivel de atencion, cuando observaron que no se estaban cumpliendo con las
metas de tratamiento, posiblemente no se hubiera llegado siquiera al riesgo de la amputacion de la piema
izquierda.

Caso B. Expediente COHUO/I/121/GAMI0S/P3178

7. Acta circunstanciada de fecha 19 de mayo de 2009, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo, en
la que consta la entrevista al agraviado B, quien manifesto lo siguiente:

Tiene 51 afios, desde hace 30 afios se le diagnostico diabetes, lieva dos afios en el reclusorio y durante
ese tiempo en dos ocasiones le han traslado al Hospital La Villa. La Gltima ocasion fue hace
aproximadamente Siete meses.

-]

8. Oficio nimero DSM/RPVN/517/09, de fecha 25 de mayo de 2009, suscrito por la doctora Teresita de Jesis
Pérez Alfaro, Encargada de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, mediante el cual
informo lo siquiente:

El paciente B ya fue valorado por la doctora Villanueva, quien comenta que cursa con DMT2
descompensada, HAS y probable insuficiencia renal, instala tratamiento, solicita laboratorios y da cita
abierta.

- Nota médica de fecha 21 de mayo del 2009, suscrita por la doctora Villanueva, en la cual consta lo
siguiente:

Se frata de paciente masculino de 51 afos, quien es portador de DM hace 30 afios, controlado con
glibenclamida tabletas 5 mg 1-1-1 v.o.; HAS desde hace dos afios, controlada con captopril tabletas 25 mg
1-0-1 v. 0. El dia de hoy acude por referir que se siente mal desde hace mas de dos semanas, asi como
refiere no tomar medicamento porque ya no tiene, astenia, adinamia, tos seca, dificultad para respirar; a la
E.F. consiente, hidratado, orofaringe normal, con palidez en cara, cardiorrespiratorio SDP, abdomen
globoso a expensa de probable liquido ascitico, no megalias, no doloroso, Misls integros, con edema
++++, resto de la exploracion sin alteraciones. Se hace mencion que el paciente no es constante en su
consulta ademas de que no se realiza los estudios de laboratorio y por consiguiente desde hace dos
semanas no foma medicamento para su diabetes ni para HAS.

IDX. D.M. descompensada, HAS, descartar IRC.
Dieta para diabético e hiposodica. Glibenclamida tabletas 2-1-1. Captopril tabletas 26 mg 1X2 via oral.
Furosemide tabletas 40 mg 1-0-0. QSx6 + BHC. Cita abierta con resultados de laboratorio.

unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte Teresita de Jesus Perez Alfaro y Josefina Padilla

- Hoja de referencia y contrameferencia, de fecha 23 de mayo de 2009, suscrita por las doctoras de la X
Solis, mediante la cual refieren al agraviado al Hospital General Ticoman por el siguiente padecimiento:

10
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Refiere companero de estancia que ha estado inconsciente estuporoso desde hace aproximadamente
mas de doce horas y con temblores, frio y salivacion.

A la exploracion inconsciente, tembloroso, no responde a estimulos, con tegumentos paidos (sic), cabeza
con edema y salivacion con ruidos guturales, CSPS con ruidos transmitidos, ritmo cardiaco disminuido,
abdomen globoso a expensas de edema y paniculo adiposo, ruidos penstalticos presentes. MPS e
inferiores sin respuesta a estimules, con flacidez generalizada [ ..},

Impresion diagnostica: Estupor + edema generalizado secundario a probable IRC a descartar,

9. Acta circunstanciada de fecha 12 de octubre de 2009, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta la comparecencia de la peticionaria B, quien manifesto lo siguiente:

El dia 23 de mayoe de 2009, como a las 11:00 horas se presentd en el interior del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte para ver a su familiar, pero un amigo de éste les comento que su familiar se habia puesto
muy mal y que no lo habian querido atender por la noche en la unidad médica y que al parecer lo habian
trasladado a un hospital, por lo que se dirigieron a la unidad medica a preguntar, pero un custodio los
detuvo antes de llegar y les dijo que preguntaran al jete de custodios, por lo que se dirigieron con dicha
persona y este les comento que a su familiar lo habian trasladado, al parecer al Hospital Ticoman.

Con esla informacion se trasladaron a buscar al agraviado al Hospital Ticomén, donde les dijeron que no
habia ingresado nadie con ese nombre, que lo buscaran en La Villa, en Rubén Lefero o en Xoco, ante tal
respuesta, se dieron a la farea de buscarlo en dichos hospitales pero sin encontrarlo; para cuando
acabaron su recorrido ya pasaban de las ocho de la noche del sabado 23 de mayo,

Una vez que se encontraban en su domicilio, como a las 00:30 horas del dia 24 de mayo, recibieron la
llamada de un custodio, quien les dijo que su familiar estaba en el Hospital Ticoman, a donde se
trasladaron inmediatamente y fueron atendidos por un médico, quien les pidi6 que firmaran una
autorizacion para que se le instalara a su familiar un catéter para que se dializara; la peticionaria accedié y
firmo y luego de ausentarse por un lapsa de media hora solicitd ver a su familiar, pero le negaron dicha
peticion.

Luego de discutir por largo rato con personal del hospital le permitieron el acceso para decirle que su
famifiar habia fallecido de un infarto, que se habia hecho todo lo posible para atenderio pero que no habia

sobrevivido; la peticionaria refiere que no tuvo mayor detalle sobre el fallecimiento de su esposo por parte
del médico (de quien desconoce el nombre),

10. Cficio nimero A-842/10, de fecha 3 de noviembre de 2010, suscrita por el Director del entonces Servicio
Médico Forense del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Oficio sin nimero, de fecha 24 de mayo de 2009, dictamen de necropsia de agraviado B, suscrito por los
peritos medicos Jesds Ortega Segura y Alberto Sosa Guadarrama, del que se desprende lo siguiente:

[.]

Conclusion: el agraviado B fallecio de congestion visceral generalizada.

b
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- Oficio sin niimero, de fecha 26 de mayo de 2009, resultado de examen quimico toxicoldgico, suscrito por
el perito quimico Jose Luis Osorio Ordaz, en el cual se establece lo siguiente:

Negativo: No se identificd la presencia de los grupos de toxicos (cocaina, cannabinoides,
benzodiacepinas, anfetaminas, opiaceos y barbitiricos) en las muestras biologicas recibidas.

- Oficio sin numero, de fecha 26 de mayo de 2009, resultado de identificacion y cuantificacion de alcohol
elilico y sustancias volatiles, suscrito por la perita quimica Raquel Huerta Gonzalez, en la cual se
establece lo siguiente:

Negativo: Para alcohol etilico y sustancias volatiles.

- Oficio sin nimero, de fecha 28 de mayo de 2009, resultado de examen histopatologico, suscnito por el
médico patologo Jaime Olicon Hermandez, en el cual se establece lo siguiente:

Pulmén: Bronquitis cronica y neumonia de focos multiples, asociada a edema agudo moderado,
Higado: Congestion pasiva cronica.

Pancreas: Pancreatitis aguda edematosa.

Rinones: Nefrosclerosis hialina difusa y pielonefritis cronica, asl como quistes simples.

- Oficio sin nimero, de fecha 21 de junio de 2009, ampliacion de dictamen de necropsia, suscrito por los
peritos médicos JesUs Ortega Segura y Alberto Sosa Guadarrama, en el que se establece lo siguiente:

Con base en los resultados histopatologicos, la congestion visceral generalizada se debid a una
pancreatitis aguda, asi como a una pielonefritis cronica (infeccion) que condiciono una neumenia de focos
multiples que finaimente lo condujo a la muerte.

11. Oficio sin nimero, de fecha & de octubre de 2011, suscrito por la doctora Teresita de Jesls Pérez Alfaro,
encargada de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, mediante el cual informé lo siguiente:

Paciente B, masculino que fue atendido en la unidad médica desde el 29 septiembre 2007 por
hipoglucemia y crisis hipertensivas y ya con antecedentes de diabetes e hipertension arterial sistémica de
25 afos evolucién, Uso nocivo de cannabis y abstinencia de alcohol y cocaina de 15 y 10 afos
respectivamente en el 2008. Desde entonces fue valorado en la unidad médica de este centro, sin
embargo no era constante por consulta externa, dnicamente se lograba un control cuando estaba
hospitalizado. El dia 23 de mayo de 2009 fue trasladado de urgencias al Hospital General de Ticoman con
diagnostico de edema generalizado secundario a probable insuficiencia renal crénica [...] en donde fallecio
el mismo dia,

12. Opinién médica de fecha 2 de octubre de 2012, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolégicos de la Comision de Derechos Humanos del Distrite Federal, en el cual consta
lo siguiente:

[-] \

Discusion del caso
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Se trata de paciente que es diabético de larga evolucion, controlado con hipoglucemiantes orales; sin
embargo, a finales de mayo de 2009 comienza a presentar una serie de problemas de salud hasta que
finaimente fallece en el Hospital General Ticoman.

Con fa informacion anterior se establecieron los planteamientos del problema. los cuales se analizan de la
siguiente manera:

En el expediente de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte se encuentra notas médicas
desde el afio 2007; sin embargo, no se encuentran notas que hablen sobre el control de la glucemia del
paciente por parte de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, Esto es, un seguimiento
en el control y tratamiento de la diabetes mellitus.

No se encuentra deniro de dicho expediente clinico estudios de laboratorio ni de gabinete, que se e hayan
solicitado al agraviado para su confrol y tratamiento de sus patologias de base, esto es; diabetes mellitus
Il 'e hipertension arterial, asi como de las complicaciones de base: Nefropatia diabética, neuropatia
diabética, efc. Se desconoce la evolucion de la historia natural de |a enfermedad del paciente debido a la
falta de estudios de laboratorio que nos brindarian el parametro de la evolucion de las complicaciones de
su patologia, esto es de la diabetes mellitus e hipertension arterial.

Lo anterior, va en contra de lo establecido en la Modificacion de la NOM-015-SSA2-1994, para fa
prevencion, tratamiento y control de la diabetes en sus numerales .11.1, 11.3.2, 11.34, 11.1113,
11.11.1.4,11.11.5.1 y 11.11.5.2.% Al no estudiarse de forma adecuada, no se sabe cual fue la evolucion de
la diabetes y sus complicaciones. Ahora bien, lo que se puede mencionar es que el examinado presentaba
factores de riesgo para presentar nefropatia diabetica, estos factores son: hipertension artenial y deficiente
control de la glucosa, la hipertension arlerial llevaba 3 afios de evolucion y el deficiente control de la
glucosa se infiere por las hipoglucemias que presento, asi como en lo asentado en el expediente y en la
falta de estudios de laboratorio. Estos dos factores son importantes para el desarrollo de una nefropatia
diabética.”

¥ Modificagion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-S5A2-1994, para la prevencion, iratamiento y confrol de la diabstes, menciona lo siguiente:
11.1 El ratamiento de 1a diabeles tiena como proposito aliviar los sintomas, mantener el control metabolico, prevenir las complicaciones agudas y
crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir la morlalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones. (..} 11.3.2 Para el proposita anlerior, en
la visita fnicial se deben registrar los daios de una histitia clinica debidamente elaborada; en esa misma visila y en visitas subsecuenies se
registrard fa Informacion a la que se refiere el Apéndice normativa D. (...}
Apendice normativa D
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DIABETICO
En [a visita inicial se debe registrar, ademas de una historia clinica adecuada, la siquiente informacion:

Tiempa de evolucion clinica de |a enfermedad

Historia familiar de diabetes y complicaciones cardiovasculares

Descripcian de la afimentacion habitual del paciente

Tratamiento empleado previamente

Patran de actividad fisica, que incluya la actiwdad |aboral

Historia de complicaciones agudas
* Historia o presencia de infecciones (pial, ples, dental, genitourinaria)

Bisqueda de complicaciones lardias

Exploracian de fondo de ojo

Pulsos en miembros inferiores
- Soplos carotideos

Examen de los pies (cambios en sitios de apoyo, micosis, forma de las ufias)

Neuropatia somatica (parestesias, alteracianes en la sensibilidad profunda)

Neuropatia visceral (impotencia; diamea, mareo al cambio de posicin, 1aquicardia persistents)
- Consumo de ofros medicamentos que pudiesen allerar la concentracidn de glucosa yio lipidos

Blisquada de otros factores de resgo cardiovascular

13



Recomendacion 16/2014

Hay que tomar en cuenta que la nefropatia diabetica pasa por diversos estadios de evolucion y el ditimo
estadio es la insuficiencia renal cronica. Se menciona que la nefropatia diabética en promedio de 15 a 20
afios y un porcentaje de ellos evolucionara a una perdida especifica de la funcion renal por cada ano
transcurrido 1 12

Esta falta de atencion a su padecimiento, de acuerdo a lo documentado en el expediente clinico, fue
determinado tanto por el agraviado como por el servicio medico de la unidad médica del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte, Del agraviado por no acudir a su control médico y no tomarse el medicamento
(ver notas IV.1.5. y IV.1.6.) y fue justo en estos dias cuando se dio el descontrol metabblico que llevo a la
muerte [...].

Cuando el examinado, el dia 21 de mayo de 2009, presentd edema importante y una probable ascifis (ver
nota IV.1.6), se debio haber estudiado medicamente, debido a que ambas entidades se podian deber a
ofro tipo de patologia ajena' a sus enfermedades de base, sin embargo no se estudio, ni se derivo a
algiin hospital para su valoracion. Sumando a lo anterior que dicho paciente habia sido inconstante en sus
citas medicas asi como en su tratamiento, motivaba la valoracion externa del mismo, sin embargo no
ocurrio asi; y en la nota no se especifica por qué razon presentaba el edema y la ascitis.

En la nota del Hospital General Ticoman (Ver nota IV.2.3)) se menciona que presentaba 20 dias de
evolucion con ortopnea (dificultad para respirar con la posicion) y disnea (dificultad para respirar con la
actividad), asi como alteraciones ocasionales del estado de alerta, de esto no se encuentra ninguna
anotacion en el expediente clinico de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte. En Ia nota
de ingreso (ver nota IV.2.1) se documenta sindrome urémico, que es un sindrome que esta asociado con

Antecedenles gineco-obslélricos

Participacion en programas de educacion en diabeles
La evaluacion del paciente se complelara con las siguientes pruebas: glucemia de ayuno, colesterol, triglicéridos, colesterol HDL, albuminuna (en
caso negativa microalbuminuria), creéatinina, examen general de ofina y eleclrocardiograma. (..}
11:3.4 Las metas basicas del tratamiento Incluyen el logro de niveles normales. de glucosa, colesterol tolal, triglicéridos, presion arterial, control de
peso, y la HbA1c. Estas metas seran objeto de vigilancia médica, y deberan contar con |a parlicipacion informada del paciente para su consecucion
conforme al Apéndice normalivo E de esta NOM.
11:11.1.3 En cada visita se debe evaluar &l conlrol metabdlico, el plan de alimentacion y la actividad fisica, y se invesliga de manera intencionada
la presencia de complicaciones, Se registra el peso, la presion arterial y el resultado de [a exploracion de los ples; se reforzara la educacion del
paciente ¥, en donde sea posible, se le estimula a participar en un arupo de ayuda mutua,
11.11.1.4 Se debe realizar a medicion, al menos una vez al afio, de colesterol fotal, frigiicérndos, colesterol-HDL, HbAlc y examen general de orina,
si este GHimo resulla negalivo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria,
11.11.5.1 La microalbuminuna es un marcador de nefropalia clinica y de enfermedad microvascular; 3 menudo se asocia con dislipidemia e
hipertension.
11.11.5.2 La presencia de microalbuminuria indica Ja necesidad de mejorar el conirol glucémico, Iratar aun los aumentos moderados de lension
aterial, y restingir moderadamente la ingesta de proteinas
10 Herrera Acosta Jaime, Hiperension Aderial y Nefropatia Diabética. La terapéutica basada en la evidencia. Archivos de Cardiologia de México,
Volumen 73, suplemento 1, abriHunio 2003, pp. 66-69,
11 Herrera Acosta Jaime, Hiperiension Arenal y Nefropatia Diabética. La terapéulica basada en |a evidencia. Archivos de Cardiclogia de México.,
Volumen 73, suplemento 1, abril-junio 2003, pp. 66-69.
12 Torras Viloria Alfredo y cols, en su Nefropatia diabética, Revista del Hospital general Manuel M Gea Gonzalez, Volumen 5, nimeros 1y 2, enero-
marzo 2002, pp. 24-32.
" Guevara Monica en Resumen: Ascilis y Sindrome hepalorenal, publicado en Revisitn Acta Gastroenterol Latinoam 2004; 34:27-36, menciona
que: Aungue la ascitls puede ser la manifestacién de diversas enfermedades como neoplasias, insuficiencia cardiaca, pancreatilis, tuberculosis
hipolircidismo y otras causas mas raras, en el 75% de los casos es secundaria a la cirmosis. El 50% de los pacientes con cirmosis compensada (que
nunca han presentado complicaciones), dice |a autora, desamollara ascitis durante los 10 siguientes anos poslenores al diagnostico, siendo la
ascilis la complicacion mas frecuente de la citrosis: Por otra parie, agrega, la mediana de supervivencia de los paclentes con ascitis es de unos 2 a
2,3 afios; por lo que lodo paciente con ascitis debe ser considerado un candidato potencial a trasplante hepatico,
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la insuficiencia renal en estadio terminal y consiste en una serie de frastornos metabolicos que dan una
sintomatologia variada,'*

Y, efectivamente, dichos trastomos mefabolicos sumados a la diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial
y sobre todo a la insuficiencia renal estadio V fue lo que ocasiond clinicamente la muerte del examinado.
Lo anterior debido al retraso en el diagnostico y tratamiento oportunos. La insuficiencia renal estadio V es
insuficiencia renal cronica terminal que precipita una serie de patologias en el paciente, por lo cual es de
suma importancia aplicar el tratamiento, que en este caso seria la dialisis.'®

Tomando en cuenta |a discusion anterior tenemos que la unidad médica del Recluscrio Preventivo Varonil
Norte incumplio la NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, dicho
descontrol generd la falta de un seguimiento oportuno de! paciente y de las complicaciones derivadas de
su padecimiento. Y fueron dichas complicaciones las que finalmente ocasionaron, aparentemente, la
muerte del agraviado B,

[.u]

Conclusiones

1, De acuerdo con los expedientes clinicos que se proporcionaron, se encuentra que la atencion brindada
al interno paciente por parte del Reclusoric Preventivo Varonil Norte no cumplio con lo estipulado en los
numerales 11.1, 11.3.2, 11.34, 11.11.1.3, 11.11.1.4, 11.115.1 y 11.11.5.2 de la NOM-015-SSA2-1994
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

Se documenta que de acuerdo a lo sefialado en el expediente clinica de la unidad médica del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte, la atencion que se le brindé al paciente no fue la adecuada ya que no se le
realizo el diagnostico, tratamiento y seguimiento oportunos para su padecimiento de diabetes meflitus tipo
Il y dicho retraso derivo en el surgimiento de complicaciones las cuales al no ser diagnosticadas a tiempo,
empeoraron el pronostico' 7 y finaimente le ocasionaron la muerte al paciente.

Caso C. Expediente COHDF/I121/GAM/I09/P6753

13. Nota médica de fecha 29 de octubre de 2009, suscrita por la doctora Villanueva, adscrita a la unidad
medica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual consta lo siguiente:

Agraviado C. Se lrata de paciente masculino de 57 afios, quien es conocido por el servicio por ser
diabetico desde hace 17 afos, controlado con hipoglucemiantes orales y dieta. Actualmente inicia su
padecimiento hace 4-5 meses, mialgias, escalofrios, polidipsia, pérdida de peso, cefalea en region frontal,

" Gutigrrez Vazquez lsauro y cols; Sindrome Urémice, Revisia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Volumen 6, numero 1, enero-ahril
2003, pp. 13-24,
1% Gutiérrez Gulierrez Carlos y cols; Nefropalia diabélica: prevencion o retraso por el médico general Inlegral versus lamentos del nefrdlogo,
publicado en Rey Cubana Med Gen Integr 1947;13(1),16-24
" Gutiérrez Gutierrez Carlos y cols; Nefropatia diabética: pravencitn o retraso por el médico general integral versus lamentos del nefrlogo,
publicado en Rew Cubana Med Gen Integr 1997; 13(1):19-28: La nefropatia diabélica constituye n problema de salid La suma de jos: dasios
mullisistémicos de la diabeles mellitus y a insuficiencia renal cronica hacen muy dificl el manejo de estos enfermos, Los altos coslos humanos,
sociales ¥ econdmicos, |ustifican su prevencitn y Iratamiento comrectos. Corresponde a los servicios de salud de |a alencion primania, lomar
papel prolagénico en &l Iralamiento de estos enfarmos, pues con sus inlervencianes tempranas pueden prevenin o refrasar el desarrollo de Ia
nefropatia diabética,
17 Tebar Massa £ y cols, La Diabetes Mellitus n la Prictica Clinica. Editorial Médica Panamericana. Espaiia 2009, pp.1689-1941 218226
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asi como desde hace seis afios presenta alteraciones visuales (vision borrosa), quien ha acudido como en
dos ocasiones al servicio médico de urgencia al parecer por presentar hipoglucemia.

A la EF consciente, hidratado, febril, ojos isocoricos normorrefiéxicos, reflejos pupilares presentes,
orofaringe normal, torax con RsCs ritmicos y de buena intensidad, campos pulmonares con buena entrada
y salida de aire, abdomen blando, depresible, no doloroso, no megalias, prostatitis presente, no
adenopatias, Msls integros, simétricos, ROT normales, resto de la exploracion sin alteraciones. Nota: se
hace mencion de que el paciente fue valorado por la suscrita hace dos semanas y por consiguiente 1o
acude a sus consultas programadas.

Idx: DMT2 Pb. en fase de autocontrol. Sx. febril en estudio.

Plan: Dieta para diabético. Se suspende por el momento el hipoglucemiante. Ciprofioxacino fabletas 500
mg una cada 12 horas x 7 dias. Metamizol. Solucién inyectable una ampolleta IM. D.U. Paracetamol
tabletas 500 mg una cada 8 horas o un supositorio por via rectal. Sueros orales libre demanda. Cita
abierta con resultados de laboratorio. BHC QSX24 elementos, ES, EGO reacciones febriles.

14. Acta circunstanciada de fecha 9 de noviembre de 2009, suscrita por un visitador adjunto de este
Organismo, en la cual consta la entrevista al agraviade C, quien refiri6 lo siguiente:

La queja la interpuso su hija al ver gue no recibia atencion médica; sin embargo, a raiz de que se presentd
la misma fue llamado a la unidad médica y fue atendide por la doctora Villanueva, quien ya elabord una
orden para analisis. Independientemente de eso se le proporciond medicamento, solo se encuentra en
espera de que se practiquen los estudios para que se valore nuevamente y se diagnostique.

15. Acta circunstanciada de fecha 5 de diciembre de 2009, suscrita por un visitador adjunto de este
Organismo, en la cual consta |a entrevista a la peticionaria C, quien refirio lo siguiente:

Su familiar de 58 afios de edad, se encuentra privado de la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil
Narte, actualmente ubicado en la unidad médica sala 2, cama 7.

Su padre es diabético y requiere una alimentacion adecuada y atencién médica constante; sin embargo,
en la unidad médica no le brindan la atencion que su estado de salud requiere, ya que hasta el momento
no se le han realizado estudios a fin de determinar el tratamiento médico que se le brindara. Hoy acudi6 a
visitarlo y se percatd que presenta un cuadro avanzado de desnutricion, toda vez que no quiere comer y
los médicos hasta el momento no le han suministrado suero.

16. Oficio namero DMS/RPVN/1258/09, de fecha 11 de diciembre de 2009, suscrito por la Encargada de la
unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, mediante la cual informé lo siguiente:

En relacion a la queja interpuesta en la CDHDF a favor del agraviado C, le comento que fue valorado por
la doctora Villanueva guien hospitaliza a dicho interno desde el dia 4 del presente mes, otorgando dieta
para diabético, instala tratamiento, realiza hoja de referencia para Torre Médica Tepepan para ser
valorado.

- Nota médica de evolucion de fecha 9 de diciembre de 2008, suscrita por la doctora Villanueva, en la quex\
se refiere lo siguiente:
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Paciente masculino de 57 aiios, quien cursa su quinto dia de EIH, con los diagnosticos de DM T2, pérdida
de peso en estudio, dextrostix 13, probable anemia clinica y desnutnicion de tercer grade, niega alguna
sintomatologia. A la EF consciente, hidratado, con palidez de tegumentos +, orofaringe normal,
cardiorrespiratorios SDP, abdomen blando, depresible, no megalias, penstalsis presente. Msls integros,
simetricos, ROT normales, hipotroficos, resto sin alteraciones.

Se toma estudios de laboratorio hoy para normar conducta y se realiza referencia para ser trasladado a
Medicina Intema.

- Orden médica de fecha 4 de diciembre de 2009, suscrita por la doctora Villanueva de la unidad médica
del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la que consta lo siguiente:

Indicaciones:

Pasa a hospitalizacion.

Dieta para diabético. Ensure una lata diana Glibenclamida tabletas 1-0-0. Acido folico 1 tableta diaria.
Sulfato ferreso 1 tableta diaria. BHC Q, EGO, BAAR en serie 3. SVPT y CGE. Dextrostix diaria a las 06:00
am, Delicado.

17. Oficio numero DEJDH/SDH/100/2010, de fecha 10 de febrero de 2010, suscrito por la Subdirectora de
Derechos Humanos de la Subsecretaria de Sistema Penitenciario, mediante el cual informé lo siguiente:

El agraviado C fallecié en el Hospital General Ticoman donde se le brindaba atencion médica, en virtud de
haber presentada neumonia de focos miltiples.

18. Oficio numero A-766/10, de fecha 7 de octubre de 2010, suscrito por el Director del entonces Servicio
Medico Forense del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Oficio sin nimero, de fecha 24 de diciembre de 2009, resultado de 1a necropsia de quien en vida llevara
el nombre de agraviado C, suscrita por los peritos medicos Jorge Pérez Espinosa y Benancio Fortino
Lapez Nicolas, en la cual consta lo siguiente:

Conclusion: Agraviado C fallecio de bronconeumonia bilateral no traumética.

- Oficio sin numero de fecha 28 de diciembre de 2009, examen de Identificacion de alcohol, suscrito por el
perito quimico Alejandra Romero Ayon, en el cual se establece lo siguiente:

Conclusion: En las muestras biologicas de higado pereneciente a agraviado C no se identific la
presencia de alcohol etilico.

Negativo para otros solventes volatiles.

- Oficio sin nimero, de fecha 31 de diciembre de 2009, examen quimico toxicologico, suscrito por el perito
quimico José Luls Osorio Diaz, en el cual se establece lo siguiente:

Conclusion: Negativo, no se identificd la presencia de cocaina, cannabinoides, benzodiacepinas,
anfetaminas, opiéceos y barbituricos en las muestras recibidas y analizadas.
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19. Oficio niimero DSMLR/03176/10, de fecha 28 de octubre de 2010, suscrito por el Director de Servicios
Médicos Legales y en Reclusorios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Nota médica de fecha 14 de octubre de 2010, suscrita por la doctera Paola L. Jiménez Castillo, adscrita
a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual se refiere lo siguiente:;

Se trata de paciente masculino, actualmente finade desde hace 9 meses aproximadamente, quien ingresé
a este centro de readaptacion el 28 de agosto de 1999 [...] quien refirio ser diabetico desde los 40 anos
aproximadamente, iniciando su control en servicio médico a partir del 29 de abril de 2002, manejado con
tolbutamida VO 2-0-2 y dieta especial, acudiendo con regularidad al servicio una vez al mes a renovar
receta por medicamento y dieta, durante sus consultas recibia atencion médica, se solicitaban laboratorios
de control y se ajustaba dosis de hipoglucemiante cuando asi lo requeria.

Acudio a valoracion por el servicio de Oftalmologia a la Torre Medica Tepepan el 28 de mayo de 2006 por
probable retinopatia diabética, con cita subsecuente a la misma institucion el 3 de septiembre de 2006.
Posteriormente es enviado el 29 de septiembre de 2010 (sic) al Hospital Conde de Valenciana,

A partir del afio 2008 el paciente solicitaba consulta cada 2 o 3 meses, acudiendo a realizarse laboratorios
de control Uinicamente en 3 ocasiones durante ese afio. En consultas subsecuentes se disminuye la dosis
de hipoglucemiante ya que presenta cuadros de hipoglucemia. El 4 de diciembre de 2008 ingresa al area
de hospitalizacion de esta unidad médica ya que no acudia a control desde octubre, presentando perdida
de peso y probable tuberculosis pulmonar. Duranie su estancia intrahospitalaria es manejado con
antibiético, glibenclamida y vitaminas, solicitandole laboratorios de control (BH, OS, EGO y BAAR), los
cuales reportan anemia macrocitica y tuberculosis pulmonar. £l 11 de diciembre de 2009 es enviado a
valoracion por Medicina Intema al Hospital General Ticoman, con los diagndsticos de DMT2, desnutricion
grado |Il, anemia y probable IRC, regresando con indicacion de permanecer en hospitalizacion y con
esquema de antibiotico. Posteriormente su estado de salud se va deteriorando ya que el paciente se
muestra renuente al tratamiento, por lo cual se realiza referencia para valoracion en Hospital Ruben
Lefiero el 20 de diciembre de 2009 a las 02:00 horas, sin embargo el paciente no acepta el traslado,
argumentando que presentaba mejoria de su sintomatologia.

Es trasladado a Hospital General Ticoman el 20 de diciembre a las 19:00 horas aproximadamente, por
presentar datos de dificultad respiratoria.

El 22 de diciembre de 2009 se realiza hoja de alta del area de hospitalizacion de esta unidad ya que aun
permanecia en Hospital Ticoman.

20, Resumen clinico de fecha 19 de oclubre de 2011, suscrilo por el doctor German Vargas Ayala, jefe del
servicio de Medicina Interna del Hospital General Ticoman, en el cual se establece lo siguiente:

Se trata de hombre de 57 afos quien ingresa a hospitalizacion del servicio de Medicina Intema el dia 21
de diciembre de 2009, procedente del servicio de Urgencias, con los diagndsticos de neumonia de focos
miltiples, sindrome de desgaste y desnutricion severa.

[.]

Padecimiento actual: Lo inicia 5 meses previos, caractenzado por la presencia de cuadros de
hipoglucemia, tos productiva con expectoracion verdosa, estado nauseoso, sin emesis, ataque al estado
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general y postracion, sin respuesta al manejo ambulatorio, un dia previo se agrega mayor Compromiso en
la mecanica del trabajo ventilatorio, sin contar con oxigeno en unidad de referencia motive del envio.

Al momento de ingreso al servicio se encuentra 130/80 mmhg Fc 84x FR 34 X caqueéctico, bradilalia con
tendencia a la somnolencia, mucosa oral mal hidratada, faringe hiperémica, movimientos de amplexion y
amplexacion disminuidos con abundantes crepitantes en areas pulmonares, de predominio infra
escapular, hipotrofia muscular con fuerza y tono muscular disminuidos.

[...]
Con lo anterior se integran los diagndsticos de ingreso a Medicina Interna;

Neumonia de focos multiples CURB 65-2 PORT IV: sindrome consuncional: diabetes mellitus ||
descontrolada, acidosis metabolica descompensada; insuficiencia renal aguda prerenal; anemia
microcitica hipocromica; desequilibrio hidroelectrolitico por  hiponatremia isosmolar  hipovolémica;
desnutricion severa; diagnosticos referenciales: neoplasia pulmonar, tuberculosis pulmonar.

Se inicia manejo multisistémico con evolucién torpida que en las primeras horas de hospitalizacion
presenta tension artenal de 90/60 mmhg, FR 26, temp. 36.5, Fc 80. Neurologicamente integro, se reporta
como paciente grave. A las 24 horas de su intemamiento persiste con hipotension de 80/60 mmhg y datos
de sepsis grave con mayor deterioro en la disnea y persistencia de la acidosis metabdlica. Iniciando con
hiporreactividad, datos de broncoespasmo con empleo de musculos accesonos de la respiracion, asi
como elevacion de la curva térmica, El dia 23 de diciembre de 2009 con tensién arterial de 60/30 mmhg
presenta parada cardiorrespiratoria a fas 14:20 iniciandose maniobras de reanimacion béasicas y
avanzadas sin obtenerse actividad cardiopulmonar cerebral, por lo que a las 14:40 horas se declara la
muerte clinica,

21, Opinion medica de fecha 4 de junio de 2014, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de Servicios
Médicos y Psicolégicos de esta Comision, del que se desprende lo siguiente:

88

Discusion

La atencion brindada por la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte (RPVN) no fue
adecuada por lo siguiente:

a) Existio un mal manejo de la patologia de base del paciente entre los afios 2002 y 2003, esto es de la
diabetes mellitus. EI mal manejo consistié en una mala dosificacion del medicamento denominado
glibenclamida, y cambios en el tratamiento por no contar con el medicamento en farmacia, a pesar de que
el mismo es parte del cuadro basico, "

b) En consonancia con el punto anterior, cabe sefalar que en ocasiones y durante el tiempo anteriormente
sefialado e incluso mas alla de ese tiempo (Ver nota IV.1.10) la unidad médica del RPVN no contaba tanto
con el medicamento como con estudios de laboratorio, con lo cual incumplio con su obligacion de medios
para la atencién integral de la diabetes mellitus del paciente.

'8 Secretaria de- Salud, Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos, Edicién 2008, Comisidn Interinstiticional del Cuadra Basico de-Insumos del
Seclor Salud.
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En el ano que fallece el agraviado (2009), en los meses de julio a diciembre, se documenta lo siguiente:

c) Se salicitaron estudios de laboratorio, en los cuales se observan alteraciones; sin embargo, dichos
resultados no son comentados en las notas médicas y no se actualiza el estado clinico del paciente. Lo
anterior, ocasiona que datos sugestivos de alguna patologia a nivel renal sea omitida para diagnostico y
tratamiento oportuno. Lo anterior no esta acorde con lo sefalado en |a literatura médica consultada ni en
los numerales 6.2 y 6.2.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-S5A1-1998, Del expediente clinico.

En el mes de diciembre de 2009, mes en el que fallece el paciente, se documenta o siguiente:

d) El paciente desde su ingreso, el dia 4 de diciembre de 2009, presenta sintomatologia respiratoria y
perdida de peso importante (desnutricion de tercer grado); sin embargo, no es enviado a un hospital para
su valoracion hasta el dia 14 de diciembre, esto es 10 dias después de su ingreso. Lo anterior no cumple
con el numeral 4.8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico," respecto
a la atencion médica oportuna, integral y de calidad.

e) Considerando que, de acuerdo a la literatura médica consultada en la elaboracion del presente informe,
el paciente presentaba signos y sintomas sugestivos de infeccion de vias respiratorias bajas. Sin embargo
no existe constancia en el expediente clinico que en la unidad médica del RPVN se realizaran los estudios
de diagnostico sefialados por la literatura medica para esa patologia, desde el dia 4 de diciembre, hasta el
dia 14 de diciembre de 2009. Por lo anterior existié una falta de medios de diagnostico por parte de la
unidad médica del RPVN.

f) Se brinda un tratamiento antibiotico sin existir una justificacion médica en el expediente clinico. Como
tratamiento empirico, el antibiotico ciprofloxacino no se encontraba indicado de inicio para un problema de
infeccion de vias respiratorias. Por lo tanto en este apartado existe mala practica por que no se brindaron
los medios terapéuticos adecuados que ofrece la ciencia medica.

g) Después de su contrarreferencia, el paciente permanece hasta el dia 20 de diciembre de 2009 en la
unidad médica del RPVN. El dia 19 de diciembre, no se documenta que evolucion, diagnosticos y/o
tratamiento recibit el paciente, lo cual incumple con el numeral 8.3, Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, Del expediente clinico.

h) El 20 de diciembre, en la madrugada, el paciente presenta una urgencia médica. Se evita el traslado
porque es el paciente quien no desea el traslado y lo pone por escrito. Cabe mencionar que el
Consentimiento Informado no aplica ante una urgencia, considerando a la urgencia como todo problema
médico-quirirgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funcién y que requiera atencion
inmediata

Ahora bien, el paciente presentaba alteraciones importantes en la escritura, lo cual no corresponde con su
ultimo grado escolar cursado, por lo que se podria considerar que padecia algin problema en la

s

' Noma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, Del Expediente Clinico, en su numeral 4.8 menciona que: 4.8, Referencia-conitra referencia, al
procedimiento medico administrativo entre- unidades operalivas de los tres niveles de alencion para facilitar el envio-recepcidn-regreso de
pacientes, con el proposito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad

0 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidn Meédica, en-su articulo 72.- Se entiends por urgencia,
tode problema médico-quinirgico agudo, que ponga en peligro 12 vida, un'érgano o una funcién y que requiera alencién inmediata,
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consciencia, cuestion que se corrobord horas después, al hacer mencion en que el pacente se
encontraba obnubilado y con soliloguios (hablando solo).”

Lo anterior puso en riesgo la vida y refraso mas la atencion médica de urgencia a un paciente en
condiciones crificas.

i) Debido a lo anterior, a unidad médica del RPVN incumo en mala practica médica, lo que condiciond un
retraso en la atencion medica, puso en riesgo la vida del paciente ante una urgencia médica, no se le
brindaron los medios de diagnostico y terapéuticos adecuados, ademas de no referir de farma oportuna a
un paciente, lo que contribuy6 en la muerte del paciente.

La referencia tanto a la Torre Medica Tepepan, como al Hospital General Ticoman no fue adecuada ni
oportuna, lo que incumplio con lo marcado en el numeral 4.8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, Del expediente clinico. La referencia a la Torre Médica Tepepan se realizé 10 dias después
del ingreso del paciente a la unidad médica del RPYN,

Mencion aparte se debe comentar que no se encuentra en el expediente clinico el por qué la Torre Médica
Tepepan no ingreso para estudios al paciente o no se los realizd al momento de la referencia. Con lo
anterior, dicha Torre Médica Tepepan contribuyd al retraso en fa atencion médica oportuna e integral a la
gue el paciente tenia derecho.

Respecto al retraso en el envio del paciente al Hospital General Ticoman, se encuenira explicado en el
inciso h) del presente apartado de discusion.

La atencion recibida en el Hospital General Ticoman fue en términos generales adecuada

Caso D. Expediente COHDFII122/XOCH/I11/P0B21

22. Nota informativa de fecha 16 de febrero de 2011, suscrita por un médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolagicos de este Organismo, en la cual consta la valoracion médica practicada al
agraviado D, de la que se desprende lo siguiente:

Se acudio el 16 de febrero de 2011 al Hospital General Xoco para revisar medicamente al agraviado D,
enconfrande paciente masculino de 38 anos de edad, quien es intemo del Centrc Varonil de
Rehabilitacién Psicosocial. No fue posible obtener el consentimiento informado para valorar médicamente
al intemo paciente debido a que no respondio a las preguntas realizadas. Segiin en la narracion de queja,
la madre del paciente refirid como antecedentes de importancia trastorno esquizofreniforme organico y
epilepsia,

Se acudio con el medico tratante, el Dr. Sergio Zarate, el cual refirid que el paciente ingresé por supuestas
crisis convulsivas, que se encontraba estable y que se le habian practicado estudios de Rayos X de torax,

' Reglamenta de la Ley General De Salud en Matena de Prestacion de Servicios de Atencidn Medica; articulo 81 - En caso de urgencia o cuando
el paciente se encuenire en eslado de incapacidad transitoria o permanente, &l documento a que se refiere &l articulo antenor, sera suscrito por &l
familiar mas cercang en vinculo que e acompaie, O en Su caso, por su lulor o representanie legal, una vez Informado del caracler de fa
autonzacion
Cuando no sea posible obtener la autorzacion por Incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que se refiere &l parato que antecede
los médicos autorizadas del hospital de que se trale, previa valoracion del caso y con el actierdo de por lo menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento tecapéutico que el caso requiera, defando constancia por escrito, en ef expediente clinico.
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biometria hematica, quimica sanguinea y electrolitos séricos, de este ltimo refirié que se encontraban
alterados y se encontraban reponiendo potasio.

Refirio. que el Unico diagnostico hasta ese momenta era deshidratacion y que se enconiraban en
correccion de dicho padecimiento, hasta el momento no se contaba con estudio fomografico de craneo, ni
examen general de orina, hasta el momento no habla presentado crisis convulsivas y se encontraba en
tratamiento con haloperidol y DFH (difenil-hidantoina) y se encontraba pendiente la valoracion por el
servicio de Psiquiatria. '

El paciente se encontré en sujecion gentil a una cama ubicada en Trauma y Choque del Servicio de
Urgencias de dicho Hospital, sin respuesta a estimulacion verbal, no obedece ni ejecuta ordenes, con
movimientos esporadicos, caquexico, con venaclisis en brazo izquierdo y monitor que reflejo tension
arterial de 151/100 y frecuencia cardiaca de 101 latidos por minuto,

Actualmente sin confirmar o descartar crisis convulsivas, sin descartar por medio de TC (tomografia
computada) o EEG (electroencefalograma) causa organica de supuestas crisis convulsivas motivo de
ingreso a dicho Hospital, no se cuenta con EGO (examen general de orina) que encuentro de suma
importancia para una correcta valoracion inicial de ingreso y debido a que el estudio denominado
biometria hematica reportd 14,800 Leucocitos denota un cuadro infeccioso 2 determinar, presion arterial
descontrolada y frecuencia cardiaca en taquicardia a determinar etiologia (causa). Todo lo anterior justifica
que se hagan los estudios pertinentes a fin de liegar a los diagnésticos definitivos y etiolégicos necesarios
para restablecer la salud del paciente en la medida posible.

23. Acta circunstanciada de fecha 28 de febrero de 2011, suscrita por una visitadora adjunia de este
Organismo, en la cual consta la comparecencia de la peticionaria D, en la cual manifesto lo siguiente:

Acudio a visitar a su hijo al Hospital General Xoco y pudo ver que se encuentra mejor de salud, el fin de
semana lambien fue a visitarlo y ya puede articular palabras, ademas de que ha visto una mejoria en la
alencion médica y en su estado de salud.

[--]
Su hijo ha estado 8 meses en el Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial, cumpliendo una medida de
seguridad de 3 afos de tratamiento psiquiatrico, dictada por un Juzgado de Delitos No Graves,

[...]

24. Oficio numero DC/220/2011, de fecha 28 de febrero de 2011, suscrito por el Director del Centro Varonil de
Rehabilitacion Psicosocial, en el cual consta lo siguiente:

[]
Interno paciente D acude nuevamente al servicio médico, a la peficionaria D en multiples ocasiones se le \%\

ha explicado y solicitado que acuda a esta unidad, siendo otorgada dicha informacion los dias 27 de enero
de 2011 y 29 de enero de 2011 [...].
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El interno paciente fue enviado el 27 de enero de 2011 a la Torre Médica Tepepan, para valoracion por
medicina inferna en donde se le realizaron estudios y se le otorgd nueva cita para el 31 de enero de 2011,
siendo atendido por la Dra. Ramos, quien indica que deben realizarle una radiografia de torax (no se
cuenta con estudio en dicha Torre Medica por remodelacion) se concluye diagnéstico de desnutricion
grado Il y Ill, se indica realizacion de EKG para su valoracion integral, se encuentra a la espera de
valoracion por parte del Hospital General Xeco para que indique la fecha de cita en la especialidad de
cirugia plastica por fractura antigua de nariz, la cual fue valorada el 14 de noviembre de 2010, se indico
manejo conservador, no amerito cirugia, solo que se diera seguimiento por consulta extema,

Se le informé a la familiar sobre dichas gestiones que se han realizado, no manifestando inconformidad
con la informacién proporcionada,

25. Resumen clinico de fecha 3 de marzo de 2011, suscrito por el doctor José Ismael Juarez Rodriguez,
medico adscrito a Medicina Interna del Hospital General Xoco, en el cual se establece lo siguiente:

El paciente ingresa a esta Unidad Hospitalaria por el servicio de Urgencias con antecedente de epilepsia y
esquizofrenia, ingresa deshidratado, con poca respuesta a estimulos extemos e inapetente, ameritando la
instalacion de sonda nasogastrica por parte del servicio de Medicina Interna e hidratacion intravenosa con
catéter subclavio.

Se realizan examenes de laboratorio con biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcion
hepatica, examen general de orina, radiografias de craneo y nariz, tomografia axial computada de craneo,
con los diagnosticos de deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, infeccion de vias urinarias, la
lomografia cerebral con atrofia corticosubcortical, recibid tratamiento con rehidratacion intravenosa,
antibidticos intravenosos ¥ fue evaluado por los servicios de Psiquiatria, considerando que debe recibir
fratamiento solo con antipsicoticos y ansioliticos, sedantes, hipnéticos.

Por el antecedente de golpe en la cara previo hace un afio, se realizo radiografia de la cara y se evalud
por el servicio de Otorrinofaringologia, diagnosticando fisura de huesos propios de la nariz sin ameritar
tratamiento quirirgico.

Mejorando sus condiciones clinicas, y debido a que se trata de un paciente con enfermedad psiquiatrica
que no amerita hospitalizacion en este hospital sino en uno que cuente con hospitalizacion para enfermos
mentales.

Desde su ingreso se mantuvo informada a la madre del enfermo, quien firma en el expediente que recibié
dicha informacion.

26. Acta circunstanciada de fecha 3 de marzo de 2011, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en |a cual consta la llamada telefénica de la peticionaria D, quien manifesto lo siguiente:

El 2 de marzo de 2011 dieron de alta a su hijo del Hospital General Xoco y lo trasladaron al Ceniro Varonil
de Rehabilitacion Psicosocial, por lo que en este dia se comunico con la Encargada de la unidad médica
para tener conocimiento si este iba a ser frasladado al Hospital General Gregorio Salas, tal como se lo
habia informado personal medico del Hospital General Xoco. Al respecto dicha servidora publica le
informo que por el momento no habian aceptado a su hijo en el Hospital General Gregorio Salas y que por
eso confinuaria en fa unidad médica del centro de reclusion, situacion por la que temia que su estado de
salud se deteriorara.
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27. Nota informativa de fecha 8 de marzo de 2011, suscrita por un médico adscrito a la Coordinacién de
Servicios Médicos y Psicolégicos de este Organismo, en la cual consta lo siguiente:

El 8 de marzo de 2011, a las 15:00 horas, acudié al Hospital General Gregorio Salas para revisar
médicamente al agraviado D, debido a que se le encontrd internado en dicho hospital por deterioro.

Se trata de paciente masculino de 38 afios de edad, es interno del Centro Varonil de Rehabilitacion
Psicosocial. No fue posible obtener el consentimiento informado para valorar médicamente al intemo
debido a que el paciente no respondié a las preguntas realizadas. Se encontrd en el lugar a la madre del
paciente a quien después de revisar el expediente, se le explicd que por la situacion mental del paciente
era de dificil manejo, pero que los estudios de laboratorio y gabinete asi como la valoracion de los
médicos especialistas se iba a determinar el padecimiento para el manejo pertinente, que los médicos del
hospital se encontraban realizando los estudios necesarnos.

Seglin nota médica del dia 3 de marzo de 2011, del Hospital General Xoco, al paciente le fue
diagnosticado: deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, infeccién de vias urinarias, atrofia
corticosubcortical por medio de tomografia, Recibio tratamiento con rehidratacion intravenosa, antibioticos
intravenosos y fue evaluado por el servicio de Psiquiatria consideranda que debe recibir tratamiento solo
con antipsicoticos, ansioliticos, sedantes e hipnéticos, fue valorado por otorrinolaringologia sin ameritar
tratamiento quirdrgico. Con firma del doctor José Ismael Juarez Rodriguez, médico adscrito a Medicina
Interna [...].

El dia 8 de marzo de 2010 aproximadamente a las 15:00 horas, el paciente se encontré en sujecion gentil
a una cama ubicada en el piso de medicina interna de dicho Hospital, sin respuesta a estimulacion verbal,
no obedece ni ejecuta ordenes, con movimientos esporadicos, caquéxico, con venoclisis en brazo
izquierdo y monitoreo. El expediente clinico reporté datos de laboratorio en relacion a leucocitos de 18.8,
neutrofilos de 78, con picos febriles, no ge encontrd reporte de orina reciente, se comento el caso con la
encargada del Hospital en ese momento y nos refirié que estaban en espera de resultados de una puncion
lumbar ya que tenian la sospecha de una neuro-infeccion asi como el control del examen general de orina
y asi poder determinar el diagnostico para su manejo.

Comentario. El cuadro clinico que presenta el paciente es compatible con infeccién de origen a determinar
por lo que considero correcto el realizar los estudios que sean necesarios para llegar al diagnostico
definitivo y etiologico y administrar el tratamiento correcto, Cabe mencionar que el paciente se encuentra
con atrofia cerebral, motivo por el cual se encuentra confinado a una cama sin respuesta al medio que lo
rodea, inmunologicamente se encuentra comprometido y ha sido hospitalizado previamente por cuadro de
infeccion de vias urinarias y deshidratacion por lo que se considera de alto riego ante la recaida. El
pronostico es malo para la funcion y se espera malo para |a vida.

28. Oficio nimero 10911/-03, de fecha 8 de marzo de 2011, signado por la psiquiatra encargada de la unidad
médica del Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial, mediante el cual informa lo siguiente:

El paciente D ingresa procedente del Hospital General Xoco el 2 de marzo de 2011, fue valorado por
Medicina General y Psiquiatria desde su ingreso, ademas de permanecer en el servicio médico con
atencion de enfermeria las 24 horas, sin dejar de administrar su medicamento. Se recibe con sonda Foley
para cuantificacion de orina ademéas de que no controla esfinter vesical. hﬁ\
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Se traslada al paciente al Hospital General Gregorio Salas por presentar descompensacion de signos
vitales, el 3 de marzo de 2011, en donde continua hasta el momento.

Se ha explicado de forma clara y sencilla a Ia madre del interno €| padecimiento, tratamiento y prondstico
y los cuidados requendos de paciente con secuelas neuroldgicas.

29. Oficio nimero DIR/0184/11, de fecha 25 de abril de 2011, signado por el Director del Hospital General
Gregorio Salas de la Secretaria de Salud de! Distrita Federal, mediante el cual informa lo siguiente:

El paciente ingreso a este hospital el 3 de marzo de 2011, a las 18:15 horas, al servicio de Urgencias, por
padecer crisis convulsivas de dificil control y trastomos psiquiatricos secundarios a epilepsia, ademés de
presentar fiebre de origen a determinar (probable urosepsis).

El diagnéstico definitivo del paciente a su egreso fue neumonia nosocomial, trastomo esquizofreniforme
organico secundario y crisis convulsivas ténico clonicas agudizadas por epilepsia.

Los esludios que confirmaron los diagnosticos fueron electroencefalograma, tomografia computada de
craneo, lelerradiografia de torax, examenes de laboratorio, examen clinico y valoracion neurologica.

El paciente fue ingresado a nuestro hospital el dia 3 de marzo de 2011 a las 18;15 horas, con los
diagnosticos de fiebre de origen oscuro a determinar, probable urosepsis, trastorno psiquiétrico secundario
a epilepsia, reportandose como delicado.

El dia 4 de marzo es internado en Medicina Interna, con los diagnbsticos de crisis convulsivas
descontroladas, sindrome febril, secuelas de encefalopatia, hipoxia isquémica, motivo de interconsulta e
internamiento al servicio. Presenta reacciones positivas a Tifico A y proceso urologico infeccioso; se
ingresa para mejorar sus condiciones generales, tiene mal pronostico para la vida y la funcion. Evoluciona
de forma torpida, continta con fiebre, deterioro neumologico, por lo que el dia 8 de marzo se le solicita a la
macdre autorice se maneje la via aérea con intubacion, debido a que presenta una frecuencia respiratoria
de 36 por minutos, frecuencia cardiaca de 135 por minuto y una desaturacion de 55 por ciento por
oximetria. se decide a las 19:05 realizar manejo avanzado de la via aérea, reportandose paciente muy
grave con pronostico malo para la vida a corto plazo. El dia 11 de marzo se reporta secrecion fétida en el
tubo endotraqueal. Continlla con evolucion torpida, presentando estertores pulmonares crepitantes
bilaterales de predominio derecho.

El dia 13 de marzo se extuba en forma accidental, mostrando saturacion cercana al 90 por ciento, por o
que se mantiene solo con puntas nasales, también hay taquicardia y taquiapnea. El dia 14 de marzo el
paciente se encuentra somnoliento, con taquicardia, disminucion importante de ruidos respiratorios en
hemotorax derecho y estertores crepitantes en el izquierdo, continlia con reporte de muy grave. La placa
radiografica de torax de 15 de marzo revela opacidad heterogénea en hemotorax izquierdo que sugiere
neumania. El dia 19 de marzo no responde a estimulos extemos, y contintia con deteriora general y
neumonia, su estado de salud es grave. El dia 24 de marzo se solicita interconsulta con Cirugia General
para la realizacion de gastrostomia, |a cual no se realiza por falta de tiempo quirdrgico. El dia 25 de marzo
se reporta con datos de fibrosis pulmonar de predominio izquierdo, con persistencia de fiebre, se inicia
manejo con antifimicos por sospecha de tuberculosis pulmonar y se programa baciloscopia; cabe
mencionar que el paciente no expectora, siluacion que es valorada por el servicio de Epidemiologia. E! dia
26 de marzo aumenta el esfuerzo respiratorio, con lo que se incrementa el mal prondstico para la vida. El
dia 28 de marzo presenta paro cardiomespiratorio de manera sibita, realizandose maniobras de
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reanimacion basica y avanzada, sin haber respuesta, dandose clinicamente por muerto a las 02:40 horas
del dia 28 de marzo de 20011.

30. Copia del expediente clinico del agraviado D, en el cual consta la atencion medica que se le proporciond
en el Hospital General Gregorio Salas:

- Nota medica inicial de Urgencias, de fecha 3 de marzo de 2011, suscrita por el doctor Hemandez, en la
cual consta lo siguiente:

18:15 horas. Paciente masculino de 38 afios de edad proveniente de reclusorio y traido por personal
custodio, ya es conocido por este y otros hospitales de la red por padecer crisis convulsivas de: dificil
control y trastomos psiquiatricos, ha ameritado las valoraciones hospitalarias y solo con manejo a
expensas de anticomiciales. Es traido por nueva recaida, caracterizada por indiferencia al medio, malestar
general y trastomo de la [ilegible], a pesar de haber sido egresado del Hospital Belisario Dominguez en
adecuadas condiciones,

A la EF se encuentra paciente despierto, activo, con voz baja inentendible, mala hidratacion de la mucosa
oral, las pupilas isocoricas y normorrefléxicas sin agregados, campos pulmonares con adecuada entrada y
salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos e hiperdinamicos, extremidades sin focalizacion, tono levemente
disminuido, no hay movimientos anormales, el abdomen sin datos relevantes, llama la atencién
hipertermia de 38.6 grados centigrados.

|dx. Fiebre de origen a determinar, probable urosepsis. Trastorno psiquiatrico secundanio a epilepsia.

- Nota medica inicial de contrarreferencia, de la Tore Médica Tepepan, servicio de Otorrinolaringologia,
de fecha 1 de febrero de 2011, se refiere masculino de 38 afios con antecedente de contusion nasal,
actualmente presenta dolor en dorso nasal con obstruccion. A la exploracion fisica presenta desviacion de
la piramide nasal a la derecha, no obstructiva, septum central no obstructivo, fosas permeables, con dolor
en dorso nasal al palpar. Se hace fijacién de piramide nasal, la cual se retirara en 6 dias en su servicio
medico y debe bafiarse de cuello hacia abajo para no desprender su fijacion de piramide nasal.

- Nota de referencia de fecha 10 de febrero de 2011, se refiere masculino consciente, desorientado,
deshidratado, con frontalizacion, signos meningeos (+), no coopera al interrogatorio, no es posible valorar
rigidez de nuca, con posturas cldnicas, con antecedente de epilepsia, manejado con DFH, clonazepam,
risperdal, miperiden, con intemamiento previo en esta Unidad se envia a hospital con contrarreferencia del
Hospital Belisario Dominguez.

- Nota de evolucion de fecha 3 de marzo de 2011, se refiere que el paciente requiere valoracion por
Neurologia y Psiquiatria.

- Nota de evolucion y envio a Medicina interna, de fecha 4 de marzo de 2011, a las 08:00 horas, paciente

con antecedentes de crisis convulsivas tonico clonicas de larga evolucion, que ha dejado secuelas
neurologicas de retraso mental y espasticidad generalizada, no hay familiares en este momento para

recopilar mas datos, Se observa indiferente al medio, no cooperador, bien hidratado, campos pulmonares

limpios, con extremidades adelgazadas anquilosadas de rodilla izquierda, leucocitos 15 500, plaquetas

183 000, glucosa 90, urea 0.5, Impresion diagnostica epilepsia, crisis convulsivas de dificil control, “\1‘:5\
secuelas neurolbgicas, retraso mental. La tac de craneo normal, el paciente debe continuar su control en

un albergue de postrados, reportese delicado.
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- Nota de evolucion de fecha 7 de marzo de2011, se refiere con disminucion de los ruidos respiratorios. Ha
presentado fiebre, actualmente con temperatura de 37.8 °C. Pendiente estudios complementarios. Mal
pronostico para la funcion. En esa fecha se solicito ultrasonido de higado y vias biliares por presentar
dolor y crecimiento del higado, descartar litiasis

- Nota de evolucion, Medicina Interna, 8 de marzo de 2011, se realizd tele de torax en el que se observa
escoliosis y fractura antigua ya consolidada de 6a costilla derecha, no hay infiltraciones neuménicas.
Laboratonio: con leucocitosis de 18000, tiene solicitada nueva TAC con medio de contraste e interconsulta
a Neurologia del Hospital Belisario Dominguez, Esta indicado estudio de puncion lumbar, se reporta
grave.

- Nota de evolucion de fecha 8 de marzo de 2011, se refiere paciente despierto con cianosis peribucal, asi
como taquipnea de 36, frecuencia cardiaca 135, con desaturacion 55% se realiza intubacion endotraqueal
al primer intento con canula numero 7.5, previa sedacion con midazolam y veruronio: se inicia poyo
mecanico ventilatorio. Paciente muy grave.

- Nota de evolucion de fecha 10 de marzo de 2011, se instala sonda nasogastrica para iniciar alimentacion
por gastroclisis.

- Nota de evolucion de fecha 11 de marzo de 2011, paciente con secuelas neurologicas, a descartar
neuroinfeccién, fiebre en estudio.

- Nota de evolucion de fecha 13 de marzo de 2011, se refiere aumenlo de la leucocitosis, se menciona
que accidentalmente se retira la canula, con saturacion cercana a 90%, con taquipnea y taquicardia, Se
auscultan estertores crepitantes bilaterales, de predominio derecho. Sin mejoria con ceftrixana, se
sustituye por carbapenem dado el origen probablemente nosocomial, pendiente tele de torax.

- Nota de evolucion de fecha 14 de marzo de 2011, se refiere que el paciente fue enviado al Hospital
Belisario Dominguez, en donde le practicaron nueva TAC de craneo, reportandola normal. Se le consiguio
cita para Neurclogia el 16 de diciembre de 2011 (sic) y por electroencefalograma, clinicamente sin
grandes cambios neurologicos, mismo manejo. La tomografia de craneo se reporta sin evidencia de
alteraciones anatomicas.

- Nota de evolucion de fecha 14 de marzo de2011, paciente con franca disminucion de los ruidos
respiratorios en hemitorax derecho en izquierdo con estertores crepitantes.

- Nota de evolucion de fecha 15 de marzo de 2011, se refiere que se esta en espera de urocultivo y
hemocultivo, prueba de VIH, reacciones febriles, por el momento continiia con el mismo manejo.

- Nota de evolucion de fecha 17 de marzo de 2011, se refiere radiografia de torax rotada con foco
NEumonico.

- Nota de evolucion de fecha 22 de marzo de 2011, se observé con estertores gruesos trasmitidos de vias
aereas supenores, frecuencia cardiaca de 90, se insiste en los cambios de posicion para evilar mayores
complicaciones. Persiste con neumonia refractaria a antibioticoterapia, se sugiere manejo completo con lo
que existe disponible en el hospital. Se inicia levofloxacino.

- Nota de evolucion de fecha 22 de marzo de 2011, se menciona que tiene dafio neuroldgico y
osteomuscular por las convulsiones que padece, se pedira valoracion a Medicina Fisica y flevar a cabo



rehabilitacion para tratar de mejorar su prondstico. Presenta equimosis en cadera derecha y lesiones
violaceas por presion en cadera derecha, bajos volimenes urinarios.

- Interconsulta a Cirugia General de fecha 24 de marzo de 2011, se refiere se solicita tiempo quinirgico.
(por falta de personal y cesareas, se han diferido pacientes de Cirugia). O bien, se sugiere solicitar
gastrostomia por via endoscopica a Hospital Ruben Lefiero.

- Nota de evolucion, Medicina Interna, de fecha 24 de marzo de 2011, se menciona que el paciente
continlia con aumento en la frecuencia respiratoria, con secreciones bronquiales, pendiente nueva
radiografia de torax, se tomara EGO para corroborar estado séptico, seguiremos con doble esquema de
antibiotico. Estado muy grave con mal pronéstico para la vida.

- Nota de valoracion por Anestesiologia de fecha 24 de marzo de 2011, 22:30 horas, se refiere que se
solicita gastrostomia. Textualmente refiere: "me encuentro en transoperatorio de una reseccion intestinal y
ya tengo pendiente una limpieza de cavidad uterina. Al no fratarse de una cirugia de urgencia sugiero sea
programada en los tiempos quirtrgicos de manana.

- Nota de evolucion, Medicina Intemna, de fecha 25 de marzo de 2011, 08:00 horas, Se esta solicitando
practiquen gastrostomia y continuar con terapia de rehabilitacion en la Villa. La nueva fele de forax se
observa con fibrosis pulmanar de predominio izquierdo, ante la presencia de fiebre, se pueden administrar
antifimicos, por la sospecha de tuberculosis pulmonar, pendiente baciloscopia, ya que no expectora y se
tomara muestra de jugo gastrico para BAAR.

- Nota de evolucién de fecha 25 de marzo de 2011, 10:25 horas, se refiere que de acuerdo a la imagen
radiologica y persistencia de fiebre se le Iniciara tratamiento antifimico diagnéstico, se inicia protocolo de
estudio por probable tuberculosis pulmonar22.

- Nota de evolucion de fecha 26 de marzo, 21:00 horas, presenta aumento de trabajo respiratorio, tos con
dificultad para expectorar, se auscultan estertores de predominio izquierdo, se ha reportado con fiebre de
38 °C, con evolucion torpida, descartar tuberculosis pulmonar, con mal pronostico para la vida.

- Nota de evolucion de fecha 27 de marzo de 2011, 08:10 horas, paciente con esteriores gruesos,
continiia con mismo manejo. Ese mismo dia se agrega amikacina al manejo.

- Nota de defuncion de fecha 28 de marzo de 2011, 2:40 horas, se refiere que el paciente presenta paro
cardiorrespiratorio de manera sibita dandose maniobras de reanimacion basicas y avanzadas dandose
clinicamente muerto a las 2:40 horas. Diagnostico de egreso: neumonia nosocomial. Trastomo
esquizofreniforme organico secundario.

Paciente D, ingresd al servicio de Urgencias de esta unidad el dia 15 de febrero de 2011, a las 13:20
horas, proveniente del Cevarepsi y a Medicina Intema el 18 de febrero de 2011, con los diagnosticos de

crisis convulsivas tonico clonicas de origen a determinar, deterioro neurologico, deliium hipoactivo, -

deshidratacion leve; infeccibn en vias urinarias, desequilibrio hidroeléctrico.
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31. Resumen clinico de fecha 27 de abril de 2011, suscrito por el doctor José Ismael Juarez Rodriguez,
médico especialista en Medicina Interna del Hospital General Xoco, en el cual consta lo siguiente:

S

2 En el expediente no e cuenta con la hoja de indicaciones médicas del 25 de marzo, en |as notas posteriores a esta fecha no se observa que se

le haya indicado &l Iratamiento anfifimico.
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Al interrogatorio indirecto a su familiar, madre del enfermo: con antecedentes de esquizofrenia asociado a
epilepsia, tratado con haloperidol y difenilhidantoina respectivamente; ademas de que habia sufrido caida
y contusion en tabique nasal. Ingreso deshidratado y se le dio tratamiento con soluciones intravenosas
siendo necesario para ello la instalacion de catéter venoso central, observamos que no comia, se le
alimento con sonda nasogastrica, a la vez que se le realizaron en varias ocasiones examenes sanguineos
de biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de la funcion hepatica, examen
general de orina, gasometrias arteriales y venosas, ademas radiografias de torax, radiografias de cabeza
con foco en tabique nasal en varias posiciones asi como tomografia axial computarizada simple de
craneo.

Se diagnostico infeccion en vias urinarias recibiendo tratamiento intravenoso con antibioticos durante toda
su hospitalizacion, se hidrato e incluso se logra retirar la sonda para alimentacion y el enferma comia con
apoyo de personal paramedico. Ademas de ser atendido por psiquiatria considerando que ya no hay crisis
convuisivas en esle internamiento sino movimientos anormales secundarios al uso del haloperidol para lo
cual se dio tratamiento por via oral e intravenoso y considerando sea egresado a la brevedad posible.

Fue atendido por el servicio de otorrinolaringologia que diagnostico desviacion rinoseptal por fractura ya
consolidada sin ameritar tratamiento quirirgico. Se decide su egreso por mejoria el dia 2 de marzo de
2011, con los diagnosticos de esquizofrenia y discinecia tardia, remitio el deterioro neurologico, la
infeccion urinaria y la deshidratacion. Se dieron recetas por trihexifenidilo, valproato de magnesio,
clonazepam y biperideno que fueron reevaluadas por psiquiatra de esta unidad. El prandstico del enfermo
es malo para la funcién por la enfermedad psiquiatrica que padece que ya esta en fase avanzada y debera
ser atendido en lo sucesive en una unidad que cuente con el servicio para la atencion de enfermos
mentales.

32. Expediente clinico del agraviado D, en el cual consia la atencion médica que se le proporciond en el
Hospital General Xoco:

- Nota de ingreso a la Unidad de Reanimacion, de fecha 15 de febrero de 2011, suscrita por ef doctor Juan
Olivera Soto, en la cual consta lo siguiente:

Paciente masculino de 38 afios de edad [...] con diagnéstico de infeccion de vias urinarias a descartar
patologia cronica.

Motivo de atencion: VU, deterioro neuroldgico.

Padecimiento actual: es refendo por presentar rechazo a la via oral y presentar deteriora neurologico
agudo a expensas de pérdida del estado de alerta, asi como crisis convulsivas tonico clonicas
generalizadas, refiere nota de envio que acude a valoracion por parte del servicio de Terapia Intensiva por
fecomendacion de la CNDH (sic).

A su ingreso se observo somnoliento con pobre respuesta a estimulos con movimientos espontaneos de 4
extremidades, con deshidratacion moderada, con piel y tequmentos con palidez, con mal estado de
higiene. Se integraron los diagnosticos de epilepsia descontrolada, probable infeccion de vias urinanias,
desequilibrio hidroelectrolitico, deshidratacion moderada. descartar hiponatremia, hipokalemia. Se
realizaron estudios de laboratorio que reportan aumento de leucocitos con predominio de neutrofilos.
Aumento de sodio (148 mmol/l) y disminucion de potasio (2.97), discreto aumento de cloro (113.5 mmol/L),
con aumento de enzimas hepaticas (AST/TGO 164 U/L, ALT/TGP 111UL) se le indicé omeprazol,
amikacina, DFH, aldol.
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- Nota de evolucian del servicio de Trauma Choque, de fecha 15 de febrero de 2011, suscrita por el doctor
Sanchez Mau, en la cual consta lo siguiente:

Paciente masculino aclualmente consciente, desorientado con lenguaje incomprensible, con signos vitales
120/100. Conocido por el servicio por sus ingreses por diagnosticos de crisis convulsivas las cuales desde
su ingreso no se ha confirmado incluso ha sido valorado por el servicio de Medicina Interna quien ha
considerado su manejo en su centro hospitalario en esta ocasion se ingresa por recomendacion de CNDH,
(sic) durante su estancia evoluciona sin cambios, @ su ingreso se toman paraclinicos los cuales confirman
desequilibrio acido base (acidosis metabolica descompensada) asi como hipokalemia, la cual es leve que
esta en comeccion y BH con leucocitosis y neutrofilia sin confirmar foco infeccioso, pero se considero
desde su ingreso de fipo urinaric por lo que se inicia con aminoglucosido. Llama la atencion que desde su
ingreso el paciente se mantiene con TA elevada por lo gue se iniciara manejo con antihipertensivo del tipo
BB, ajustado a dosis respuesta, asi como elevacion de transaminasas, por lo que se considera que el
paciente debera ser valorado nuevamente por medicina intera y ser protocolizado. Pronéstico: delicado y
reservado a diagnosticos de certeza.

- Nota de evolucion de fecha 17 de febrero, 11:30 horas, reporte de TAC de craneo con datos de atrofia
subcortical, no mostrando dalos de imagenes de efecto de masa o hemorragia. Se solicita nueva
valoracion por Medicina Interna.

- Nota de ingreso a Medicina Interna, de fecha 18 de febrero, 6 horas, se integran los diagndsticos de
crisis convulsivas tonico clonicas de crigen a determinar, deterioro neurologico, delirio hipoactivo remitido,
deshidratacion leve, infeccion de vias urinarias, deshidratacion por hipokalemia. Se decide ingreso para
estudiar crisis convulsivas, se solicitara interconsulta a psiquiatria, examen general de orina, quimica
sanguinea.

- Nota de valoracién de psiquiatria, de fecha 22 de febrero. Se refiere paciente en pésimas condiciones
generales, desnutrido, palido, sujecion gentil completa, con sujecion completa ya que refiere con cuadros
de hetero agresion fisica indiscriminada; asi como inguietud;, presenta distonia de torsion severa, agrego
anticolinérgicos para corregir, asi como neuromodulador como el valproato de magnesio.

- Nota de evolucion de Medicina Interna, de fecha 24 de febrero de 2011, el dia anterior con hipematremia
y leucocitos por lo que hoy se colocara catéter central ante la imposibilidad de canalizar via periférica, se
recolocara sonda nasogastrica ya que el dia de ayer no se lograron pasar medicamentos. Se reporta
delicado,

- Nota agregada de Medicina Interna, de fecha 25 de febrero de 2011, 20:20 horas, se frata de paciente
que cursa con indiferencia al medio, con movilizacion de cuatro extremidades, cardiopulmonar sin
compromiso, ruidos cardiacos de buen tono e intensidad, con murmullo vesicular integro y generalizado.
En esta nota se refiere textualmente que: “El dia de hoy se encuentra de alta sin embargo, por orden de la
direccion, el doctor Pedro Olguin Juarez, la misma se difiere y se queda pendiente, esto (ltimo debido a
recepcion de oficio de derechos humanos por orden del director médico se suspende el alta del paciente
hasta nueva orden”.

- Nota de evolucion, Medicina Interna, de fecha 26 de febrero de 2011, se refiere que el paciente presenta
hipoventilacion del lado derecho. f“%\

- Nota de evolucion Medicina Interna, de fecha 27 de febrero de 2011, se menciona que se solicitara EGO
ya que curso con leucocitosis,
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- Nota de evolucidn Medicina Intemna, de fecha 28 de febrero 2011, paciente que el dia de ayer presentd
febricula, sin foco primario infeccioso, continia con manejo establecido por psiquiatria, mejora
hipematremia, ullimo control de sodio 148. Se reporta de prealta para continuar manejo en centro
psiquiatrico de referencia. Prondstico reservado por patologia de base.

- Nota de evolucion Medicina Interna, de fecha 1 de marzo de 2011, se refiere paciente con correccian de
motivo de ingreso al servicio, se inicia via oral con adecuada respuesta, pendiente valoracion por servicio
de otorrinolaringologia, se espera egreso de acuerdo a dicha valoracion.

- Valoracioén por Otorrinolaringologia, de fecha 2 de marzo de 2011, se refiere que el paciente presenta
desviacion del rinoseptal, no obstructiva, no amerita tratamiento quiriirgico, 1a fractura ya se encuentra
consolidada.

- Nota de egreso, de fecha 2 de marzo de 2011, se da de alta por mejoria, se indica trihexifenidilo,
haloperidol, valproato de magnesio, clanazepam, biperideno.

33. Oficio A-784-12, de fecha 25 de septiembre de 2012, suscrito por el Director del enfonces Servicio Médico
Forense, en el cual consta lo siguiente:

- Oficio sin nimero, de fecha 29 de marzo de 2011, necropsia realizada a agraviado D, suscrito por los
peritos medicos Mario J. Noguez Blancas y Patricia Guzman Mejia, en el que se establece lo siguiente:

Conclusion: Agraviado D fallecio de bronconeumonia no traumatica.

- Oficio sin namero, de fecha 14 de abril de 2011, resultados de estudio quimico toxicologico, alcohol e
histopatologico, suscrito por los peritos médicos Mario J. Noguez Blancas y Patricia Guzman Mejia, en el
cual consta lo siguiente:

Ratificamos nuestro dictamen de necropsia en todas y cada una de sus partes y ahora agregamos que los
resultados de los examenes de laboratorio en sangre de agraviado D, se reportan como negativos en
alcohol elilico y sustancias volatiles, asl como en cocaina, benzodiacepinas, anfetaminas, opiaceos y
barbitiricos

34, Opinion medica de fecha 31 de octubre de 2012, suscrita por personal médico adscrito a ia Coordinacion
de Servicios Médicos y Psicologicos de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, en la cual
consta lo siguiente:

(-]
Discusion del caso

Paciente D, de 38 afios de edad, con antecedentes de presentar crisis convulsivas tonico clonicas
generalizadas y trastorno psiquiatrico, secundario a dichas crisis, con deterioro neurologico.

Fue multitratado en diversos hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Diagnostico de
infeccion de vias urinanas a descartar patologia cronica. El 15 de febrero de 2011 fue ingresado al
Hospital General Xoco y se observo con deshidratacion moderada, con piel y fegumentos con palidez, con
mal estado de higiene. Se integraron los diagnosticos de epilepsia descontrolada, probable infeccion de

&t



vias urinarias, desequilibrio hidroelectrolitico. Se le realizaron estudios de laboratorio (examen general de
orina y se le ofrecio tratamiento antibiotico).

El 22 de febrero de 2011 fue valorado por el servicio de Psiquiatria y se determina que el paciente
presenta distonia de torsion severa y se indicé tratamiento.

El 24 de febrero de 2011 se observa con aumento del sodio y con leucocitosis. Se refiere que el paciente
no puede tomar medicamentos por lo que necesita ser canalizado.

El 25 de febrero de 2011 se menciona textualmente que: “El dia de hoy se encuentra de alta sin embargo,
por orden de la Direccion, el doctor Pedro Olguin Juarez, la misma se difiere y se queda pendiente, esto
ultimo debido a recepcion de oficio de Derechos Humanos por orden del director medico se suspende el
alta del paciente hasta nueva orden”.

El 26 de febrero de 2011 se reporta con hipoventilacion del lado derecho.
El dia 28 de febrero de 2011 se reporta con fiebre.

El 2 de marzo de 2011 se da de alta por mejoria, se indica tratamiento psiquiatrico y se reingresa a
Cevarepsi.

El dia 3 de marzo de 2011 personal médico de dicho centro realiza gestiones para trasiadar al paciente a
algin centro hospitalario y consigue trasladaro al Hospital General Gregorio Salas. A su ingreso se
observa con fiebre de 38.6 grados. Se integro el diagnéstico de fiebre de origen a determinar y probable
urosepsis. Se proporciond tratamiento antibiotico, se realizaron dos examenes generales de orina. Se
refiere que el paciente necesita manejo por psiquiatria y neurologia.

El 4 de marzo de 2011 se determina que tiene aumento de leucocitos. Se refiere que esta indicado estudio
de puncion lumbar.

El 8 de marzo de 2011 se intubd porque presentaba aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi
como desaturacion de 55%,

El 14 de marzo de 2011 fue valorado por Neurologia en el Hospital Belisario Dominguez, en donde le
practicaron nueva TAC de craneo que se reporta refiere sin evidencia de alteraciones anatdmicas.

El 15 de marzo de 2011 se realiza prueba de anticuerpos para el Virus de Inmunodeficiencia Humana la
cual resulta no reactiva, continta con el mismo manejo.

El 17 de marzo de 2011 se reporta con foco neuménico por radiografia de torax y se refiere que persiste
con neumonia refractaria (resistente) a antibidticoterapia. Se inicia levofloxacino el cual de acuerdo a las
notas de enfermeria no se le proporciond.

El 24 de marzo de 2011 se indico gastrostomia por lo que se solicitd tiempo quirirgico, del cual en el
momenio no se dispone por falta de personal y cesareas, se sugiere solicitar gastrostomia por via
endoscopica a Hospital Rubén Lefero. La nota de anestesiologia refiere textualmente; “me encuentro en
transoperatorio de una reseccion intestinal y ya tengo pendiente una limpieza de cavidad uterina. Al no
tratarse de una cirugia de urgencia, sugiero sea programada en los tiempos quirtirgicos de maiana’.
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El 25 de marzo de 2011se sospecha de luberculosis pulmonar por lo que de indican antifimicos 23 y se
menciona que se tomara muestra de juge gastrico para BAAR

El 27 de marzo de 2011 se agrega amikacina al manejo.

El dia 28 de marzo de 2011, el paciente presenta paro cardiomespiratorio de manera subita dandose
manicbras de reanimacion basicas y avanzadas dandose clinicamente muerto a las 2:40 horas
Diagnéstico de egreso: neumonia nosocomial. Trastomo esquizofreniforme organico secundario.

En relacion a los planteamientos del problema realizados, en primer lugar se solicita determinar si la
atencion meédica brindada al paciente fue la adecuada. En lo que respecta al Hospital General Xoco, el
paciente presentaba deterioro neurologico y no fue valorado por la especialidad de Neurologia. Asimismo,
fue diagnosticada con infeccion de vias urinarias, al respecto fa literatura médica®* refiere que el
estandar de oro para el diagnostico de dicho padecimiento es el cultivo de orina con antibiograma para
determinar el tratamiento antibiotico que requiere el paciente, en €l caso que nos ocupa no se realizo
dicho estudio. Por lo que se determina que la atencion meédica proporcionada al agraviado no fue la
adecuada.

En cuanto a la atencion médica proporcionada al agraviado en el Hospital General Gregorio Salas, en el
expediente se hace constar que esle presentaba aumento de los leucocitos, al respecto, la bibliografia
refiere que dicho aumento puede ser de origen fisiologico, infeccioso, necplasico, toxico o inflamatorio.

En esle caso no se investigo el origen, aunado a lo anterior, el paciente presentd fiebre en diversas
ocasiones a pesar de que se le estaba administrando tratamiento para contrarrestarla (metamizol), a su
ingreso se diagnostica como fiebre de origen a determinar, respecto a ese tema la literatura médica™
sefiala que dicho padecimiento es subcatalogado en cuatro grandes grupos: el tipo clasico, FOD en
infeccion por VIH, fiebre con neutropenia, nosocomial y la episédica recurrente. Existe una gama de
posibilidades etiologicas que conllevan al sindrome, como los padecimientos infecciosos (40% de los
casos), neoplasias (20 a 25%), vasculitis-colagenas (10 a 15%) y miscelaneas (25%) 4-6. Si se exceptia
una afeccion por VIH e infecciones opertunistas, obtendremos un criterio diagnostico mas exacto y
diferencial. Con la finalidad de ahorrar recursos y agilizar el diagnostico los mismos autores sefialan que
seé debe comenzar con una entrevista medica de rutina hasta llegar a los estudios mas especializados
(7.8), ¥ tener en mente las causas mas frecuentes de una FOD (infecciones y neoplasias), a ser
investigadas en primera instancia.

Recomendando una evaluacion inicial de rutina junto con las ordenes de examenes paraclinicos
(laboratario y gabinete), continuando con examenes de minima invasion, exploraciones altamente
invasivas, examenes de alta especialidad y finalmente dejando la evolucion clinica del enfermo para
decidir vigilancia ambulatonia o indicar un tratamiento empirico. En el caso del paciente no se realizaron
los estudios necesarios para determinar el origen de la fiebre y en consecuencia proporcionar el
tratamiento médico y medicamentoso adecuado®’. Respecto a la infeccion de vias urinarias que

2 En 1as nolas de Indicaciones y da enfermeria no se hace constar que se haya indicade nl proporcionado del fratamiento al paciente
# Aguilar Salinas Carlos Alberto, el al.. Manual de Terapéutica Médica, 4° edicion, editorial Instituto Nacional de Nutricion *Salvador Zubiran®;
México. 2000, Pag. 467
% Guias clinicas sobre las infecciones uroldgicas, M. Grabe (Presidente), T E. Bierklind-Johansen, H, Batlo, M. Cek, K.G. Naber P Tenks, F
Wagenlehner, www. uroweb.org,
% Jesis Romo, Julian MuRoz, Protocolo diegnostico en fiebre de origen desconocida para paises en vias de desarrollo , Anales de 13 Facultad de
Medicina San Marcos , Vol, 65, Na 2 - 2004 Vol 65, No 2 - 2004 Pags. 127 - 132
 Cabe mencionar que se refiere en las notas médicas que se solicitaren puncidn lumbar, cultivos de orina y de sangre, sin embargo, en el
expediente no existen consiancias de que se hayan realizado
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presentaba el paciente, tampoco se hace constar en el expediente que se le haya practicado un cultivo
para determinar el tratamiento antibiético especifico que requeria. El 17 de marzo se determind
radiologicamente que el paciente presentaba foco neumonico, al respecto, la literatura médica® refiere
que la neumonia puede ser causada por virus, bacterias, hongos, por lo que deben realizarse cultivos de
sangre y liquido pleural, para determinar la eliologia y proporcionar el tratamiento adecuado. En este caso
en el expediente no se hace constar que se hubieran realizado los estudios necesarios para determinar la
etiologia de la neumonia y proporcionar el tratamiento adecuado.

Asimismo, desde el 24 de marzo se solicitd practicar gastrostomia ya que ante la incapacidad del paciente
para alimentarse, sin embargo, iniciaimente se refiere que no hay tiempo quirlirgico y el medico
anestesidlogo menciona que tiene otras cirugias pendientes y se sugiere solicitaria al dia siguiente, en el
expediente no se vuelve a mencionar la necesidad de dicho procedimiento, por lo que éste no fue
realizado. El dia 25 de marzo de sospecha de tuberculosis pulmonar por lo que refiere en las notas
médicas que se le practicarian estudios para confirmar el diagnostico y que se le proporcionaria el
tratamiento, en el expediente no se hace constar que le hubieran realizado estudios ni que se le hubiera
proporcionado tratamiento antifimico.

Por todo lo anterior, es posible determinar que la atencion médica proporcionada al intemo paciente por el
Hospital General Gregorio Salas no fue la adecuada.

Respecto a determinar si existio retraso por parte de la unidad médica del Centro Varonil de Rehabilitacion
Psicosocial para referir al agraviado a una unidad Médica hospitalaria externa para tratar su padecimiento,
en el expediente se hace constar que dicha unidad médica no cuenta con medicamentos intravenosos,
asimismo, que por las caracteristicas de| paciente no podia permanecer en ese lugar por lo que se solicitd
fuera atendido en el Hospital General Xoco en donde fue tratado del 15 febrero al 2 de marzo de 2011; al
ser dado de alta en este Hospital fue reingresado la unidad meédica de Cevarepsi, al siguiente dia, 3 de
marzo, fue referido al Hospital General Gregorio Salas, en donde fallecio el 28 del mismo mes. De todo lo
anterior, es posible concluir que personal de la unidad médica de Cevarepsi refirié oportunamente al
paciente.

En cuanto al (ltimo planteamiento, en el que se solicita determinar si la unidad médica del Centro Varonil
de Rehabilitacion Psicosocial cuenta con la infraestructura para realizar los cuidados paliativos que
requiere el agraviado, durante |a visita realizada el 4 de marzo de 2011 con personal de este Organismo
se observo que dicha unidad no cuenta con un area con camas para la hospitalizacion de un paciente con
secuelas neurologicas. Si bien cuenta con un espacio éste se utiliza como bodega y no cuenta con equipo
ni personal médico ni laboratorio. clinico ni de radiologia que pudiera atender de manera permanente a un
paciente con secuelas neurologicas y mucho menos por la probable neumonia que presentaba.

En las notas médicas se refiere que no cuentan con medicamentos para administrar por via intravenosa
que requeria el paciente. Por lo que se determina que la unidad meédica de Cevarepsi no cuenta con la
infraestructura para atender adecuadamente al paciente.

Conclusiones

1. En lo que se refiere a la atencion médica proporcionada por el Hospital General Xoco, ésta no fue '=~::=\>\

adecuada ya que no se realizaron los estudios necesarios para determinar el origen del deterioro
neurologico y la infeccidn de vias urinarias que presentaba el paciente. En cuanto a la atencion medica

% Luna, el al, Neumonia intrahospitalaria. Arch Bronconeurmol. 2005; 41(8).439-56
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ofrecida por el Hospital General Gregorio Salas, ésta no fue adecuada ya que no fue valorado por medico
psiquiatra, no se le realizaron los estudios de laboratorio y gabinete para descartar los padecimientos que
se refieren en los expedientes (fiebre de origen a determinar, tuberculosis), no se le realizd la
gastrostomia que requeria y no se le proporcion6 el fratamiento adecusdo para la neumonia que
presentaba, la cual con base en el protocolo de necropsia fue la causa de la muerte del agraviado.

2. La unidad médica del Centro de Readaptacion Psicosacial refirid oportunamente al paciente a hospital
de segundo nivel.

3. Dicha unidad médica no cuenta con la infraestructura necesaria para alender al paciente por las
secuelas neurologicas y la neumonia que &l presentaba

Caso E. Expediente COHDF/N121/IZTP/11/P1168

35. Acta circunstanciada de fecha 4 de marzo de 2011, suscrita por un visitador adjunto de esta Comision, en
la que consta lo siguiente:

Se acudio a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, al agraviado E se le encontro en
la cama 20, no esta consciente, tiene los ojos abiertos con la mirada perdida, no responde al llamado ni a
la estimulacion, tiene colocada una sonda y pafial, se encuentra con las manos atadas con vendas a la
cama. En ese momenlo estaba presente su hermano [...], quien manifesté lo siguiente:

El pasado 3 de marzo de 2011 su familiar fue trasladado a ese centro de reclusion, luego de haber estado
hospitalizado en el Hospital General Balbuena desde el 24 de febrero de 2011, lo anterior porque tuvo
complicaciones como vémito y fiebre; asimismo, al parecer, iene una dicera, desconoce mayores datos,

También desconoce que tipo de medicamentos le son suministrados, los alimentos que le son abastecidos
son molidos y el agua se la administran con una jeringa. Ha observado que su hermano ha perdido peso,
no obstante, no se le da informacion debido a que es igualmente intemo.

36. Oficio numero DUMPRO/0229/11, de fecha 21 de febrero de 2011, suscrito por el Encargado de |a unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, mediante el cual informé lo siguiente:

Elinterno E se encuentra hospitalizado en esta unidad médica desde el dia 17 de febrero de 2011; desde
entonces se le ha referido en dos ocasiones al Hospital General Balbuena, sin que a la fecha lo quieran
atender, ya que de manera inmediata nos lo vuelven a regresar, asimismo, esta unidad esta haciendo lo
conducente en lo que a manejo lerapeutico se refiere.

37. Acta circunstanciada de fecha 17 de marzo de 2011, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta la llamada telefonica del peticionario E, quien refirio lo siguiente:

Su hermano agraviado E fallecio en las pnmeras horas del dia de la fecha en el Hospital General
Balbuena de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, por los padecimientos que venia presentando.

38. Resumen clinico de fecha 21 de marzo de 2012, suscrito por la doctora Iris Samano Borgonio, adscrita a la
unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual se establece lo siguiente:
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Paciente masculino de 24 afios de edad procedente del Hospital General Balbuena [...] con los
diagndsticos de fase de secuelas de traumatismo craneoencefalico secundario a herida por proyectil de
arma de fuego + edema cerebral resuelto + fractura occipital en control + hemorragia subaracnoidea
remitida + neumonia nosocomial resuelta. Ingresa el 28 de enero de 2011.

28-01-11. Se redliza hoja de referencia para valoracion urgente a Hospital General Balbuena por el
diagnostico de fraumatismo craneoencefalico grado |l secundario a HPPAF, crisis convulsivas y fiebre.

17-02-11. Paciente que ingresa procedente del Hospital General Balbuena con el diagndstico de fase de
secuelas de traumatismo craneoencefalico secundario a herida por proyectil de ama de fuego, indicando
que moviliza las 4 extremidades con fuerza 4/5, no obedece Ordenes. Nervios craneales y funciones
mentales no valorables. Con pronostico reservado a evolucion y recuperacion funcional,

18-02-11. Sale de urgencias a Hospital General Balbuena con el diagnostico de secuelas de T.C.E por
P.AF. Indicando diagnéstico de infeccion de vias urinarias tratandolo con antibidtico. Ademas de referir
que el paciente se mantiene en estado de secuela neurologica, sin embargo no amerita manejo ni en
terapia intensiva ni hospitalizacion del hospital. Indican alta de Urgencias.

19-02-11. Sale el paciente a Hospital General Xoco de Urgencia para valoracion neurologica, con el
diagnostico de herida de arma de fuego penetrante de craneo con edema cerebral, hemorragia
subaracnoidea y fractura conminuta de occipital, indicando que fue valorado por el servicio de
neurocirugia indicando gue lo encuentran en fase de secuelas con status de tragqueostomia ya cicatrizada.
Datos de IVU con escala de coma de Glasgow de 2. Refieren que no amerita manejo neuroquirurgico de
urgencia, no hay datos de craneo hipertensivo. Regresandolo a reclusorio, y seqguir siendo tratade en
hospital tratado anteriormente.

20-02-11. Paciente que sale de urgencia a Hospital General Balbuena con el diagnéstico de herida de
arma de fuego penetrante de craneo con edema cerebral, hemorragia subaracnoidea y fractura conminuta
de occipital, fiebre refractaria. Diagnosticandole IVU + secuelas neuroldgicas, iniciandole manejo con
antibiotico y soluciones, deciden su regreso al no contar con datos de compromiso neurologico,
Egresandolo el dia 21-02-11.

24-02-11. Se tramitan citas para el dia 25 de febrero de 2011 a las 07:00 horas para realizacion de TAC
de craneo simple y a las 09:00 horas para consulta de Neurologia en Hospital Belisario Dominguez,
ambas citas autorizadas por el Dr. Gonzalez La Riviere.

24-02-11. Paciente que sale de urgencia a Hospital General Balbuena diagnosticandole SIDA inactivo,
secuelas neurologicas de PAF a nivel de craneo, Sx, inmovilidad prolongada, Urosepsis en remision, con
Glasgow de 12, no responde a drdenes verbales, si responde a estimulos nociceptives, extremidades con
secuelas neurologicas ya comentadas. No se realizo procedimiento endoscopico. Estando en dicho
hospital desde el 24-02-11 hasta el 01-03-11.

11-03-11. Paciente que sale a Hospital General Balbuena. Qﬁ\

39. Oficio nimero A-260/12, de fecha 30 de marzo de 2012, signado por el Director del Servicio Médico
Forense del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:
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- Oficio sin nimero, de fecha 17 de marzo de 2011, dictamen de necropsia de agraviado E, suscrito por
los penitos medicos Blanca Carrillo Fernandez y Guillermo R. Soria Fernandez, en el cual se informa lo
siguiente:

Conclusion: Agraviado E fallecio de las alteraciones viscerales y lisulares mencionadas, causadas en los
organos interesados por el traumatismo craneo encefalico ya descrito que clasificamos de mortal, en un
sujeto con antecedentes de lesion producida por proyectil de arma de fuego.

- Oficio sin numero, de fecha 24 de marzo de 2011, examen histopatologico, suscrito por el médico
patologo Jaime Olicon Hemandez, en el cual se establece lo siguiente:

Encefalo: Edema agudo moderado e intensa congestion.

Pulmén: Neumonia de focos miltiples con formacion de micro abscesos asociada a edema agudo de
moderado a severo,

Corazon;: Histologicamente normal.

Higado: Degeneracion hidropica intensa y esteatosis de gota gruesa.

Pancreas: Histologicamente normal,

Rifién: Necrosis tubular aguda.

40. Oficio namero DHGB/683/2012, de fecha 6 de julio de 2012, signado por el Director del Hospital General
Balbuena, en el cual consta lo siguiente:

- Resumen clinico del agraviado E, suscrito por la doctora Maria Cruz Zambrano Guerrero, jefa de
Medicina Interna, en el cual se establece lo siguiente:

]

Paciente masculino de 24 afios de edad, el cual ingresa a servicio de Urgencias de este Hospital enviado
del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, con diagnostico de secuelas neurologicas por herida de arma
de fuego a nivel de craneo y sangrado de tubo digestivo alto.

En su primer ingreso al servicio de medicina intema, se encuentra paciente con respuesta a estimulos
nociceptivos, el cual no obedece Ordenes verbales, con Glasgow de 12, apertura palpebral espontanea,
pupilas isocéncas y normorreflexicas, con mal estado de hidratacion.

Con sonda naso-gastrica drenando material en pozos en café, el cuello con herida en fase de cicatrizacion
por traquectomia previa; sin datos de infeccion, el torax con hipoventilacion basal derecha sin conformar
sindrome pleuropulmonar, con estertores subcrepitantes ipsilaterales. Ruidos cardiacos ritmicos de buen
tono e intensidad. Abdomen con cicatriz antigua a nivel de linea media y en fosa iliaca izquierda, sin datos
de iritacion peritoneal, peristasis presente, extremidades simetricas hipotroficas con fuerza muscular
disminuida de hemicuerpo derecho 1/5 no edemas.

Su evolucion en este primer ingreso es satisfactoria con control de foco infeccioso urinario (motivo del
ingreso), manejado con doble esquema de anfibiotico a base de levofloxacino y cefotaxima, asi como
inhibidores de bomba de protones con lo que se logra control del sangrado del tubo digestivo alto, cabe
hacer mencion que no se realizo estudio de panendoscopia gastrica por no contar con el equipo en esa
fecha.
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Su evolucion fue satisfactoria y a la mejoria, tolerando la via oral, motivo por el cual se decide su alta
despueés de 5 dias de intemamiento.

Reingresa nuevamente para su atencion del dia 11 de marzo de 2011, via urgencias, con diagnastico de
sepsis secundaria a neumonia adquirida en la comunidad, desequilibnio hidroelectrolitico, (hipermatremia,
de 162meq/, hipercloremia de 121meq/l) deshidratacion, desequilibrio acido base y secuelas neurologicas
por herida de arma de fuego.

En esta ocasion ingresa nuevamente por sangrado de tubo digestivo alto con repercusion en su
hematocrito ya que baja 4 grs la hemoglobina con respecto a su ingreso previo. Su evolucion es torpida
con tendencia al deterioro y exacerbacion de foco infeccioso pulmonar, que ameritd manejo avanzado de
la via aérea. Sin embargo, persiste con malas condiciones generales a pesar de doble manejo
antimicrobiano (levofloxacino y ceftazidima), presentando paro cardiorrespiratorio irréversible a maniobras
de reanimacion después de 20 minutos. Declarandose defuncion a las 00:15hrs del dia 17 de Marzo 2011.

Por tratarse de caso médico legal el cuerpo [es enviado] a Ministerio Publico.

- Nota de alta por defuncién y aviso al Ministerio Piblico, suscrito por la jefa del servicio de Medicina
Interna, en el cual consta lo siguiente:

Paciente E.

Fecha de ingreso: 11 de Marzo de 2011,

Fecha de egreso: 17 de Marzo de 2011.

Dx de Ingreso: Sepsis, infeccion de vias respiratorias bajas, neumonia adquirida en la comunidad,
infeccion de vias urinarias, desequilibrio hidroelectrolitico, desequilibrio acido base, secuelas de TCE
Severo.

Dx de Egreso: Neumonia nosocomial, sangrado de tubo digestivo, dafio neurologico persistente
secundario a traumatismo craneocencefalico penetrante por herida de arma de fuego.

Paciente masculino de 24 afios de edad, enviado de Reclusorio Oriente por presentar sindrome febril.
Cuadro que refieren sus custodios presenta una semana previa a su ingreso, cursando con temperatura
de 39.5°, acompanado de taquicardia, diaforesis, dificultad respiratoria, motivo por el cual es referido a
esta unidad.

A su ingreso al servicio de urgencias se encuentra paciente postrado con secuela neuroldgica por proyectil
de arma de fuego, detectandose por clinica neumonia asi como infeccion de vias urinarias. Motivo por el
cual se decide su ingreso al servicio de Medicina intema. Durante su estancia en el mismo su evolucion es
torpida por persistencia del proceso infeccioso a nivel pulmonar, a pesar del manejo con friple esquema de
antibidtico.

Por el deterioro respiratorio se decide manejo avanzado de las via aérea con ventilacion mecanica, a

pesar de lo cual la evolucion es torpida presentando paro cardiorrespiratorio por lo que se dan maniobras \‘
de asistencia avanzada para |a vida por espacio de 20 minutos sin éxito, por lo que se da hora de
defuncion a las 00:15 horas del dia 17 de marzo de 2011.

41. Opinion médica sobre el caso del agraviado E, de fecha 25 de junio de 2013, suscrita por personal médico
adscrito a la Coordinacion de Servicios Medicos y Psicologicos de este Organismo, de la cual se desprende lo
siguiente:



[
Discusion del caso

Se trata de paciente de 24 anos de edad guien inicio su padecimiento el 20 de diciembre de 2010, al ser
agredido por terceras personas y suffir henda por proyectil de arma de fuego en craneo (region actipital).
A la exploracién fisica con Tension arlenial de 120/70, Frecuencia cardiaca 120, Frecuencia respiratoria
28, Glasgow 7, estuporoso, con aliento etilico, craneo con herida de 1 cm de diametro en region occipital
con exposicion de masa encefalica y crepitacion del lado izquierdo, asi como herida en occipital derecho
con crepitacion dsea de 1 cm de diametro, y exposicion de masa encefalica, con otorragia bilateral de
salud y gravedad. Impresion diagnostica: trauma penetrante de craneo secundario a herida por proyectl
de arma de fuego, descartar trauma penetrante de abdomen, choque hemorragico clase funcional Il e
intoxicacion etilica aguda. Fue valorado [en el Hospital General Balbuena] por los servicios de
Neurocirugia y Cirugia General por la herida por proyectil en abdomen que presentaba. Dichos servicios
consideraron que el paciente no requeria de tratamiento quirirgico. Se menciona que el paciente requiere
hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos pero no se cuenta con un espacio disponible en
dicha unidad por lo que se contacta a Hospitales de la Red (Hospital de Especialidades de la Ciudad de
Mexico, Dr, Belisario Dominguez y Hospital General Xoco, en donde tampoco se encontré disponibilidad.
El dia 22 de diciembre fue hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del mismo hospital en donde
se le proporciont apoyo cardiohemodinamico, ventilatorio y vigilancia neurologica. Se inicid tratamiento a
base de medidas de proteccion neurolégica, farmacologicas y no farmacologicas. Se reporta grave con
pronbstico malo para la vida y la funcion. El dia 25 de diciembre se reporta en las notas medicas que no
se cuenta con servicio de [aboratorio, ni tomégrafico ni radiologico. El paciente presentd fiebre y se
sospecha de sangrado de tubo digestivo alto. Se recabo cultive de secrecion bronquial con desarrollo de
acnetobacter baumani sensible a imipenem. Se suspende antibittico (ceftriaxona y amikacina) a
imipenem, Hasta el 3 de enero de realiza |a fomografia en la que se observan esquirlas 6seas y metélicas
alojadas en region occipital, con fragmentos elevados. No se observan lesiones agregadas nl lesiones que
requieran tratamiento neuroquirirgico. El dia 7 de enero fue trasladado al piso de Neurocirugia. En dicho
servicio no se realizaron notas médicas de los fines de semana.

El dia 10 de enero se determind que el paciente presentaba disminucion de la venfilacion en campos
pulmonares a nivel basal. Se cambio el antibidtico a vancomicina. No se hace consiar que se hubiera
descartado neumonia por radiologia, tampoco que se hubiera tomado alguna muestra para cultivo. En las
notas de enfermeria se hace constar que el paciente presentaba fiebre a pesar de del antipirético
(metamizol) tres veces al dia que se le administraba, El dia 28 de enero se reporta examen general de
orina que sugiere infeccion de vias urinarias (se reportan eritrocitos, leucocitos, abundantes bacterias).
Fue dado de alta el 28 de enero.

Ese mismo dia, al llegar a |a unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente se observa con dos
crisis convulsivas, la Gltima con duracion aproximada de 2 minutos y fiebre de 38.4°C. Por lo que se
refiere nuevamente al Hospital General Balbuena, en donde fue hospitalizado nuevamente en el servicio
de Neurocirugia. EI'9 de febrero se realizo examen general de onina en el que reportan datos de infeccion.
Se reporta mejoria del estado neurologico y fue dado de alta el 17 de febrero.

Fue reingresado en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, con fiebre (38°C). El dia
18 de febrero se refiere al hospital General Balbuena, argumentande que dicha unidad médica no cuenta
con material suficiente ni especializado para controlar a pacientes en condiciones neuroldgicas severas.
Se contrarrefiere indicando que el paciente presenta infeccion de vias uninanas y que los cuidados que
requiere se le pueden proparcionar en la unidad medica del Centro de Reclusion.

Recomendacion 16/2014
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El dia 19 de febrero se refiere al Hospital General Xoco por presentar una evolucion insidiosa y que la
unidad médica no cuenta con laboratorio y gabinete para su atencion y tratamiento, La hoja de atencion
inicial de Urgencias refiere que en dicho hospital no se cuenta con estudios de imagen y tomografia.
Asimismo que el paciente presenta infeccion de vias urinarias por lo que fue dado de alta el mismo dia.

El dia 20 de febrero fue referido nuevamente al Hospital General Balbuena ya que el paciente presentaba
fiebre. Se contramefiere argumentando que el paciente presenta infeccion de vias unnarias y no hay
compromiso neurolGgico.

Fue hospitalizado en la unidad médica del reclusorio en donde continiia con fiebre por lo que es referido
nuevamente al hospital General Balbuena el 24 de febrero. Ese dia ingresa con los diagnosticos de
sangrado de tubo digestivo alto, probable infeccién de vias urinarias y descartar neumonia. El 26 de
febrero se menciona que el paciente presenta ruidos agregados en campos pulmonares (estertores) asi
como aumento de leucocitos pero no se cuenta con radiografia, se sugiere tambien descartar infeccidn de
vias urinarias. El paciente continud con fiebre, alin con la administracion de antipiréticos. Se menciona
que no hay datos de proceso infeccioso y el urinario ya esta controlado con antibioticos. Se da de alta el 3
de marzo.

A su ingreso a la Unidad Médica del Reciusorio se observa con fiebre, No hay notas médicas del 6 y 7 de
marzo. El 9 se reporta con datos de rudeza respiratoria con datos de infeccion de vias urinarias. Continud
con dichos sintomas, el 11 de marzo presentd aumento de la frecuencia cardiaca, sudoracion profusa, asi
como dificultad para respirar, por lo que fue referido nuevamente al Hospital General Balbuena.

A su ingreso a este nosocomio se integraron los sintomas de sepsis (infeccion generalizada); Infeccion de
vias respiratorias bajas (neumonia adquirida en la comunidad); infeccion de vias urinarias por clinica;
desequilibrio hidrico (deshidratacion moderada); desequilibrio acido-base (probable acidosis metabdlica);
desequilibrio electrolitico (hiponatremia); secuelas de traumatismo craneo-encefalico severo. Se refiere
paciente que se encuentra en fase de secuelas que se encuentra postrado en cama con abandono social,
residente de reclusorio que condiciona aumento de la frecuencia de procesos infecciosos de tipo
pulmonar, actualmente con taquicardia, aumento de la temperatura corporal, y dos focos infecciosos
(urinario y pulmonar) motivo por el cual se considera con sepsis, se inicia tratamiento con soluciones
cristaloides y antibitticoterapia, se solicitan paraclinicos para completar protocolo de estudio. Paciente
muy grave con mal pronostico a corto plazo.

Durante esa hospitalizacion el paciente fue ubicado en el piso de Neurocirugia el dia 12 de marzo, en
donde se solicitaron estudios de laboratorio y gabinete, en el expediente que me fue proporcionado no se
hacen constar las notas de evolucion realizadas desde el 11 de marzo hasta el fallecimiento del agraviade
E. En las notas de indicaciones médicas no se hace constar que se hayan realizado estudios de
laboratorio y gabinete posteriores al ingreso del paciente.

El paciente falleci6 el 17 de marzo a las 00:15 horas, con los diagndsticos de: neumonia nosocomial®: 3
dias, sangrado de tubo digestivo alto: 4 dias, dafio neuroldgico persistente: 3 meses. ‘:\‘\"ﬁ»

El dictamen de necropsia de fecha 17 de marzo sefialo que al momento de fallecer el agraviado E
presentd necrosis tubular aguda y neumonia de focos multiples.

2 Este valor no coincide con el diagnastico de ingreso a ese Hospital de fecha 11 de marzo, es decir, la neumonia fue diagnosticada 6 dias antes
de |a defuncion del agraviado.
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De todo lo anterior, en este caso se establece que el la atencion médica proporcionada al agraviado E por
el Hospital General Balbuena no fue adecuada ni oportuna y ésta fue determinante en su deceso.

Conclusiones

1. Existio retraso en la referencla del agraviado E al Hospital General Balbuena, hecho que fue
determinante en su deceso.

2. La atencion medica proporcionada por la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente no
fue adecuada; asimismo, se hace constar que dicha unidad médica no cuenta con estudios de laboratorio
y gabinete.

3. La atencién médica proporcionada por el Hospital General Balbuena no fue adecuada

4. En el expediente clinico se hace constar que el Hospital General Balbuena no conto con estudios de
radiologia ni tomografia durante el periodo del 25 al 3 de enero de 2010, asimismo, que no contd con
disponibilidad en el servicio de Terapia Infensiva que el paciente requeria, hasta dos dias después de su
ingreso.

5. En el mismo expediente se hace constar que el Hospital General Xoco no contd con estudios de
gabinete el 19 de febrero de 2011.

6. Los expedientes del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente y del Hospital General Balbuena no cumplen
con lo que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, en su
numeral 8.3, respecto ala nota de evolucion, la cual debera elaborarla el médico que otorga la atencion al
paciente cuando menos una vez por dia. En dichos expediente no se incluyen fas notas médicas del 8 y 9
de marzo del la Unidad Médica del Centro de Reclusion, y, los fines de semana y (ltima hospitalizacion en
el servicio de Neurocirugia del Hospital General Balbuena.

Caso F, Expediente COHDF/II21/CUAUHI11/P2451

42. Nota informativa de fecha 25 de febrero de 2011, suscrita por personal médico de este Organismo, en la
cual refiere lo siguiente:

Paciente masculino de 56 afios de edad, refirio que el padecimiento actual se origin6 hace 3 meses, con
dificultad ventilaloria, acrocianosis, asi como disnea de medianos esfuerzos, que también le fue
diagnosticado EPOC e infeccion de vias respiratorias en la unidad medica del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte, que ha bajado de peso aproximadamente 11 kilogramos, que fumd tabaco por 40 afios 5-7
cigarrillos al dia, que tiene una cuenta plaguetaria de 46 por microlitro, que fue tratado con antibidticos por
la infeccion, actualmente se encuentra tomando medicamentos seretide, salmeterol y fluticasona, onbnize
y prosertin, medicamentos de muestras médicas que le donaron sus amigos y no tiene valoracion por un
servicio de especialidad

A la exploracion fisica se encontrd paciente masculino de edad similar a la cronologica, consciente,
onentado y ubicado en tiempo lugar y persona, con acrocianosis de extremidades y labios, hipotrofia
muscular. ectomorfico, adecuada hidratacion, deambula con dificultad, memona reciente y remota
conservada.
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Valoracion medica del caso: Paciente masculino de 56 anos de edad, con diagnéstico de EPOC,
clinicamente se encuentra estable, en recuperacion del cuadro infeccioso de via aérea superior, la
acrocianosis esta relacionada con el tipo de EPOC, siendo la del caso enfisema pulmonar, padecimiento
que ocasiona disminucion de oxigenacion en la sangre, fomando coloracion azul en los tejidos mas
distales del cuerpo como son manos, pies y labios.

En pacientes con enfisema pulmonar un cuadro gripal puede resultar peligroso para la vida ya que inflama
toda la via respiratoria, se produce moco y se obstruye el sistema aéreo, pudiendo complicar el
padecimiento de base —enfisema- y con alto riesgo de ocasionar la muerte.

El tratamiento que le fue otorgado en la unidad médica fue comrecto en cuanto a la atencion del cuadro
gripal que respondid adecuadamente a la administracion de antibidticos. Por otro lado, el paciente
requiere de una valeracion médica por el servicio de Neumologia y Cancerologia a fin de estudiarlo: a
Neumologia porque es la especialidad que se encarga de padecimientos pulmonares, como es el caso, y
puede brindamos el tratamiento mas conveniente para el paciente; a Cancerologia a fin de valorar la
perdida de peso de 11 kilogramos y la cuenta de plaquetas bajas de 46 por micro lifro.

Las dos especialidades en colaboracién pueden realizar los estudios correspondientes a fin investigar y
diagnosticar con certeza para asi otorgar el mejor tratamiento disponible al paciente.

43. Nota informativa de fecha 7 de marzo de 2011, suscrita por personal médico de este Organismo, en la cual
se refiere lo siguiente:

Paciente masculino de 56 afios de edad, refiri continuar con caidas, somnolencia y fatiga de pequefios
esfuerzos, que a la fecha de la valoracion no ha sido valorado por el servicio de Neumologia para atender
su padecimiento de EPOC, persiste la coloracion azulosa de manos y pies, se fatiga facimente y a la
fecha no ha abandanado €l habito tabaquico.

A la exploracion fisica se encontrd paciente masculino de edad similar a la cronoldgica, consciente,
orientado y ubicado en liempo lugar y persona, con leve acrocianosis de extremidades, hipotrofia
muscular, ectomorfico, adecuada hidratacion, el paciente deambula con dificultad, memoria reciente y
remota conservada,

Valoracion meédica del caso. Paciente masculino de 56 afos de edad, con diagnostico de EPOC,
clinicamente se encuenira estable, ya remitido el cuadro infeccioso, la acrocianosis esta relacionada con
el enfisema pulmonar, padecimiento que ocasiona disminucion de oxigenacion en la sangre, persistiendo
la coloracion azul en los tejidos mas distales del cuerpo como son manos y pies,

Por tal padecimiento se debe tener en consideracion la necesidad de un tanque de oxigeno para
emergencias respiratorias, asi como una silla de ruedas para movilizar al paciente y ayudar a mejorar la

hipotrofia muscular con caminatas y descanso cuando sobrevenga la fatiga, se hace mencion al paciente %3\
que es necesario que deje de fumar completamente ya que si persiste con el habito tabaguico se

complicaria mas su padecimiento y ninguna medida medica ayudaria a manejar su cuadro clinico.

44, Oficio DSM/RPVN/0578/11, de fecha 28 de abril de 2011, suscrito por la Encargada de la Unidad Médica
del Reclusorio Preventivo Varonil Norte en el cual consta lo siguiente:
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- Nota médica de fecha 22 de abril de 2011, en la cual consta la valoracion realizada al paciente en el
Hospital General Ticoman:

Masculino de 56 afios enviado del Reclusorio Norte por padecimiento de 10 meses de evolucion, con
perdida de peso de 16 kg y malestar general. El paciente refiere antecedentes de tabaguismo intenso,
niega alérgicos, quirlrgicos, cronico-degenerativos, niega tos, refiere solo sentirse deprimido.

EF: despierto, caquéxico sin dificultad respiratoria, adecuada coloracian, ruidos respiratorios audibles, no
s¢ Integra sx pleuropulmonar, precordio, ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, abdomen plano,
peristaltismo presente blando, no doloroso, no tumeraciones, mimagalas, extremidades con hipotrofia
muscular, fuerza simétrica, sensibilidad conservada, petequias diseminadas.

[-]

Clinicamente el paciente sin datos que sugieran urgencia, puede estudiarse por la consulta de Medicina
Interna, requiere realizar frotis de SP y aspirado de MO para valoracion. Se envia de regreso a
Reciusorio Norte, sacar cita a consulta de Medicina Intema. En caso de URGENCIA REAL cita abierta a
urgencias.

IDX. Trombocitopenia en estudio. Pb EPOC.

45. Nota informativa de fecha 13 de mayo de 2011, suscrita por personal médico de este Organismo, en Ia
cual refiere lo siguiente:

Paciente masculino de 56 anos de edad, refin presentar mejoria en cuanto a caidas, somnolencia y fatiga
de pequefios esfuerzos, a la facha de la valoracion ya fue valorado por la unidad médica del penal y por el
servicio de Neumologia en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) para atender su
padecimiento de EPOC; disminuyo la coloracion azulosa de manos y pies, se fatiga faciimente y ya
disminuyo el habito tabaquice a 2 cigarritios al dia, que no lo quisieron recibir en el Instituto Nacional de
Cancerologia por no tener cita.

A la exploracion fisica se enconiro paciente masculino de edad similar a la cronoldgica, consiente
orientado ubicado en tiempo lugar y persona, con leve acrocianosis de extremidades, hipotrofia muscular,
ectomorfico, adecuada hidratacion, el paciente deambula con dificultad, memoria reciente y remota
conservada.

Nota médica de fecha 9 de marzo de 2011, suscrita por meédicos adscritos a la unidad médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Norte:

Se frata de masculino de 55 afios de edad, quien acude a esta Unidad por referir cuadro de varios meses
de evolucion, caracterizado por perdida de peso ponderal aproximado de 12 kilogramos, emaciacion,
rubicundez, dificultad respiratonia, lipotimias, mareo sin nauseas, sin vomito, cianosis peribucal
acrocianosis de extremidades, dolor abdominal, cuadros diarreicos autolimitados, sin otros agregados, con
mala evolucion, diagnostico probable de EPOC, se inicia protocolo de estudio, niega alergia a
medicamentos.
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Impresion diagnostica: Probable cancer pulmonar, probable enfermedad pulmonar obstructiva cronica, se
inicia protocolo de estudio.

Plan: Se realiza referencia para INER, para INCAN y TAC, continuar con mismo plan previo establecido.

Contrarreferencia de fecha 14 de marzo de 2011, suscrita por un medico del Insfituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias:

Paciente con habito tabaquico, sin datos para pensar en EPOC, hemoglobina de 13, hematocrito de 33,
resto nomal.

Reportes del laboratorio:

71122010 Plaquetas 46.4.
9/03/2011 Plaquetas 62.2, Eritrocitos 3.6.
22/04/2011 Plaquetas de 37.7, hemoglobina de 12.5, hematocrito de 38.9, leucocitos 3.91.

Valoracion medica del caso: Paciente masculine de 56 afios de edad, en el cual se descarto el diagnéstico
de EPOC por parte del INER sin considerar el habito tabaquico de 40 afios, la pérdida de peso,
plaquetopenia que tiene que estudiarse, sin ningun reporte de espirometria ni cuantificacion del FEV1
(volumen espiratorio forzado), clinicamente se encuentra estable, ya sin acrocianosis puesto que remitio
adecuadamente el cuadro infeccioso y disminuy el habito tabaquico a 2 cigarrilios al dia.

Es necesario estudiar al paciente y determinar con certeza y con estudios que lo corroboren o descarten el
diagnostico para asi otorgar el tratamiento correcto, llama la atencién la pérdida de peso de 12 kilogramos,
plaguetopenia (plaquetas bajas) de 37.7 y disnea (falta de aire) de pequerios esfuerzos.

Cabe mencionar que en los inicios de un padecimiento los parametros pueden encontrarse entre limites
normales pero en el caso del agraviado las plaguetas se encuentran disminuidas, tiene pérdida de peso
importante, tiene disnea, cuenta con al antecedente tabaquico, su calidad de vida se ha visto afectada por
no poder moverse requiriende ayuda para caminar.

Se requiere de una segunda opinién del servicio de Neumologia, un protocolo de estudio para descartar
cancer y una valoracion por el servicio de Neurologia para determinar si existe compromiso neurolégico.

46. Acta circunstanciada de fecha 30 de mayo de 2011, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Familiares del agraviado F informaron que en la madrugada de este dia sufrid un grave accidente dentro
de su estancia, al caerse del camarolte donde duerme.

Derivado de dicha caida se golpet severamente |a cabeza, situacion que le hizo perder el conocimiento
por unos minutos, ademas de golpearse |a nariz, la cual al parecer tiene fracturada. ‘QQ}\

[.-]

47. Nota informativa de fecha 30 de mayo de 2011, suscrita por personal médico de este Organismo, en la
cual consta la valoracion realizada al agraviado F, de la que se desprende lo siguiente:
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Paciente F, masculino de 56 afios de edad, refirid que a fas 02:00 horas del dia 30 de mayo de 2011,
suffié una caida de su propia altura cuando se dirigia al sanitario, de inmediato lo auxilié su compafero:
presento abundante hemorragia nasal pero no perdio el conocimiento.

A la exploracion fisica se encontrd paciente masculino de edad similar a la cronologica, consciente,
orientado, ubicado en tiempo lugar y persona, hipotrofia muscular, ectomorfico, adecuada hidratacion, el
paciente deambula con dificultad, memoria reciente y remota consarvada,

Se observaron las siguientes lesiones:

En region frontal a nivel de la linea media se observd una excoracion de forma irregular, plano
dermoepidérmico, con costra hematica blanda bien adherida y con aumento de volumen de 05
centimetros, la dimensiones de la excoriacion son de 4 por 1.7 centimetros (ver fotografias 1-14).

En el surco nasal se observo una exconiacion, de forma imegular, en plano dermoepidérmico, con costra
hematica, blanda, bien adherida de 0.8 por 0.5 centimetros {ver fotografias 3-9).

En la region del cartilago alar mayor de la nanz del lado derecho se observo una excoriacion, de forma
ovalada, con costra hematica blanda bien adherida, que comprende plano dermoepidérmico, de 0.6 por
0.3 centimetros (ver fotografias 1-11), '

En la region de los cartilagos laterales de la nariz se observd una equimosis de forma iregular, de color
rojiza, de 1.6 por 1.5 centimetros (ver fotografias 5-8),

En &l labio inferior del lado izquierdo se observo una exconacion de forma irregular, con costra hematica
blanda y bien adhenida, plano dermoepidérmico, de 0.8 por 0.5 centimetros (ver fotografias 3-8).

En la region lateral de la cadera derecha se observo una equimosis, de forma ovalada en puntillero, de
coloracion violacea, de 3.5 por 1.5 centimetros (ver fotografias 1, 2 y 15),

En rodilla derecha se abservo una equimosis de forma ovalada, de color rojizo, de 2.5 por 1.0 centimetros
(ver fotografias 1,2, 15, 16y 17).

En la region antero lateral de rodilla derecha se observo 2 excoriaciones. de forma irregular, con costra
hematica blanda bien adherida, la mayor de 1.0 por 0.4 centimetros y la menor de 0.5 centimelros de
diametro (ver fotografias 1, 2, 15, 16 y 17).

Valoracion médica del caso: Paciente masculino de 56 aios de edad, clinicamente se encuentra estable,
ya remitio el cuadro infeccioso, con acrocianosis muy leve, sufrio caida de su propia altura al dinigirse al
sanitario, las excoriaciones que presento en la nanz y en region frontal en apariencia son superficiales
pero se requiere de placas de rayos X para nariz y craneo para confirmar o descartar fracturas, asl como
una tomografia que debera ser valorada por el servicio de Neurocirugia para confirmar o descartar un
hematoma subdural agudo, ya que se presentan con mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 afios
y con ftrastornos de la coagulacion, y aunque el paciente tiene 56 afos si tiene un trastomo de la
coagulacion que es de plaquetas bajes.®

* hitp:lwww neurocinugia.comistatic.php?page=hemaiomasubduralagudo
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Debido al traumatismo en craneo se debe tener en vigilancia ya que las hemarragias intra-craneanas se
manifiestan tardiamente por sintomas relacionados a la desorientacion®' y pérdida de la memoria, por lo
que los estudios antes mencionados son necesarios para saber el estado real de salud del paciente, para
un corecto diagnostico y un adecuado y oportuno tratamiento de asi requerirlo. El prondstico se encuentra
reservado a la evolucion del paciente y a las complicaciones que pudieran suscitarse.

Se requiere de un manejo integral, es decir, que involucre las especialidades ya mencionadas en informes
previos y en el actual a fin de determinar por medio de estudios de laboratorio y de imagen el diagnostico
definitiva, ya que a la fecha no se ha determinado un diagnostico certero del padecimiento que presenta el
paciente, se tiene que investigar el porqué de la pérdida de peso, el porqué de la plaquetopenia, el porqué
de la disnea que posiblemente esté relacionada con la caida, ya que la falta transitoria de oxigeno al
cerebro puede ocasionar un sincope ocasionando una caida como la que presento el paciente.

48. Oficio nimero JUDSMR/1019/11 de fecha 7 de junio de 2011, suscrito por el Jefe de la Unidad
Departamental de Servicios Medicos en Reclusorios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el cual
consta lo siguiente:

Nota medica de fecha 31 de mayo de 2011, suscrita por la doctora Elizabeth Villanueva Gonzalez de la
unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual se establece lo siguiente:

Se trata de paciente masculino de 56 afios de edad, inicia su padecimiento hace aproximadamente 6
meses con pérdida de peso de aproximadamente 20 kilogramos, malestar general, astenia, adinamia,
hiporexia, apatia, con antecedentes de tabaquismo cronico y de EPOC, asi como haberse caido de su
cama hace fres dias, que ocasiond dolor y sangrado (informacion que da a su compariero de estancia).

(-]

Se hace mencion que el paciente fue valorado por el INER el 14 de marzo del 2011, quien descartd que
presentara enfermedad pulmonar obstructiva y fue valorado por Urgencias en el Hospital General
Ticoman, el 22 de abril de 2011, por presentar trombocitopenia.

Paciente masculino de la quinta decada de |a vida, quien actuaimente presenta cuadro depresivo severo,
que ha ocasionado un cuadro agudo de desnutricion; sin embargo, se tomaran estudios para valorar
estado general y envio a unidad de segundo nivel para su atencién, manejo y descartar patologia.

IDX: SX depresivo severo. Desnutricion grado [I-ll. Trombocitopenia en estudio.

Ptan: 1 continuar con multivitaminicos ya indicados.
2. Ensure una lata diario

3. BHC; QSX6, TP y plaquetas

4. Continuar con seguimiento médico por Psiquiatria ‘::27\
5. Cita para TAC de craneo 3 de junio de 2011, a las 8:30 horas en el Hospital General la Villa.

Interconsulta para Neurologia el 13 de junio de 2011 y en el Hospital Juarez de México.

Interconsulta a Medicina Intema en tramite.

6. Cita abierta a urgencias.

1 Es Interesante |a presentacion como déficit neurnlogico fransitorio, Relatado en la literalura ocasionalmente34-37, en nuestra casuistica fue de
5%. Es extremadamente impaortante eslablecer el diagnostico preciso, dada que puede interpretarse como eventos Isquemicos y fratarse como tal
{antiagregantes plaguetarins o anticoagulacion oral) lo cual es absolulamente riesgoso. En nuestros pacientes no se enconlrd fuente emboligena y
luego de operados desaparecia la sintomatologia. http://www.scielo.cliscielo, php7pid=50034-9887 2003000200007 &scripi=sci_ariiexl

46



Recomendacion 16/2014

49. Resumen medico de fecha 4 de julio de 2011, suscrito por la doclora Teresita de Jesus Pérez Alfaro
adscrita a la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el que se establece lo siguiente:

Se trata de paciente masculino de 56 afos de edad, inicia su padecimiento hace aproximadamente 6
meses con pérdida de peso de aproximadamente 20 kilogramos, malestar general, astenia, adinamia,
hiporexia, apatia, con antecedentes de tabaquismo cronico y de EPOC asi como haberse caido de su
cama hace tres dias, que ocasiond dolor y sangrado, (informacion que da su compafiero de estancia),

[-]

El 31 de mayo de 2011 se envia al Hospital Juarez de Mexico, quienes lo contrarrefieren con diagnostico
de trastomo psicotico por definir, probable sindrome de estres postraumatico, enfermedad de parkinson
descartada y secuelas de infarto en nicleo lenticular izquierdo

IDX: SX depresivo severo. Desnutricion grado [1-11, Trombocitopenia en estudio.

El tratamiento se dara por parte de los médicos que a €l ha elegido: Dr. Benitez, Dr. Cruz y Dr. Rosales,
ya que en ocasiones que se le ha solicitade para su control médico se niega acudir con los medicos

asignados.

50. Resumen clinico de fecha 26 de junio de 2012, suscrito por el doctor Guillermo Ziniga Vazquez, médico
adscrito al servicio de Consulta Externa del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en el que
consta lo siguiente:

Agraviado F. Asiste a preconsulta de Neumalogia el 14 de marzo de 2011

De acuerdo 2 la nota medica de envio, avalada por el doctor Francisco Rogelic Rosales Sosa, el paciente
acusa los siguientes sintomas: rubicundez facial, acrocianosis, cianosis peribucal, dedos en palillo de
tambor. Ademas de haber perdido aproximadamente entre 12 a 15 kilos en 30 dias, afladiendo que sufrio
de lipotimias frecuentes, insuficiencia respiratoria.

Es importante sefialar que se Informa haber consumido de 1 a 2 cajetillas de cigarros al dia (sin
especificar tiempo).

Tiene una telerradiografia de torax del 14 de marzo de 2011, donde se logra distinguir buena técnica de
exposicion, bien conlrastada, sobredistension pulmonar minima, la sombra del corazon en “gota”. Se
identifica en varios sitios, Iébulo superior derecho y ambos lobulos inferiores, engrosamiento de la pared
bronquial dando lugar a la presencia de signos radiologicos del “riel”, que junto con el patrén reticular
grueso distribuido en forma irregular en ambos pulmones, produce el “torax sucio”, alteraciones
compatibles todas con bronquitis cronica.

En base a lo reportado clinicamente y por imagen radiologica el diagnostico es enfermedad pulmonar
obstructiva cronica estable

No hay datos clinicos que justifiquen la apertura de expediente clinico, ingreso 2 la Unidad de Urgencias

Respiratorias o ingreso a cama censable. Por lo que se considero que padria continuar su control en |a
Unidad Médica de referencia.
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Debera continuar su mismo manejo en su hospital de referencia.

51. Oficio numero A-759/13, de fecha 11 de septiembre de 2012, suscrito por el Director del Instituto de
Ciencias Forenses del Distritc Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Oficia sin nimero, de fecha 18 de julio de 2011, suscrito por los peritos meédicos Eduardo Escamilla
Mendragon y Yanelly Rios Lopez, en el cual consta lo siguiente;

Conclusién: El agraviado F fallecié de neumonia bilateral no traumatica.

- Oficio sin niimero, de fecha 22 de julio de 2011, examen histopatologico suscrito por el médico patdlogo
Femando Garcia Dolores, en el que se establecen los siguientes resultados:

Encéfalo con: Edema cerebral, hipoxia anbxica, congestion vascular, encefalitis aguda,
Corazdn con: Infarto agudo al miocardio, pericarditis cronica.

Pulmén con; Neumonia aguda, membrana hialina, vasculitis linfocitaria.

Higado con; Hepatitis cronica, congestion cronica pasiva.

Rinon con: Necrosis fubular aguda, pielonefritis cronica;

Pancreas: Sin cambios histologicos.

- Oficio sin nimero, de fecha 18 de julic de 2011, examen quimico toxicologico en sangre para identificar
grupas toxicos (cocaina, benzodiacepinas, cannabinoides, anfetaminas, opiaceos y barbitiricos), suscrito
por el perito quimico José Luis Osorio Diaz, en el que se establece lo siguiente:

Conclusiones: para los grupos toxicos mencionados en la muestra biolégica recibida y analizada.

- Oficio sin namero, de fecha 20 de julio de 2011, contabilizacion de metabolitos de alcohol etilico y
sustancias volatiles en sangre, suscrito por el perito quimico José Luis Osoric Diaz, en el que se establece
lo siguiente:

Negativo para alcohol etilico y sustancias volatiles.

- Oficio sin nimero, de fecha 18 de julio de 2011, ampliacion de dictamen de necropsia, suscrito por los
peritos médicos Eduardo Escamilla Mondragén y Yanelly Rios Lopez, en el cual consta lo siguiente:

Se confirma la causa de muerte. Los estudios quimico toxicologico y de determinacion de alcohol fueron
negativos.

52. Opinién médica de fecha 18 de marzo de 2014, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de esta Comision, en la cual consta lo siguiente:

(] ‘tzs_)_‘
Discusion del caso

Se trata de paciente de 55 afos de edad.



El 13 de octubre de 2008, acude a consulta de Psiquiatria, se comenta que esta en tratamiento
antidepresivo. El 18 de noviembre de 2010 el paciente refiere pérdida de peso (no se menciona cuanto),
con cianosis distal, quejumbrose, pulmones limpios, bien ventilados, con temblores finos en ambas
manos, se integra el diagnostico de sindrome ansioso depresivo, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica,

El 9 de diciembre de 2010 refiere tos productiva, flujo nasal claro, fiebre no cuantificada, dolor muscular y
de arficulaciones, debilidad extrema, con dificultad para realizar sus actividades, se realizaron estudios de
laboratorio y se llega al diagnostico de bronquitis cronica agudizada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), trombocitopenia (disminucion de plaquetas), hipertrigliceridemia (aumento de
trigliceridos), enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y gastritis cronica. Se indica broncodilatador,
antibiotico, antiinflamatorio esteroideo y omeprazol. Con cita abierta a urgencias.

El 9 de marzo de 2011 acude por presentar los mismos sinfomas ademas de cuadros diarreicos
autolimitados sin ofros agregadas, con mala evolucion. Se inicia protocolo de estudio por probable cancer
pulmonar, probable enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Plan: se realizan referencias para el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), Instituto Nacional de Cancerologia (Incan). Se
solicita tomografia axial computada de craneo. El mismo dia se realiza valoracion en dicha institucion en
donde se descarta enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

El 16 de marzo de 2011, paciente presenta dificultad respiratonia con diagnostica de EPOC tratado con
salbutamal. El paciente refiere haber perdido peso de 10 kg en dos meses. A la exploracion fisica con
dificultad a la espiracion forzada, no estertores ni sibilancias. Diagnostico: discrasia sanguinea. Se
observé escrilo que aparentemente esta firmado por el paciente en el que menciona que no quiere ser
trasladado al Hospital General Ticoman a menos que sea en ambulancia ya que teme asfixiarse por los
cambios de temperatura,

El 24 de abril de 2011 fue referido al Hospital General Ticoman, se observa sin dalos de insuficiencia
respiratoria, con disminucion de plaquetas. no hay datos de hemorragia, clinicamente el paciente sin datos
que sugieran urgencia, puede estudiarse por la consulta de Medicina Interna, requiere realizar frotis de
sangre periférica y aspirado de médula 6sea para valoracion.

El § de mayo de 2011 se reporta con cuadro cronico, caracterizado por astenia, adinamia, ataque al
estado general, cuadro repetitivo de diarrea, deshidratacion leve, neurologicamente obnubilada, con
perdida de funcion de esfinteres. Se administran soluciones intravenosas, se egresa con la indicacion de
acudir a valoracion urgente el préximo lunes (sic)

Le fue practicada tomografia de craneo y el 3 de junio de 2011 fue valorado por el senvicio de Neurologia
en el Hospital Juarez de México, se descarta enfermedad de Parkinson se sugiere enviar a hospital
Psiquiatrica para valoracion integral.

El 25 de junio y 1 de julio de 2011 fue valorado por Psiquiatria en la Unidad medica del centro de
reclusion, se refiere llama la atencidn el hecho de que el paciente este inginendo una cantidad calorica
mayor a los requerimientos de su actividad fisica, ya que ha perdido 23 kilos, la piel esta seca, el pelo
quebradizo. En sintesis el paciente se encuentra en un proceso catabolico, lo cual podria obedecer a una
alteracion tiroidea o por infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana.

No se contd con nota médica o informativa que haga constar la fecha, hora, circunstancias y cuadro
clinico previo al fallecimiento del paciente, quien al parecer fallecio en su dormitorio.

Recomendacion 16/2014
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El protocolo de necropsia realizado el 18 de julio a las 10:30 horas, reporta, entre otros hallazgos, placas
blanquecinas en paladar. Caquexia generalizada (delgadez extrema), en (a luz de la traguea se observa
abundante material mucoso que obstruye su luz, ademas se observa matenal purulento verde adherido a
nivel de faringe. Al corte de pulmones con salida de material purulento de su parénquima y de pequefios y
medianos bronquios. La vejiga vacia. Pelvis osea integra. Se solicita determinacion de VIH.

Los resultados de estudios histopatologicos reportan edema cerebral, hipoxia anoxica; congestion
vascular; encefalitis aguda; pulmon: neumonia aguda; membranas hialinas; vasculitis linfocitaria; corazon:
infarto agudo al miocardio; pericarditis cronica; rifion: necrosis tubular aguda; pielonefritis cronica. No se
contd con los reactivos necesarios para identificar el virus de inmunodeficiencia humana. Se concluye que
el paciente fallecié de neumonia bilateral no traumatica.

En lo que se refiere a los planteamientos del problema realizados, en primer lugar se solicita determinar si
la atencion médica que se le proporciond al agraviado F en la Unidad Medica del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte para atender su padecimiento fue oportuna y adecuada. Del expediente clinico se obtuvo
que el paciente inicid con pérdida de peso en noviembre de 2010 y en diciembre continuo con la perdida
de peso, ademas de debilidad extrema e incapacidad para caminar, disminucion de plaquetas sin datos de
hemorragia. En marzo se mencionan cuadros diarreicos frecuentes que se autolimitan. En abril fue
valorado en el Hospital General Ticoman y se sugiere valoracion por Medicina Interna, requiere realizar
frotis de sangre periférica y aspirado de médula 6sea. En junio fue valorado por el servicio de Neurologia
descartando enfermedad de parkinson. En junio y julio fue valorado por el servicio de Psiquiatria de la
Unidad Médica y se menciona que llama la atencion la perdida de peso por lo que se sospecha de
enfermedad tiroidea y de infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),

En el expediente no se hace constar que se le hubieran solicitado o realizado los estudios necesarios para
determinar la causa de la pérdida de peso y la disminucion de plaquetas como los sugeridos por el
Hospital General Ticoman. Si bien, el médico psiquiatra hace referencia al aumento del catabolismo y
sospecho de enfermedad tiroidea e infeccion por VIH tampoco se hace constar que se hubieran solicitado
o realizado estudios para descartar estas enfermedades. Al respecto, la literatura médica™ refiere que la
pérdida de peso se le observa vinculada a muy diversas enfermedades, desde el cancer hasta las
insuficiencias organicas avanzadas y mas recientemente al sindrome de inmunodeficlencia adquirida.

Respecto a la disminucion de plaquetas se menciona que puede deberse a disminucion de produccion de
plaquetas (infiltracion medular, anemia aplastica, infecciones virales, farmacos, radiacion); incremento en
la destruccion de plaquetas (plrpura trombocitopénica idiopatica, sindrome urémico hemolitico,
coagulacion intravascular diseminada, infecciones virales como VIH, parotiditis, varicela); secuestro
esplénico; pérdida de plaguetas (hemorragia excesiva, hemodialisis; circulacion extracorporea) y seudo
trombocitopenia como fenomeno de laboratorio®,

En el caso que nos ocupa no se realizaron los estudios de laboratorio y gabinete como bioquimica
completa para determinar la funcion renal, hepatica, serologia virica para virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y hepatitis, anticuerpos antiplaquetas, anticuerpos anti-cardiolipina, puncion de médula
Gsea, entre otros. Si bien, se observo nota de referencia al servicio de hematologia no se menciona si fue
referido y ni la nota de contrarreferencia, ni sequimiento al mismo. En consecuencia no se establecié un

—

 Mézquita Ortiz, José Francisco; at al. Fisiopatologia de Ja caguexia. Revista Medicina Interna de México, Volumen 18, nim. 2, Marzo-abril 2002
2 Tintinalll; Judith; Kelen, Gabor, Medicina de Urgeneias; 6* edicion, Edit. Mc Graw Hill, México 2006, pag. 1652-1653
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diagnostico™ ni se le proporciond tratamiento que requeria. Por lo anterior, se establece que la atencion
médica proporcionada por la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte no fue adecuada.

En lo que respecta a sefialar si existioc un seguimiento medico apropiado en la atencion de dicho
padecimiento. Asimismo, si las referencias y traslados a diversos hospitales tanto locales como Institutos
Nacionales de Salud para atender dicho problema de salud fueron oportunos. Considerando que el
paciente presento pérdida de peso y disminucion de plaquetas desde noviembre de 2010, si bien, en el
expediente se observo nota de referencia de fecha 16 de marzo de 2011 al servicio de Hematologia del
Hospital Juarez de México, sin embargo, no se hace constar la hoja de contrarreferencia ni el seguimiento
por la disminucion de plaquetas que presentaba. También se observé que el paciente fue referido al
servicio de Urgencias del Hospital General Ticoman, el 24 de abril de 2011, en la nota de contrarreferencia
se menciona que el examinado requeria ser valorado por el servicio de Medicina Intema asi como la
realizacion de frotis de sangre periférica y aspirado de medula dsea, sin embargo, no se hace constar que
se hubiera solicitado o referido a dicha valoracion ni a la realizacion de dichos estudios. Tampoco se hace
constar que se hubiera valorado en el Instituto Nacional de Cancerologia. Por lo anterior, en este caso se
determina que no existio un seguimiento médico apropiado y eportuno de los padecimientos del interno
paciente.

En cuanto a referir si el inadecuado seguimiento o la falta de atencién médica oportuna condicionaron el
agravamiento en su padecimiento y en consecuencia su fallecimiento, es imporlante resaltar que el
protocolo de necropsia realizado por el entonces Servicio Médico Forense del Distrito Federal reporta que
el agraviado presento placas blanquecinas en paladar; caquexia generalizada (delgadez extrema); en la
luz de |a traquea se observo abundante material mucoso que obstruye su luz, ademas se observa material
purulento verde adherido a nivel de faringe. Al corte de pulmones con salida de material purulento de su
parénquima y de pequefos y medianos bronquios. La vejiga vacia. Pelvis osea integra. Se solicita
determinacion de VIH y estudios histopatologicos. Los resultados de estudios histopatologicos reportan
edema cerebral, hipoxia anoxica, congestion vascular, encefalitis aguda; pulmén: neumonia aguda;
membranas hialina, vasculitis linfocitana; corazon: infarto agudo al miocardio; pericarditis cronica; rinon;
Necrasis tubular aguda; pielonefritis cronica. Se menciona en dicho documento que no se contd con los
reactivos necasarios para identificar el virus de inmunodeficiencia humana. Se concluye que agraviado F
fallecié de neumonia bilateral no traumética,

Conclusiones

La atencion medica proporcionada al agraviado no fue adecuada ya que no se le realizaron los estudios
de laboratoria y gabinete necesarios para establecer un diagnéstico adecuado y en consecuencia no se le
ofrecio el tratamiento que.

No se observo un seguimiento médico apropiado ya gque desde noviembre de 2010 se identifico
disminucion de las plaquetas y pérdida de peso; y en abril de 2011 se menciond que el examinado
requeria ser valorado por Medicina Interna y que requeria esludios de laboratorio, lo anterior no se hace
constar en el expediente de la unidad médica que hubieran sido realizados. Asimismo, el médico
psiquiatra refiere que el paciente podria padecer de la tiroides o infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana, sin embargo, tampoco se realizaron los estudios necesarios para descartar estos padecimientos.
Por lo anterior. se considera que las referencias y traslados a diversos hospitales tanto locales, no fueron
oportunes.

¥ La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) fue descartada en ef Instituto Nacional de Enfarmedadss Respiraionias (INER)
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El Protocolo de Necropsia no cumple con lo que establece la Guia Tecnica para la realizacion de
Necropsias del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal por lo que no se cuenta con una causa
real de muerte, apoyada en bases cienfificas y estudios complementarios. Por lo anterior, en este caso no
es posible establecer una relacion entre el inadecuado seguimiento y falta de atencion medica con el
fallecimiento del paciente.

Caso G. Expediente COHUN/MAZAIZTP/11/P5041

54. Oficio numero UTI/035/2011, de fecha 19 de agosto de 2011, suscrito por el doctor Miguel Angel Toscano
Martinez, adscrito al Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, en el cual
consta lo siguiente:

Paciente G, de 25 anos de edad, que ingresa a la unidad el dia 18 de agosto de 2011, proveniente del
Hospital General Enrique Cabrera y a su vez del Reclusorio Oriente.

Con diagnostico de EVC isquémico fronto-parieto-temporal izquierdo con edema cerebral moderado,
hernia subfacial del mismo lado, sin evidencia de hemorragia, ademas con falla renal aguda prermenal y
datos de choque grave, el cual ha requende de manejo con aminas para revertir el choque. Desde su
ingreso a esta unidad el paciente sin familiar al cual dar informes, de hecho el que firma como responsable
del paciente es el técnico en seguridad.

El paciente en todo momento ha recibido la atencién que requiere, como es manejo avanzado de la via
aérea con ventilacion ciclada por volumen con estrategia de proteccion pulmonar, reanimacion
hemodinamica a base de soluciones tanto cristaloides como coloides, manejo juicioso y adecuado de
aminas presoras, vigilancia constante del estado neurologico asi como de proteccion en contra de dafio
cerebral secundario. Nutricion [ilegible] temprana para evitar traslocacion bacteriana, asi como favorecer
respuesta inmunitaria adecuada, Monitoreo invasivo y no invasivo de presiones, gasomelrias artenales
seriadas y revaloracion constante de los parametros de la ventilacion mecanica. Medidas de manejo de
edema cerebral. Y de cuidados de [a falla renal aguda.

El paciente se encuentra con falla organica multiple, con falla neurologica, respiratoria, renal y
hemodinamica, con un APACHE |l a su ingreso de 30 puntos con 70 por ciento de mortalidad. Como es de
su conocimiento y como es la rutina de la unidad, se brinda informe del estado de salud de cada paciente
de manera clara, sencilla y concreta a los familiares que se encuentren, de no haber familiar se anota en
la nota de evolucion.

55. Acta circunstanciada de fecha 22 de septiembre de 2011, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta la comparecencia de |a peticionaria G, quien refirio lo siguiente:

Desde el mes de mayo de 2011 su familiar comenz6 a presentar hinchazon en todo el cuerpo por lo que
acudia a |a Unidad Médica para ser atendido, sin embargo solamente le prescribian aspirinas.

El dia 16 de agosto de 2011, su familiar se comunicé via telefonica pero no logro entender lo que decia

porque tartamudeaba y solamente comprendio que repetia que “solicitara ayuda”, finalmente escuch6 un :::’%
golpe y como cay6 la bocina del teléfono.
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EI 17 de agosto de 2011 acudio al Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, lugar en &l que le informaron que
su familiar se encontraba intemado en el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, lugar en el
que permanecio hasta el 4 de septiembre, puesto que fallecio derivado de un paro cardiorrespiratorio.

56, Resumen clinico de fecha 27 de septiembre de 2011, suscrito por la doctora Abril Elba Cisneros Gil,
adscrita a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual consta lo siguiente:

Se frata de paciente masculino G, de 25 anos de edad, interno en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente
desde el dia 20 de diciembre de 2006.

Fue atendido en la unidad médica por médico general el 11 de agosto de 2009, diagnosticado y tratado
por insuficiencia venosa y probable rechazo de material de osteosintesis.

El dia 17 de agosto de 2009 fue diagnosticado y tratado por insuficiencia venosa y probable rechazo de
matenal de osteosintesis, solicitando interconsulta a especialidad de Angiologia.

El dia 3 de octubre de 2007 (sic) fue diagnosticado y tratado por el area de urgencias, con el diagnéstico
de policontusion y heridas en craneo.

El dia 8 de marzo de 2010 fue diagnosticado y tratado por artralgia de rodilla izquierda.

El dia 26 de julio de 2011 fue valorado y enviado a Urgencias del Hospital General Xoco, donde es
diagnosticado con epistaxis a descartar coagulopatia, regresandolo & la unidad médica del reclusorio, sin
resultados de laboratorio clinico.

El dia 15 de agosto de 2011 fue valorado y enviado de manera urgente al Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez, con el diagnostico de frauma craneoencefalico a descartar neuroinfeccion.

El dia 17 de agosto de 2011 nos reenvian al paciente, dandolo de alta con fa presente informacion en su
contrarreferencia; Paciente con deficit neurologico a descariar trauma craneoencefalico contra
neuroinfeccion, requiere de valoracion por Neurocirugia y estudio de tomografia compularizada, con los
cuales no contamos en esta unidad, por lo que sugerimas enviar a hospital que cuente con dichos
Fecursos.

Se hace el envio urgente al Hospital General Dr. Enrique Cabrera, en donde no es aceptado, por lo que es
reingresada a la unidad médica, por lo que nuevamente se realiza referencia a Hospital de Especialidades
Dr. Belisario Dominguez, en donde es admitido por sequnda ocasion: VQ

El dia 25 de agosto de 2011 se realiza hoja de referencia para el traslado y realizacion de TC, del Hospital
Belisario Dominguez al Hospital General Ajusco Medio para la realizacion de dicho estudio.

57. Oficio numero UTI/065/2011, de fecha 14 de diciembre de 2011, suscrito por el doctor Miguel Angel
Toscano Martinez, adscrito al Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, en el cual informa lo
siguiente:
PA: Paciente que ingresa a la Unidad el dia 18 de agosto de 2011a las 14:00 horas, proveniente del
Hospital General Enrique Cabrera y a su vez del Reclusorio Oriente. El mencionado paciente se encuentra
en la cama 2 de esta Unidad con los diagnosticos de EVC isquémica fronto-parieto-temporal izquierdo con
edema cerebral moderado, hemia subfacial del mismo lado, sin evidencia de hemorragia, ademas con
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falla renal aguda prerrenal y datos de chogue grave, el cual ha requerido de manejo con aminas para
revertir el chogue.

Desde su ingreso a esta Unidad el paciente sin familiar al cual dar informes, de hecho, el que firma como
responsable del paciente es el técnica en seguridad Guillermo Nanez Herrera. No omito comentar que el
paciente en todo momento ha recibido la atencion que requiere, como es manejo avanzado de la via
aérea con ventilacion ciclada por volumen con estrategias de proteccion pulmonar, reanimacion
hemodinamica a base de soluciones tanto cristaloides como coloides, manejo juicioso y adecuado de
aminas presoras; vigilancia constante del estado neurologico asi como de proteccion en contra de dafio
cerebral secundario. Nutricién parenteral temprana para evitar translocacion bacteriana, asi como
favorecer respuesta inmunitaria adecuada. Monitoreo invasive y no invasivo de presiones gasométricas
arteriales seriadas y revaloracion constante de los parametros de la ventilacion mecanica. Medidas de
manejo de edema cerebral y de cuidados de la falla renal aguda.

El paciente se encuentra con falla organica multiple, con falla neurologica, respiratoria, renal y
hemodinamica, con un APACHE |l a su ingreso de 30 puntos con 70% de mortalidad. Como es de su
conocimiento y como es la rutina de (a Unidad, se brinda informe del estado de salud de cada paciente de
manera clara, sencilla y concreta a los familiares que se encuentren, de no haber familiar se solicita a
Trabajo Social la bisqueda de alguno y finalmente si no lo hubiera, se deja informe en el expediente
clinico,

Evolucion en la UTI

Durante su estancia se realizan 2 TAC de craneo, |a primera el 17 de agosto de 2011, en la que ya se
detecta la lesion aguda isquémica, lo que significa que al menos tenia 24 horas de haber presentado la
lesian; Ia lesion es extensa con edema moderado y edema subfacial, el deterioro neurolégico del paciente
es evidente y catastréfico, llegando a Glasgow de 8, por lo que se hace necesario la proteccion de la via
aérea por medio de ventilacion mecanica.

18/08/11: Ingresé a la Unidad, se detecta |a presencia de falla neurologica, respiratoria, renal y
hemodinamica, en ventilacion mecanica para proteccion de la via aérea. Se inicia nutricion enteral
temprana ya que el tubo digestivo esta integro, para evitar hipocapnia bacteriana y desnutricion, se
caleulan calorias a 25 Keal/k y proteinas en 1.5 g/ Kg,

Del 19 al 21/08/11: se continlian medidas de soporte multisistémico, se adecuan las cargas de volumen
por un lado para evitar mas edema cerebral y por otro para evitar mas dafio renal, mantiene diuresis y no
desarrolla hiperkalemia o acidosis metabolica grave que requiera de sustitucién renal inmediata.

22/08/11: Se realiza ECO transesofagico ante la evidencia de soplo holosistdlico a la EF, encontrando la
presencia de endocarditis mitro-aortica, insuficiencia mitro-adrtica severa, miocardiopatia dilatada
secundaria a alteraciones valvulares con pulmonale cronico, hipertension arterial pulmonar severa.

23/08/11: La valoracion de Cardiologia es que ante el evento de EVC extenso y presencia de
miocardiopatia dilatada, el paciente no es candidato a remplazo valvular mitro-adrtico y se da manejo con
antibioticoterapia.

25/08/11: Se realiza TAC de control cerebral, sin cambios de importancia con respecto a la primera se (:\Q)“
nota mejor ka zona de infarto cerebral. El paciente presenta anasarca secundara a la reanimacion hidrica,

&l reposo absoluto en cama, el uso de aminas, la falla renal aguda y el consumo de proteinas. Es
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absolutamente normal el edema en pacientes de esta indole. Se continia proteccion cerebral secundaria,
ventilacién mecanica y cuidados multisistemicos.

02/09/11: Se valora por el servicio de Neurocirugia del Hospital General Xoco, en el que se confirma que
el paciente no es candidato a manejo microquirirgico, sélo médico.

04/08/11: No hay recuperacion del dafio cerebral por infarto cerebral, presenta mayor deterioro sistémico
general y presenta paro cardiorrespiratorio que no responde a las maniobras de RCP, declarandose
muerto el dia 4 de septiembre de 2011 a las 20:40 horas dando aviso al Ministerio Pablico.

58. Oficio nimero A-0013/12, de fecha 5 de enero de 2012, suscrito por el Director del entonces Servicio
Médico Forense del Distrito Federal, en el que consta lo siguiente:

- Oficio sin numero, de fecha 6 de septiembre de 2012, dictamen de necropsia, suscrito por los peritos
medicos Ivan Enrique Escartin Garrido y Alfredo Lopez Valle, en el cual se establece lo siguiente:

Conclusion: Causa de la muerte: Paciente G fallecio de las alteraciones viscerales y tisulares descritas
causadas en los organos interesados por el edema agudo pulmonar en un sujeto con cardiopatia
hipertrofica e insuficiencia renal.

99. Opinién médica de fecha 3 de abril de 2013, suscrita por personal adsctito a la Coordinacion de Servicios
Médicos y Psicologicos de fa Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, de la cual se desprende lo
siguiente:

[]

Discusion del caso

Paciente G, quien es referido por la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente a diversos
hospitales, sin embargo, en ninguno fue aceptado de inicio. Lo anterior debido a que no contaban con la
infraestructura para la atencion del paciente. Ante lo cual se realiza el siguiente analisis:

La enfermedad vascular isquémica cerebral es una patologia en donde existe una disminucion o ausencia
de flujo sanguineo en un territorio determinado del cerebro, lo que va a traer como resultado una serie de
sintomas especificos, los cuales dependeran del area cerebral afectada. Por la historia sibita (estaba
hablande por teléfono y stlo se cayo) nos habla de un inicio stbito con sintomatologia neurologica

La unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente decide referir al paciente. Sin embargo, se
encuentra en las notas medicas del expediente que la referencia fue hecha, pero los Hospitales no
aceptaron al paciente. Fueron los hospitales: Balbuena, Rubén Lefiero y Belisario Dominguez. No aceptan
al paciente ya sea por falta de espacio o por falta de equipo diagnostico. Lo anterior impidio bnndarle
atencion médica adecuada y oportuna al paciente ya que, segun las notas de referencia de la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, desde las 19:05 horas del dia 16 de agosto de 2011
hasta las 03:50 horas del dia 17 de agosto de 2011.

Es importante mencionar que el tratamiento oportuno otorga un mejor pronostico en los pacientes, sobre
todo antes de las 3 horas de iniciado la sintomatologia, maximo hasta 6 horas después de iniciada la
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sintomatologia. 35 36 37 Sin embargo, en este caso el tratamiento se brindo 24 horas despues de haber
presentado el evento isquémico. Lo anterior debido a |a falta de espacio fisico, asi como de instrumentos
diagnosticos; esto derivd en un retraso de |a atencion médica que sumado al resto de patologias que de
forma concomitante presento o ya presentaba el paciente (endocarditis, insuficiencia de valvulas mitral y
aortica cardiacas, miocardiopatia dilatada, cor pulmonale, insuficiencia prerrenal; Ver notas médicas, en el
expediente clinico, foja 000021, del Hospital Dr. Belisario Dominguez), ocasionaron las complicaciones y
finalmente la muerte del paciente.

Cabe mencionar que de acuerdo a la evolucion clinica del agraviado durante su ingreso al Hospital de
Especialidades Dr. Belisario Dominguez, este ya debid de presentar alteraciones a nivel cardiaco o
hemodinamica sugestivas de alteracion cardiaca. Por lo que es probable que dichas alteraciones hayan
estado compensadas y descompensarse al momento que el paciente presentd el evento isquemico
cerebral.

En la necropsia se encontraron abundantes placas amarillentas (ver Protocolo de Necropsia del Servicio
Médico Forense en el expediente de queja) que emergen de los grandes vasos de predominio adrtico. Sin
embargo en la necropsia no se realiza la interrelacion de la evolucion clinica con los hallazgos
anatomopatologicos lo que se podria considerar como una necropsia a ciegas.™ Por lo fanto, es una
necropsia que no se centra en el desarrollo de la evolucion hospitalaria que recibio el paciente.

A pesar de que la necropsia no menciona cual fue la repercusion que la isquemia y hemorragia cerebral,
tuvieron en el mecanismo de la muerte, si se puede mencionar que al no haber sido atendidas en forma
oportuna empeord el pronéstico del paciente.

Conclusiones

De acuerdo al planteamiento del problema, el analisis de lo referido en la bibliografia y en el expediente
clinico se llega a la siguiente conclusion:

La unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, refirio al paciente en tres ocasiones distintas,
sin embargo, fueron los hospitales de referencia quienes no admitieron al paciente para su diagnéstico y
tratamiento oportunos. Por lo que se puede decir que, en términos generales, la oportunidad en la
atencion de |a unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente fue adecuada.

La atencion médica otorgada por el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, cuando aceplé al
paciente fue, basicamente de soporte y, en términos generales fue adecuada; sin embargo, cuando le fue
referido el paciente con la patologia de forma aguda, no lo acepto aduciendo falta de estudios y de
personal.

Lo anterior, genera responsabilidad institucional por parte no solo del Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez, también se incluiria: el Hospital General Balbuena y el Hospital General Rubén

% Gula de Practica Clinica, Prevencion Secundana, Diagnéstico, Tralamiento y Vigilancia de |a Enfermedad Vascular Cerebral lsquémica, Ca!élagﬁ:l‘:.’___}
Maestro de Guias de Practica Clinica, Secretaria de Salud.
¥ Accidente Cersbral Isquémica, Guias Clinicas del Diagnostico y Tratamiento del servicio de Medicina Intema, Hospital General de México,
htyp:/lwww.hgm.salud,gob. mx/descargasipdi/aérea. medicaimedintemalguias_diagnosticas/6_enfervascular, pdf
7 Arduz Antonio, Ruiz Franco Angelica; Enfermedad Vascular Cerebral, Articulo de Recicion, Revista de 1a Facultad de Medicina de 1a UNAM, Vol,
56, No, 3, Mayo-Junio 2012,
% Paloma Rando JL, y cols, en su Papel tiel Médico Forense en |a inspeccion ocular y Levantamiento del Cadaver. Propuesta de documento,
(Recomendaciones, guias, nofmas o protocolos de actuacion profesional), Cuademos de Medicina Forense, N, 36 Sevilia abr, 2004,
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Lefiero, ya que al paciente no era posible darle atencion en la unidad médica del Reclusorio; ya que por su
patologia, requeria valoracion hospitalaria oportuna, integral y de calidad al paciente. Por lo anterior, se
retrasd el diagndstico y tratamiento que provoco un prondstico negativo.

No se puede decir con certeza cual habria sido el comportamiento clinico del paciente, si éste hubiese
recibido el tratamiento de forma oportuna. Lo que si se puede decir es que el hecho de retrasar el
diagndstico y tratamiento influyo en disminuir las posibilidades de sobrevivencia del agraviado.

Caso H, Expediente COHDF/IW1211ZTPI11/P5115.

60. Acta circunstanciada de fecha 9 de septiembre de 2011, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta la entrevista al peticionario H, quien refirio lo siguiente:

El dia 31 de octubre de 2010 su hermano ingresd al Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, desde
entonces le diagnosticaron diabetes; posleriormente, en €l mes de diciembre de ese mismo ano su familiar
acudio al servicio medico, lugar donde le recetaron medicamento, ademas le indicaron que vivia con
discapacidad psicosacial por lo cual lo refiieron al Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial
(Cevarepsi).

Aproximadamente en el mes de junio de 2011, el estado de salud del agraviado comenzo a empeorar, al
gradoe de no poder caminar y no poder valerse por si mismo.

Lo llevaba a la unidad médica por la maiana y lo recogia por la tarde, pero sola le ponian suero e
inyecciones; a veces lo llevaba cada tercer dia o incluso diario, ya que su situacion no mejoraba.

Su familiar fallecio el 30 de agosto pero no sabia a qué hospital habia sido trasladado.

61. Oficio nimero JUDSMR/1699/11, de fecha 22 de septiembre de 2011, suscrito por el jefe de la Unidad
Departamental de Servicios Médicos en Reclusorios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el cual
consta el resumen clinico del agraviado H:

Paciente masculino de 43 afios de edad, |...]. Diagnosticado en el 2010 por hospital de la red con
insuficiencia hepatica Child C, indicando tratamiento llevado por el paciente de manera irregular, Desde su
diagnostico fue tratado en el servicio médico de esta unidad con regularidad por medios generales,
llevando su control e indicandole su tratamiento, asi como solicitando valoraciones por Medicina Interna
de hospitales de la red para su control.

En diciembre del 2010 presento encefalopatia hepatica grado |, insuficiencia hepatica Child C.
desequilibrio electrolitico y diabetes mellitus 2 descontrolada. Dichas patologias fueron tratadas y
controladas por urgencias del Hospital General Xoco.

Permanecié hospitalizado en distintas ocasiones en zona de hospitalizacion de esta unidad médica en los
meses de noviembre y diciembre de 2010, enero, febrero y agosto de 2011.

El dia 20 de julio del 2011 fue valorado en el Hospital General Xoco, en el servicio de Urgencias y dado de
alta con los diagnosticos de diabetes mellitus 2 en control, sindrome diarreico remitido y desequilibrio
electrolitico descartado. Se oforga tratamiento en unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil
Qriente.
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El dia 21 de agosto de 2011 es valorado por Urgencias de Hospital General |ztapalapa, quien reporta:
Paciente que se encuentra en malas condiciones generales, se requiere intemamiento en servicio de
Medicina Interna para protocolo de estudio por dafio estructural de la unidad, especificamente del area de
hospitalizacion, se sugiere envio a otra unidad hospitalaria.

El dia 22 de agosto de 2011 es valorado y dado de alta en el Hospital General Ajusco Medio con los
diagnosticos de hepatopatia [...] alcohdlica, desnutricion moderada, encefalopatia hepatica, es regresado
a esta unidad médica, finalmente enviado a Hospital Belisario Dominguez.

62. Oficio numero JUDSMR/1765/11, de fecha 3 de octubre de 2011, suscrito por el Jefe de la Unidad
Departamental de Servicios Médicos en Reclusorios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el cual
consta lo siguiente:

Expediente clinico del agraviado H, derivado de |a atencion médica que se le proporciono en la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, del cual se desprende lo siguiente:

- Nota médica de contrareferencia Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial del 2 de noviembre de
2010

Es contrarreferido con el diagndstico de “trastorno mental y det comportamiento asociado al alcoholismo”.
- Nota médica de contrarreferencia del Hospital General Xoco del 2 de noviembre de 2010:

Se recibe una solicitud de Referencia elaborada por la Dra. Cisneros en la cual se solicita con urgencia
que el paciente sea trasladado al Hospital General Xoco para recibir fratamiento por especialidad, por el
Dx Sindrome de Hiperosmolar. T.S

Se realizan los tramites correspondientes para informar en juridico y direccion del penal, sobre la salida
del paciente a Hospital General Xaco, con caracter de urgente, con el fin de que se llevé a cabo el traslado
del paciente.(sic)

- Nota médica de contrameferencia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera del 2 de febrero de 2011.

[---]

Masculino de 42 afios de edad, el cual en estos momentos consciente, con buena hidratacion ubicado en
sus tres esferas, Refiere Dmtz de un afio de evolucion.

Tratado con glibenclamida e insulina NPH, niega alérgicos, Exp. Fisica: masculino de edad aparente
mayor a la cronologica, con pupilas [...], craneo cara normal, cuello nommal, cuerpos pulmonares
normales, ruidos cardiacos normales, refiere que (a Gltima vez que vomito fue a las 15:00 horas del 8 de
febrero de 2011, en estos momentos.

Asintomético tiene en estos momentos 22:42 horas, glucosa 171 ma/dl TA de 110/70se sugiere llevar un %“
buen control de glucemias y toma y aplicacion de medicamentos asi como referirlo a consulta extema de

Medicina Interna para continuar manejo Tx de DMTZ. y probable encefalopatia hepatica con cita a

consulta externa.
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- Nota médica de contrareferencia del Hospital General Balbuena del 21 de agosto de 2011:

En este momento con intemista pero ante el de Sx de desgaste y la pb de un Ca de estomago la
sugerencia de psrs que se integre a su diagnostico es a la especialidad de Oncologia que no la tenemos

aqui[...]
- Nota médica de contrareferencia del Hospital General |ztapalapa del 21 de agosto de 2011!
21-08-11. Nota de valoracion de Urgencias,

20:10 horas Paciente masculino de 40 afios de quien se encuenira en la unidad traido por personal de
reclusorio para valoracion y manejo.

Paciente de quien se desconocen antecedentes de importancia, asi como patologias subyacentes debido
a eslado de desonentacion, solo se refieren antecedentes de Cap géstrico (se desconoce Tx).

Paciente quien se encuentra con [...] hiporeactivo con la presencia de desorientacion de tiempo, espacio
y situacion con facies inespecifica en malas condiciones generales con la presencia de ictericiade [.. ] y
conjuntivas, con regular estado de hidratacion con la presencia de | yugular grado I, [.. ] mecanica
ventilatoria adecuada area; pulmonares con adecuada entrada y salida de aire ruido cardiaco de buena
intensidad y frecuencia abdomen con peristalsis presente, e extremidades hipotroficas con llenado capilar
de 2.

Paciente que se encuentra en malas condiciones generales se requiere infernamiento en servicio de
medicina interna para protocolo de estudio, Por dafio estructural de la Unidad especificamente del area de
hospitalizacion, se sugiere el envid a otra unidad hospitalania para su internamiento.

- Nota médica de contrarreferencia del Hospital General de México del 22 de agosto de 2011

Paciente masculino de 40 afios de edad referido de Reclusorio Oriente, del cual se corrobora diagnostico
de envio en encefalopatia hepatica padecimiento cronico el cual esta establecido por indicacion de juridico
que no puede ser atendido por nuestra unidad, por lo que requiere acudir a hospital dependiente del
Distrito Federal, ya que esta Institucion no recibe internos, a menos que acuda con criterios de urgencia.

- Expediente clinico remitido mediante oficio 09714-2, recibido en este Qrganismo el 24 de febrero de
2012, por la Direccion del Hospital General “Xoco', del cual se desprendia lo siguiente:

[

Nota de eqgreso del servicio de Medicina Interna: .{)

]

Fecha de ingreso: 5 de noviembre de 2010

Fecha de egreso: 10 de noviembre de 2010

Diagnostico de ingreso: Encefalopatia hepatica grado I1-ll, insuficiencia hepatica Child C, TCE moderado.
DHE por hipokalemia severa, anemia normocitica normocromica, etilismo cronico.
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Diagndstico de egreso: Encefalopatia hepatica grado Il remitida, insuficiencia hepatica Child C, TCE
moderado en remision, DHE por hipokalemia severa, anemia normocitica normocromica en tratamiento,
etilismo cronico

Masculino de 55 afios de edad con los siguientes APP: Diabetes Mellitus de 1 afio en tratamiento con
insulina desconoce dasis, refiere alcoholismo (+) desde hace 20 afios con un patrén de consumo semana
hasta llegar a la embriague por periodo de duracion de 15 dias a base de fermentados y destilados.
Tabaquismo () ocasional en la juventud. Ingresa en esta Unidad proveniente de reclusorio por presentar
desorientacion, tras haber sufrido agresién por 3eras personas palicontundido con areas de equimosis en
térax anterior y posterior asi como en area de brazo derecho extensa, dolorosa a la palpacion de sin datos
de fractura, se realiza TAC de créneo en la que se refiere no se observan cambios de densidad de tejido
cerebral, sin embargo por hipoactividad y bradilalia se considera posibiidad diagnostica de encefalopatia
hepatica por lo que se ingresa a Ml (sin hoja de lesiones, por lo que se informa al servicio de urgencias
jefe de servicios enterade). Durante su estancia intrahospitalaria el paciente tiende a mejor clinicamente
manteniéndose orientado, sin datos de encefalopatia, folerando dieta, sin embargo requiriendo
reposiciones frecuentes de KCL, hasta normalizar, debido a que presenta hiperbilirubina de predominio
colestasico se decide solicitar US hepatico en la que reportan:

ctericia no obstructiva, hepatomegalia, engrosamiento de pared vesicular sin dolor, sin dilatacion de vias
biliares debido a la mejoria clinica se decide egreso.

PLAN:

Omeprazol 40 mg vo cada 24 horas

Lactulosa 10 cada 8 horas

Insulina NPH 12U subcutanea predesayuno

Sales de potasio 1 tab vo cada 8 horas por 1 semana.

63. Resumen clinico de fecha 23 de febrero de 2012, suscrito por la doctora Andrea Patricia Villegas Aguitar,
médica adscrita al servicio de Medicina Interna del Hespital de Especialidades de la Ciudad de México Dr.
Belisario Dominguez, en el cual se establece lo siguiente:

Paciente H, masculino de 41 afios, referido al Reclusorio Preventivo Varenil Oriente, con diagnasticos de
encefalopatia hepatica, desnutricion moderada, deshidratacion moderada, hepatopatia pb alcohdlica, Es
recibido el dia 23 de agosto de 2011 a la 01:00 am en el servicio de Urgencias de este hospital en
compafia de custodios, sin familiares, por lo que se desconocen antecedentes patoiogicos del paciente
solo de la nota de referencia que menciona el antecedente de diabetes mellitus de larga evolucion, sin
apego a tratamiento. Se ingresa directamente al area de Trauma-Choque al encontraro desonentado,
quejumbroso, inguieto, ya con presencia con sonda nelaton en fosa nasal, sin compromiso cardiaco, con
estertores pulmonares diseminados, datos de desnutricion importante, caquéctico, abdomen blando,
depresible, sin datos de iritacion peritoneal, pulsos presentes y disminuidos de intensidad con llenado
capilar de 3 segundos, se le intenta colocar catéter largo, no siendo posible por lo que se deja via
periférica y solicitan estudios de laboratorio Se inicia hidratacion e Instalan medidas antiamonio y manejo
con antimicrobiane; ya con resultados se solicita valoracion a Medicina Interna donde se valora y se
decide ingreso a piso; ingresando al servicio a las 11:00 horas del 23 de agosto de 2011. Una vez en el \-\\
servicio se encuentra al paciente inconsciente, desorientado, hiporreactivo y quejumbroso, caquéctico, en
malas condiciones generales, con hemotérax izquierdo, matidez a la percusion, e hipoventilado. Sin la
presencia de soplos cardiacos, abdomen blando, depresible sin datos de irritacion peritoneal y timpanico,
En region sacra y puntos de presion se encuentra escaras sin datos de infeccion, las extremidades
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simétncas hipotrofias sin edema con fuerza y tono muscular disminuidos, reflejos osteotendincsos
disminuidos y signo de la rueda dentada positivo.

Por laboratorio con glucosa de 94, BUN de 76.38, Creatinina 1.81, urea 163, potasio 2.37, bilirubinas
totales 2.56, a expensas de la indirecta con 1.46, transaminasas AST: 79, ALT23, albimina 53, GGT 52,
fosfatasa alcalina 120, DHL 247, tiempos de coagulacion TP:46.8 segundos TTP: no coagula, fibrindgeno
204; INR: 388. Biometria hematica con leucocitos: 4100, hemoglobina 12, hematocrito 35, VCM 34,
plaquetas 44,000, consignando los siguientes diagnosticos: insuficiencia hepética Child Pugh C,
encefalopatia hepatica Grado I, derrame pleural izquierdo del 100%, escaras sacras y de presion no
infectadas, diabetes mellitus tipo 2 controlada, desnutricion grave cronica. Durante su estancia en el
servicio se ajusta manejo dejando triple esquema de antimicrobiano, continuando hidratacion y medidas
antiamonio, se realizan estudios de extension come toraconcetesis diagnostica, la cual reporta glucosa 47,
DHL 535, ALP:72 aspecto turbio, leucocitos 214 por campo pH5 y enitrocitos incontables, se envio muesira
a Patologia, se tomo radiografia de control sin evidencia de complicacion de procedimientos, ante Jos
hallazgos se agrega a los diagnosticos sindrome de inmovilidad a descartar tuberculosis pulmonar VS
neoplasia, escaras por presion en vérebras toracicas, apofisis espinosas, sacras y cresta iliaca no
infectadas. Con evolucion torpida, presentando paro cardiomrespiratorio a las 18:20 horas, dandose
medidas de reanimacion cardiopulmonar basicas y avanzadas sin respuesta, por lo que se da por fallecido
a las 18:35 horas de 24 de agosto de 2012. Con los diagnésticos finales: Encefalopatia hepatica
(24horas), insuficiencia hepatica (se desconoce); diabetes mellitus tipo 2 (se desconoce; desnutricion
cranica grave (se desconoce).

64. Oficio numero DHGAM/0496/2012, de fecha 2 de marzo de 2012, resumen clinico suscrito por el Director
del Hospilal General Ajusco Medio, en el cual se establece lo siguiente:

]
El paciente H fue atendido a las 17:52 horas del dia 22 de agosto de 2011, [...)

El paciente fue referido de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, para valoracion por
el servicio de Medicina Intema, concluyéndose con los diagnésticos de: Hepatopatia probablemente
alcohdlica, encefalopatia hepatica Grado Il desnutricion moderada, deshidratacion moderada.

En tal situacion clinica se coloco sonda nasogastrica para administracion de medicamentos y alimentos,
se elaboraron recomendaciones de medicamentos, dieta y cuidados de sonda nasogastrica;
contrarrefiiendo a su unidad de referencia con indicaciones de manejo, no se considero que ameritaria en
esa fecha y hora hospitalizacion.

65. Oficio nimero A-0014/12, de fecha § de enero de 2012, suscrito por el Director del Servicio Médico
Forense del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente.

- Necropsia practicada a agraviado H, de fecha 26 de agosto de 2011, suscrita por los pefitos médicos
Mario J. Noguez Blancas e Ivan E. Escartin Garrido, en la cual consta lo siguiente:

Conclusién: Agraviado H fallecio de bronconeumonia, complicacion determinada por cancer pulmonar.

66. Opinion médica de fecha 31 de octubre de 2013, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de este Organismo, de la cual se desprende lo siguiente:

=
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Discusién

Agraviado H, de 43 afios de edad, se encontraba intemo en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, el
cual de acuerdo a la informacion proporcionada ingresa a ese centro el dia 31 de octubre de 2010, es
enviado por Unica ocasion el dia 2 de noviembre de 2010 al Centro Varonil de Rehabilitacién Psicosocial
por presentar sindrome psicotico asociado al consumo cronico de etanol; en esta valoracion consideran
que debido a su consumo cronico desde los 12 afios y a que ya no lo ha ingerido, cursa con un cuadro
psicético asociado al consumo de alcohol, mandandole tratamiento para el mismo.

En el resto del expediente no hay documentacion adicional de que haya acudido en otra ocasion a
valoracion por este cuadro; por lo cual no se considera que haya alguna relacion con las causas del
fallecimiento, Propiamente el cuadro psicdtico se generd por la no ingesta de alcohol y encontrarse
aparentemente en una supresion de [a sustancia, la cual con los medicamentos que se le prescribieron
mejoro.

Posteriomente (2 dias después) fue llevado por comparieros a la unidad médica de su centro, pero en
esa ocasion por no tener apertura ocular, con una conversacion confusa, presencia de tinte ictérido y
diversas lesiones, con un dextrostix de 365 mg/dL; considerando en la unidad medica que era necesario
gue fuera enviado a Hospital para su lratamiento por congsiderar los diagnosticos de sindrome
hiperosmolar, traumatismo craneoencefalico y multicontundido,

Fue llevado en esa fecha (4 de noviembre de 2010) al Hospital General Xoco, desde esta fecha
observaron que presentaba complexion caquéctica, con ictericia en escleras, desorientado; considerando
como impresiones diagndsticas de ingreso contusion en craneo, deterioro del estado de alerta, sindrome
de consuncion y sindrome ictérido de etiologia a determinar. Por la contusion de craneo que presentaba le
realizan TAC la cual no mostro datos sugerentes a traumatismo craneoencefalico, Posteriormente ingresd
al servicio de Medicina Intema, considerando el diagndstico de insuficiencia hepatica, sindrome ictérico y
fraumatismo craneoencefalico; posterior a verificar sus esfudios de laboratorio y estado clinico, ya
clasifican |a insuficiencia hepatica Child C (considerando que tiene 12 puntos), encefalopatia hepatica
grado |I-I, hipokalemia.

Durante su estancia dan manejo para su cuadro de encefalopatia, aparentemente presentando mejoria;
realizan ultrasonido de higado y vias biliares, dando como diagnostico ictericia no obstructiva,
hepatomegalla, engrosamiento de pared vascular sin dolor e investigar hepatitis. Es por ello que es dado
de alta el dia 10 de noviembre de 2010, con los diagnésticos de encefalopatia hepatica grado Il remitida,
insuficiencia hepéatica Child C, dando la indicacion de que se le administre insulina NPH, omeprazol y su
lactulosa. Ya desde esta fecha se le clasifico la insuficiencia hepatica en el grado mas alto que liene la
clasificacion Child-Pugh.

Los dias 15 y 19 de noviembre de 2010 acudio a la unidad meédica, presentando mal estado general y
afectacion a nivel faringeo; pero ademas, en ambas ocasiones presentaba un aumento considerable en la
glicemia, siendo de 412 y 337 respectivamente. Dando manejo en ambas ocasiones en la unidad Medica,
administrando insulina de accion rapida y disminuyendo con elio sus niveles. Aqui es importante hacer la
observacion que a su ingreso al Hospital General Xoco indicaron la administracion de insulina NPH,
misma que no se encuentra en las siguientes documentaciones se le haya administrado, siendo ello el
motivo de que en dias posteriores volviera a presentar un incremento en la misma.
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Para el dia 26 de noviembre de 2010 vuelve a ser llevado al servicio de Urgencias del Hospital General
Xoco por encontrarse somnoliento, deshidratado, aqui ponen que es diabético de larga evolucion, tratado
con hipoglucemiantes; en cuanto a esta anotacion, no hay documentacion en el expediente que indique
exactamente desde cuando el sefior era diabético y que hasta esa fecha se le haya dado tratamiento, ya
sea oral o con insulina. Ponen tambien en la referencia que presentaba tos y expectoracion amarillenta,
asi como incontinencia fecal y urinaria; en esa fecha la giicemia capilar era normal (74 mgldL), pero
presentaba tendencia a la somnolencia y es enviado con los diagndsticos de insuficiencia hepatica a
eslatificar, desequilibrio hidroelectrolitico, deshidratacion moderada, infeccion de vias aéreas y urinarias,

Durante su estancia toman estudios de laboratorio y placa de RX de torax, en la cual hay evidencia de
alguna alteracion en el parénquima pulmonar; considerando los diagnosticos de insuficiencia hepatica
Child C. hipokalemia moderada y piden valoracion al servicio de Medicina Intema. Es valorado por esta
especialidad y ellos observan que presenta datos de hipertension portal grado II, Insuficiencia Hepatica
Child C no descompensada, la infeccion de vias urinarias, pero no presenta datos de sepsis como se
pensaba en la unidad médica. Debido a que ellos consideraron que no habia descompensacion en la falla
hepatica, deciden que podia egresar, para ser atendido en la unidad médica de su Centro.

Por la indicacion anterior del Hospital, el paciente es ingresado en la unidad médica a partir del dia 27 de
noviembre de 2010 y es hasta el dia 11 de enero de 2011 que es dado de alta como tal de esa Unidad.
En ese lapso de tiempo, el sefior requirid ser llevado en una ocasion a valoracion y tratamiento al HGX el
dia 6 de diciembre de 2010 debido a que se encontraba mal orientado en tiempo, lugar y espacio,
verborreico, incongruente y en la unidad no contaban con el ratamiento para la encefalopatia. Llega ese
mismo dia al servicio de Urgencias y ahi menciona que llevaba 2 semanas presentando astenia, adinamia,
malestar general, nausea y vomito, con desorientacion en las 3 esferas, bradilalia y bradipsiquia;
considerando como diagndsticos de ingreso nuevamente son de insuficiencia hepatica Child C y
encefalopatia hepatica.

Le toman estudios de laboratorio y con los resultados es valorado, presentaba una glicemia central de 335
mg/dL; considerando que podia ser egresado ese mismo dia considerando los diagnosticos de egreso de
encefalopatia hepatica grado | remitida, insuficiencia hepatica en tratamiento, desequilibrio electrolitico
corregido y diabetes mellitus controlada. Se le brindd tratamiento antiamonio, ya encontrandolo orientado,
por sus laboratorios encontraron datos clinicos sugestivos a su patologia de base, sin deterioro
neurologico, mencionando que podia continuar su tratamiento en la unidad médica de su Centro.

Durante esos dias de estancia intrahospitalaria en algunos dias presentaba astenia, adinamia, en
ocasiones desorientacion en algunas de las esferas cognoscitivas; debido a sus condiciones clinicas, que
presentaba estado caquectico, pérdida de peso importante, deciden hacer referencia para la Clinica
Condesa, siendo llevado el dia 22 de diciembre, solo comentando que acudia para entrega de sus
resultados y que continuaba su seguimiento en la Unidad Medica. El dia 23 de diciembre empieza a referir
la presencia de evacuaciones diarreicas liquidas y con moco, aparentemente de 7 a 8 al dia; inician
tratamiento antimicrobiano, pero seguia persistiendo las evacuaciones disminuidas de consistencia, el mal
estado general, dolor a nivel abdominal y la incontinencia fecal,

Debido a su estado caquectico, a la pérdida de peso, al mal estado general y a la referencia de las
evacuaciones disminuidas de consistencia, es que el dia 3 de enero de 2011 ponen el diagndstico de
descartar VIH. Para el dia 10 de enero, via telefonica reciben el reporte del panel viral resultando negativo
para VIH, por lo que dejan nuevamente solo el diagndstico de insuficiencia hepatica Child C; y debido a
que aparentemente presenta mejoria fue dado de alta, sin que se tenga en el expediente como tal la hoja
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de alta. La nota del dia 11 de enero dice que estuvo hospitalizado desde el 11 de noviembre hasta ese
dia, pero ese dia presentaba una TA de 80/60, cavidad oral seca, abdomen no doloroso, pero consideran
el diagnostico de gastroenteritis probablemente infeccioso e indican tratamiento, pero no sefialan que
posterior a él se haya quedado nuevamente hospitalizado.

Durante todos los dias que estuvo internado en la Unidad Médica, no se encuentra documentado en las
notas el diagnostico de su diabetes mellitus; esta especificado en las hojas de atencion del HGX y en
algunas de referencia, pero como tal en sus dias de intemamiento no, solo de hace mencion del problema
de la insuficiencia hepatica. También durante esos dias no se encuentra documentado que se le haya
brindado tratamiento ya sea con hipoglucemiantes o con insulina para el tratamiento de esta; pero si esta
documentado que presentd aumento en sus niveles de glicemia capilar, por lo que se documenta un mal
manejo de uno de los padecimientos evidentes que presentaba.

Para el dia 17 de enero vuelve a acudir a la unidad alegando que le robaron medicamentos, teniendo una
glicemia capilar de 229 mg/dL, con cierta resistencia en epigastrio y edema en extremidades, en ese
momento consideran el diagnostico de diabetes mellitus descontrolada y Encefalopatia Hepatica; es hasta
esta fecha que en las notas se encuentra la indicacion de ser manejado con glibenclamida. Nuevamente
acude el dia 24 de enero (6 dias después) y en ese momento estaba somnoliente y deshidratado,
acompafado de compaferos, con una TA de 70/30, con dextrostix de 219 mg/dL, deciden ingresarlo a
hospitalizacion en esa Unidad Médica con los diagnosticos de diabetes mellitus descontrolada,
insuficiencia hepatica Child C, Encefalopatia Hepatica grado | y deshidratacion moderada.

Empiezan a dar manejo para su sintomatologia, pero a su ingreso no dan seguimiento a lo referente a la
diabetes mellitus, es hasta el 26 de enero que se toma la primer glicemia capilar que era de 169 mg/dL y
al siguiente dia la toman nuevamente siendo un poco mas su nivel (181 mg/dL), es que para el dia 28 de
ese mes indican la administracion de glibenclamida. Debido a que a pesar de estar administrando este
hipoglucemiante y sus glicemias capilares seguian estando aumentadas, es que aumentan al tratamiento
la metformina y la insulina NPH por la mafiana; pero a pesar de estas indicaciones, presentaba aumentos
de la misma, siendo solo el dia 2 y 7 de febrero que presenté sus glicemias dentro de los valores
normales.

Durante estos dias de estancia, siguié presentando en ocasiones evacuaciones liquidas y semiliquidas,
alteraciones en el estado general (astenia y adinamia); los primeros dias dolor a nivel toracico y
posteriormente dolor 2 nivel abdominal, principaimente a nivel de epigastrio y de marco colico. El dia8 de
febrero deciden darlo de alta aparentemente por presentar mejoria clinica, indicando continuar su control
por consulta externa y prescriben antibiotico y su tratamiento para la diabetes (glibenclamida e insulina
NPH),

Llama la atencion que lo egresan aparentemente por la mafiana y ese mismo dia hay una hoja de
referencia para que sea llevado a valoracion al Hospital General Dr. Enrique Cabrera por presentar una
TA de 60/40 y estar hipotérmico (35.8° C), asi como dexirostix de 48 mg/dL, presencia de vomito
incoercible, somnoliento y desorientado; aparentemente en la unidad le pasan carga de solucion
glucosada al 50%, y los diagnosticos que ellos consideran son hipotension, hipoglucemia y probable

encefalopatia hepatica. t{\}\\

Del Hospital Cabrera no hay nota de Urgencias, solo la contrameferencia que sefiala que ya se encontraba
conciente, con adecuado reflejo pupilar, asintomatico en esos momento y su glicemia era de 171 mg/dL y
la TA de 110/70; ellos sugieren que se lleve un control adecuado de sus glicemias y en la toma de sus
medicamentos, siguiendo su control en consulta extema.



Esta fue la dnica atencion que esta documentada recibié el paciente en este Hospital, no hay hoja de
Urgencia aparentemente porque solo lo valoraron y verificaron su estabilidad en la glicemia y en su
presion arterial, indicando que se lleve un buen control. No se puede decir o comentar algo en cuanto a
esta atencion, venficaron que su TA y su glicemia estuvieran en niveles normales y dan la indicacion de
dar seguimiento en su Unidad, lo cual es adecuado para su cuadro.

Posterior a esta fecha, ya no hay documentacion, ni notas de consulta externa del paciente, si no hasta el
dia 5 de junio de 2011 (casi 4 meses después) por presentar evacuaciones diarreicas y que
aparentemente no ha tomado hipoglucemiantes desde noviembre pasado y ponen que aparentemente el
paciente no quiere acudir a consulta; ese dia presentaba una glicemia capilar de 182 mg/dL. a nivel
abdominal con peristalsis aumentadas; es por ello que ponen como diagnostico o de Gastroenteritis y
Diabetes Mellitus 2, pero solo le indican dieta, consumo de abundantes liquidos, TMP/SMX y lo citan a la
consulta externa con cita abierta a Urgencias.

6 dias después (11 de junio) acude nuevamente a la unidad meédica por presentar evacuaciones
diarreicas, nausea y vomito, en ese dia presentaba una TA de 90/50 e hipertermia (39° C), con signos de
deshidratacion y dolor a nivel abdominal, con una glicemia capilar de 372 mg/dL, decidiendo pasarle
soluciones infravenosas, antibidtica (amikacina) e insulina de accion rapida y que acudiera en 3 dias a
valoracion.

Pero vuelve a acudir el dia 13 de junio (2 dias después), por continuar con las evacuaciones diameicas,
con dolor en epigastrio y que se irradia a marco colico, con nausea y vomito ocasional, astenia y adinamia,
por considerar que la diabetes estaba descontrolada y la gastroenterocolitis, deciden que se hospitalice e
indican triple esquema de antibidticos (cefotaxima, TMP/SMX y metronidazol) Lo tuvieron hospitalizado
del 13 al 24 de junio y durante esos dias de estancia intrahospitalaria seguia con evacuaciones, pero ya
no mencionaban que fueran liquidas, solo pastosas; los niveles de glicemia capilar sequian elevados, pero
el dia 15 de junio por tener la glicemia baja, deciden suspender la insulina y dejar Gnicamente la
glibenclamida. Las glicemias seguian elevadas, pero no rebasaban los 250 mgldL, siguiendo
aparentemente con una mala evolucion en sus condiciones generales, hasta el dia 24 de junio, que
deciden su egreso de la unidad médica, debido a que hemodinamicamente se encontraba estable.

Para el dia 19 de julio es llevado por comparieros a la unidad medica, por estar estuporoso, adinamico e
hipoactivo, teniendo una TA de 60/40 por lo que es enviado a Urgencias del HGX; a su ingreso a ese
Hospital presentaba dolor a nivel abdominal, con glicemia central de 115, por lo que ingresa con los
diagnasticos de diabetes controlada, deshidratacion, GEP), Posteriormente verifican que no hay
desequilibrio hidroelectrolitico y solo dejan como diagnostico el sindrome diarreico en remision. Es
egresado al siguiente dia, aparentemente asintomatico, ya con TA de 120/70, decidiendo su egreso por
mejoria clinica y que podia ser tratado ambulatoriamente, prescribiendo antibiotico (ampiciling y
metronidazol) y omeprazol.

Al mes de esta atencion acude nuevamente a la unidad medica (19 de agosto) por haberse caido y tener
desvanecimientos frecuentes, en ese momento presentaba una TA de 60/50 (baja) y una glicemia capilar
de 175 mg/dL, observandolo en muy mal estado general, indicando administracion de soluciones
intravenosas, insulina de accion rapida y observacion, con una ligera disminucion de la glicemia y una
mejoria en su TA, decidiendo darlo de aita de observacion, Pero 2 dias después (21 de agosto) lo lleva
familiar en una carretilla ya que no podia caminar y que llevaba 3 dias sin ingerir alimentos ni liquidos,
‘hipotermico (35° C), encontrandolo con gran deterioro fisico y mental, por lo que consideran enviarlo a una
unidad Hospitalaria. Llama la atencién en esta hoja de referencia, que hayan puesto como diagnostico
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probable Ca de estomago ylo vias biliares, cuando no se habia manejado anteriormente estos probables
diagnosticos y en lo documentado clinicamente no hay datos sugerentes de estos padecimientos.

Es enviado para atencion al Hospital General lztapalapa, a su llegada lo encuentran en malas condiciones
generales, sefialando que requeria del servicio de Medicina Intema, pero por encontrarse en
remodelacién, sugieren el envio a otra Unidad. Regresa a la Unidad Médica de su Centro y de ahi es
enviado al Hospital General Balbuena con los mismos diagnosticos; en ese Hospital por el diagnostico que
ponen de probable CA sugieren que se integre el diagnostico por especialista en Oncologia, no
recibiéndolo tampoco y sugiriendo su envio al Hospital General de México.

Otra vez es regresado a su Centro, vuelven a realizar una hoja de Referencia para el Hospital General de
Mexico, en los mismo términos médicos y en Hospital General de México no lo reciben, argumentando
que debido a que por indicacion juridica en ese Hospital no reciben pacientes en estado de reclusion, a
menos que acuda con criterios de urgencia; por lo que es regresado nuevamente a su Unidad (estos
traslados fueron entre el dia 21 y 22 de agosto).

Entonces, en cuanto a estos tres lltimos Hospitales (Hospital General |ztapalapa, Balbuena y Hospital
General de México), no se puede decir nada en referencia a la atencion brindada, pues en ninguno de los
3 esta documentado que le hayan ofrecido algin servicio o atencion para su estado; en los 3
argumentaron que no se podia recibir. Lo cual, para el estado en que se encontraba el paciente es
relevante, en las notas de referencia sefialaban que su estado era malo y las condiciones clinicas
también; por lo que era importante si no bien atender el problema de base, por lo menos brindarle la
atencién que requeria, para estabilizaro.

Como comenteé, si bien no se puede hablar de atencion médica como tal, pues no le brindaron ninguna; en
Iztapalapa no contaban con Internista, ademas de encontrarse el hospital en remodelacion; en Balbuena
alegan que requeria especialidad de Oncologia, a pesar de que ellos si contaban con Medico Intemista,
pero no hubo ni siquiera valoracion por su parte. Aqui se observa una falta de Coordinacion entre los
servicios de Salud; no es posible que del Hospital de |ztapalapa haya regresado a su Centro de origen,
luego a Balbuena y nuevamente a su centro y sobre todo por las condiciones de gravedad en las que se
encontraba el paciente.

Agui seria importante mencionar que el articulo 98 de la Ley General de Salud del Distrito Federal sefiala
que Corresponde a la Secretaria, en coordinacion con las autoridades competentes, integrar, condugcir,
desarollar, dirigir, administrar y otorgar en forma permanente, oportuna y eficiente los servicios de salud y
de atencion medica y de especialidades, particularmente en materia de medicina general y preventiva,
medicina intema, cirugia, gineco-obstelricia, pediatria, odontologia, psiquiatria, salud sexual vy
reproductiva, nutricion, campafias de vacunacion, entre otros, que se ofrezcan en los Reclusorios y
Centros de Readaptacion Social. Considero que aqui no existio coordinacion por parte de la Secretaria y
las autoridades competentes para brindarle una atencion oportuna a un paciente en condicion de
reclusion; ademas de que el paciente presentaba criterios de internamiento, mismo que se sefialaron en el
de Iztapalapa y posteriormente en el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, en donde
finaimente se hospitalizo, pero mas de 24 horas después, con no brindandole la atencion que requeria,
pudiendo subsanar ese hecho si ellos mismos hubieran hecho la gestion a nivel Central y no andar
paseando a un paciente en malas condiciones.

Posteriormente fue enviado (el mismo 22 de agosto) a valoracion al Hospital General Ajusco Medio, en QT‘
donde solo el colocan una sonda nasogastrica para administrarle medicamento y lo regresan nuevamente
a su centro. Ese mismo dia, vuelven a referirlo, pero al Hospital de Especialidades Dr. Belisario
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Dominguez; al momento de hacer la hoja de referencia presentaba una TA de 64/22 y temperatura de 35°
C, con parcial estado de conciencia y en mal estado.

Es recibido en el servicio de Urgencias del HEBD, ingresando al area de Trauma Choque, continuaba con
TA de 69/22 y su glicemia capilar era de 50 mg/dL, desorientado, en malas condiciones. Consideran los
diagnésticos de ingreso de Insuficiencia Hepatica a clasificar, encefalopatia hepatica, probable neumonia
adquirida en Ja comunidad, deshidratacion de moderada a severa y diabetes meliitus descontrolada,
reportandolo grave. Es valorado por el servicio de Medicina Intema, quien decide ingresarlo a piso,
clasificando ellos la Insuficiencia Hepatica en grado C de Child Pugh, Encefalopatia Hepatica grado |il,
con presencia de Insuficiencia Cronica agudizada, con datos de derrame pleural izquierdo; por sus
estudios de laboratorio y condiciones del paciente catalogan al paciente en un estadio de mal prondstico y
con sobrevida corta (Indice de Maddrey).

Se corrobora la presencia de derrame pleural del lado izquierda, decidiendo realizar toracocentesis,
obteniendo 200 milllitros de liquido hemaético, que envian para estudio de citoloaico, histoquimico y del
andlisis del mismo salio que correspondia a un exudado, por lo que consideran que el derrame pudiera ser
derivado de una neoplasia o tuberculosis. Consideran necesario enviar muestra de liquido a estudio de
patologia (papanicolau) para descartar diagnosticos presuntivos, continuando grave; falleciendo el dia 24
de agosto y considerando el Hospital que las causas del deceso fueron encefalopatia hepética,
insuficiencia hepatica, diabetes mellitus 2 y desnutricion cronica grave.

Se realiza necropsia en el Servicio Médico Forense y a la apertura de las cavidades, observan en la
pulmanar que presentaba nédulos duros compatibles con cancer pulmonar y datos anatomopatolégicos y
macroscopicos de bronconeumonia; por lo que concluyen que la causa del fallecimiento fue la
bronceneumonia, complicacion determinada por el cancer de pulmon.

Considerando toda la evolucion de sus padecimientos y a fin de contestar los planteamientos, se puede
conjuntar que el agraviado H presentaba dos alteraciones importantes. Desde su ingreso se documentd
que tenia alcoholismo cronico, mismo que por presentar un cuadro psicotico secundario al no consumo del
aleohol, requirio fuera valorado en Cevarepsi, dando tratamiento para el mismo, sin que propiamente el
cuadro psicotico como tal repercutiera en su estado de salud posterior.

Por sus presentaciones clinicas, se documenta que el sefor presentaba diabetes mellitus, pero en todas
las constancias médicas que existen, se habla de distintas fechas de inicic del padecimiento, sin que se
tenga con exactitud desde cuando se habia establecido el diagndstico ni el tratamiento que llevaba desde
el mismo y las dosis.

La diabetes mellitus es un importante problema de salud por ser considerada una enfermedad cronico
degenerativa; en la literatura médica™ * se menciona que es una enfermedad crénica caracterizada por
anormalidades metabdlicas que tienen en la hiperglicemia su denominador comtin, tiene complicaciones
agudas y cronicas que son motivo frecuente de hospitalizacion. Dentro de las agudas se encuentra la
cetoacidosis diabética, que ocasiona hospitalizacion y con una mortalidad en pacientes jovenes de 2 a
5%, y 22% en mayores de 65 afios; el coma hiperosmolar no cetbsico es otra complicacion aguda, mas
frecuente en pacientes de edad media o avanzada con diabetes mellitus tipo 2.

# Verhelst Solana, José Luis; Complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus: Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del
Cauca; www facultadsalud unicauca.edu.coReustalPDF/2004/060103200404 pdf

 Membrefio Mann, Juan Pablo; Hospitalizacion de pacientes con Diabetes Mellitus. Causas, complicaciones y mortalidad; Rev Med
IMSS; 2005; volumen 43, nimero 2; pagina 98
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Las complicaciones tardias de la DM representan una gran variedad de cuadros clinicos, relacionados con
el compromiso de la pared arterial de pequefios vasos (microangiopatia), de grandes vasos
(macroangiopatia) y del sistema nervioso periférico; es la principal causa de insuficiencia renal cronica
terminal, ceguera, amputacion de miembros pélvicos y enfermedad cardiovascular. La alteracion vascular
coronaria es la complicacion cronica mas frecuente y grave en la diabetes mellitus de larga evolucion, con
un deterioro temprano de la calidad de vida, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es 2 a 4 veces
mayor en personas con diabetes que en no diabéticos, calculandose que aproximadamente 75 a 80% de
los diabéticos adultos mueren a consecuencia de esta enfermedad; por ello es una de las enfermedades
con mayor impacto socio sanitario no sélo por su elevada frecuencia, sino, sobre ltedo, por las
consecuencias de las complicaciones cronicas que causa, enfre ellas, el importante papel que desempenia
como factor de riesgo de atercesclerosis y de patologia cardiovascular*!, 42 . 4

Por todas estas complicaciones que se pueden presentar debidas al alto nivel de glucesa (hiperglucemia)
es que el manejo del mismo padecimiento es mantener en control y en niveles adecuados la glucosa; para
lo cual, si el agraviado H ya se manejaba el diagnéstico de ser Diabético casi desde las primeras
valoraciones en la Unidad Médica, se tenia que haber llevado un control adecuado de las mismas. En el
lapso del 27 de noviembre al 11 de enero de 2011 que estuvo hospitalizado en esa Unidad, no se
encuentra documentado que en ese lapso de tiempo se le haya administrado o indicade el medicamento
para el control del mismo; a pesar de que en la tnica glicemia que se le realizd se encontraba la glucosa
en 512 mg/dL.

De igual manera, en notas no esta documentado como se llevo el seguimiento de este padecimiento; solo
las hospitalizaciones que tuvo del 25 de enero al 8 de febrero y del 13 al 24 de junio, es que se tiene una
documentacion de haber llevado un seguimiento con la glicemia capilar y la administracion de
medicamentos (orales e insulina); pero a pesar de los mismo, no estaba presentando una buena
respuesta y sus niveles se mantenian principalmente por armriba de los niveles aceptados. Otro dato
importante que mencionar, es que si ya se tenia el diagnostico que era diabético, no se haya realizado
ningtn seguimiento o valoracion de sus padecimientos desde el dia 8 de febrero que fue enviado al
Hospital Enrique Cabrera, hasta el § de junio (casi 4 meses después), en donde no se tiene documentado
como fue su evolucion, si tenia seguimiento de su tratamiento, si habia una buena respuesta

Ahora, considerando el otro dato de relevancia que es el hecho de ser alcoholico desde los 12 aios,
diagnosticandose alteraciones a nivel hepatico, se menciona en la literatura médica*  que la enfermedad
hepatica relacionada con el consumo de aicohol se clasifica desde el punto de vista patologico en tres
formas: higado graso (esteatosis), hepatitis alcohélica y cirrosis y la llamada hepatitis alcohélica se origina
por la ingesta abundante de etanol, aunado a un consumo del mismo por tiempo prolongado y se puede
manifestar por esteatosis moderada a severa; en general, esta ultima con elevado indice de mortalidad.
La morbilidad y la mortalidad por la enfermedad hepatica relacionada con el abuso de alcohol se deben a
hepatitis y cirrosis y varia enormemente; aquélios con enfermedad leva requeriran tnicamente tratamiento

41 Verhelst Solano, Jose Luis, Op. Cit. K
42 Membrefio Mann, Juan Pablo; Op. Cil.
4 Morales Villegas, Enrique C.; Manejo de las complicacionss cronicas de fa diabeles mellitus. - Complicaciones macrovasculares con foco en
anfermedad alerosclerose; Medicina Intema de México; volumen 26, nimero 5; pagina 472,
* Ponce, Victor Manuel; Relacién entre Diabetes Melfitus y patologia cardiovascular; Revista de Posgrado de la Via Catedra de Medicina; 2006;
nimero 163; pagina 26.
g Gulas Diagnosticas de Gastroenterologia; Hepafopatia Alcohdlica;
www.ham.salud.gob.mx/descamas/pdifarea_medicalgasim/hepatopatia  alconolica pdl
% Higuera-de la Tijera, Ma. De Falima; Hepatiis alcoholica; Rev Med Hosp Gen Mex; 2009; volumen 72, nimero 4; paginas 216-218.
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de soporte y control sintomatico, con respuesta adecuada; sin embargo, pacientes con enfermedad severa
dificilmente responden a cualquier forma de tratamiento.

Abarca un gran espectro, desde |a hepatomegalia leve asintomatica del higado graso hasta fa insuficiencia
hepatica de la hepatitis alcohblica fulminante o de la cimosis alcohdlica; el higado graso o esteatosis
hepatica es la respuesta histopatologica inicial al consumo excesivo de alcohol. Los que sufren hepatitis
alcohdlica experimentan fiebre, anorexia, malestar general, letargia y dolor epigastrico o en el hipocondrio
derecho se ha descrito con sintomas frecuentes; a la exploracion fisica muestran datos come ictericia que
se presenta en un 10-15% de casos, hepatomegalia hipersensible y angiomas en arafia, Los casos
graves conflevan pruebas de hipertension portal, entre ellas esplenomegalia, ascitis, encefalopatia y
agrandamiento de las venas colaterales del abdomen. Los pacientes con todas las formas de hepatopatia
alcohdlica en especial hepatitis y cirrosis alcoholica, suelen tener los estigmas de alcoholismo, entre ellos
efitema palma, contracturas de Dupuytren, atrofia testicular, ginecomastia y pérdida del patron masculino
de la distribucién del vello corporal 47

Por lo que en este paciente se catalogd que presentaba una insuficiencia hepatica como tal, pero por el
tiempo de consuma se pude considerar que es del tipo cronico. La referencia bibliografica® senala que la
insuficiencia hepatica cranica es una entidad clinica frecuente, es la razon mas habitual de ingreso
hespitalario en unidades de gastroenterologia y constituye la principal indicacion de transplante hepético y
ademas de los problemas asociados al deterioro de la funcion hepatica, estos pacientes desarrollan
complicaciones relacionadas con la hipertension portal y con la situacion estratégica que el higado ocupa
entre el intestino y la circulacion sistémica. El desarrollo de encefalopatia como consecuencia del deterioro
del metabolismo hepatico del amonio y de otras sustancias neurotoxicas producidas en el infestino s el
evento clinico mas directamente relacionado con el fallo hepatico y la reduccion del flujo sanguineo
cerebral y el edema cerebral secundario a la presencia de hiponatremia dilucional predispone a los
pacientes con hepatopatia cronica avanzada a desarrollar encefalopatia, lo que establece un claro vinculo
entre la disfuncion circulatonia y la disfuncion cerebral en la insuficiencia hepatica cronica.

El desarrollo de un faflo hepatico agudo sobre una insuficiencia hepatica cronica, condicién conocida como
“acute on chronic liver failure” es una complicacion frecuente en pacientes con cirosis avanzada. Esta
descompensacion habitualmente se produce en relacion cronologica estrecha con un factor precipitante,
habitualmente una infeccion bacteriana. Ademas del deterioro de la funcién hepatica, reflejado en el
aumento de los niveles séricos de bilirrubina y del INR, estos pacientes presentan un deterioro agudo y
grave de oftros organos incluyendo el cerebro, los rifiones, el corazon, la circulacion periférica, los
pulmones y las glandulas suprarrenales, El “acute on chronic liver faillure” es una de las principales
causas de muerte en la cirrosis hepatica. La insuficiencia hepdtica cronica es un cuadro clinico complejo,
de dificil estudio, consecuencia no solo del fracaso hepatico, sino también del deterioro de Ia funcion de
muchos otros organos y sistemas

Verificando lo anterior, se denota que |a alteracion hepatica que presentaba era importante y que de
acuerdo a las diversas valoraciones y estudios que se le praclicaron en las diversas atenciones
hospitalarias, se clasifico de acuerdo a la escala Child-Pugh en estadio C. La clasificacion de severidad

de enfermedad hepalica se
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realiza de acuerdo al grado de ascilis, las concentraciones plasmaticas de bilirrubina y albumina, el tiempo
de protrombina y el grado de encefalopatia

Una puntuacion total de 5-8 es considerada grado A (enfermedad bien compensada), 7-9 es grado B

(compromiso  funcional

; Purtos ] idaa
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grado C (enfermedad [A:Enfermedad bien compensada 56 100 85
descompensada). Estos | B: compromiso funcional significativa 1-9 B0 1]
grados corresponden a la C. enfermedad descompensada 10-15 45 35

sobrevida del paciente al _

ano y a los 2 afios. Esta escala es un buen predictor prondstico de severidad de hepatopatia en fase de
cirrosis, muy usado por su facil manejo. Entonces, considerando que ya estaba en clasificacion C y que
no se tiene documentado desde cuando presentaba las alteraciones fisicas y metabdlicas secundarias fa
insuficiencia hepatica, se puede considerar que el paciente tenia una sobrevida muy corta y con un
prondstico muy desfavorable a corfo plazo, que a pesar de que aun no presentaba datos muy evidentes
de hipertension portal, si estaba presentando cuadro repetitivos y seguides de encefalopatia hepatica.®

En cuanto a la encefalopatia hepatica, |a literatura médica® menciona que las manifestaciones de esta
son consecuencia del trastomo en el sistema nenvioso central provocado por la incapacidad del higado
para metabolizar sustancias neurotoxicas; la aparicion de encefalopatia hepatica es de mal pronostico en
cualquier enfermedad hepética y las alteraciones afectan el comportamiento, personalidad, inteligencia,
neuromotricidad y nivel de conciencia. Los principales factores desencadenantes son la hemorragia
digestiva, las infecciones, la insuficiencia renal, la hipocalemia y el uso de sedantes.

Por si sola, la Insuficiencia Hepatica tenia un muy mal prondstico en el paciente, por estar
descompensada y ya en un grado C; aunada a esta enfermedad, el paciente presentaba la Diabetes
Mellitus, que tambien provoca grandes alteraciones a nivel metabolico y que en conjunto daban un peor
prondstico al paciente. Y si a ello le agregamos que esta en la documentacion que desde el 23 de
diciembre del 2010 empezo a presentar evacuaciones disminuidas de consistencia, mismas que desde
esa fecha hasta su deceso mejoraba el numero en algunas ocasiones y la consistencia de las
evacuaciones, pero no desaparecian ni mejoraba el cuadro del todo, al contrano iba cada dias en
deterioro el estado del paciente.

En cuanto al aparente cuadro diarreico, se tenia que considerar haber analizado las causas del mismo,
pues de acuerdo a la literatura médica® * |a diarrea se considera aguda cuando no supera las dos
semanas de duracion, persistente cuando rebasa las dos semanas y cronica las 4 semanas, el primer
paso ante un sindrome diarreico es realizar una correcta anamnesis y exploracion fisica completa, en la
cual es importante valorar el estado de nutricion e hidratacion el paciente y signos fisicos a nivel general
(palidez, artropatias, lesiones cutaneas, efc.); se requiere de un minimo de examenes de laboratorio tales
como: heces fecales en fresco, Gram, sangre oculta y leucocitos polimorfonucleares en heces fecales y
estudio microbiologico.

Por lo que a |o del cuadro diarreico respecta, no se hizo una adecuada semiologia a fin de considerar cual
era la causa que estaba provocando el mismo; que en conjunto con la diabetes mellitus y la Insuficiencia ‘=§_‘

51 Clasificacion prondstica de la Hepatopatia; hitpwww.mwiga info/Escalas/CHILD-PUGH pdt

5 Mojica Pefiarenda, Manuel; Encefalopatia Hepdtica; hitp://www aibamra.ora/Apuntesicriticos/Guias/astrainlestinales/Encetalopatia_hepatica pdf
8 Asenjo Mota, A.; Sindrorme diameico en el adulto. Tralamiento de fa diarrea; Medicine; 2008; nimero 10, volumen 4; paginas 215, 218,
 Frefioso Santlesteban, Elsie; Guias para la practica clinica de las enfermedades diarreicas agudas; Rev Cubana Med Gen Integr: 2003; volumen
18, nimero 4.
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Hepética estaba deteriorando mas el estado del paciente. También, se tendria que haber estudiado mas a
fendo, pues el sefior ya estaba presentando incontinencia del esfinter anal; el cuadro solo se estuvo
manejando paliativamente con antibidticos, pero nunca se llego a determinar si realmente era de origen
infeccioso o de alguna situacion metabdlica. Por lo que nunca se le dio un adecuado seguimiento ni
tratamiento para atender la situacion gastrointestinal

Algo mas que es importante sefialar, es que desde sus primeros ingresos y atenciones que se le
brindaron, se observd que el paciente se encontraba caquéctico o con sindrome de desgaste; a pesar de
que se estaba refiriendo y lo observaren en la unidad médica, es hasta diciembre que consideraron que
probablemente se debiera a una infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, mismo que se e
hicieron los estudios respectivos en la Clinica Condesa, resultando negativo. Después de tener este
diagnostico, ya no le volvieron a realizar alguno, con respecto a determinar la causa que estaba generado
esta alteracion. Por lo cual por parte de la Unidad hay un retraso en el diagnstico y seguimiento de la
causa que estaba provocando el estado caquéctico.

En la literatura médica™ 5 7.5 se menciona que se usa la denominacion sindrome anorexia/caguexia en
pacientes de cancer, el termino Wasting Syndrome se ha utilizado en pacientes con SIDA y el término
sarcopenia en la pérdida de masa muscular de los ancianos. La caquexia es un complejo sindrome
frecuentemente asociado al crecimiento tumoral, asi como también a otros estados patologices como son
sepsis, Sida (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), diabetes, traumatismos de distinta indole, etc.;
se caracteriza por una importante y progresiva perdida de peso corporal debida principalmente a la
desaparicion de las reservas de grasa y a la disminucion de masa muscular; estd acompaiada también
de anorexia, nausea, astenia, debilidad, alteracion de la homeostasis hormonal e inmunodepresion.

La importancia de la caquexia es considerable por cuanto existe una clara correlacion inversa entre el
grado de caquexia y la supervivencia del paciente, por lo que implica siempre una prognosis desfavorable,
una menor respuesta a la terapia, y una disminucion en la calidad de vida del paciente. Una pérdida
superior al 30% se considera ireversible.. Se define al sindrome de desgaste como |a pérdida involuntaria
de mas del 10% del peso corporal basal concomitante con fiebre o diarrea de méas de 30 dias de duracion,
en ausencia de ofras enfermedades que contribuyan a la pérdida de peso 5 .51

Si bien ellos consideraron el cuadro de VIH y se realizaron las pruebas respectivas para descartarlo, la
Unidad Medica tendria que haber considerado que presentara alguna ofra patologia que estuviera
provocando el sindrome de desgaste o el cuadro caquéctico, al haber descartado el que con una
probabilidad alta se presenta. Por lo que en cuanto a esta alteracion, se puede decir que hay un
inadecuado seguimiento o valoracion para determinar la causa o que fuera remitido a alguna ofra
institucion para dar seguimiento a este cuadro como tal. Pues de acuerdo a las notas y a lo referido en la
bibliografia, presentaba las alteraciones que en este cuadro se manifiestan.

En cuanto a los diferentes hospitales en donde se le brindo algin tipe de atencion, inicialmente tenemos &l
Hospital General Xoco en el cual en su primer ingreso, lo mantuvieron hospitalizado por 6 dias, tratandole

% Cerreda, Luis, Mecanismos de la Caquexia, Rev Med Ciin Candes; 2007; volumen 18, nimero 4: paging 349,

% www. tdwbitsirearnhandie/10803/269711 INTRGDUCCION pdfjsessionid=R4354DISEIFAZASIIBE BCAF 020DCIBCE 1dv2Psequence=2

¥ Argilés, J. M. Fisiopatologia de fa caquexia neoplasica: Nutr. Hosp, 2006; volumen 21, suplemenlo 3, pagina 4

** Moore-Carasco, Rodrigo; Desgasfe muscular en caquexia asociada a neoplasia: mecanismas profeoliticios implicados, Rev Biomed, 2007
volumen 18, nimero 3, pagina 183,

¥ Argités, J. M.; Op. CiL

W Moore-Carasco, Rodrigo; Op. Cit,

M Camacho Orfiz, Adrian; Conceptos actualas y nuevas ferapéulicas para el sindrome dé desgaste asociado con el virus de inmunodeficiencia
humana; Medicina Universitaria; 2005 volumen 7, nimero 28; pagina 137
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su estado y es en el cual se da el diagnéstico de la insuficiencia hepatica; sus posteriores atenciones
fueron solamente de horas, sin que pasara del servicio de Urgencias, solo para mejorar si estado de salud
y en las cuales se siguid manejando el diagnostico de la Insuficiencia Hepatica, descontrol de cuadro de
glicemia y alferaciones electroliticas (hipokalemia). Pero en este primer ingreso, se debid de haber hecho
un mejor seguimiento, pues posterior a la realizacion del Ultrasonido, consideran descartar Hepatitis, pero
ellos, pudieron haber realizado este diagnostico, sobre todo considerando que se trataba de un paciente
en estado de reclusion. En los posteriores ingresos, se le brindo la atencion para mejorar su estado
clinico, mandandolo aparentemente estabilizado y con indicaciones para el manejo de sus padecimientos
en |a unidad médica, siendo el dia 19 de julio de 2011 la ultima vez que fue enviado.

El dia 19 de julio que ingresd, presentaba hipotension, dolor abdominal y referia presencia de nausea y
vomito de contenido gastrico, durante su estancia en el hospital documentan que no presentd
evacuaciones diarreicas, su TA mejoro a 120/70, por laboratoric se coroboro que no presentaba
descompensacion electrolitica ni de glicemia, por lo cual es dado de alta por mejoria de su cuadro,
enviando manejo e indicaciones para ser tratado en su Unidad Medica. En cuanto a las atenciones que se
le brindaron al paciente en este Hospital, se puede considerar que hay un mal seguimiento de su
padecimiento, pues a pesar de que ingresaba por las mismas causas, nunca se le dio un diagnostico y
tratamiento integral como talen; sobre todo en el primer ingreso, que fue cuando estuvo mas tiempo, pues
ni siquiera mencionan el estado caquéctico y las condiciones en las que estaba por la Insuficiencia
Hepatica; ellos por contar con el recurso podrian haber confirmado o descartado la presencia de Hepatitis
como menciona la nota.

No es posible que a pesar de las diversas ocasiones en las que fue llevado, no se le haya dado un
diagnostico certero y tratamiento integral para sus padecimientos; solo se abocaron a resolver la urgencia
y mandarlo nuevamente a su Centro. No puedo decir que estas atenciones hayan tenido un nexo causal
con la causa de su muerte; pero si influyeron en que su estado de salud se agravara mas, al negarle la
posibilidad de un diagnostico oportuno y adecuado seguimiento, el cual se hubiera podido corroborar si se
tuviera un buen sistema de los expedientes, para ver que atencion le habian brindado con anterieridad,
que como tal, esa es una de las finalidades del expediente, el poder verificar la atencion brindada en
ocasiones anteriores y la evolucion de los padecimiento.

De ahi la importancia que se pueda tener un adecuado seguimiento de los pacientes mediante el
expediente clinico y en caso de que sea atendido por alguna situacion, se pueda tener acceso a las otras
atenciones. Si en dicho hospital hubieran valorado las otras ocasiones en que fue atendido y se hubiera
hecho un seguimiento adecuado, podrian haber vislumbrado que presentaba un cuadro imporiante de
perdida de peso, los cuadros diarreicos y la evolucion de su insuficiencia hepatica y de su diabetes
mellitus,

Fue tambien llevado al Hospital General Dr. Enrique Cabrera, pero solo estuvo unas horas, en el servicio
de Urgencias, brindandole solo medidas de mantenimiento y verificando su estado, pues refiriendo que fue
enviado por presentar disminucion de la glicemia, esto es probable que haya sido por que tenia
tratamiento con hipoglucemiantes orales e insulina, lo cual le genero el cuadro de hipoglicemia, pero en su
unidad, se le administro glucosa al 50%, provocando que cuando fue atendido en el servicio de Urgencias,
ya se encontraba con mejoria de la misma, adecuado estado de conciencia y mejoria en su presion
arterial. Por lo cual solo indican que sea valorado en la consulta extema por sus padecimientos; por lo
que no se encuentra alguna deficiencia o mala atencion; asi como tampoco algin nexo causal de la
atencion que recibio el paciente en esta fecha (8 de febrero de 2011) con su fallecimiento.

Entre el dia 21 y 22 de agosto, documentan que ya se encontraba en muy mal estado general, con
alteraciones en el nivel de conciencia, con hipotension, es enviado al Hospital General lztapalapa,
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Balbuena y Hospital General de Mexico pero en ninguno de ellos le brindaron atencion, en algunos
alegando estar en remodelacion, en ofro por necesitar atencion especializada (Oncologia) y en el Gltimo
por tratarse de una persona en estado de reclusion y no era urgente. En los 3 Hospitales, tendrian que
haber considerado que el paciente se encontraba en mal estado general, que si requeria atencion de
urgencia para su estabilizacion, antes que requerir atencion par especialista. No puede decir que el hecho
de brindarle la atencion hubiera mejorado su estado de salud, el cual ya estaba muy mal y deteriorado,
pero si era necesaria una estabilizacion; tampoco se puede decir que haya existido un nexo causal el no
haber brindado la atencion en ese momento con el fallecimiento, pues por sus mismas condiclones era
muy factible su deceso. Pero si es importante hacer la observacion de que se debe de tener en
consideracion en los Hospitales de la Red, que se requiere darle la atencion a los pacientes, tratar de
brindarles estabilizacion a su estado de salud y calidad de vida; en este caso considerando que el
paciente iba grave.

[--]

No se puede sefalar nada de la atencion que no le brindaron, pero si hay una situacion de oportunidad en
la atencion, que por no tener una situacion reglamentada en cuando a las gestiones, o un control
adecuado a nivel general, se lrae paseando al paciente grave de un Hospital a otro, sin que se le
garantice la atencion que necesitaba para su estabilizacion. Es importante que se vea como mejorar el
sistema de referencia en los pacientes en estado de reclusion y que en caso de que se necesite, no sea
necesarno que vuelva a regresar a su Hospital, si no que del Hospital a donde llegue, se vea a que
Hospital puede ser enviado y se realice directamente y con ello darle oportunidad de atencion adecuada.

También fue llevado al Hospital General Ajusco Medio, en el cual solo le colocaron una sonda
nasogastrica y le administraron medicamento por la misma; aqui es importante volver a recalcar que el
estado de salud del sefior estaba muy mal, y que requeria hospilalizacion para su manejo, estabilidad y
mejorar las condiciones. El Hospital tendria que haberlo hospitalizado y tratar de mejorar estas
condiciones, en lugar de darlo de alta para atencion en su Unidad, de la cual lo mandaban, por no contar
con el recurso; ademas de que ya en 2 hospitales previos se habia considerado la hospitalizacion y
termino realizandose despues. Si bien, no es un nexo causal directo que llevo al deceso del paciente, si le
podia haber dado la atencion necesaria, tratar de estabilizarlo, brindarle la atencion que requeria y tener el
acceso a una oportunidad de atencion.

Por Gltimo, fue llevado al Hospital de Especialidades de fa Ciudad de México “Dr, Belisario Dominguez’,
en el cual posterior a los rechazos de los diversos Hospitales, ahi por las condiciones clinicas que ya se
comentaban, lo ingresan inicialmente al servicio de Urgencias y posteriormente pasa a piso de Medicina
Intema; se comoboro que se encontraba en muy mal estado, grave, se inicio el manejo para su
estabilizacion. Derivado de la atencion, encontraron que presentaba un derrame pleural, mismo que se
estudio y se pudo considerar que probablemente fuera secundario a una probable Neoplasia 0 una
Tuberculosis. Lamentablemente por las malas condiciones del paciente, fallecio al siguiente dia de su
ingreso; quedando pendiente que se tuviera el resultado del cultivo y estudio de patologia (papanicolao de
pleura) que se solicitd, a fin de que se pudiera tener el diagnostico certero de la causa que estaba
generando el derrame pleural.

La atencion que se le brindd al paciente en este Hospital fue adecuada, a pesar de su estado, se trato de
darle la atencion que requeria, mantenerlo y estabilizarlo; lo cual no se hizo en los 4 Hospitales anteriores
a los que fue llevado. Independientemente de que su estado fuera malo, tendria que habérsele brindado
calidad de vida mientras |a tuviera y tratar de mejorar su estado de salud; por lo que, en referencia al
HEBD. no existio ningin nexo causal entre la atencion gue se le brind6 y la causa del fallecimiento.
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Aparte de los padecimientos que ya tenia de base y que son considerados en las causas del fallecimiento
que se proporciond por parte del HEBD, al practicar la Necropsia, el Servicio Médico Forense reporto que
presentaba que a nivel pulmonar presentaba nodulos duros compatibles con cancer de pulmon. La
posibilidad de que presentara un proceso neoplasico se verifico desde su ingreso al HEBD, por la
presencia del derrame pleural y las caracteristicas del liquido obtenido, pero al igual se pens6 que pudiera
ser neoplésico, también se considero la posibilidad de que fuera secundario a una Tuberculosis,

La observacion en cuanto a esta aseveracion, es que, el Servicio Médico Forense al observar estos
nodulos, tendria que haber realizado toma de tejido de los mismos y hacerse el estudio histopatologico, a
fin de que esa aseveracion de compatibles fuera confirmada. En los diversos Protocoles y mecanismos
internacionales, se hace mencion de que se debe realizar el estudic histopatologico de los diverses
organos, haciendo su descripcion microscopica; si bien considerando este caso, no es una muerte
traumatica, pero se requeria verificar y corroborar la causa del fallecimiento, sobre todo considerando que
hay una gran discrepancia en los diagnésticos de los Hospitales y la determinacion del derrame pleural se
hace en el ultimo lugar donde estuvo hospitalizado.

No se puede dar un diagnostico fidedigno con la leyenda de compatibles, mas tratandose un aparente
cancer, se requeria haber realizado el diagnostice confirmatorio, el cual solo se podria haber establecido
con el estudio microscopico (histopatologico), asi como el determinar el tipo de cancer que presentaba el
paciente (en caso de gque se hubiera confirmado); esto con la finalidad de poder ver como era su
evolucion, presentacion y el prondstico que llevaba el paciente, sobre todo considerando que no fue
diagnosticado en ninguna de las actuaciones hospitalarias que le brindaron, es hasta |a ultima
hospitalizacion que se hace el probable diagnostico.

Ahora bien, de acuerdo a lo que se encuentra publicado en la pagina del Instituto de Ciencias Forenses
del Distrito Federal, en la segunda fase de la necropsia se realiza |a apertura y estudio de las cavidades y
sus componentes y dentro de los estudios, estos los conforman las muestras obtenidas del cadaver
durante la necropsia, de productos biologicos para determinacion de sustancias toxicas o bien fragmentos
de tejido para su estudio histopatologico donde a nivel celular permite identificar patologias. Si denfro de
las actividades que ellos mencionan realizar al practicar una necropsia. es la toma de muestras y estudio
histopatologico de estas, no hay justificacion para que en esle caso no se haya determinado, y dejen solo
la causa de muerte como probable, porque al mencionar compatibles y no confirmarlo, da pie a que la
causa del fallecimiento sea solo probable.

También el Protocolo modelo para la investigacion forense de muertes sospechosas de haberse producido
por violacion de los derechos humanos de la Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos de
las Naciones Unidas, se manifiesta que: No sélo el examen del cadaver ha de ser muy cuidadoso, como
también todas las informaciones sobre el lugar de los hechos ha de ser analizada. El recurso a los
examenes complementarios es imprescindible, especiaimente los analisis histologices y toxicologicos.
Solo se puede concluir con una causa de muerte natural cuando se encuentren, en el examen directo, las

alteraciones organicas o funcionales respectivas, con confirmacion histologica, y no haya seiales Qb‘b’\

evidentes de violencia mortal, Los analisis histologicos en las autopsias medico-forenses estan indicados,
fundamentaimente, para comprobar, microscopicamente, los hallazgos macroscopicos observados
directamente en el cadaver. Son de gran utilidad en los casos de muerte natural, por enfermedad.

Considerando que esta era una muerte natural, no violenta, se tendria que haber hecho el diagnéstico
confirmatorio por lo medios que se requirieran; y en el caso de la presencia de las nodulaciones a nivel
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pulmonar, con haber hecho el histopatologico se determinaria la confirmacion del cancer y el tipo o estirpe
del misme.

Era importante saber el tipo de cancer que presentaba el sefior, para ver la evolucion del mismo y la
sinfomatologia. Ya que como se menciona en la literatura medica® el cancer pulmonar es uno de los mas
frecuentes y la evolucion y prondstico de la enfermedad es mas grave cuando se torna metastatico; la
deteccion oportuna de esta entidad ha tomado tanta importancia. Es un tumor maligno que se desamolla a
partir de células, tanto pulmonares como bronquiales; existen dos categorias de cancer pulmonar
clinicamente importantes considerando el origen y el comportamiento de las células cancerosas; cancer
pulmanar de células pequenas y cancer pulmonar de células no pequenas.

El primero representa aproximadamente el 25% de los canceres pulmonares y es de comportamiento muy
agresivo, proliferando rapidamente; el segundo constituye aproximadamente el 75% de los tipos de cancer
pulmonar y se divide en tres subtipos (cancer de células escamosas, adenocarcinoma y carcinoma
indiferenciados). Los sintomas que se presentan varian de acuerdo con la extension de la enfermedad,
tos, disnea, ocasionaimente asociada a esfridor, hemoptisis leve, neumonias recurrentes y sindrome
paraneoplasico son los sintomas cardinales de la enfermedad; ronquera, dolor en pared toracica,
neuropatia del plexo braquial, obstruccion de vena cava superior, disfagia y sintomas causados por el
derrame pleural o tamponade son sintomas que indican invasion a mediastino, pleura, pericardio y pared
toracica. Los tumores periféricos son clinicamente silenciosos per un largo periodo y es mas comun que
se detecten incidentalmente.5

El carcinoma de células escamosas muestra un patron de crecimiento relativamente lento, melastatiza
tardiamente y generalmente se encuentra en localizacion central, por lo gue se manifiesta como
atelectasias obstructivas o neumonias y hemoptisis; cuando su localizacion es periférica, puede crecer
hasta un tamano importante antes de desarrollar sintomas. El adenocarcinoma casi siempre se representa
como un nodulo periferico y es frecuentemente encontrado por radiografias o lomografias de torax de
rutina; el carcinoma de células pequefias suele dar metastasis extensas tempranamente, mismas que
estan presentes al momento del diagnostico y el cancer de pulmon tiene un prondstico malo debido a que
tipicamente se diagnostica en un estadio avanzado, cuando el paciente presenta sintomas.®

En el Servicio Meédico Forense se lendria que haber considerado que se tenia que hacer una
diferenciacién del cancer que ellos sefalaban; como ya comente, el mencionar nodulos compatibles con
cancer de pulmoén no es un diagndstico y por ende no se puede considerar la causa de muerte. Ademas
de que no hay una adecuada descripcion macroscopica de las caracteristicas de los nodulos, ya que otras
patologias pueden presentar el mismo patrdn nodular, como podria ser una neumonia granulomatosa, una
micosis € incluso la tuberculosis pulmonar®® % # incluso hasta podria pensarse en la presencia de un
hamartoma pulmonar® (nédulo solitario).

Pero para poder asegurar algunos de estos diagnosticos, se requeria indiscutiblemente el estudio
histopalologico, el cual ya mencione, esla dentro de los estudios que realiza el Servicio Medico Forense

£ Moctezuma Velasco, Carla R.; Cancer da pulmon; Anales de Radiclogia, 2009, volumen 1; paginas 33-35

# tbidem.

# |bidem:

s Lopez Mayagoitia, Alfonso; Patologia del Aparato Respiratono, 2008,
hilg:/lpeople. upel.callopez/castallanaiecamad/Motas_tespiratorio: tecanac.pd!

& Rubio Calvo, Ma Carmen; Micosis més frecuentes en nuestro medio, Revista Latinoamericana de Micologia; 2001

& Kumar; Patofogia Estructural y funcional de Robbins; edilorial Elsevier, 7 edicidn, 2006; paginas 388-389.

¥ Seplilveda T . Cnstian, Nodufo Pulmonar Sofitano; Rev Chilena de Cinugia; 2008, volumen 60, nimero 1, paginas 71-78
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(ahora Instituto de Clencias Forenses del Distrito Federal). No es admisible que teniendo el cuerpo, el
tejido que segun los médicos observaron es un nodulo duro, no se haya tomado muestra para realizar la
laminilla y la consiguiente observacion. Por lo que en esle caso vemos que el Semefo no determino la
causa de muerte del sefior, en todo caso el diagnéstico que ellos mencionan al igual que sus imagenes es
compatible, pero no definitivo. Y recalcando aunque sea repetitivo, no se puede hacer el diagnostico de
Cancer de Pulmon, si no se realizo el histopatologico.

Al no tener el diagnastico certero de la causa del fallecimiento del agraviado H, no se puede determinar
ningun nexo causal sobre la atencion médica que se le haya brindado y la causa de muerte; para ello se
requeria que el Servicio Médico Forense hubiera realizado el estudio histopatologico y confirmatorio de los
nodulos duros a nivel pulmonar,

Conclusiones

Antes de dar respuesta a cada planteamiento, he de sefalar como se menciona al final de la discusion,
que no se puede hacer un nexo causal en la causa del fallecimiento, debido a que no se realizo la
confirmacion de la causa del fallecimiento.

1. Por lo que respecta a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, hay una falta de
seguimiento en referencia a la diabetes mellitus, en los cuadros diarreicos que presentaba y en las causas
que generaban la caquexia; |2 cual de haber tenido un seguimiento adecuado, se hubiera determinado la
aparente presencia de la alteracion pulmonar. No se realizd un seguimiento adecuado de sus
padecimientos y el fratamiento que requeria y una falta de seguimiento y diagnostico oportunos del
cuadro, principalmente de caquexia.

Aunque, independientemente de este diagnostico, que se pudiera haber hecho méas oportunamente y
hubiera dado la posibilidad de iniciar tratamiento para el mismo, el agraviado H tenia un pronéstico malo a
corto o mediano plazo, consecuencia de la insuficiencia hepatica grado C de Child Pugh, complicada con
la diabetes mellitus,

2. Al agraviado H solo se le valord una vez en el Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial por un
cuadro psicotico, secundario a la no ingesta de alcohol, prescribiendo los medicamentos que requeria.

3. En cuanto al Hospital General Xoco, al agraviado no se le brindé la atencion que requeria para mejorar
su estado de salud; no se le brindd un diagnostico adecuado y oportuno, ni tampoco integral para los
padecimientos cronicos que presentaba.

4. En cuanto 3 la atencion brindada el dia 20 de junio, no hay documentacion que avale que haya sido
llevado ese dia. El sefior fue llevado el dia 19 de julio, egresandolo el dia 20 de julio; aparentemente en
buenas condiciones de salud. De acuerdo a lo encontrado en la documentacion, no presentaba datos que
en ese momento fueran de urgencia y que requirieran hospitalizacion. Pero como se comento en la

discusion, falto por parte del Hospital General Xoco, el ver al paciente mas integralmente. considerando Qa__

todas las atenciones que se le habian brindado y tratar de hacer un diagndstico adecuado en lo referente
a su cuadro diarreico y el estado caquectico.

5. En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, solo se le brind6 atencion en una sola ocasion, siendo
aparentemente atendido en el servicio de Urgencias, con mejoria del cuadro por el cual habia sido
enviado; por lo que no se encuentra ningun nexo causal entre la atencidon médica proporcionada al
agraviado H y su fallecimiento.
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6. Tanto en e! Hospital General Balbuena, como en el Hospital General Iztapalapa, no se le brindd ninguna
atencion; lo que si es de recalcar, es que el paciente por sus condiciones requeria tratamiento medico
para su estabilizacién, mismo que ni siquiera se considerd, independientemente de si requeria ¢ no algun
especialista; requiriende haya una mejor correlacion entre las Unidades Hospitalanias, a fin de que se le
pueda brindar a los pacientes una atencion pronta y oportuna.

7. En el Hospital General Ajusco Medio, solo le dieron algunas medidas, pero por su estado de salud,
requeria habérsele brindado el ingreso hospitalario para estabilizacion. Por lo que en este Hospital se le
nego la atencion, la cual requeria por su estado y que ya habia confirmado el Hospital General de
Iztapalapa que requeria interamiento y confirmandose con su ingreso al Hospital de Especialidades Dr,
Belisario Dominguez.

8. En la literatura médica no hay mencion de ningun dato causal que justificara la no recepcion del
agraviado H en el Hospital General Balbuena, Hospital General |ztapalapa y el Hospital General Ajusco
Medio el dia 21 de agosto de 2011. Mas bien el planteamiento no es adecuado; al respecto se puede
senalar que por las condiciones clinicas que presentaba el paciente, requeria hospitalizacion para mejorar
su estado y dar solo calidad de vida en esos momentos; pero requeria ser hospitalizado y brindarle las
medidas que requeria {(apoyo vital) para su estado de salud.

9. La atencion medica proporcionada en el Hospital de Especialidades Dr. Belisaro Dominguez al
agraviado H fue adecuada para su estado de salud; es mas, es el (inico que o hospitaliza debido a su
gravedad y le da mejores condiciones en el deceso,

10. En el Servicio Medico Forense del Distrito Federal no se hizo el diagnostica confirmatorio
(histopatologico) para confirmar los hallazgos compatibles con cancer pulmonar, €l cual era necesario
para asegurar tal diagnostica y confirmar el tipo o estirpe celular al que pertenecia y con ello poder
determinar la evolucion y el pronostico del mismo.

11. Por no haber realizado un estudio confirmatorio, no se tiene el diagnostico o la causa real del
fallecimiento, pues como se comenta en la discusion, puede haber ofras patologias que presenten
macroscopicamente nodulos y que no tienen relacion con el cancer. Si bien el cancer presenta
caracteristicamente este lipo de lesiones, no son la excepcion y Unicas de éste y por ello, se requeria el
estudio histopatologico confirmatorio.

12. Por no tener diagnastico final de la causa del deceso, no se puede determinar si existio o no mala
atencion medica o nexo causal de las atenciones en los diversos hospitales con la causa del fallecimiento.

Caso |. Expediente CDHDFAIM21/IZTP/11/PT7441 VR

67. Resumen clinico de fecha 23 de noviembre de 2011, suscrito por el doctor Garcia del servicio de Medicina
Interna del Hospital General Iztapalapa, del cual se desprende lo siguiente:

[.-]

Paciente masculino de 47 anos de edad, procedente de Reclusorio Preventivo Varonil Qriente, quien
cuenta con los siguientes antecedentes: HAS de 6 meses de evolucion, DM2 de 17 afios de evolucion con
manejo a base de glibenclamida y metformina, quien acude por presentar desde 2 meses previos a su



Recomendacion 16/2014

ingreso, con edema de miembros pelvicos, asi como rigidez corporal, acompanado de astenia y adinamia,
con imposibllidad para la ambulacion.

Refiere agudizacion de sintomas hace 5 dias; motivo por el cual es referido a esta unidad, ingresa al
sefvicio de Urgencias el dia 6 de noviembre de 2011 por presentar hipoglucemia 44 mg/dL y TA de
185/82, por lo cual se decide su ingreso y se inicia manejo a base de dextrosa al 50%, posteriormente
solucién glucosada 10% y avanzar en soluciones esquematizadas para revertir hipoglucemia, sin
descuidar sobrecarga de liquidos, ademas se agregan antihipertensivos, gastroprotector y diurético de asa
con el cual se mantiene evolucion a la mejoria momentanea; sin embargo, continua con proceso cronico
por lo cual se decide su ingreso a Medicina Intema.

El dia 10 de noviembre de 2011 se inicia al paciente estudio y protocolo para funcion renal, obteniéndose
depuracion de creatinina de .98, motivo por el cual se menciona y advierte a paciente de Ja posibilidad de
dialisis y la necesidad de la misma, por lo cual el paciente acepta procedimiento, se coloca catéter rigido
el dia 15 de noviembre de 2011 para programar bafos dialiticos a 30 recambios, sin embargo, por
situaciones mecanicas el catéter se ocluye y se tiene que retirar el dia 17 de noviembre de 2011, posterior
a 5 recambios, ya que presenta salida de liquido dialitico hematico franco, por lo cual se decide retirar y
continuar con manejo diurético; evoluciona hacia mejoria.

Actualmente paciente consciente, orientado, tranquilo y cooperador, con palidez de tegumentos, se
observa con edema palpebral, sin disnea, campos pulmonares con disminucion de mumullo vesicular,
ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, abdomen sin datos de patologia, miembros pélvicos con
edema 2 cruces.

Uttimos laboratorios de control del dia 18 de noviembre de 2011 con Hg 8.5, HCT 25.8, PLT 301, glucosa
152, glucosa BUN 47, creatinina 6.3, urea 100, K 3.3, sin urgencia dialitica.

Se menciona a paciente y se decide no colocar catéter blando, debido a la experiencia con reclusos, se
decide dializar con cateter rigido por las veces necesarias y que sl inicia con datos de sindrome urémico,
enviar a esta unidad.

Indicaciones:

1.- Dieta hipo sodica. 2. Prazocin tabletas 1 mg, tomar 1¢/ 8 horas. 3. Calcio carbonato tab. de 1 gr. Tomar
1 cada 8 horas. 4. Furosemide 40 mg. Tomar 1 cada 8 horas. 5. Multivitaminicos 1 Tab. vo ¢/24 horas. 6.
Nifedipino 30 mg vo ¢/24 horas. 7. Mantener bajo vigilancia 7 dias mas. 8. Enviar a esta unidad al iniciar
con signos de sindrome uremico y retencién aguda de liquidos.

68. Aviso al Ministerio Publico, de fecha 23 de diciembre de 2011, suscrito por el doctor Roberto San Pedro
Hernandez, médico adscrito al servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad de
Mexico Dr. Belisario Dominguez, en el cual se establece lo siguiente:

(]

Paciente |, masculino de 47 afios de edad, con antecedentes de habitar en reclusorio desde hace tres r%\
afios. Padecio diabetes mellitus tipo 2 de 17 afios de diagnéstico, sin tratamiento por encontrarse en fase
de autocontrol. Hipertension arterial sistémica de 3 meses de diagnéstico, en tratamiento con enalapril 10
ma, cada 12 horas. Insuficiencia renal crénica de 3 meses de diagnastico, en tratamiento con furosemida
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40 mg cada 12 horas. Con antecedente de colocacion de un catéter rigido en Hospital General de
|ztapalapa, 15 dias previos a su ingreso por sindrome urémico, completando 11 recambios manuales.

El dia 16 de diciembre de 2011 se ingresa a esta unidad, donde se le coloca cateter rigido por sindrome
de retencion hidrica importante, y no acepta catéter tipo Tenckhoff. Niega alérgicos, transfusionales,
quirtrgices. Traumaticos positivos, fractura de dedo mefique derecho sin complicaciones en funcion.

Ingresd proveniente del servicio de Urgencias, referido del reclusorio, por presentar desorientacion en
tiempo y espacio de una semana de evolucian, con fluctuaciones en su glucemia, asi como en las cifras
de presion arteria, presentando posteriormente poca respuesta a estimulos extemos, por lo cual es
referido al servicio de Urgencias de esta unidad, donde a su ingreso se encuentra desorientado, con
tendencia a la somnolencia, no comunica, con edema generalizado y abundante secrecion uretral, asi
como una glucosa capilar de 111 mg/dL, se solicita valoracion por parte del servicio de Medicina Interna,
quien decide su ingreso a piso para continuar fratamiento y vigilancia del estado de! probable dafo
neurologico, secundario a hipoglucemia.

Durante su estancia en el servicio, debido a que presenta sindrome urémico, se decide colocar, previo
consentimento informado, catéter tipo Tenckhoff, el cual presenta disfuncion del catéter desde su
colocacion, por lo que debido a gravedad del paciente se decide pasar el dia 23 de diciembre de 2011 a
cirugia para colocacion de catéter de Tenckhoff via quirirgica, encontrando como hallazgo hemoperitoneo
de 800 cc, con hematoma en sitio de insercion de catéter de Tenckhoff previo, sin datos de sangrado
activo,

Egresando posterior a cirugia con asistencia medica mecanica ventilatoria con efectos de sedacion,
Durante el transcurso del dia presenta mala evolucion, con tendencia a la hipotension y a la bradicardia,
presentando paro cardiorrespiratorio a las 22:30 horas, por lo que se decide dar maniobras de
reanimacion avanzada durante 20 minutos, sin lograr revertir estado de paro, por lo que se declara hora
de fallecimiento a las 22:50 horas.

Diagnasticos de defuncion: Insuficiencia renal cronica terminar, tres meses, diabetes mellitus, 17 anos,
hipertension arterial sistémica, tres meses.

69. Acta circunstanciada de fecha 13 de marzo de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en |a cual consta la entrevista a la agraviada |, quien manifesta lo siguiente:

Su esposo agraviado | fallecio en el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez. Al ingresar el
estado de salud de su familiar no era grave y considera que hubo negligencia médica en fa atencion
médica que le proporcionaron,

70. Resumen clinico de fecha 11 de marzo de 2012, suscrito por el doctor Emanuel Solis Castafeda, adscrito
a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual se establece lo siguiente:

Paciente |, masculino de 38 afios de edad el cual acude a consulta en el mes de abrl de 2011,
encontrandose que es diabético tipo Il hipertenso y con faningoamigdalitis, manejandolo y evolucionando
satisfactoriamente.

Posteriormente acude en €l mes de junio, donde se le encuentra con diagnostico de diabetes mellitus tipo
Il, HAS, dislipidemia, hiperuricemia, se manejo de manera satisfactoria.
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El paciente | es un masculino casado, con antecedentes de diabetes de madre y padre, HAS de [ilegible]
afnos de evolucion, sindrome urémica, sindrome de retencion hidrica. El dia 31 de octubre de 2011, se le
da alta por mejoria en esta unidad, con los diagnosticos de diabetes mellitus tipo Il controlada, IRC estadio
5, sindrome urémico en control, HAS controlada asi como edema en miembros pélvicos (++).

En el Hospital Belisario Dominguez, en octubre del 2011, lo revisa el departamento de Nefrologia, donde
le diagnosticaron [...] nefropatia diabética, IRC moderada, diabetes mellitus T 2, HAS.

En Hospital de Iztapalapa es nuevamente valorado en octubre del 2011, donde se diagnostica Sx.
nefrtico [llegible] Sx. urémico, IRC estadio 5, HAS en control, diabetes mellitus T 2 sin
descompensaciones, asi como una infeccion de vias respiratorias bajas, ahi mismo se le indica iniciar
protocolo para dialisis peritoneal, mandandole dieta para nefropata baja en proteinas animales 0.9 gr por
kg por dia, liquidos restringidos a 900cc, furasemide, [ilegible] carbonato de calcio, calcitrol, filegible],
acido folico, enalapril, amoxiciling,

En el mes de noviembre de 2011 lo valora el Hospital iztapalapa donde le diagnostican IRC estadio 5,
HAS estadio 1 controlada, Sx retencion urinaria, (debe decir hidrica) remitida.

En diciembre del 2011 sale al Hospital Belisario Dominguez con diagnosticos de IRC KDOQUI 5, sin
tratamiento sustituto de la funcion renal, postdialisis en agudo con catéter tipo manual maxwell, Sx
retencion hidrica, desequilibrio acido base (acidosis metabélica, diabetes mellitus 2 controlada, HAS
controlada, anemia normocitica normocrémica, con manejo, alta del servicio de Medicina Interna.

Acudir a urgencias en caso necesario.

71. Expediente clinico de fecha 1 de octubre de 2011, suscrito por el doctor Jesis Mau Madrigal Anaya,
adscrito al area de Urgencias del Hospital General |ztapalapa, en el cual consta lo siguiente:

)

Masculino de 47 aflos de edad con antecedentes de habitar en Reclusorio desde hace 3 afos. Padece
diabetes mellitus tipo 2 de 17 afios de diagnbstico sin tratamiento por encontrarse en fase de autocontrol.

Hipertension arterial sistémica de 3 meses de diagnostico en tratamiento con enalapril 10 mg, cada 12
horas; insuficiencia renal cronica de 3 meses de diagndstico, en tratamiento con furosemida 40 mg cada
12 horas con antecedentes de colocacion de un caléter rigido en Hospital General Iztapalapa 15 dias
previos a su ingreso por sindrome urémico complejo 11 recambios manuales. El dia 16 de diciembre se
ingresa a esta Unidad, donde se le coloca catéter rigido por sindrome de retencion hidrica importante, y el
no acepta catéter tipo tenckhoff. Niega alérgico, transfusionales, quinirgicos. Traumaticos positivos
fractura de dedo mefiique derecho sin complicaciones en funcion. Ingreso proveniente del servicio de
urgencias referido de reclusorio, por presentar desonentacion en tiempo de espacio de 1 semana de
evolucion, con fluctuaciones en su glucemia, asi como en las cifras de presion arterial, presentando
posteriormente poca respuesta a estimulos externos por lo cual es referido al servicio de urgencias de
esta unidad, donde a su ingreso se encuentra desorientado, con tendencia a la somnolencia, no Qa\\
comunica, con edema generalizado, y abundante secrecion uretral, asi como una glucosa capilar de
111mg / dI, se solicita valoracion por parte del servicio de medicina interna quien decide su ingreso a piso
para continuar tratamiento y vigilancia de estado del probable dafio neurolégico secundario a
hipoglucemia,
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Durante su estancia en el servicio debido a que presenta sindrome urémico se decide colocar previo
consentimiento informado, catéter tipo tenckhoff, el cual presenta disfuncion del catéter desde su
colocacion. por lo que debido a su gravedad del paciente se decide pasar el dia 23/12/2011 a cirugia para
colocacion de catéter de tenckhoff via quirirgica, encentrando como hallazgo hemoperitoneo de 800cc
con hematoma en sitio de insercion de cateter tenckhoff previo, sin datos de sangrado activo, Egresando
posterior a cirugia con asistencia mecanica ventilatoria, con efectos de sedacion. Durante el transcurso del
dia presenta mala evolucion, con tendencia a la hipotension, y ala bradicardia, presentando paro
cardiorrespiratorio a las 22:30 horas, por lo que decide dar maniobras de reanimacion avanzadas durante
20 minutos sin lograr revertir estado de paro. Por lo que se declara hora de fallecimiento a las 22:50 horas.

L]

72. Oficio numero A-232/12, de fecha 21 de marzo de 2012, suscrito por el Director del Servicio Médico
Forense del Tribunal Superior de Justicia def Distrito Federal, en el cual consta o siguiente:

- Oficio sin namero, de fecha 25 de diciembre de 2011, dictamen de necropsia realizada al agraviado |,
suscnto por los peritos médicos Jorge Pérez Espinosa y Jaime Cruz Huerta, en el cual se establece lo
siguiente:

Conclusién: Paciente | fallecio de congestion visceral generalizada.

- Oficio sin nimero, de fecha 30 de diciembre de 2011, resultado de examen histopatologico, suscrito por
el medico patologo Edgar Arenas Castillo, en el cual se establece lo siguiente:

En las muestras recibidas se observa:

Encéfalo: Con datos de isquemia aguda y glicsis.

Pulmén: Con neumonitis intersticial.

Corazén: Con hipertrofia de las fibras miocardicas y arteria coronaria izquierda con aterosclerosis con
placa de ateroma que obstruye el 50% de su luz.

Higado: Con congestion sinusoidal aguda infiltrado, inflamatorio cronico intra y periportal leve.

Pancreas: Con pancreatitits y peripancreatitis cronica.

Rifién: Con pielonefritis cronica y glomeruloesclerosis nodular, difusa y segmentaria:

- Oficio sin niimero, de fecha 14 de enero de 2012, ampliacion de dictamen de necropsia, suscrito por los
peritos medicos Jorge Pérez Espinosa y Jaime Cruz Huerta, en el cual consta lo siguiente:

Se amplia el dictamen de necropsia de fecha 25 de diciembre de 2011, en el sentido de que la congestion
generalizada que presentd el paciente | al momento de fallecer fue consecutiva a insuficiencia renal
provocada por la glomeruloesclerosis nodular difusa y segmentana, en un sujeto con hipertrofia de fibras
miocardicas,; asi como neumonitis intersticial, ateroesclerosis coronaria, pielonefritis crénica y pancreatitis
cronica,
73. Opinion meédica de fecha 29 de noviembre de 2013, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Medicos y Psicologicos de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal, en la cual consta
lo siguiente:

[
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Discusion del caso

Desde la perspectiva medica, con base en los documenlos revisados para este tema y en la literatura
médica, a continuacion se dara respuesta a los planteamientos del problema del caso del agraviado |.

Para iniciar la respuesta a las preguntas, es necesario comentar que ia causa de muerte documentada por
el Servicio Médico Forense fue el cuadro de insuficiencia renal cronica secundaria a glomeruloesclerosis
nodular, la cual se puede inferir, por el analisis a la literatura médica, que fue secundaria a una nefropatia
diabética.

Lo que en este caso se cuestiona es si la omision o la inadecuada atencion médica por parte de |a unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Onente, el Hospital General Iztapalapa y el Hospital de
Especialidades Belisario Dominguez, presenta un nexo causal con la muerte del agraviado, es decir. si la
glomeruloesclerosis nodular pudo haber sido a consecuencia de alguna accion u omision médica por parte
de estas tres instancias medicas que valoraron y trataron médicamente al agraviado |.

Esta cuestion en particular (nexo causal entre la muerte y la atencidon médica), es necesario que la
responda el Semefo, que realizd la necropsia al paciente, ya que uno de los objetivos de la necropsia
medico-legal, es el esclarecer si la muerte se debié a una mala practica meédica o no, tal y como lo marca
Calabuig en su libro Medicina Legal y Toxicolbgica.

Por lo anterior, responderé cuales fueron las omisiones y las acciones médicas inadecuadas (sustentadas
en la bibliografia médica y en la documentacion entregada) y posteriormente se hara un analisis de dicha
practica médica.

Atencion médica en la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente

En este rubro es necesario mencionar que cuando el paciente acudio a la Consulta Extema de la unidad
entre marzo y abril del 2011, ya presentaba datos clinicos de dafio renal, es decir, hinchazén de la cara y
los miembros inferiores. Posteriormente se realizaron estudios donde se confirmo dafio renal (creatinina,
urea y las grasas en sangre elevadas, ademas la presencia de proteinas en orina).

La conducta de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente en ese momento fue
expectante, dieron tratamiento médico y el paciente mejord su estado clinico. Sin embargo considero que
en ese momento el paciente requeria atencion meédica especializada por parte de un médico infemista o
un nefrologo, quienes pudieran en ese momento valorar si requeria tratamiento con dialisis. Por lo que una
omision importante en este rubro fue la falta de valoracion por parte de un especialista.

Posteriormente se menciona que el paciente 1, en el periodo de agosto a septiembre de 2011, dejo de
tomar su medicamento, por lo que cuando acudio el 27 de septiembre del 2011 a la unidad medica, ya
tenia una descompensacion clinica que requird valoracion hospitalaria de nueva cuenta en la unidad
medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, sin brindarle terapia de sustitucion renal.

De nueva cuenta en la unidad médica solicitaron en miltiples ocasiones interconsultas con médicos
especialistas (del 4 al 17 de octubre del 2011, sustentando en las hojas de indicaciones médicas, fojas 20
a 41 de las copias del expediente), obteniendo Ia interconsulta para Nefrologia el 25 de octubre del 2011,
donde la nefréloga menciono que no requeria tratamiento con hemodialisis, sin que eso no descartara que
requiriera tratamiento de sustitucion renal. Su estado de salud se deterioré por lo que volvieron a solicitar
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al Hospital General Iztapalapa una valoracion, fue hospitalizado, se le bnndo dialisis la cual no fue del
todo funcional y lo volvieron a derivar a la unidad medica del centro de reclusion. La unidad solicito de
nueva cuenta [a valoracion por internistas hasta que el Hospital General Belisario Dominguez lo atendio,
sin embargo fallecia.

Por lo que existié una omision por no haber recibido la interconsulta por parte de especlalistas meédicos del
4 al 17 de octubre del 2011, mismas interconsultas que fueron solicitadas por los medicos tratantes del
agraviado | en |2 unidad medica del Reclusorio Preventive Varonil Oriente. Cabe mencionar que la falta de
interconsulta por parte de médicos especialistas, si pudo provocar un deterioro en |a salud del paciente ya
que esto influyd para no recibir un tratamiento oportuno.

Atencion médica en el Hospital General Iztapalapa

De lo mencionado anteriormente, nos enfocaremos en la atencion del Hospital General |ztapalapa, unidad
medica que hospitalizd al paciente, del 30 de septiembre al 1 de octubre del 2011 y del 6 al 23 de
noviembre def 2011.

En mi opinion considero que en |a primera hospitalizacion existid omision por parte de los médicos del
servicio de Urgencias, los cuales diagnosticaron insuficiencia renal cronica estadio 5. Como lo menciona la
literatura medica, este diagnostico es indicativo de la terapia de sustitucion renal con dialisis (hemodialisis
no dialisis peritoneal) o con un trasplante renal, por lo que debieron haber solicitado dicho tratamiento o en
su defecto, se debid haber interconsultado a un médico internista o a un nefrdlogo. Sin embargo, durante
la estancia hospitalaria no existen constancias de que se haya realizado alguna interconsulta o la propia
realizacion de la terapia sustitutiva de la funcién renal.

En cuanto a la segunda hospitalizacion, se le colocd un cateter para dializarlo, se prescribieron 30
recambios; sin embargo, el catéter tuvo problemas y solo le pudieron realizar 11 recambios, por lo que le
cambiaron de nueva cuenta el catéter; sin embargo, €l liquido de dialisis comenzo a tomarse sanguineo
por lo que ya no realizaron mas dialisis. Se menciona en el expediente que se le ofrecit la colocacion de
un catéter blando para dialisis continua pero en el expediente clinico se reportd que el intemo no aceptd.

Con tal tratamiento mencionado, las cifras de creatinina y urea disminuyeron considerablemente tras
haber estado muy elevadas. Al momento de darlo de alla, el 23 de noviembre def 2011, solo se lenian los
laboratorios del 17 de noviembre del 2011, donde se mostraba que los niveles de creatining habian
aumentado de nueva cuenta.

Por lo que considero que existié una omision por parte del servicio tratante, en que se dic de alta al
paciente, sin haberle realizado estudios de laboratorio del 22 o 23 de noviembre del 2011, lo cual pudo
haber cambiado la ruta terapéutica o en su defecto revalorar el alta del paciente.

En cuanto a la atencion médica del Hospital General lztapalapa, se pueden documentar 2 omisiones (1
primera en no haber interconsulta a un meédico intemista o iniciado la didlisis peritoneal el 30 de
septiembre del 2011, y la sequnda haber dado de alta al paciente el 23 de noviembre del 2011, sin los
datos de laboratorios actualizados) y un hecho adjudicable al paciente que fue el no aceptar |a colocacion
de un catéter blando para la realizacion de la dialisis, por lo que considero que estos tres factores
influyeron en conjunto para que su estado de salud se deteriorara.

Atencion médica en el Hospital de Especialidades Belisario Dominguez.
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En el Hospital General de Especialidades Belisario Dominguez, el paciente acudié debido a que fue
derivado de la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, fue ingresado en una primera
instancia para la realizacion de dialisis peritoneal, la cual fue satisfactoria. Posteriomente regresé a la
unidad medica, donde estuvo un par de dias y de ahi reingreso al Hospital General de Especialidades
Belisario Dominguez,

En esa segunda hospitalizacion se tratd de colocar un catéter de dialisis peritoneal, sin embargo no fue
salisfactoria y hasta causé sangrado al paciente. Por tal motivo los médicos decidieron colocarle un
catéter blando (el cual debe ser colocado en un quirfano). Los cirujanos al realizar la apertura de la
cavidad abdominal, notaron que existié una colocacion del primer catéter), por lo que decidieron drenar la
sangre y pasarlo a la Unidad de Terapia Intensiva, donde en poco tiempo (horas) el paciente | falleci.

En cuanto a la atencion médica, cabe sefialar que la colocacion de un catéter era fundamental para tratar
al paciente y que tal procedimiento por si solo tiene el riesgo de causar sangrado y que el diagndstico de
insuficiencia renal cronica por si solo, tiene coma complicacion el no poder coagular adecuadamente, es
decir, los pacientes presentan mayor riesgo de sangrado. Por lo que considero que la atencion médica
proporcionada por el Hospital General de Especialidades Belisario Dominguez fue adecuada y justificada.

En el caso particular del paciente |, aparte del riesgo de sangrado que lieva la colocacion del cateter rigido
y su enfermedad, es necesario evaluar que ya le habian colocado varias veces antes catéteres rigidos
(dos veces en el Hospital General {ztapalapa y una vez en el Hospital General de Especialidades Belisario
Dominguez), por lo que la cavidad peritoneal ya tenia muchas cicatrices, ademas, es necesario mencionar
que desde el dia 16 de noviembre hasta el 15 de diciembre del 2011, no habia recibido terapia sustitutiva
de la funcion renal, aunado a lo anterior.

Por lo que considero que estos factores (aunados a los factores mencionados en los rubros de la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente y el Hospital General |ztapalapa) influyeron en conjunto
para que su estado de salud se deteriorara y aumentara su riesgo de muerte,

Por lo anterior se puede mencionar que todos los factores de riesgo en su conjunto llevaron a un deterioro
en el estado de salud del paciente, no existiendo una causa (nica (es decir las causas médicas
exclusivamente), para que se presentara tal deterioro en su estado de salud.

Se puede Inferir, mas no aseverar, que la muerte del paciente | se pudo haber producido por la
confluencia de varios factores o circunstancias (no haber recibido interconsultas a tiempo, complicaciones
propias de |a enfermedad, negativa del paciente a colocar un catéter blando) en su conjunto,

Conclusiones

1. Los factores que llevaron al deterioro de |a salud del paciente se engloban lanto en las acciones y ﬁ&

omisiones medicas de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente y en el Hospital General
Iztapalapa, asi como en las complicaciones propias de la insuficiencia renal cronica y en las decisiones de
iratamiento del mismo paciente, los cuales fueron todas en su conjunto decisivos para llegar a tal
deterioro, favoreciendo el nexo causal con la muerte, no existiendo una causa Unica.

2. Del analisis de las copias certificadas del expediente clinico realizade en el Hospital General de
Especialidades Belisario Dominguez, se puede inferir que la atencién médica proporcionada fue
adecuada,
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4. Considero que no se debio de haber dado de alta al paciente &l 23 de noviembre de 2011, sin haber
actualizado los datos de laboratorio (los ultimos laboratorios reportados fueron del 17 de noviembre del
2013) ya que tales datos pudieron haber cambiado la ruta terapeutica o en su defecto revalorar el alta del
agraviado.

Caso J, Expediente CDHDFAIM211ZTPA1PT510

74. Oficic DUMRPO/1347/11, de fecha 23 de diciembre de 2011, suscrito por el doctor Tekuhtli Bayardi
Landeros, Encargado de la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual se informa lo
siguiente:

El interno J fue referido el dia 22 de diciembre de 2011, con caracter de urgente al Hospital Ajusco Medio,
donde lamentablemente fallecio el dia 23 de diciembre, aparentemente por una neumonia bilateral a
descartar pancreatitis. No omito informar que la causa de muerte sera determinada en la necropsia.

- Nota de urgencias de fecha 22 de diciembre de 2011, suscnta por la doctora Ins Samano Borgonio,
adscrita a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en la cual consta lo siguiente:

Paciente masculino de 36 afos de edad, el cual es traido por intemos. Refiere dolor ardoroso en
epigastrio, desde hace un dia, ademas de dolor doloroso al orinar desde hace un dia. Refiere no haber
consumido ningdn alimento desde hace dos dias, mas que un plato de papaya y suero con manzana:
Refiere evacuaciones liquidas desde hace un dia.

EF. Paciente masculino de edad igual a |a cronolégica, conciente, orientado, con palidez de tegumentos y
regular estado de hidratacion. Faringe hiperémica, sin presencia de adenomegalias. Cardiorespiratorio sin
compromiso, Abdomen blando, depresible, con dolor a la palpacion en epigastrio, hipogastrio, flanco
derecho e izquierdo, fosa iliaca derecha a izquierda. Puntos ureterales bilaterales positivos. Giordano
bilateral positivo. Murphy positivo, Extremidades con pulso y llenado capilar presente,

Idx. Faringitis, gastritis, colitis probable infecciosa.

(-]
|C a Urgencias con diagnostico de probable neuroinfeccion,

Se comunica con seguridad y custodia para que se traslade al paciente ya que comienza con dificultad
respiratoria con tendencia a la depresion respiraloria y neurologica. Con saturacion menor de 80 de
oxigeno y con hipatension,

75. Acta circunstanciada de fecha 2 de febrero de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en |a cual consta |a entrevista a la peticionaria J, quien manifesto lo siguiente:
Desde el mes de octubre de 2011, su familiar comenzo a presentar malestares como dolores, ademas
presentaba ardor de estomago, asi como dolor en las piemas, por o que acudia a la unidad medica para
ser atendido, donde le diagnosticaron gastritis, recentandole ranitidina y omeprazol para mitigar el dolor.
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El dia 22 de diciembre de 2011, un familiar del agraviado J acudio al Reclusorio Preventivo Varonil Oriente
a visita, donde noto que su familiar se encontraba mal de salud, ya que estaba deshidratado y con
dificultad para caminar, por lo cual lo llevaron a la unidad médica. Posteriomente se les informd que su
familiar seria referido a un hospital extermo.

El dia 23 de diciembre de 2011, acudieron al reclusorio, lugar en el que les informaron que su familiar
habia fallecido, por ende debian acudir al Hospital General Ajusco Medio.

76. Resumen clinico de fecha 17 de enero de 2012, suscrito por la doctora Celsa Ferrer Remigio, jefa de los
servicios de Urgencia del Hospital General Ajusco Medio, en el cual se establece lo siguiente:

[

En fecha 22 de diciembre de 2011, a las 14:02, horas ingresa al servicio de Urgencias adultos el paciente
J, masculino de 36 afios de edad, proveniente del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, con hoja de
referencia emitida por dicha institucion con el diagnéstico de probable neuroinfeccion e infeccion de vias
urinarias.

Refirio los siguientes antecedentes de importancia:

Niega alergias, transfusionales y quinirgicos, se conoce con gastritis. Durante la valoracion inicial refirio
que inicio el padecimiento motivo de consulla 24 horas previas para su ingreso, con dolor abdominal en
epigastrio que se iradia hacia torax posterior, vomitos y fiebre. A su ingreso a la exploracion fisica se
encontré con tension arterial 70/50, frecuencia cardiaca 60 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24
por minuto, temperatura 39.3 grados centigrados. Quejumbroso, diaforético, mal hidratado, cardiovascular
sin soplos, aparato respiratorio buena entrada y salida de aire, abdomen blando, depresible, sin alarma
abdominal, con dolor en epigastrio, puntos pancreaticos presentes, peristalsis sin alteraciones, miembros
pélvicos normales, concluyendo con los diagnbsticos iniciales: Dolor abdominal probable pancreatitis,
sindrome febril, deshidratacion.

Se inicio terapéutica con soluciones cristaloides, inhibidor de bomba de protones, analgesia, sonda naso
gastrica a derivacion, se solicitaron examenes de laboratorio (biometria hemética, quimica sanguinea,
electrolitos sericos, amilasa, lipasa, gasometria arterial), asi como examenes de gabinete (radiografia de
torax, ultrasonido abdominal).

A las 20:00 horas del 22 de diciembre de 2011 se revalord al paciente, Al reinterrogatorio refirid iniciar 3
dias previos a su ingreso de inicio sibifo con dolor abdominal localizado en epigastrio tipo colico,
transflictivo, de intensidad 8/10, acompafiado de nauseas y vémito de contenido gastroalimenticio en 3
ocasiones, asi como evacuaciones diarreicas en numero de 4 liquidas.

A la exploracion fisica en malas condiciones generales, con palidez de tequmentos, sonda naso gastrica a “b‘
derivacion, mucosa oral seca, torax con aumento de la mecénica ventilatoria, tiraje intercostal,
supraclavicular, hemitorax derecho con hipoventilacion basal izquierda, resto del parénquima pulmonar

con rudeza respiratonia, ruidos cardiacos ritmicos, aumentados en intensidad y frecuencia sin fenémenos
agregados, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando, doloroso, a la palpacién en

epigastrio, signo de von blomberg positivo, peristalsis disminuida, anuria, extremidades simétricas, sin

refiejos patoldgicos.
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Se recaban laboratonos leucocitos 9200, neutrdfilos 76%, hemoglobina 15.97 g/dl hematocrito 46.37%,
plaquetas 128 440, reacciones febriles proteus OX-19 positivo 1:40 resto negativas, amilasa 79 UL, lipasa
20 U/L, PFH AST/TGO 187 UIIL., DHL 407 UIIL, CK 9364 U/L. MB 223.7 UIL, glucosa 62 mg/dl, nitrdgeno
ureico 37.5 ma/dl, delerminacion de urea 80.2 mg/dl, creatinina 4.5 mg/dl, sodio 137.9 mmoliL, cloro
104.8 mmol/L, potasio 3.1 mmol/L, calcio 8.4 mg/dl. Radiografia de torax con infiltrados parahiliares
bilaterales y derrame pleural bilateral de predominio derecho. Ultrasonido abdominal vesicula biliar con
datos inflamatorios agudos pared de 5 mm con litos intemos, TAC de abdomen con derrame para
neumonico derecho, datos inflamatorios agudos de la vesicula biliar, dilatacion de la camara gastrica y
asas de intestino delgado, integrando los diagnosticos: A. Choque distributivo secundario a choque
séptico, neumonia parahiliar bilateral, derrame pleural bilateral para neumonico. B. Falla renal aguda
Estado AKI Ill, Rabdomiolisis. C. Desequilibrio acido base, acidosis metabolica, hipokalemia. D. Colecistitis
litiasica. D. Deshidratacion severa.

Se continta con soluciones cnistaloides coloides aminas vasoactivas tipo norepinefrina, antimicrobiano tipo
quinolona y bicarbonato de sodio en Infusion. Se reporta muy grave, no se cuenta con familiares para
proporcionar informes, se informa a custodios y trabajo social.

A las 22:40 horas del 22 de diciembre de 2011, presenta aumento de la mecanica ventilatoria, con
desaturacion por oximelria de pulso al 82%, a pesar de apoyo con oxigeno suplementario, con
persistencia de taquicardia e hipotensién arterial, se decidio manejo de la via aérea avanzada al primer
intento, presentando posteriormente para cardiorrespiratono, iniciando reanimacion cardiopulmonar basica
y avanzada, saliendo al primer ciclo. Se incrementa dosis de amina vasoactiva. Se reporta muy grave con
mal prenostico.

A las 00:25 horas del 23 de diciembre de 2011, presentd nuevamente asistolia dando maniobras
avanzadas de reanimacion, revirtiendo al tercer ciclo, se reporta muy grave.

A la 01:10 hora presenta asistolia sin revertir a maniobras avanzadas de reanimacion cardiopulmonar,
presentando defuncion a la 01:45 hora con los diagnosticos de chogue séptico, neumonia parahiliar
bilateral, insuficiencia renal aguda y acidosis metabolica descompensada. Dando aviso a personal
custodio y trabajo social.

77. Oficio nimero DUMRPVOQ/0254/12, de fecha 7 de marzo de 2012, suscrilo por el Encargado de la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual consta lo siguiente:

[--]

Al respecto le informo que el paciente J solo se presentd a consulta en tres ocasiones, la primera el dia 7
de diciembre del 2011, fue atendido por la doctora Guadalupe Parra; el dia 20 de diciembre de 2011,
valorado por la doctora Abril Cisneros y el dia 22 de diciembre por la doctora Iris Samano, que es quien lo
refiere al Hospital Ajusco Medio

78. Opinion médica de fecha 28 de enero de 2013, suscrita por personal médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de esle Organismo, de 1a que se desprende lo siguiente:

[-]

Discusion del caso
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Se trata de agraviado J, de 36 anos de edad, quien acude &l 7 de diciembre de 2011 a |a consulta extema
en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, se integra el diagndstico de gastritis y se
indica tratamiento. El 20 del mismo mes acude nuevamente por presentar dolor urents®” en epigastrio™,
intenso, nausea sin llegar a vomito. Episodios presentes desde hace dos afios, sin protocolo de estudios y
de tratamiento, con dolor intenso en epigastrio a la palpacion. Impresion diagnostica: gastritis™
probablemente erosiva, a descartar Glcera™ péptica, faringitis. Se indican tratamiento y contral por la
consulta externa.

El dia 22 de diciembre acude nuevamente por presentar dolor ardoroso en epigastrio desde hace un dia,
con evacuaciones liquidas desde hace un dia. Se observo consciente, onentado, con palidez de
tegumentos y regular estado de hidratacion, con abdomen blando, depresible, con dolor a la palpacion en
casi la totalidad del abdomen. Impresion diagnostica: faringitis, gastritis, colitis probable infecciosa, IVU,
probable colecistitis. Se solicita interconsulta a hospital por probable neuroinfeccion. Por lo que fue
referido al Hospital General Ajusco Medio.

El agraviado J ingreso el 22 de diciembre a las 14:30 horas, refiere que hace 24 horas inicia con dolor
abdominal epigastrico, que se irradia a espalda, a su ingreso se encuentra paciente hipotenso,
quejumbroso, diaforetico, mal hidratado, cardiovascular sin soplos, aparato respiratorio con buen entrada y
salida de aire, abdomen blando, depresible, sin alarma abdominal, con dolor en epigastrio, puntos
pancreaticos presentes, impresion diagnostica: Dolor abdominal, probable pancreatitis, sindrome febril,
deshidratacion. Evoluciona desfavorablemente y fallece doce horas después, el 23 de diciembre a las
01:45 horas, se refiere paciente con los diagnosticos de choque séptico de 24 horas de evolucion,
neumonia bilateral 3 dias de evolucion, insuficiencia renal aguda 2 dias. No se conto con protocolo de
necropsia para la realizacién del presente informe.

Respecto a los planteamientos, se solicita en pnimer lugar establecer si existio mala practica por parte de
la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente en cuanto a determinar tratamiento y
diagnéstico, situacion que causo la muerte del agraviado, si bien no se realizé necropsia del cadaver, con
base en el expediente clinico que me fue proporcionado se obtuvo que el agraviado J acudié a dicha
unidad médica el 20 de diciembre a las 21:03 horas con dolor abdominal intenso a la palpacion, se le
indica analgésico (butilhioscina) entre ofros medicamentos y fue enviado a su dormitorio. El dia 23 del
mismo mes fallecid por chogue séptico, neumania bilateral e insuficiencia renal aguda,

Al respecto la literatura refiere que el sindrome doloroso abdominal se caracteriza por una seria de signos
y sintomas que pueden ser secundarios a una causa intraabdominal o extraabdominal y cuyo tratamiento
suele ser una urgencia médica. Asimismo que no deben administrarse analgésicos hasta tenerse un
diagnostico de presuncion’a menos que se realicen simultaneamente los estudios de laboratorio y
gabinete necesarios. El chogue séptico™ se define como la insuficiencia circulatoria que crea un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno en los tejidos, que comienza con un foco infeccioso,
acidosis lactica, oliguria y alteracion aguda del estado mental. La insuficiencia renal suele ser una
manifestacion del choque séptico. En el caso que nos ocupa el paciente no fue referido a hospital de
segundo o tercer nivel para ser estudiado y tratado dos dias previos a su fallecimiento, tomando en cuenta

i

& Ardoroso.
70 Imagen donde se indica el nimero 1 gque s &l epigastia. Cfr. Original.
! Inflamacion de la mucosa del estomago.
7 Pérdida circunsciita de tejido que afecta principalmente la mucosa, |a submucosa y |a capa muscular del esofago, estémago o duodeno,
i Aguilar Salinas Carlos Alberto, et al.,, Manual de Terapéulica Médica, 4° edicitn, editorial Instilulo Nacional de Nulricién *Salvadar Zurbaran”,
Meéxico, 2000, Pag. 238,
™ Tintinalfi, Judith; Kelen, Gaber. Medicina de Urgencias, 6* edicion, Edit. Mc Graw Hill, México 2006, pags. 262- 274.
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ademas que estaba diagnosticado con probable Ulcera péptica, la cual podria estar perforada ™ y conllevar
a una peritonitis y choque séptico. Por todo lo anterior, se establece que personal de la unidad médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Oriente no proporciono la atencion médica adecuada al agraviado J.

Respecto a determinar si exislié mala practica por parte del Hospital General Ajusco Medio, situacién que
causo la muerte del agraviado, se hace constar en el expediente que el agraviado J fue ingresado en
malas condiciones generales, con diagnostico de choque séplico, neumonia parahiliar bilateral, derrame
pleural bilateral, insuficiencia renal aguda, deshidratacion. A su ingreso le fueron practicados estudios de
laboratorio y gabinete, necesarios para descanar el diagnostico de presuncion, asimismo se le
proporciond el tratamiento que requeria. El paciente fallecio doce horas después de su ingreso a dicho
hospital.

En respuesta a los planteamientos y con base en el expediente clinica que me fue proporcionado llegue a
las siguientes;

Conclusiones

1. La atencion médica proporcionada a agraviado J por la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil
Oriente no fue adecuada ni oportuna por el sindrome doloroso abdominal y la probable dlcera péptica que
padecia.

2. En el expediente clinico que me fue proporcionado se hace constar que agraviado J ingreso muy grave
al Hospital General Ajusco Medio, lugar en donde se le proporciond una adecuada atencion medica.

Caso K. Expediente COHDF/III121/GAM/12/P0192

79. Acta circunstancia de fecha 13 de enero de 2012, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo, en
la cual consta la entrevista al agraviado K, quien refirid lo siguiente:

Se encontraba en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte internado desde hacia 8 dias
aproximadamente. Habia sido llevado al Hospital General La Villa y a Balbuena, donde le habian puesto
suero y lo habian medicado. Mencioné que habia mejorado; sin embargo presentaba problemas
respiratorios y aln no habia sido medicado, Sefalé que habia mejorado considerablemente de la
insuficiencia renal que presentaba.

80. Acta circunstanciada de fecha 12 de febrero de 2012, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Le han comentado que liene una Infeccion en el pulmon la cual le estan tratando con medicamento.
Respecto al padecimiento de insuficiencia renal, sefiala que ya ha mejorado, aunque las piemas las tiene
aun hinchadas. De acuerdo con personal de la Unidad Médica el agraviado sera referido a un hospital
externo en el transcurso de esla semana. Menciona que en lerminos generales, considera que le han
otorgado la atencion requerida.
81. Nota informativa de fecha 22 de marzo de 2012, suscrita por personal médico de este Organismo, en la
cual consta lo siguiente:

™8 Robins y Cotran, Patologia Estructural y Funcional 7* Edicion, Edit. Saunders Elsevier, Espafia, 2005. Pag, 823
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[-]
Exploracion fisica:

T/A 119/61 FC 83

Ruidos cardiacos ritmicos aumentados de intensidad. Soplo holosistélico. Disminucion ventilatoria. Edema
en genitales, extremidades inferiores y abdomen. Catéter sublabio derecho, sonda foley. Tolera via oral,
Icternicia +++.

Impresion diagnostica:

Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia hepética.
Sx. Retencion hidrica.

Sugerencias medicas;

Requiere estudio ecocardiograma.
Requiere valoracion y manejo por cardiologia.

82. Nota medica de la Unidad Coronaria y Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez,
de la cual se desprende lo siguiente:

Diagnéstico:

|. Cardiopatia congénita, aorta bivalva doble lesion aortica con predominio de insuficiencia, la cual es
grave. Estenosis moderada. Insuficiencia fricuspidea grave.

Il. Sinusal. Insuficiencia cardiaca cronica sintomatica compensada. Disfuncién diastolica grado Il
Hipertension artenial pulmonar severa PSAP 87mmHG. Insuficiencia hepatica cronica estadio Child C.

IIl. Congénita secundaria en estudio.
Observaciones:

Masculino de 25 afios de edad que acude a valoracion a este Instituto proveniente del Hospital Balbuena
donde fue valorado por un cuadro de 2 semanas de evolucion compuesto de deterioro de clase funcional a
expensas de disnea y edema progresivo, Al momento de su valoracion inicial con datos de congestion
pulmonar, lesion renal aguda, an ritmo de fibrilacién auricular, edemas de insuficiencia hepatica, durante
su hospitalizacion recibio manejo con digoxina, diurético y apoyo con plasma fresco y vitamina K.

El paciente cursa con miocardiopatia dilatada de origen valvular congénito, no tiene datos clinicos ni
paraclinicos de hipoperfusion tisular ni de choque carcinogénico. El paciente requiere de oplimizar el
manejo de la insuficiencia cardiaca, por el momento no tiene indicacion quirirgica de urgencia. Debido a la

falta de espacio fisico se reenvia al Hospital General Balbuena para continuar manejo de insuficiencia ‘Qﬁ\
cardiaca, se recomienda continuar manejo con diurético e iniciar intropico con dobutamina a dosis de 4
gammas y ajustar de acuerdo a evolucién ademas de vasodilatador via oral. Una vez mejoradas las
condiciones generales sera necesario revalorar en esta Institucién para continuar con abordaje
diagnostico.
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83. Resumen clinico de fecha 13 de noviembre de 2012, suscrito por un médico adscrito al Hospital General la
Villa, del cual se desprende lo siguiente:

Masculino de 22 afios. Ingresd precedente del Reclusorio Varonil Norte el dia 13 de diciembre de 2011,
con dolor abdominal de 2 meses de evolucion, con mulfiple tratamiento sin mejoria. Egreso por mejoria el
20 de diciembre de 2011, con los diagnosticos de: insuficiencia hepatica child B, alcoholismo crénico,
insuficiencia renal cronica KDoq [Il secundania a sindrome hepatorrenal. Reingresa el 26 de diciembre de
2011 con diagndstico de edema generalizado, anasarca, cirrosis hepatica e insuficiencia renal cronica y
probable infeccion de vias respiratorias bajas, herpes zoster, trax posterior, manejado con diuréticos,
restriccion de liquidos por via oral y parenteral, antibioticos, evolucion estable disminucion de edema,
persisten datos de congestion pulmonar, detectando el § de enero de 2012 esputo hemoptoico, solicitando
estudio de BAAR en esputo y broncoscopia, no aceptando el paciente y decide egreso paciente y
familiares por alta voluntaria el dia 10 de enero de 2012. Durante su estancia se efectud ultrasonografia
hepatica renal y esplénica reportando 14 de diciembre de 2011. Hepatoespleno megalia y 15 de diciembre
de 2011. Aumento de ecogenicidad cortical renal bilateral compatible con probable glomenlonefritis de
origen a determinar.

84, Oficio DHGB/979/12 de fecha 20 de noviembre de 2012, mediante el cual el Director del Hospital General
Balbuena remitio copia certificada del expediente, asi como resumen clinico de la atencion médica brindada al
interno paciente en esa Instilucion. Del resumen médico se desprende lo siguiente:

Se trata de masculino de 22 afios de edad, ingresado en dos ocasiones al servicio de Medicina Intema de
este hospital de acuerda con los siguientes datos tomados del expediente clinico.

En su primer ingreso con antecedes de interés solo el consumo de drogas, procedente del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte, se referia que habia estado hospitalizado con anterondad en el Hospital General
La Villa por insuficiencia renal, pero sin precisar fechas y/o tipe de tratamiento recibido:

Ingresa a Medicina Interna con diagnosticos Iniciales de Insuficiencia Hepatica Cronica Child C, IRC a
estatificar, sindrome de retencion hidrica y derrame pleural bilateral, sustentado en su padecimiento
referido de varias semanas manifestando aumento de volumen de las extremidades inferiores, progresivo,
asociado a disnea que progresd de grandes a pequefios esfuerzos, motivo basico por el cual fue
hospitalizado.

En sus datos clinicos iniciales destacaba edema generalizado con hipoaereacion bibasal compatible con
derrame pleural bilateral y en sus estudios de laboratorio con datos compatibles con insuficiencia hepética
destacando elevacion discreta en las enzimas hepaticas y de las bilirubinas con un patron mixto

En nota del 140112 se destaca la presencia de soplo sistolico de predominio mitral, asi como EKG
compatibles con hipertrofia biventricular, no descartandose la posibilidad de que sl paciente curse con
valvulopatia mitral del tipo de la doble lesion mitral. Su manejo se refiere a base de restriccion hidrosalina,
diuréticos y medidas antimonio coma profilaxis. Con los hallazgos radiologicos comentados, se considera
la presencia de neumonia con focos multiples asociado a los datos de falla cardiaca manejandose con
digiatlicos antibioticos por via sistémica.

El paciente persistia con disnea agregandose hemoptisis, en tanto se enviaron muestras para
baciloscopias en esputo se considero la posibilidad de TBP dado el lugar de procedencia. Ain en los
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resultados de Baciloscopia enviados por fuera a través del servicio de Epidemiologia y dada su evolucion
se decide iniciar antifimicos el dia 200112, comentandose ademas que hay mejoria de los datos de
retencion hidrica y que los resultados de ELISA para VIH y panel para hepatitis han sido reportados como
negativos, También se comenta que se intentd envio a Cardiologia para valoracién complementaria pero
que acudira a la misma como externo cuando sus condiciones hayan mejorado. Pendiente de resultado
escrito de baciloscopias, se comentd Ia posibilidad de micosis pulmonar per lo que se agregé manejo con
fluconazol.

Durante el resto de su estancia completando antimicrobianos, continuando con deplecion y restriccion
hidrosalina y con monitorec de sus estudios de laboratorio en forma correspondiente, Es egresado del
servicio el 310112 con los diagnosticos de Neumonia en control, descartar TBP VS, micosis pulmonar,
insuficiencia hepatica cronica child C, desnutricion moderada. Se egresa a base de manejo con dieta para
enfermo hepatico, restringida en liquidos: espironolactona, omeprazol, levofioxacina por 7 dias, fluconazol
por 10 dias mas y antifimicos con su 10°. dia de administracion.

Reingresa al Hospital el 2 de marzo de 2012 via urgencias, traido del Reclusorio Preventivo Varonil Norte,
30 dias despues dei egreso previo, desconociéndose cual era el manejo al momento de su ingreso y como
habia sido su evolucién en estos 30 dias. En su ingreso a Medicina Intema el 3 de marzo se comentan
como diagnosticos iniciales insuficiencia cardiaca CF |lI, cimosis hepatica prob. de origen cardiaco,
probable hipertension pulmonar, comentandose que de acuerdo a los hallazgos en la ef. hay que
considerar principalmente la posibilidad de valvulopatia como origen de su descompensacion y de todos
los datos clinicos complementarios.

En sus estudios iniciales de laboratorio se destacaba los datos de falla hepética cronica con prolongacion
de las pruebas de coagulacion y por EKG compatibilidad con datos de hipertensién pulmonar,
radiclogicamente con proceso infeccioso de vias respiratorias bajas y datos de cardiomegalia importante
con cambios pulmonares secundarios a la misma falla cardiaca,

Se solicita |a realizacion de ecocardiograma via trabajo social a los hospitales de Especialidad Belisario
Dominguez y Tlahuac sin respuesta positiva, sin precisarse mas al respecto. En su evolucion clinica
predominando el compromiso por falla cardiaca descompensada y retencion hidrica, con los datos de
insuficiencia hepatica sin descompensacion pero con alteraciones de los estudios de laboratorio donde
persistia hiperbilirrubinemia, prolongacion del TP, plaquetopenia y elevacion de los azoados, se manejaba
entonces con restriccién hidrosalina, plasma, albumina y diuréticos, asi como digitalicos. Con una
evolucion, estacionaria se comenta en las notas que el problema principal sigue siendo la retencion
hidrica, con disminucion de los volumenes urinarios, persistencia del edema de miembros inferiores y
ascenso del mismo hasta el tronco, sin mas datos de dificultad respiratoria que los documentados ya a su
ingreso, se seguia insistiendo a través de trabajo social para que pudiera acudir a realizacion de
ecocardiograma complementario ante la sospecha de valvulopatia reumatica y cardiopatia congénita del
adulto.

En hospital de la red tenia programado el ecocardiograma hasta el 27 de abril no siendo posible antes la
realizacién del mismo por no haber cita disponible antes. El 23 de marzo acudi6 al Instituto Nacional de
Cardiologia en donde puso conseguirse la realizacion de valoracion, comespondiente ademas del
ecocardiograma. El reporte de dicha valoracion u el ecocardiograma corroboraron datos de cardiopatia
congénita doble lesion aortica, con predominio de la insuficiencia, considerada como grave, insuficiencia
tricuspidea, hipertension pulmonar severa y cardiomiopatia dilatada. Se sugiere en dicha valoracion

ajustes al fratamiento médico mismos que se realizaron al dia siguiente cuando el paciente fue regresado %)\
de ese Instituto. Se comenta en su nota de valoracion gue en ese momento no tiene urgencia de manejo
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quinirgico de acuerdo a sus condiciones y que de mejorar sea re enviado para evaluar la posibilidad de
manejo quirlirgico.

En su ingreso a Medicina Intema persiste con datos de insuficiencia cardiaca global descompensada con
datos de retencion hidrica importante y poca respuesta a manejo de diuréticos, la resiriccion hidrosalina,
digitalicos y las medidas generales de acuerdo a lo sugerido en el Instituto Nacional de Cardiologia,
practicamente con poca respuesta al manejo establecido.

En nota del 2 de abril se refiere que persiste con detenoro de sus condiciones generales, persistencia del
edema generalizado y poca respuesta al mejo medico estable. EI5 de abril persiste malas condiciones
generales, disminucion del esfuerzo respiratorio, hipotension severa a pesar de las aminas con que ya
estaba desde el 24 de marzo, presentando parada respiratoria, cardiaca y despues de esto mala
respuesta a las maniobras de RCP basicas avanzadas. Se dejo hora de defuncion a las 16:47 del 5 de
abril con diagnosticos de Insuficiencia Cardiaca Descompensada, Neumonia adquirida en la comunidad e
Insuficiencia Hepatica Cronica,

85. Resumen clinico de fecha 6 de noviembre de 2012, suscrito por un médico adscrito a la Unidad Médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Norte, el dia 6 de noviembre de 2012, del que se desprende lo siguiente:

Paciente de 25 afios de edad, estado civil: soltero, ocupacion. ayudante de chofer de camiones, originario
del D.F., con domicilio en Reclusorio Preventive Varonil Norte, estancia: A3-2-4. AHF; Abuelo paterno con
MD. APNP: Habitos higiénicos regulares, tabaquismo negado. Alcoholismo positivo desde los 14 anos.
Niega toxicomanias, inmunizacion completa. APP: Negé MD, Nego quirirgicos. Nego alergias. A.A: IVSA:
18 afos de edad con 4 parejas sexuales (heterosexual), refirio haberse realizado ELISA en Hospital
General la Villa con resultado negativo para VIH. No se cuenta con dicho resultado.

IDX: Insuficiencia renal cronica + insuficiencia hepatica Child C + desnutricion moderada + sx de retencion
hidrica + derrame pleural bilateral. Valorado en Hospital General Balbuena (13-1-12) diagnosticando
insuficiencia renal cronica en el mes de octubre de 2011, en Hospital General La Villa, segln nota del
Hospital General Balbuena con iratamiento a base de diuréticos albumina, tomandose BAAR de
expecloracion con resultado negativos, encontrando crecimiento de hongo sin-especificar, sin resultado
por escrito, se da manejo con antiinflamatonios y antimicoticos con mejoria, enviandose a Unidad
(Reclusorio Preventivo Varonil Norte), donde permanecio intemado del 31-1-12 al 2-3-12 realizandose
radiografia de torax, encontrando aumento de trauma vascular y cardiomegalia, permaneciendo en
estenia, adinamia, dificultad respiratoria, disnea de pequefios esfuerzos, al cual se agrego oxigeno
suplementario, durante su estancia, consciente, coherente, tranquilo cooperador, orientado, con tinte
ictérico y palidez de tegumentos, cranec normocéfalo, sinexo ni endotesis, pupilas isocdrica
normorreflexicas con respuesta a estimulos luminosos. Narinas permeables, cavidad oral hidratada, cuello
cilindrico sin adenomegalias, campos pulmonares hipoventilados, nidos cardiacos aumentados de tono y
frecuencia, abdomen blando depresible, extremidades inferiores con edema hasta 1/3 superior de ambas
piemnas sin mejoria clinica, solicitandose valoracion por medicina interna (4-2-12) sin encontrar hoja de
contrarreferencia del H.G. Balbuena el dia 12-2-12 solicitando valoracion para medicina interna dando la
cita el dia 20-4-12, sin mejoria clinica, se envia de urgencia al Hospital General Balbuena con DX: antes
mencionados, agregando insuficiencia cardiaca congestiva a descarar,

Con fratamiento: dieta hiposddica con restriccidn espironolactona, dieta polimérica, diclofenaco,
fluconazol, vendaje de miembros pélvicos, estudios clinicos y paraclinicos, permaneciendo en H, G.
Balbuena del 2-3-12 al 5-4-12, donde fallece el dia 5-4-12 por paro cardiorrespiratorio secundario a
insuficiencia cardiaca segin nota del Hospital General Balbuena anexa en expediente.
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86. Expediente clinico en el que consta la atencion médica proporcionada al agraviado K, de cuyo anélisis se
desprende lo siguiente:

- En el expediente clinico remitido por la Unidad Medica del Reclusorio Norle, las actuaciones que
obraban eran a partir del dia 31 de enero de 2012,

- De acuerdo con el expediente clinico remitido a esta Comision por el Hospital General La Villa, el
paciente fue valorado el 18 de octubre de 2011, sin existir constancia de dicha atencion en el expediente
de la unidad médica del Reclusorio Norte.

- En el resumen clinico del 6 de noviembre de 2012, realizado por el Dr. Alejandro Flores Ocampo de la
unidad médica del Reclusario Norte, se indicaba que el agraviado fue diagnosticado con insuficiencia renal
en el mes de octubre de 2011, en el Hospital General La Villa,

87. Opinion médica de fecha 13 de febrero de 2014 emitida por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolégicos de este Organismo, de la que se desprende lo siguiente:

L]

Discusion del caso

Se trata de paciente de 25 anos de edad, intermo en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte desde
septiembre de 2008, quien fue referido al Hospital General La Villa el 13 de diciembre de 20117, por
presentar se refiere dolor abdominal de lipo colico con vémito, disnea y edema de miembros inferiores.
Impresion diagnostica infeccion de vias respiratorias bajas, infeccion de vias urinarias, descartar
apendicitis. En dicho hospital se ausculta soplo holosistdlico y se integran los diagnosticos de dolor
abdominal agudo, probable colico vesicular, sindrome anémico, descartar sindrome urémico, probable
insuficiencia renal cronica. Los estudios de laboratorio reportan anemia, aumento de azoados, bilirrubinas
y enzimas hepaticas, asimismo el ultrasonido abdominal reporta aumento del tamano del bazo. Fue
egresado del ese hospital el 20 de diciembre de 2011 con los diagnosticos de Insuficiencia hepatica Child
B. Alcaholismo crénico; insuficiencia renal cronica Kdoqui [1I77 secundaria a sindrome hepatorrenal tipo 2.

El 26 de diciembre de 2011 fue ingresado nuevamente al Hospital General La Villa, con probable herpes
zOster en torax posterior, dificultad para respirar de siete dias de evolucion, cuello con ingurgitacion
yugular grado 11178, con edema blando no doloroso en escroto que se extiende hasta extremidades
inferiores. Se observd con abatimiento extremo, con puntos rojos en la piel Impresion diagnostica:
retencién hidrica, insuficiencia renal cronica, sindrome urémico, insuficiencia hepatica, neumonitis
urémica. Los resultados de laboratorio reportaron anemia, disminucion de plaquetas, tiempos de
coagulacion alargados, elevacion de enzimas hepaticas y azoados. Negativo para virus de
inmunodeficiencia humana y para hepatitis B y C. El dia 6 de enero de 2012 se menciona a presencia de

'® Cabe mencionar que las notas médicas refieren que el sefior Mejia Guliérrez inicio su padecimiento dos meses antes, sin
g;nbargo. en el expediente de {a Unidad Médica se hace constar la alencion proporcionada a partir del 31 de enero de 2012.
Clasificacion para evaluar el esfadio de la funcién renal, en este caso se hace constar en el expediente que el paciente
%esantaba depuracion de creatinina de 46 mlimin, por lo que se ubica en ese punlo.
Refleja un aumento de la presion del circuito derecho que puede ser debido a una insuficiente cardiaca izquierda ylo derecha,
lesiones que obstruyan el flujo sanguineo como tumores mediastinales o pulmonares ( sindrome de vena cava superior) o por
trambosis de esta vena.
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ulcera de declbito en region escapular y que el paciente presentaba dedos “en palillo de tambor”. Se
observa nola medica en la que se refiere que el agraviado K fue dado de alta voluntaria el 10 de enero de
2012

El 12 de enero de 2012 ingreso al Hospital General Balbuena con el diagnéstico de insuficiencia renal
cronica e insuficiencia hepatica, sindrome hepatorrenal tipo 2 y probable derrame pleural, El 15 de enero
de 2012 se menciona que el paciente presenta falla cardiaca y que no fue posible conseguir |a radiografia
de torax, y que el paciente es candidato a estudio con ecocardiograma, Se reporta con diuresis de 4150
ml. Sin haberle practicado dicho estudio fue dado de alta el 31 de enero de 2012 con los diagnosticos de
neumonia en control, descartar tuberculosis pulmonar micosis pulmonar, insuficiencia hepatica Child C79
, desnutricion moderada. Se egresa a base de manejo con dieta para enfermo hepéfico, restringida en
liquidos; espironolactona, omeprazol, levofloxacino, fluconazol, y antifimicos,

Fue hospitalizado en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte el dia 2 de febrero de 2012
se refiere al Hospital a en interconsulta en el Hospital General Balbuena. Regresd y se mantuvo
hospitalizado con los diagnosticos de insuficiencia hepatica Child C, desnutricion, El 2 de marzo de 2012
fue referido al Hospital General Balbuena ya que no se cuenta con el servicio de Rayos X, ni oxigeno,
Impresion diagnostica: insuficiencia hepatica Child C, Insuficiencia renal cronica grado | y probable
insuficiencia cardiaca cronica descompensada. A su ingreso se observa en mal estado general, con tinte
ictenico de piel y tegumentas, cuello con ingurgitacion yugular bilateral, ruidos cardiacos con soplo grado I
en foco pulmonar y mitral, campos pulmonares con estertores crepitantes en pulmén derecho y abolicion
de ruidos en ambas caras pulmonares con matidez a la palpacion de ambas bases pulmonares, abdomen
globoso, depresible, puntos dolorosos negativos, extremidades superiores hipotroficas, inferiores con
edema +++, fovea positiva, llenado capilar y pulsos disminuidos, ademas de ingurgitacion yugular IIl, por
lo que se solicita ecocardiograma.

El 23 de marzo de 2012 fue referido al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en donde le fue
practicado ecocardiograma con el que se integran los diagnosticos de Cardiopatia congeénita, aorta
bivalva, doble lesion aortica con predominio de insuficiencia la cual es grave, estenosis moderada,
estenosis tricuspidea grave Il Insuficiencia cardiaca crénica sinlomatica compensada, disfuncion
diastolica grado i, hipertensian arterial pulmonar severa, insuficiencia hepatica cronica estadio Child C.
Por falta de espacio fisico fue reingresado al Hospital General Balbuena, el 26 de marzo de 2012 se
observ con disminucidn impertante de plaquetas (78 mil), se inicio dobutamina sugerida por cardiologia.
Ademas se le indicé digoxina tratamiento para la insuficiencia cardiaca la cual no le fue administrada
desde el 31 de marzo porque no hubo en el Hospital, lo cual aparentemente fue deteriorando su estado
general hasta que fallece el dia 5 de abril de 2012, a las 16:47 horas. El cerificado de defuncion refiere
como causas del fallecimiento insuficiencia cardiaca descompensada. neumonia adquirida en la
comunidad.

En lo que respecta a los planteamientos del problema se solicita determinar si la atencion médica que se
le proporcioné al intemo paciente K en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte para
atender su padecimiento. fue adecuada y oportuna; en primer lugar se destaca que el expediente de la
Unidad Médica es omiso ya que se hace constar en el expediente del Hospital General La Villa la hoja de
referencia de fecha 13 de diciembre de 2011%' y en el expediente de dicha unidad solo se hace conslar la

™ La clasificacion modificada Child-Pugh de sevendad de enfermedad hepafica se realiza de acuerdo al grado de ascitis, las
conceniraciones plasmaticas de bilirrubina y albumina, el tlempo de protrombina, y el grado de encefalopatia.
 Asimismn, las notas médicas refieren que el agraviada inicio su padecimiento en octubre de 2011, fecha en la que le diagnosticaron insuficiencia
renal.
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atencion médica proporcionada a partir del 31 de enero de 2012. Se contd también con la hoja de Control
de Internos de la Subsecretaria del Sistema Penitenciario en la que se menciona que el agraviado K
ingrest al Reclusorio Norte el 2 de septiembre de 2008 por lo anterior en este caso se establece que el
expediente elaborada en dicha unidad médica es omiso y no cumple con lo que establece la Norma
Oficial Mexicana Nom-168-S5A1-1998, Del Expediente Clinico en su numeral 6.2 Nota de evolucion en la
que se refiere que el medico debera elaborarla cada vez que proporciona atencion al paciente
ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Durante la hospitalizacion en el Hospital
General la Villa se auscultd con aumento de la frecuencia cardiaca, con soplo holosistélica®', con dificultad
respiratoria, ortopnea, en estado de postracion, con ingurgitacion yugular grado Ill, con sindrome de
retencién hidrica, dedos en palillo de tambor; dichos signos y sintomas se refieren en la literatura médica®
como caracteristicos de la insuficiencia cardiaca por lo que debit descartarse dicho diagnostico desde el
13 de diciembre de 201183, Aunado a lo anterior del 31 de enero de 2012 al 2 de marzo de 2012 se
mantuvo hospitalizado con los diagnésticos de insuficiencia hepatica, renal y sindrome de retencion
hidrica por lo que no se le proporciond atencion médica ni los medicamentos adecuados para la
insuficiencia cardiaca que padecia.

Por todo lo anterior, en este caso se establece que |a atencion médica proporcionada al agraviado K por la
unidad meédica del Reclusorio Preventive Varonil Norte no fue adecuada ni oportuna. Asimismo, el
expediente clinico no incluye la atencién médica proporcionada al paciente antes del 31 de enero de 2012
por lo que no cumple con lo que establece la Norma Oficial Mexicana Nom-168-SSA1-1998, Del
Expediente Clinico en su numeral 6.2,

En lo que respecta a sefialar si existio seguimiento médico apropiado en la atencién de dicho
padecimiento, coma se menciona en el punto anterior, el expediente realizado en la Unidad Médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Norte se encuentra incompleto. En el expediente clinico realizado en el
Hospital General La Villa se observan dos hojas de referencia realizadas en dicha Unidad Médica el 13 de
diciembre de 2011 y 26 de diciembre de 2011. Asimismo, en la nota inicial de Urgencias del mismo
hospital se refiere que el agraviado K presentaba el dolor abdominal de 2 meses de evolucion con
multiples tratamientos sin ninguna mejoria, en el expediente de dicha Unidad se observa a partir del 31 de
enero de 2012. Se conto también con oficio nimera DSM/RPVIN/2032/12, firmado por la doclora Teresita
de Jests Pérez Alfaro, Encargada de Ia Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el que
se menciona que se realizd bisqueda exhaustiva de documentacion correspondiente al hoy occiso, antes
del 31 de enero de 2012, sin encontrar documento alguno, que avale las atenciones previas a esta fecha,
Al no contener las notas médicas de consulta externa u hospitalizacion, estudios de laboratorio yio
gabinete, hojas de referencia y contrarreferencia, médicamente no es posible dar seguimiento adecuado,

Por lo anterior, en este caso se concluye que no existio seguimiento médico apropiado por parte de la
Unidad Medica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte para atender adecuadamente los padecimientos
del agraviado K.

81 Se observaron las notes de referencia de lechas 13 y 26 de diciembre de 2011, elaboradas por los doctores Orlando Torres Villegas y José
Maria Torres Reyes, respectivamente, en las gue no se menciona la presencia del soplo holosistolico, signo que suele preseniarse
permanentemente.
8 Manual de Diagnostico y Tralamienlc de Insuficiencia Cardiaca Cronica, Area del Complejo Hospilalario Universitario de: Santlago de%_
Compostela.
% El paciente fue referido al Hospital General 1a Villa con los diagndsticos de doler abdominal agudo, probable colico vesicular, sindrome anémico,
descariat sindrome urémico, probable insuficlencia renal crénica. Asimismo, los signos y sintomas ‘antes menclonados presentan una larga
evolucion por lo que debieron ser observados y hechos constar en 1a Unidad Meédica del Reclusorio Preventiva Varonll Norte,
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En cuanto a indicar si las referencias y traslados al Hospital General La Villa para atender su problema de
salud fueron oportunos, como se menciona en el punto anterior, en el expediente no se hace constar la
atencion medica proporcionada previa a las hospitalizaciones (13 de diciembre de 2011) hasta que egreso
de dicho hospital el 10 de enero de 2012 e ingreso a dicha Unidad Médica. Por lo anterior, al no conocer &l
inicio del padecimiento, la evolucion, ni el cuadro clinico, ni el tratamiento proporcionado, previo a la
hospitalizacion, no es posible determinar si las referencias al Hospital General La Villa fueron oportunas.

En lo que respecta a especificar si las referencias y traslados al Hospital General Balbuena para atender
su problema de salud fueron oportunos, el agraviado K fue referido a dicho hospital el 13 de enero de
2012, como se ha mencionado anteriormente, no se cuenta con informacion respecto al estado de salud y
la atencion médica proporcionada al paciente en ese momento. En la segunda y ultima hospitalizacion de
fecha 2 de marzo de 2012, el paciente presentaba signos y sintomas caracteristicos de insuficiencia
cardiaca como ascilis, postracion, soplo holosistolico, taquicardia, ortopnea, estertores, ingurgitacion
yugular, hepatomegalia por lo que debio ser por lo que debié ser referido al Hospital General Balbuena
con anterioridad para establecer el diagnostico y el tratamiento el cual consiste en corregir la causa
subyacente® o eliminar los sintomas (reducir el trabajo cardiaco, controlar la retencion de liquido e
incrementar la contractilidad del miocardio®), Por lo que en este caso se considera que la referencia al
Hospital General Balbuena el 2 de marzo de 2012 no fue oportuna.

En cuanto a referir si el inadecuado seguimiento o la falta de atencion médica oportuna condicionaron el
agravamiento en su padecimiento y en consecuencia su fallecimiento, si bien se observo un retraso en el
diagnéstico y tratamiento la cardiopatia congénita & insuficiencia cardiaca congestiva que presentaba, la
literatura médica refiere que la insuficiencia cardiaca es un padecimiento progresivo y letal. En ausencia
de una causa subyacente corregible, el pronostico de los pacientes con esta enfermedad es malo, con
mortalidad a cinco anos de 50%. La mayoria de estas muertes se deben al desarrollo de insuficiencia
refractaria, aungue gran cantidad de pacientes mueren de manera subita, por arritmia ventricular. No se
ha comprobado que las armitmias letales puedan prevenirse con antiarritmicos. En consecuencia en este
caso es posible que el retraso en el diagnostico y atencién medica y medicamentosa haya condicionado el
agravamiento del agraviado K sin embargo, por ser un padecimiento progresivo y letal no es posible
determinar si dicho agravamiento haya provocado su fallecimiento.

En lo que se refiere a advertir si la atencion médica brindada al interno paciente K en Hospital General La
Villa fue oportuna y correcta en el sequimiento a la atencion de su padecimiento, del expediente clinico se
obtuve que el sefior Mejia fue referido en dos ocasiones la primera el 13 de diciembre de 2011, en dicho
hospital se ausculto soplo holosistolico, anemia, aumento de enzimas hepaticas, insuficiencia renal,
alcoholismo cronico®, Se observd nota médica de fecha 14 de diciembre de 2011%7, en donde se
menciona la presencia de soplo halosistolico, posteriormente ya no se hace referencia a dicho signo en
incluso en la nota de alta de fecha 20 de diciembre de 2001 se menciona “cardiopulmonar sin
compromiso”. Fue egresado con los diagndsticos de Insuficiencia hepatica Child B, Alcoholismo cronico,
insuficiencia renal cronica Kdoqui 1118 secundaria a sindrome hepatorrenal tipo 2. No se descarto
enfermedad cardiaca con base en la presencia de dicho soplo.

* Probablemente por medio de la correccion quirirgica de |a acrta bivalva.
% Tintinalli, Judith; Kelen, Gabor. Medicina de Urgencias, 6 edicion, Edit. Mc Graw Hill, México 2006, pag. 427.

® En la historia clinica del paciente se refiere que el paciente dejo de consumir bebidas alcoholicas desde 2008, fecha en que
in?qresu al Ceniro de Reclusion
Ver numerales 3 y 8 del apartado Resultados Obtenidos del presente informe
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# Clasificacion para evaluar &l estadio de la funcion renal, en esle caso se hace constar en &l expediente gue el paciente
prasentaba depuracion de creatinina de 46 ml/min, por lo gue se ubica en ese punto,
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El 26 de diciembre de 2011 fue ingresado nuevamente se observd dificultad respiratoria, cuello con
ingurgitacion yugular grado Ili®, con edema blando no doloroso en escroto que se extiende hasta
exiremidades inferiores, con abatimiento exiremo, con puntos rojos en la piel, dedos de las manos “en
palillo de tambor”. Se integran los diagnésticos de retencién hidrica, insuficiencia renal cronica, sindrome
urémico, insuficiencia hepatica, neumonitis urémica. El agraviado K fue dado de alta voluntaria el 10 de
enero de 2012. Al respecto la literatura médica®*' refiere que entre los sintomas y datos fisicos comunes
de insuficiencia cardiaca se encuentran: fatiga, dificultad para respirar, ortopnea, edema periférico,
taquicardia, estertores pulmonares, ingurgitacion yugular, hepatomegalia y dedos en palilio de tambor. En
este caso no se consideraron estos signos y sintomas en conjunto ni por separado, ni se solicitaron
estudios de laboratorio y gabinete para descartar la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia congenita que el
paciente presentaba. Se observo nota medica de fecha 6 de enero de 2012 menciona que el paciente
presentaba dedos en palillo de tambor, signo que suele indicar enfermedad cardiaca y que presenta una
larga evolucion. Asimismo, se refiere alcoholismo cronico como Unica causa de la insuficiencia hepatica,
aun cuando e| agraviado K refirio haber suspendido la ingesta de bebidas alcohdlicas desde 2008, fecha
en que ingresd al Centro de Reclusion y sin presentar sintomatologia previa.

Por todo lo anterior, se advirtio que la atencién médica y medicamentosa que proporciond el Hospital
General La Villa al sefor agraviado K no fue oportuna ni comecta.

En lo que respecta a sefalar si la atencion médica brindada al interno paciente en el Hospital General
Balbuena fue oportuna y correcta en el seguimiento a la atencion de su padecimiento, del analisis de los
expedientes clinicos se desprende que el paciente fue hospitalizado en dos ocasiones: la primera, el 12 de
enero de 2012 ingreso con el diagnostico de insuficiencia renal cronica e insuficiencia hepatica, sindrome
hepatorrenal tipo 2 y probable derrame pleural. E! 15 de enero de 2012 se menciona que el paciente
presenta falla cardiaca, que no fue posible conseguir la radiografia de torax, y que el paciente es
candidato a estudio con ecocardiograma. Sin practicarle dicho estudio fue dado de alta el 31 de enero de
2012 con los diagnosticos de neumonia en control, descartar tuberculosis pulmonar micosis pulmonar,
insuficiencia hepatica Child C% , desnutricion moderada. Se administra tratamiento para tuberculosis
pulmonar. La segunda hospitalizacion fue el 2 de marzo de 2012 , a su ingreso se observa en mal estado
general, con tinte ictérico de piel y teqgumentos, cuello con ingurgitacion yugular bilateral, ruidos cardiacos
con soplo grado |l en foco pulmonar y mitral, campos pulmonares con estertores crepitantes en pulmén
derecho y abolicién de ruidos en ambas caras pulmonares con matidez a la palpacion de ambas bases
pulmonares, abdomen globoso, depresible, extremidades supetiores hipotréficas, inferiores con edema
+++, ademas de ingurgitacion yugular IIl, por lo que se solicita ecocardiograma. El 23 de marzo de 2012
fue referido al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacic Chavez, en donde le fue practicado
ecocardiograma con el que se integran los diagnésticos de Cardiopatia congénita, aorta bivalva, doble
lesion adrtica con predominio de insuficiencia la cual es grave, estenosis moderada, estenosis tricuspidea
grave |l. Insuficiencia cardiaca cronica sintomatica compensada, disfuncion diastblica grado Il
hipertension artenal pulmonar severa, insuficiencia hepatica cronica estadio Child C. Ademas se le indico
digoxina tratamiento para a insuficiencia cardiaca y no le fue administrada desde el 31 de marzo de 2012 «?‘“‘—}&

' Refleja un aumento de la presion del circuito derecho que puede ser debido a una insuficiente cardiaca lzquierda y/o derecha,
lesiones que abstruyan el fiujo sanguineo como tumores mediastinales o pulmonares. ( sindrome de vena cava superior) o por
trombosis de esta vena.
 Tintinalli, Judith; Kelen, Gabor, Medicina de Urgencias, 6* edicion, Edil. Mc Graw Hill, México 2006, pags. 426-427
*'Manual de Diagnéstico y Tratamiento de Insuficiencia Cardlaca Crénica, Area del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela.
* La clasificacion modificada Child-Pugh de severidad de enfermedad hepalica se realiza de acuerdo al grado de ascifis, las
concentraciones plasmaticas de bilimibina y-albimina, el tiempo de profrombina, y el grado de encefalopalia.
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porque no hubo en el Hospital, al igual se menciona que no hay albimina y que no se le administrd la
furosemida de la forma indicada™. Se observo el reporte de ultrasonido de fecha 28 de marzo de 2012 en
el que refiere acumulacion de liquido en la cavidad pleural (derrame pleural bilateral), sin embargo, en las
notas medicas no se hace referencia a este hallazgo ni se ofrece el tratamiento necesano para disminuir la
dificultad respiratoria. El certificado de defuncion refiere como causa del fallecimiento neumonia adquirida
en la comunidad, en el expediente no se hace constar que se realizaran estudios de laboratono y gabinete
(radiografia de torax, cultivos) que confirmaran ese diagnostico.

En conclusion a este planteamiento se observo un retraso en el diagnostico, seguimiento y tratamiento de
la insuficiencia cardiaca y cardiopatia congénita® que el agraviado K padecia, confirmado por el
ecocardiograma que le fue practicado en el Instituto Nacional de Cardiclogia el 23 de marzo de 2012,
Asimismo, se observd la carencia hospitalaria de servicios y medicamentos que el paciente requeria como
digoxina, vitamina K, albamina. Ademas de la inadecuada administracion del diurético (furosemide) por
parie del personal de enfermeria.

Conclusiones

La atencion medica proporcionada a agraviado K por la Unidad Medica del Reclusono Preventivo Varonil
Norte no fue adecuada ni oportuna ya que al no observar ni estudiar los signos cronicos como soplo
holosistofico e ingurgitacion yugular que el paciente presentaba por lo que no se diagnostico
oportunamente la insuficiencia cardiaca y cardiopatia congénita (aorta bivalva) que padecia. Asimismo no
cumple con lo que establece la Norma Oficial Mexicana Nom-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico en
su numeral 6.2 ya que no hace consltar la atencion medica proporcionada al paciente antes del 31 de
enero de 2012.

1.1 Por lo anterior, ser observo que no existio un seguimiento médico apropiado en la atencion del
padecimiento.

1.2 Al no contar con informacion respecto a las referencias al Hospital General La Villa no es posible
determinar si éstas fueron oportunas,

1.3. No se cuenta con informacion para determinar si la referencia al Hospital General Balbuena el dia 12
de enero de 2012 fue oportuna. La referencia de fecha 2 de marzo de 2012 no fue oportuna.

14 El inadecuado seguimiento y falta de atencion médica oportuna por parte de la Unidad Médica
contribuyeron al agravamiento del agraviado K al ser la insuficiencia cardiaca un padecimiento progresivo
y letal no es posible determinar si dicho agravamiento ocasiond su fallecimiento.

La atencion médica brindada al agraviado K en el Hospital General La Villa no fue oportuna ni correcta al
no descartar la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia congénita que él padecia, en consecuencia no se le
ofrecio el lratamiento médico ni medicamentoso que requeria.

La atencion medica brindada al agraviado K en el Hospital General Balbuena na fue oportuna ni correcta,
El 15 de enero se determind que requeria un ecocardiograma el cual no se realizo y el paciente fue dado
de alta el 31 de enerc de 2012. Asimismo, se observo la falta de los medicamentos que requeria y la
inadecuada administracion de los mismos por parte del personal de enfermeria.

# Se observa en las notas de enfermeria que los dias 31 de marzo y 1 de abril se le administrd una dosis al dia. el 2 de abril
ninguna, la hoja de indicaciones refiere que se debia administrar cada ocho horas.

# Que exisle desde antes o durante el nacimiento.
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Caso L. Expediente COHUN/I/121/XOCH/A2/P0306

88. Acta circunstanciada de fecha 23 de enero 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta la entrevista realizada al agraviado L, en la que refirio lo siguiente:

Se encuentra interno en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur. A mediados de diciembre de 2011 tuvo una
infeccion intestinal por lo que acudio a la unidad medica del centro de reclusion, lugar en el cual le
pusieron inyecciones durante fres dias y se sintic mejor, dado que los sintomas desaparecieron; sin
embargo, dos semanas después volvio a tener vomito y diarrea, por lo gue acudio nuevamente a la unidad
medica, en donde solo le dieron suero oral durante 5 dias, porque estaba deshidratado, pero su malestar
continud, razon por la cual acudio nuevamente a consulta y le dieron ranitidina para el dolor.

A raiz de la interposicion de la queja, lo llamaron a la unidad médica y fue valorado por el doctor Islas,
quien le diagnosticé infeccion en garganta y gastrointestinal, para lo cual le mandé tratamiento a base de
antibiéticos durante 7 dias y vitaminas; lleva 3 dias con el tratamiento, se siente con mas fuerza, y no
presenta ni diarrea ni vomito,

El doctor lo citd nuevamente cuando termine de tomar el antibidtico, para evaluar su recuperacion, y en
caso de ser necesario, realizarle estudios de laboratorio y ajustarle el tratamiento.

89. Acta circunstanciada de fecha 2 de febrero de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta la llamada telefonica a la peticionaria L, quien refirié lo siguiente:

Su familiar fallecio el 1 de febrero de 2012, cuando fue trasladado a la Clinica Condesa, con la finalidad de
que fuera valorado. Le informaron que el diagnostico era neumonia y anemia de tercer grado y considera
gue no se le proporcioné atencion médica oportuna y esto implicd el deterioro en su estado de salud y por
consiguiente su deceso.

90. Oficio numero JUDSMR/Q136/12, suscrito por el Jefe de la Unidad Departamental de Servicios Médicos en
Reclusorios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, mediante el cual informa lo siguiente:

El paciente fue valorado por Gltima ocasion el 19 de enero de 2012, refiriendo en ese momento tos
productiva sin predominio de horario, fiebre, astenia y adinamia. A la exploracion fisica se encontraba
consiente, mucosa palida, con hiperirofia de cometes, faringe hiperémica, congestiva; hipertrofia
amigdalina de 2° grado, no puntilleo ni descarga retrofaringea; campos pulmonares con buena entrada y
salida de aire, movimiento de amplexion y amplexacion conservados. no estertores ni agregados;
abdomen blando y depresible, no doloroso, no visceromegalias. Diagnosticando infeccion de vias
respiratorias altas, brindando tratamiento a base de bromhexina, amoxicilina y medidas higiénico-

dietéticas, o

91. Oficio A-00151/12, recibido en este Organismo el 16 de febrero de 2012, suscrito por el Director del
Servicio Médico Forense del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:
Necropsia de agraviado L, de fecha 1 de febrero de 2012, en |a cual se concluye lo siguiente:

El paciente L fallecio de neumonia bilateral no traumatica, en un sujeto con fuberculosis pulmonar.
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92. Resumen clinico del caso del agraviado L, en el cual se establece lo siguiente:

Paciente de 37 afos de edad, intemo en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur, quien acude a consulta
externa el dia 23 de marzo de 2011 para recibir tratamiento, por contar con laboratoriales de VORL+,
refiriendo encontrarse asintomatico; al realizar la exploracion fisica en genitales exteros sin dalos
patologicos, con el diagnéstico de enfermedad gonocacica genital, prescribiendo bencilpenicilina 1 200
000 Ul cada 7 dias, 4 dosis, con tratamiento para pareja también,

El 12 de diciembre de 2012 es valorado por Consulla Extema, el pacienle indica que presenta
evacuaciones diarreicas de 4 dias de evolucion, cansancio, debilidad, disfagia, edinofagia con los mismos
dias de evolucion; a la exploracion fisica estaba consiente, orientado, con datos de deshidratacion; faringe
hiperémica, sin hiperirofia amigdalina; campos pulmonares limpios y bien ventilados; abdomen biando,
depresible, con peristalsis presente y aumentada. Con impresion diagnéstica de faringitis y sindrome
diarreico; brindando tratamiento a base de ceftriaxona por 5 dias, naproxeno y suero oral,

El 26 de diciembre de 2011 es valorado nuevamente, sin antecedentes de importancia para su
padecimiento actual; astenia, adinamia, cansancio facil, vista nublada, mareos, poliuria, disuria y
polidipsia, ademas de evacuaciones diameicas intermitentes, sin tratamientos previos. TA de 120/80, FC
de 90 por minuto y FR de 22 por minufo; a la exploracion fisica paciente delgado, palido +, conjuntivas
palidas, llenado capilar ligeramente retardado, parcialmente hidratado; faringe sin datos de infeccion;
campos pulmonares normales; abdomen sin alteraciones; extremidades palidas, frias, giordanos
negativos. Con impresion diagnostica de probable sindrome anémico y sindrome de desgaste en estudio;
mandan medidas higiénico-dietéticas, autrin, ranitidina y solicitud de estudios de laboratorio (BH, QS, EGO
y ES).

Acude a nueva consulta el 19 de enero de 2012 y en la nota médica mencionan que acude para
valoracion a solicitud de Derechos Humanos; refitiendo en ese momento tos productiva sin predominio de
horario, fiebre, astenia y adinamia. A la exploracion fisica se encontraba consiente, mucosa palida, con
hipertrofia de cometes, faringe hiperémica, congestiva; hipertrafia amigdalina de 2° grado, no puntilleo ni
descarga retrofaringea; campos pulmonares con buena entrada y salida de aire, movimiento de amplexion
y amplexacion conservados, no estertores ni agregados; abdomen blando y depresible, no doloroso, no
visceromegalias. En ese momento mencionan que presenta infeccion de vias respiratorias altas, dando
manegjo con bromhexina, amoxicilina y medidas higienico-dietéticas oportunas.

Nuevamente es valorado en la consulta externa el 31 de enero de 2012, en la nota médica se indica que
fue valorado en diciembre por probable sindrome aneémico y probable sindrome de desgaste, solicitando
estudios de laboratorio que se fomaron el 17 de enero de 2012 con sodio bajo (122.4), DHL alta (433),
HDLD baje (7.0); EGO con proteinas de 15 y leucocitos de 4-8 por campo, sin que hubiera acudido hasta
ese dia a consulta exlema para su seguimiento.

Se le solicita referencia a infectologia de Clinica Condesa por probable VIH, Se indica aproximadamente a Q
las 17:00 horas se recibi6 llamada de la Clinica Condesa para que el paciente fuera enviado el dia 2 de
febrero de 2012 para su valoracion; realizando hoja de referencia con valoracion previa del doctor Lopez,

con diagnosticos de VIH mas moniliasis oral.

El 1 de febrero de 2012, a las 08:00 es enviado para prueba de VIH y valorar tratamiento, por Impresion
diagnéstica de sindrome de desgaste en estudio. En la hoja de contrarreferencia se indica que es enviado
a valoracion con sindrome de desgaste, sindrome polidrico, candida oral, tiene clinicamente neumonia,
con disnea de pequefios esfuerzos, estertores subcrepitantes generalizados y candida oral
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pseudomembranosa, Pase a intemamiento urgente en Hospital Dr. Belisaric Dominguez; ELISA reactivo,
se realiza prueba rapida reactiva, se toma Kit y pasa a interconsulta.

Nota de valoracion en Clinica Especializada Condesa con fecha 1 de febrero de 2012 a las 08:10 horas,
refieren que fue enviado a valoracion, con sindrome de desgaste, sindrome palitirico, candida oral, tiene
clinicamente neumonia con disnea de pequerios esfuerzos, estertores subcrepitantes generalizados y
candida oral pseudomembranosa; dan pase de internamiento urgente a Hospital. A mano se encuentra la
anofacion de ELISA VIH hoy reactivo.

A las 10:30 horas hace mencién de que tiene sindrome de desgaste, con pérdida de peso no cuantificada,
hiporexia e intolerancia a la via oral, despefes diarreicos, un mes con tos productiva, esputo blanco,
disnea de esfuerzos, fiebre vespertina no cuantificada, edema progresivo de miembros inferiores; refiere
ademas sindrome politrico, con polidipsia y poliuria, asi como nicturia, Observandolo en la revision fisica
desmadrado, con palidez acentuada de tegumentos, deambula con dificultad, disnea evidente con FR de
a6 y FC de 116; con candida oral pseudomembranosa, aleteo nasal y piel palida. Ruidos cardiacos con
taquicardia, soplo plurifocal hiperdinamico; estertores subcrepitantes generalizados con hipoaereacion
generalizada, sin integrar sindrome pleuropuimonar, edema de miembros inferiores. Se tomaron
examenes de |aboratorio urgentes.

La Clinica de Especialidades Condesa realiza hoja de referencia al Hospital Dr. Belisario Dominguez, con
fecha 1 de febrero de 2012; especificando en el padecimiento: VIH recién diagnosticade por prueba
reactivo a ELISA ese dia, sindrome de poliuria con pérdida de peso; candida oral, tos productiva, esputo
blando a purulento, disnea de pequefios esfuerzos, palidez generalizada de tegumentos y estertores
subcrepitantes generalizados. Con impresién diagnostica de VIH, neumonia por oportunistas y candida
oral.

93. Oficio numero PVS/1557/2012, recibido el 10 de julio de 2012, suscrito por la Directora de fa Clinica
Especializada Condesa, mediante el cual informé lo siguiente:

Personal de la Coordinacion se comunicé con personal meédico del Reclusorio Sur para saber si habia que
trasladar al paciente a un Hospital, a lo cual respondieron que no era necesario ya que estaba estable y
sélo presentaba candidiasis oral,

Personal de la Coordinacion adelanto la cita que el interno tenia para el 2 de febrero de 2012, para que se
llevara a cabo el 1 de febrero de 2012.

El 1 de febrero de 2012, el paciente fue trasladado a la Clinica para valoracion; se le practico prueba
rapida de VIH, que resultd reactiva y se tomaron muestras para otros estudios.

Resultados de los estudios realizados: prueba confirmatona Ac VIH 1-2 positiva; carga viral VIH-1 199,764
copias; conteo de CD4 muestra insuficiente. Leucocitos de 1.00; hemoglobina de 8.9, plaquetas de 47;
urea de 109,14, nitrégeno ureico de 51.00; bilirrubinas totales de 2.6, bilirrubina directa de 1.5, bilirubina
indirecta de 1,03, proteinas totales de 5.71, albumina de 1.43, AST de 157.0, ALT de 40.0; colesterol total
de 31. El EGO reporta bilirubinas, urobilinogeno, proteinas y nitritos positivos, en el sedimento leucocitos
de 2-3 por campo, células epiteliales escasas, bacterias (+++), cilindros granulosos 1-2 por campo,

filamento de moca (++). ‘ajh

La Clinica de Especialidades Condesa realiza hoja de referencia al Hospital Dr. Belisario Dominguez, con
fecha 1 de febrero de 2012; padecimiento: VIH recién diagnosticado por prueba reactiva a ELISA,
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sindrome de poliunia con perdida de peso; candida oral, tos productiva, esputo blando a purulento, disnea
de pequefios esfuerzos, palidez generalizada de tegumentos y esterfores subcrepitantes generalizados.
Con impresion diagnostica de VIH, neumonia por oportunistas y candida oral.

94. Opinion médica de fecha 27 de marzo de 2013, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolégicos de esta Comision de la que se desprende lo siguiente:

[...]

Discusion del caso

Paciente de 37 anos de edad, acudio por su Ultimo padecimiento el dia 12 de diciembre de 2011 a la
unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur (UMRPVS) por presentar evacuaciones diarreicas,
cansancio, debilidad; encontrandole a la exploracion faringe hiperémica, por lo que le diagnostican un
cuadro de faringilis y sindrome diarreico, prescribiendole antibibtico.

Es valorado nuevamente hasta el dia 26 de diciembre de 2011; en esa fecha presentaba astenia,
adinamia, cansancio facil, mareos, poliuna, disuria, polidipsia y evacuaciones diameicas intermitentes;
observandolo a la exploracian palido, parciaimente hidratado y consideran los diagnosticos de sindrome
anémico y sindrome de desgaste en estudio y solicitan estudios de laboratorio, pero en el expediente no
se encuentra la solicitud, ni los estudios de laboratorio que se solicitaron.

Llama la atencion que se da el diagnastico de sindrome de desgaste en estudio y que se hace referencia
de que no tiene antecedentes de importancia para el padecimiento actual, pero no se senalan qué
antecedentes se entrevistaron, a fin de comoborar que en verdad no tenian relevancia para su
padecimiento. Ante la falta de especificacion, no se puede determinar si el interrogatorio fue el adecuado o
si se trato de encontrar la probable causa del sindrome de desgaste.

Es valorado nuevamente 24 dias después (19 de enero de 2012) y de acuerdo a la nota, fue llamado a
valoracion por solicitud de esta Comision; a pesar de que en las valoracion antenior se tenia el diagndstico
de sindrome de desgaste y se solicitaron estudios, no se habia requerido al paciente a no ser por las
medidas solicitadas por esta Comision, En esta revision, el sefior continuaba con fiebre, astenia, adinamia
y por la revision que le realizan consideran una infeccion de vias respiratonas altas, pero no consideran
los antecedentes que ya habia presentado y que debieron haber estado registrados en el expediente, asi
come tampoco consideraron el diagnéstico de sindrome de desgaste en estudio que ya se habia dado,
mandando Unicamente tratamiento para la infeccion y sin que se verificara los estudios clinicos que
aparentemente le habian realizado.

A pesar del diagnéstico establecido por una de las doctoras de fa UMRPVS del sindrome de desgaste, es
hasta el dia 31 de enero de ese afo que vuelve a ser valorado, en esa nota sefialan que fue valorado en
diciembre y el diagnostico que se dio y que los laboratorios que aparentemente se habian indicado desde
el 26 de diciembre, fueron lomados el 17 de enero; lamentablemente en el expediente clinico no se
encuentra la solicitud de los laboratorios, para poder corroborar la fecha y los estudics que se solicitaban.
Era importante verificar los estudios que se solicitaban, ya que en la indicacion inicial de diciembre
pidieron biometria hematica y en los reportes de laboratorio que se revisaron el 31 de enero no hay este
esludio, solo la quimica sanguinea; esto evidencia que hubo una falla en los esludios solicitados por el
medico tratante que se anotaron en la solicitud o el laboratorio no realizo los estudios que se pidieron.
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Aparte de referir el reporte de los laboratorios, no se hace en ese momento de la consulla, algin otro
sefialamiento o indicacion en referencia al tratamiento o diagnostico que presentaba el interno paciente.
Liama la atencion que en la parte inferior de la nota, se hace la anotacion de que se realiza hoja de
referencia a infectologia de la Clinica Condesa y en esa nota tambien esta sefialado que recibieron una
llamada de la Clinica Condesa de que le paciente fuera enviado a valoracion y es hasta este momento
que hacen el senalamiento del diagnastico de VIH mas moniliasis oral.

El sefialamiento de esta llamada en la UMRPVS corrobora lo sefialado por la Clinica Condesa, de que la
esposa del interno paciente acudio a realizarse las pruebas de deteccion del VIH y comentd lo referente a
su esposo. Esto indica que de no haber realizado la Clinica Condesa esta llamada, el intemo paciente
hubiera continuado sin ser llevado a valoracion por el sindrome de desgaste que presentaba y los demas
sintomas.

De acuerdo a lo documentado, por esta llamada realizada de la Clinica Condesa, es que se realizan las
gestiones para ser llevado el dia 2 de febrero a interconsulta; pero es probable que por su estado se
adelanta la salida al dia 1 de febrero y ya encontrandose en la Clinica Condesa es valorado y sefialan que
clinicamente presentaba neumonia con disnea de pequefios esfuerzos, estertores subcrepitantes
generalizados y candida oral pseudomembranosa.

En una nota realizada en la misma Clinica pero mas farde, hacen la mencion que el sefior comentd que
tenia un mes con los productiva, con disnea, fiebres vespertinas; estando ahi en la Clinica Condesa le
realizan la prueba rapida de ELISA considerando los padecimientos y las condiciones en las que se
encantraba, siendo positiva esta prueba,

Por ser positiva la prueba y por las condiciones clinicas que presentaba el sefior, sobre todo el hecho de
la neumania, es que deciden tomar laboratorios y que fuera enviado a un Hospital para su atencion,
Realizando hoja de Referencia al Hospital Dr. Belisario Dominguez; pero debido a las condiciones del
paciente es regresado al reclusorio y fallece.

El protocolo de necropsia tiene como conclusion que fallecid de neumonia bilateral no fraumatica, en un
sujeto con tuberculosis pulmonar, pero en la descripcién de anatomia patologia, hacen mencion de que
tambien presentaba tuberculosis a nivel de higado y rifion.

La presencia del sindrome de desgaste tenia que haber sido estudiado de manera urgente y adecuada
por parte del personal de la UMRPVS, pues |a presencia de este sindrome puede ser indicativa de
enfermedades importantes y que requieran diagnéstico con prontitud y otorgar el tratamiento. Por ejemplo,
la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y el control de la infeccidn por Virus
de la inmunodeficiencia Humana en su numeral 3,1.1 menciona sobre el complejo relacionado con el
SIDA, al cuadro clinico caracterizado por pérdida de peso, diarrea o linfadenopatia generalizada
(persistente), que es sugestivo pero no diagndstico de SIDA.

El intero paciente presentaba pérdida de peso y diareas, las linfadenopatias no se sefialan, perc como
menciona este numeral, si bien no es diagnostico, si sugestivo de un probable cuadro de VIH o SIDA. La
literatura médica® define al sindrome de desgaste como la pérdida involuntaria de mas de! 10% del peso
corporal basal concomitante con fiebre o diarrea de mas de 30 dias de duracion, en ausencia de otras
enfermedades que coninbuyan a la pérdida de peso; sin embargo, no se refiere un lapso en el que el Qj*

» Camacho Oriiz. Adrian; Conceptos aclusles y nuevas terapéuticas para el sindrome de desgaste asoctado con el vinus de la Inmunodeficiencia
humana; Medicina Universitana; 2005;7 (28); paginas 137-146
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paciente pierde peso, no especifica el peso por composicion carporal, ni toma en cuenta factores como:
raza, sexo o terapia antirretroviral altamente activa. La evaluacion inicial debe realizarse con un enfoque
multidisciplinario, la valoracion debe ser antropométrica, bioquimica, clinica y dietética, midiendo el peso
corporal y €l indice de masa corporal y las valoraciones bioquimicas consisten en la determinacion de
proteinas séricas, lipidos séricos y otros factores especificos.

Es decisiva la bisqueda intencionada de enfermedades oportunistas para su rapida correccion. Las
enfermedades oportunistas comunes, concomitantes con sindrome de desgaste, son infecciones de la via
gastrointestinal, como |a candidiasis oral, la esofagitis infecciosa, los sindromes diarreicos y los lumores
malignos. La caquexia asociada a malignidad se presenta como parte el sindrome de desgaste que
padece la mayoria de los pacientes con cancer, se caracleriza par manifestaciones como anorexia,
pérdida de peso, astenia, adinamia y alteraciones inmunologicas. La caquexia es un sindrome frecuente
asociado al crecimiento tumoral, asi como también a ofros estados patologicos como son sepsis, SIDA
(sindrome de inmunodeficiencia adquinda), diabetes, entre otros % 7.9

Considerando estos padecimientos que se mencionan, se tenia que haber previsto que la pérdida de peso
y los cuadros diarreices indicaban algin padecimiento, siendo los principales el VIH o una probable
neoplasia. Cualquiera de los dos padecimientos requerian haber realizado un diagnostico oportuno, el cual
no se le brindd; de los dos el de mas pronto diagndstico era el VIH v el hacer una prueba rapida como la
gue se realizd en la Clinica Condesa, hubiera dado una clave importante para continuar con el
diagnostico. Por este hecho, puedo considerar que |a atencion en la unidad médica del Reclusorio no fue
oportuna y adecuada, pues tenia que haberse realizado el diagnostico, con |a realizacion de esta prueba.

Si bien, en cuanto vieron las condiciones del paciente, requeria hacer el diagnostico, el hecho de haber
corroborado el diagndstico y empezar el tratamiento con medicamentos retrovirales, no aseguraba que
tuviera una buena evolucion y en pronostico favorable a corto plazo. Por el cuadro clinico que estaba
presentando, ya tenia infecciones a nivel intestinal, invasion a nivel oral (candida) y empezaba con
afectacion a nivel respiratorio; lo cual demuestra que ya presentaba infecciones oportunistas derivadas de
|a infeccion por VIH que presentaba. Por los estudios de |aboratorio que se le tomaron el dia que fallecio,
la carga viral que presentaba era muy alta, lamentablemente no se obtuvo el resultado de células CD4,
para verificar en que estadio se encontraba de la enfermedad. Con todo lo anterior, se quiere hacer notar,
que el prondstico era maio a muy corto plazo y que era probable que a pesar de tener el diagnéstico y
empezar a dar tratamiento, no se pueda asegurar |a sobrevida del paciente, sobre todo por las Infecciones
oportunistas que ya presentaba.

Estas infecciones se reflejan también en la infeccion por tuberculosis que presentaba y que se describen
en el protocolo de necropsia, esta infeccion es muy frecuente en pacientes con VIH, pero en este caso, la
bacteria ya se encontraba invadiendo tambien a nivel hepatico y renal.

Micobacterium fuberculosis. Su manifestacion mas habitual es el compromiso pulmonar, el compromiso
extrapulmonar es mas frecuente en hospederos inmunocomprometidos; la fiebre de origen desconocido

En la literatura médica™ se cita que la tuberculosis es una enfermedad granulomatosa causada por l
puede ser una forma de presentacién de la tuberculosis, en especial si ésta es de origen extrapulmonar.

= Camacho Ortiz, Adrian; Idem.

~ Qchoa-Carilo. Francisco Javier; Sindromes paraneoplasicos. Su asociacion con el caroinoma pulmonar: Cir Ciruj; 2003; 71; paginas 150-181

* Moore-Carrasco. Rodnge; Desgaste muscular en caquexa asociada a neoplasia: mecanismos poleolilicos imphcados; Rev Biomed; 2007, 18;
&ginas 162.191,

E" Velasquez M , Juan, Micobacleriosis hepato-espiénica, forma inusual de prababie luberculasis extrapulmonar, Cast clinico y myision

bibiografica. Rey Chil Infect; 2007; 24 {1); paginas 59-62
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Destacan ademas sinlomas sistémicos inespecificos como baja de peso, diaforesis nocturna, astenia,
anorexia, adinamia y ofros especificos seglin sea el 6rgano afectado. La forma aislada de tuberculosis
hepatica puede presentarse como fiebre de origen desconocido, pero también con sintomas como
hepatomegalia dolorosa (hasta 80% y esplenomegalia (20 a 40%), o similar patologia biliar,

De acuerdo a lo que se menciona en |a literatura anterior, las formas extrapulmonares de la tuberculosis
se presentan mas frecuentemente en pacientes inmunocomprometidos (VIH), siendo el caso del paciente;
asi como el cuadro clinico que presentaba, también es compatible, asi como el proceso neuménico.

En cuanto al proceso neuménico, si bien, por ser un paciente inmunocomprometido es factible que sea
propenso a una infeccion por cualquier agente, pero su evolucion lleva un proceso de dias y el sefior es
valorado el dia 31 de enero, sin que se haga ninguna mencion del cuadro respiratorio y para el dia 1 de
febrero (al dia siguiente) la Clinica Condesa menciona en |a nota que presentaba alteraciones a nivel
pulmonar y disnea de pequefios esfuerzos, los cuales no se presentan en 24 horas. Lo cual nos indica que
en las valoraciones de fa unidad médica, no se realizo una adecuada revision y exploracion.

Las causas del fallecimiento que se sefialan en el protocolo de necropsia, son compatibles con el cuadro
clinico que el sefior estaba presentando y son caracteristicos de una persona con la infeccion de VIH.

Conclusiones

1. La atencion médica brindada al interno paciente en la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil
Sur para la atencidn de su padecimiento no fue adecuada y oportuna; requeria haber realizado el
diagnostico y la causa que estaba provocando el sindrome de desgaste que sefialaban.

2, Se puede decir que existio retraso y/o deficiencia en la atencion y valoracion del paciente respecto a su
problema; pues como ya se comento, si consideraban en sindrome de desgaste, requeria que realizaran
el diagnostico del padecimiento que generaba esta alteracion.

3. La referencia y traslado a la Clinica Especializada Condesa no fueron oportunos, pues ésta, de acuerdo
a la documentacion, se realizd por que la propia Clinica Condesa lo solicitd, pero no porque desde la
UMRPVS se hayan realizado las gestiones.

4. Si bien la atencion deficiente que recibio el intemo paciente no incidio ni decisiva para su fallecimiento,
pues ya presentaba enfermedades oportunistas derivadas de |a infeccion; pero es posible que si se le
hubiera brindado una atencion oportuna, pudiera haber brindada la oportunidad de recibir atencion y que
se viera si presentaba una mejoria en su evolucion.

5. El resultado de la necropsia del intemo paciente, corresponde con el diagnostico que se obtuvo de las

pruebas realizadas en la Clinica Condesa (infeccion por VIH) y las causas del fallecimiento que se sefialan

como fal, son consideradas complicaciones o enfermedades oportunistas que se presentan en los

pacientes con esta infeccion, ‘)-
Caso M. Expediente COHDFIIM21/GAM/12/P2094

95. Valoracion médica de fecha 3 de abril de 2012, suscrita por personal de la Coordinacion de Servicios
Médicos y Psicoldgicos de este Organismo, en la cual se establece lo siguiente:
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Agraviado M fue valorado en el interior del Hospital General La Villa, con antecedentes de padre y
hermana con diabetes mellitus 1.

Interrogatorio; Fractura de tibia y perone en extremidad izquierda a la edad de 16 anos; tratamiento con
clavo centrotromedular, formandose fistula gue no remitio con tratamiento médico.

Impresion diagnostica: infeccion de tejidos biandos de extremidad inferior izquierda, probable
osteomielitis, fistula osteocutanea de piema izquierda

Sugerencias meédicas: Recabar cultivo con antibiograma a la brevedad para normar conducta, si la
evolucion clinica lo permite, ya que es de alto riesgo para que aumente la infeccion y ponga en peligro la
vida por sepsis.

96. Valoracion médica de fecha 12 de abril de 2012, suscrita por personal de la Coordinacién de Servicios
Médicos y Psicologicos de este Organismo, en la cual se establece lo siguiente:

Agraviado M, valorado en el interior del Hospital General La Villa.

Interrogatorio: El 5 de abril de 2012 le amputaron el miembro pélvico izquierdo por bloqueo lumbar; ha
sentido mejoria y ya o tiene dolor.

Impresién diagnostica: Posoperado de amputacion de miembro pélvico izquierdo. Por el momento estable
y en recuperacion.

Sugerencias medicas: Continuar con el paciente hospitalizado. con antibisticos, analgésicos, curaciones
necesarias para restablecer su salud y disminuir el riesgo que comprometa la vida.

97, Oficio numero D/GCI070/2012, de fecha 13 de abril de 2012, suscrito por el Director del Hospital General
La Villa de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el cual informd lo siguiente:

1. El paciente M fue ingresado a este Hospital el dia 29 de marzo de 2012, con los siguientes
diagnasticos: panosteomielitis de |a tibia izquierda, mas infeccion de tejidos blandos de exiremidad pelvica
izquierda, probablemente por anaerobios, mas fistula osteocutanea en pierna izquierda. Fue admilido en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia en la cama 266, donde a partir de ese momento ha recibido
atencion medica de forma multidisciplinaria, de manera continua y constante, asi como los medicamentos
adecuados para el padecimiento actual del paciente; lo anterior se hace constar en el expediente clinico.

2. En lo relacionado al cumplimiente de los criterios médicos aplicables al procedimiento quirirgico de
amputacion a nivel requerido, éslos se observaron a cabalidad, siempre que la evolucion del paciente no
comprometiera de manera irreversible la manera del mismo. Se mantuvo informacion con la familiar del
paciente y con el paciente. En fodo momento se agotaron las medidas conservadoras de tratamiento, a fin
de preservar la extremidad pélvica izquierda, sin embargo en virtud de la gravedad del padecimiento del
paciente, fue realizado este procedimiento radical (desarticulacion a nivel de cadera) el dia 5 de abril de
2012, a pesar de que el mismo fue propuesto desde el ingreso del paciente el dia 29 de marzo de 2012,
cumpliendo con la nommatividad vigente en lo relacionade con la autorizacion que para el caso es
necesaria. Cabe mencionar que la autorizacion esta firmada por el interesado y la madre del mismo.
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3. Es importante mencionar en este punto, que en todo momento se ha mantenido contacte con la madre
del paciente, tal como lo demuestran las firmas de enterado que la misma ha plasmado de forma
autografa en diferentes notas medicas en ¢l expediente clinico del paciente M.

No omito mencionar gue al dia de hoy, el paciente M se encuentra intemo en la cama 102 del servicio de
Ortopedia, recibiendo atencion médica y quirurgica necesaria, asi como los medicamentos para el
padecimiento que nos ocupa.

98. Acta circunstanciada de fecha 16 de abril de 2012, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo, en
la cual consta la entrevista con el agraviado M, quien refirio lo siguiente:

Desde su llegada del hospital permanece internado en la unidad médica del reclusorio,

Derivado de su padecimiento (rechazo de matenal de osteosintesis) el pasado 27 de enero del 2012 fue
trasladado al Hospital General La Villa, lugar donde su actual médico tratante (distinto al que lo valoré en
el mes de diciembre del afo pasado) le indico que era necesaria la realizacién de nuevos estudios
clinicos, entre ellos biometria hematica, quimica sanguinea, etcétera; asi como una nueva placa de rayos
X, y una vez contando con ellos, se reprogramaria la fecha de su cirugia.

Lo anterior se debio a que la fecha en que se tenia programada la cirugia en el mes de noviembre o
diciembre pasado, no se llevo a cabo (desconoce las causas).

Dicha situacion no la hizo del conocimiento del personal de este Organismo, debido a que su doctor se
comprometio a reagendar a fa brevedad |a misma; incluso, inmediatamente se le ordeno la realizacion de
los estudios, situacion con la que estuvo conforme.

Una vez realizados los estudios clinicos se le programé de nueva cuenta la cirugia, y esta quedo sefialada
para €l 4 de abril de 2012; no obstante, a principios del mes de marzo, comenzo a presentar severas
complicaciones en su estado de salud, mismas que derivaron en un intento de suicidio, dado el fuerte
dolor que padecia y la negativa para ser atendido. Dicho evento fue evitado por su mama, quien platico
con el y realizd gestiones directas con el personal del Hospital General La Villa; sin embargo, éstas no
tuvieron un resultado adecuado, pues en el mismo le informaren que su cita no podia ser modificada, dado
que ya se encontraba agendada con anterioridad, por lo que no tuvo mas opcion que esperar a que
llegara la cita para ser operado, misma a la que por desgracia no se pudo dar cumplimiento, dado que su
estado de salud se complicé al grado de tener que amputarle |a extremidad.

99, Resumen medico de fecha 31 de mayo de 2012, suscrito por el doctor Juan Jonathan de la Cruz Pacheco,
medico especialista adscrito al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General La Villa, en el cual
se establece lo siguiente:

El dia 29 de marzo de 2012, el agraviado M acude acompaiado por custodios procedente del centro de
readaptacion, por presentar lesion a nivel de extremidad pélvica izquierda de dos dias de evolucion,
presentando exudado seropurulento, fétido, a nivel de pierna izquierda. A la exploracion fisica se observa )
con dos lesiones a nivel de cara anterior de tercio distal de piema izquierda, de aproximadamente un
centimetro de longitud con exudado seropurulento fétido, se palpa gas subcutaneo, arcos de movilidad
conservados, llenado capilar 2 sequndos. Se realiza radiografia de pierna lzquierda en la cual se observa
presencia de matenal de osteosintesis en fibia (clavo centro medular) datos de secuestro en metafisis

distal, reaccion periostica y presencia de abundante gas subcutaneo en toda la piemna.
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Se realiza toma de cultivo de lesiones, ademas de protocolo guirirgico consistente en examenes de
laboratorio y gabinete, asi como aplicacion de tratamiento medico incluyendo antibidtico terapia. Se le
comenta al paciente la necesidad de tratamiento radical, consistente en amputacion a nivel requerido de la
extremidad pélvica izquierda con prondstico reservado a malo para Ia funcion, por tratarse de infeccion
probablemente por anaerobios, asi como reservado a malo para la vida por posibilidad de presentar
sepsis, choque septico, incluso muerte.

Paciente que evoluciona forpidamente con respecto a extremidad pélvica izquierda, con avance de
presencia de gas hasta lercio proximal de muslo, inclusive hasta region inguinal, asi como paciente
clinicamente con datos de sepsis, por lo que el dia 5 de abril del 2012 se realiza desarticulacion de
miembro pélvico izquierdo con necesidad de mantener abierda la herida quirirgica por extension de
infeccion a tejidos blandos, ameritando lavado y desbridamiento quirirgico en ires ocasiones mas (10, 12
¥y 18 de abnl), coadyuvando con antibittico especifico por resultados de cultivo y antibiograma (positivo a
escherichia coli ESBL, stenofrophonomas (x) maltophilia y enterobacter cloacae) para combatir la
infeccion residual, presentando mejoria con respecto a caracteristicas clinicas tanto en la economia como
en herida quirargica del paciente.

Posteriarmente se realizaron desbridamiento y colocacién de sislema de Cierre Asistido por vacio (VAC)
en tres ocasiones (29 de abril, 5 y 24 de mayo). Paciente que presenta mejoria con respecto a herida
quirdrgica, observando tejidos de granulacion ya sin exudado purulento por lo que se solicita interconsulta
a senvicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva para valoracion de toma y aplicacion de injerto cutaneo, el
cual solicita la realizacion de colostomia, la cual se lleva a cabo el dia 24 de mayo de 2012 por parie del
servicio de Cirugia General, asi como colocacion de sistema VAC, observando herida quirirgica impia
con bordes cutaneos regulares limpios, con presencia de tejido de granulacién sin exudado y con cultivos
de dicha herida negativos

Paciente que al dia 25 de mayo de 2012 se observa consciente, tranquilo, orientado, region
cardiopulmonar con campos pulmonares con presencia de ruidos respiratorios, abdomen con presencia de
colostomia en asa funcional blando depresible, sin datos en abdomen agudo. Se observa sistema VAC
funcional con drenaje hematico solamente por cannister. Examenes de laboratorio muestran perfil de
coagulacion en parametros normales, biomelria hematica no muesira alteraciones que contraindiguen
procedimientos quirurgicos, quimica sanguinea en parametros normales, electrolifos sericos en
parametros normales cultivo con fecha 24 de mayo de 2012 reporta sin desarrollo bacteriano. Con
pronostico reservado a bueno para la vida, asi como malo para la funcién por desarticulacién de miembro
pélvico izquierdo. /Q

Se solicita revalorizacion por parte de Cirugia Plastica y Reconstructiva la cual se lleva a cabo el dia 31 de
mayo de 2012, ingresando esa misma fecha al Hospital General Ruben Lefiero a cargo de dicho servicio
con diagnostico de henda quinirgica con area cruenta posterior a desarticulacion de miembra pélvico
izquierdo debido a infeccién por anaerobios.

100. Nota medica de fecha 7 de junio de 2012, suscrita por el doctor [ilegible], adscrito a la unidad medica del
Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual se establece lo siguiente:

Paciente M, masculino de 38 anos procedente del Hospital General Rubén Lefiero, con Dx de posoperado

de colgajo para cubnr area cruenta de cadera izquierda,

Cursa 70 dias de P.Qx; se encuentra postrado en decbito dorsal, conciente. orientado en Ias tres esferas
neuroligicas, con buena coloracion de tequmentos, estado hidrico conservado, cardiopulmonar sin
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compromiso, abdomen presenta colostomia funcional en hemiabdomen izquierdo, [ilegible] sitio quinirgico
afectado sin datos de proceso infeccioso activo, no exudado, ni datos de isquemia, resto normal.

ldx. Postoperado de colgajo en cadera izquierda.

101. Acta circunstanciada de fecha 18 de julio de 2012, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta |a entrevista al agraviado M, quien manifesté lo siguiente:

En relacion con su padecimiento de rechazo de malerial de osteosintesis que presentaba en la piema
izquierda (desde el afo 2010), comenzo a presentar severos dolores y fiebre a partir del 18 de marzo de
2012.

Por esa situacion acudio a la unidad médica, donde Gnicamente le suministraban una inyeccion y una
pastilla para el dolor, sin brindarle mayor atencion.

Aclaro que durante vanas semanas acudié a las curaciones de las lesiones (diarias) por ende considera
que existid negligencia médica en su atencién, dado que no es posible que no se¢ hayan percatado que su
padecimiento se complicaba cada dia mas.

Para el dia 21 de marzo ya no pudo valerse por si mismo, dado el fuerte dolor y la sintomatologia que
presentaba; por ello fue trasladado a la unidad médica en camilla. Dicha situacion se repitio en al menos 4
ocasiones mas, hasta el dia 28 de marzo, fecha en la que nuevamente fue llevado a la unidad médica, a la
cita que tenia agendada desde semanas afras con su médico fratante de apellido Trejo.

En esa ocasion llego temprano a su cita y se le coloco en el piso mientras esperaba la hora de su
atencion. Al lugar acudié la sefiorita Nelly (secretaria de la direccion), quien solo le pregunt6 qué era lo
que tenia y acto sequido fue visto por la doctora Teresita de Jesus (encargada de la unidad médica), quien
le pidio se descubriera la piema izquierda.

Una vez que observo [a lesion le realiz tres tocamientos y le indico que lo sacaria de urgencia al Hospital
General La Villa, a fin de que lo atendieran. La actitud de dicha servidora publica fue como si le estuviera
haciendo un favor, pues ya contaba con fecha para su cirugia de rechazo de material de osteosintesis
agendada para el 4 de abril de 2012.

Derivado de lo anterior, ingreso al Hospital General La Villa el 28 de marzo de 2012 por la noche y el
médico que lo atendid le indico que existia la necesidad de amputarle la piema, dado que ésta se
encontraba en muy malas condiciones ya que presentaba gas.

Se negd a que le fuera amputada la piema y le indico al doctor de apellido De la Cruz que preferia
aguantar, pues ya tenia agendada la cirugia el 4 de abril siguiente para el retiro de material de
osteosintesis. En respuesta, ese servidor publico le indico que si no se amputaba la piemna podria perder
la vida, pues su padecimiento se encontraba muy avanzado y dias mas tarde le realizaron la amputacion.

Permanecié intemado aproximadamente 2 meses y medio, en lo que mejoraba por |a fuerte infeccion que

presentaba en la herida. Una vez que mostré un poce de mejoria fue trasladado al Hospital General Dr. ‘*U\

Rubén Lefiero, donde estuvo Internado aproximadamente una semana y media y posterior a la atencion
que le fue brindada en ese lugar fue enviado a la unidad meédica del Reclusono, donde permanecio
internado mas de un mes y finalmente fue dado de alta a principios del mes de julio de 2012.
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Actualmente continba siendo atendido en la unidad medica, donde la atencion que se le brinda es
adecuada; no obstante, ello es derivado del miedo que tienen los médicos que lo valoran con motivo de la
denuncia realizada en este Organismo por mala practica medica de Ia que fue objeto y que tuva como
consecuencia la amputacion de su piema.

Solicita el apoyo de este Organismo para que se Investiguen los hechos hasta las Ultimas consecuencias y
se sancione a los médicos de la Unidad del Reclusorio y del Hospital que lo atendieron dado que
considera que en su caso existio negligencia médica la cual luvo como consecuencia que se le amputara
la piemna izquierda.

Derivado de la amputacion de la que fue objeto actualmente presenta una colostomia y una sonda para
ornnar, mismas que son funcionales.

102. Resumen clinico de fecha 30 de mayo de 2013 suscrita por el doctor Miguel Lopez, adscrito a la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual consta lo siguiente:

Se trata de paciente masculino de 39 afios edad, estado civil soltero, con lugar de nacimiento Estado de
Meéxica con residencia en el Distrito Federal, actualmente recluido en Reclusorio Preventivo Varonil Norte
en el dormitorio 10 bis. Con religién catélica, hijo de padres con diabetes mellitus finado. Habita en
estancia de cemento, conviviendo con 22 personas con alimentacion regular en cantidad y calidad, aseo
personal diario con cambio de ropa. Tabaquismo negativo alcoholismo negativo, mariguana dos cigarrillos
diarios. Cuenta con esquema de vacunacion completo hospitalizaciones 1 2 los tres afos 2 por
atropeliamiento con contusiones simples, la tercera hace 17 arios por Fx de tibia, cuarta por infeccion de
piema desarticulacion de miembro pélvico 1zquierdo, quinta por P O avance de colgajo para cubrir area
cruenta de cadera izquierda. Alergias negadas. |...].

El dia 29 marzo del 2012 se envia a urgencias del Hospital General La Villa por infeccion de piema
Paciente que estuvo hospitalizado en esta unidad hasta el dia 7 de junio de 2012

El dia 10 de mayo de 1012 con cita para el 2 de mayo de 2012 con DX de PO desarticulacion de miembro
pelvico izquierdo para valoracion por Cirugia Plastica de Hospital General La Villa a Hospital General
Rubén Lenero, En esta ocasion se realiza referencia solo para enviar vehiculo para traslado de paciente
de una unidad a otra,

El dia 26 de Junio de 2012 con cita el 27 de junio de 2012 a Hospital General Rubén Lefiero a Cirugia
Plastica sin nota de contrarreferencia,

El dia 27 de junio de 2012 con cita el 17 de julio a Cirugia Plastica sin nota de contrarreferencia.

Paciente que se hospitalizé del dia 7 de junio de 2012 al dia 6 de julio de 2012 PO avance de colgajo para
cubrir area cruenta de cadera izquierda, mas estatus de colostomia en unidad médica del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte.

El dia 10 de julio de 2012 acude a valoracion por consulla extema con DX de PO desarticulacion de
miembro pélvico izquierdo méas colostomia funcional con tratamiento de dieta proporcionada por la.
institucion, diclofenaco de 100 mg 1 cada 12 horas por 14 dias. Cambio de bolsa de colostomia cada
tercer dia. Cita abierta a urgencias y cita a consulta extemna.

m



Recomendacion 16/2014

El dia 19 de julio de 2012 con Dx: de PO desarticulaciones de miembro pélvico izquierdo con tratamiento
con diclofenaco 12 horas y dicloxacilina 500 mg una ¢/8 horas por siete dias.

El 10 de agosto con cita el 24 agosto 2012 al Hospital General Rubén Lefiero quien da de alta de Cirugia
Plastica y sugiere cierre de colostomia.

L]

103. Opinién médica de fecha 28 de agosto de 2013, suscrita por personal adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de esta Comision, del cual se desprende lo siguiente:

[
Discusion del caso

De acuerdo a la documentacion proporcionada, el agraviado M de 38 afios de edad, se encuentra intemo
en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte teniendo como antecedente haber sufrido atropellamiento que le
produjo fractura de libia y peroné izquierdos y requiri6 la colocandole material de OSS. En junio del 2005
acude a solicitar consulta a su unidad médica por presentar un absceso en el tobillo izquierdo que ya tenia
aparentemente 8 meses de evolucion; en ese lapso de tiempo fue tratado, pero no presentaba mejorfa,
presentando localmente inflamacion, eritema y presencia de secrecion purulenta y lo manejan con
antibiotico; desde esta valoracion realizada en el 2005 ponen como diagndstico probable osteomielitis por
material de OSS.

La siguiente atencion que se encuentra documentada es hasta un afio después (julio de 2006), cuando
derivado de |a caida de ofro interno en su pierna donde tiene el material de 0SS, presenta dolor intenso y
secrecion purulenta en zona de fistula, edema en esa regidn; por lo cual en ese momento indican la
realizacion de curacion y doble esquema de antibioticos. Para poder documentar la atencién, al siguiente
dia de esta valoracion toman una placa de RX de la pierna, en la cual observaron que no se encontraba
evidencia de fractura ni desplazamiento de clavo intramedular.

Pasan casi 2 afos sin que se fenga documentacion del seguimiento, valoraciones o tratamiento realizados
al paciente y es hasta marzo de 2008, si bien en esas ocasiones no acudio por alteraciones en la
extremidad, sino por un cuadro diarreico, hacen |a observacion de que presentaba ulcera en el miembro
pelvico izquierdo, con secrecion purulenta. Envian ftratamiento antibiotico, pero mas para el cuadro
diarreico que presentaba, que por la presencia de secrecion purulenta que documentan; en este caso, a
pesar de que se presenta el interno por una situacion médica, se debe considerar que el paciente es una
persona integral y que si al momento de la exploracion encuentran alguna ofra situacion, se debe de
brindar la atencion que requiera, en este caso, tratamiento para la infeccion por dicha ulceracion y
curacionies de la misma.

En las notas que se llevaban hasta este momento, se puede ver que desde el 2005 ya presentaba un

absceso a nivel del tobillo izquierdo, nivel en donde presenta el material de OSS y que hasta el 2008

seguia presentando (ya en ese momento) una ulcera que presentaba secrecion purulenta. En esos 3

anos, no se liene documentado que se haya realizado alguna ofra valoracion o seguimiento a este

proceso infeccioso; si bien otorgan tratamiento a base de anfibiotico, pero no se verificaba si dicho e
tratamiento estaba haciendo la accion adecuada y con elio la eliminacion del proceso infeccioso y la

presencia de material purulento.
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Es hasta agosto (25) de! 2010 que derivado de la presentacion de una queja ante esta Comision que es
valorado en la unidad medica de su centro de reclusion y hacen el sefialamiento que a nivel del tobillo
izquierdo presentaba una uicera con salida de material seroso y edema, considerando que presentaba
una probable reaccion por el material de 0SS, mandan nuevamente doble esquema de antibioticos y
deciden que se tome laboratorios, placas de RX y posterior a la realizacion de los mismas, hacer la
gestion para que sea llevado a interconsulta a Ortopedia. Pasaron nuevamente casi 2 afios (de acuerdo a
la documentacion proporcionada) para que el paciente volviera a ser atendido por el padecimiento de su
pierna, a pesar de que ya se tenia el antecedente de la fractura, ya se habia considerado desde las
primeras valoraciones que probablemente presentara un cuadro de osteomielitis y que no presentaba
mejoria con el antibidtico que se le estaba indicando.

Para el dia 14 de septiembre de 2010 le tomaron placa de RX y observan que uno de los tomillos que
sujeta la placa que presenta en piema se encuentra roto, solicitan laboratorios y una vez que se tengan se
vera la interconsulta. Aqui observo que de la valoracion anterior (del 25 de agosto) ya habia sefialado que
se iban a solicitar laboratorios y placa y que una vez que se tuviera el resultado se iba a gestionar la
interconsulta; y en la valoracion del dia 14 de septiembre vuelven a realizar la misma mencion. De
acuerdo con estas notas, pasaron 20 dias, en los cuales piden laboratorios para poder gestionar la
interconsulta y en ese lapso de liempo no se cuenta con alguna documentacion que indigue que se haya
realizado |a gestion; segun las notas, esperaban estos resultados para enviarlo con el especialista, pero
no se realizo la gestion de la realizacion de los mismos, atrasando con ello que se gestionara la
inferconsulta.

Nuevamente visto el dia 22 de septiembre de 2010 (8 dias despues) y presentaba dolor y ulceracion en
piema izquierda, que supuraba material purulento y que a pesar de haber dado antibidtico por 7 dias no
presentd mejoria (situacion que se venia presentando con anterioridad); vuelven a mandar manejo con
antibiotico y metronidazol para manejo de gérmenes anaerobios por 7 dias mas. El 29 de septiembre
(exactamente al término de su tratamiento) le toman placa de RX en donde venfican la presencia ligero
descenso del clavo centromedular que presenta en la piema y de acuerdo a nota los laboratorios estan
normales, por lo que ese dia realizan hoja de referencia al Hospital General La Villa para que sea llevado
a interconsulta por &l servicio de Ortopedia

La primera valoracion por el servicio de Ortopedia se realiza hasta el dia 11 de octubre de 2010 y aqul
hacen la observacion que presentaba dolor importante en tobillo y talon y que en la placa se evidencia la
migracion del clavo hacia la parte medial del astragalo, pero solo indican que se solicite nueva consulta
para programacion. La valoracion que realizan solo hace mencion de lo ya referido en el resumen clinico,
pero no esta documentado que los médicos de ese servicio hayan interrogado al paciente y mucho menos
que hayan realizado una exploracion fisica de la situacion en que se enconfraba la piema y las
caracleristicas de la ulcera y de |a secrecion, solo se limitan a ver la placa de RX e indican una nueva
consulta. Sobre esta valoracion, se ve que no cumple con los criterios que se establecen en la Norma
Oficial Mexicana NOM 168-SSA1-1998, del expediente clinico (aplicable en ese momento). en los
numerales:

6.3. Nota de Interconsulta,

La solicitud debera elaboraria el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico.
La elabora el médico consultado, y debera contar con:

6.3.1. Criterios diagnosticos;

6.3.2. Plan de esludios;

6.3.3. Sugerencias diagnosticas y tratamiento; y

6.3.4. Demas que marca el numeral 7.1.
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7.1. Inicial.

Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:

7.1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio,

7.1.2, Signos vitales;

7.1.3. Motivo de la consulta;

7.1.4. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental en su caso;
7.1.5. Diagnosticos o problemas clinicos;

7.1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;
7.1.7, Tratamiento y

7.1.8. Pronostico.

Al siguiente dia de la interconsulta es vuelto a valorar en la unidad médica, continuando con el dolor de la
pierna y salida de matenial purulento por la ulcera que presentaba, con presencia de natas de fibrina y la
temperatura ligeramente aumentada; nuevamente mandan antibiético y se encuentra anotado que tenia
cita el dia 10 de noviembre. Esta referencia solo se encuentra en esta nota, pues no se tiene
documentacion ni siquiera de que se haya gestionado dicha interconsulta, pues no esta la hoja de
referencia; asi como tampoco hay una contrarreferencia de esa fecha.

De acuerdo a la documentacion con la que se cuenta, la siguiente hoja de referencia la realizan hasta el
dia 17 de noviembre para valoracion por Orfopedia, sefialando la nota que se envia por presentar en placa
de RX migracion del clavo hacia la parte medial del astragalo; especificando la misma nota que la cita la
tiene para el dia 1 de febrero de 2011. En esta segunda valoracion que se realiza por parte del servicio de
Ortopedia del Hospital General La Villa hace mencion que es candidato para retiro del material de
osteosintesis, pero que no cuentan con el material requerido para el retiro del mismo; aqui ademas se
observa que la valoracion tiene un tiempo relativamente considerable, simplemente especifican que no
tienen como retirarlo, pero no se indica ofro tratamiento o alternativa terapéutica, ademaés, llama la
atencion que en la valoracion anterior no se menciona el hecho de [a falta de equipo. En realidad, si el
Hospital no contaba con el equipo para retirar el material de osteosintesis, se tendria que haber
especificado desde la primera valoracion y poder hacer las gestiones en otro Hospital de la Red que
pudiera contar con éste.

Por parte de la UMRPVN se vuelve a realizar la referencia para el mismo Hospital el dia 14 de marzo de
2011 y es hasta el dia 18 de abril que se efectua dicha interconsulta, en ella solo hacen la observacion de
que presenta aumento de volumen a nivel del tobillo y dolor a Ia palpacion; las placas de RX que valoran
tienen 2 meses previos (de acuerdo a la nota), haciendo el sefialamiento que requiere tratamiento
quirrgico, pero sefalan que se vuelva a gestionar cita llevando estudios de laboratorio y nuevas placas
de RX. Llama la atencion que en esta nota de contrarreferencia esta sefalado que se tomd cultivo de la
herida, pero ni en el expediente de la unidad medica, ni en el del Hospital General La Villa esta
documentado el resultado de la misma, pudiendo ser un resultado de relevancia para determinar el agente
infeccioso que producia la secrecion purulenta y fétida y dar tratamiento adecuado para dicha infeccion y
no estar brindando tratamiento empirico.

A pesar de que se realizo esta indicacion por parte del Hospital, en la unidad médica no se realizé ninguna
gestion para efectuar esta interconsulta sino hasta el 6 de ocfubre (casi 5 meses después) que se vuelve a
hacer la hoja de referencia para la especialidad de Ortopedia, continuando el paciente con dolor en la
extremidad y persistencia de la ulceracion; la cita se le brindo inicialmente para el dia 17 de octubre, pero

de acuerdo a la neta, por errores de ventanilla, dan mal la hora y vuelven a citarlo nuevamente para &l dia )

24 de octubre. En esta valoracion el especialista menciona que debido a que los laboratorios que llevaba
(del dia 17 de agosto) ya estan caducos, se hagan unos nuevos laboratorios y se cite nuevamente.
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Se puede verificar que existe retraso en las valoraciones realizadas al agraviado M, pues tanto por la
unidad medica que no realizo las gestiones en tiempo y cuando por fin lo llevan, es enviado con
laboratorios ya vencidos, cuando desde abril se indicé la realizacion de unos nuevos laboratorios y toma
de RX, sin que estos se realizaran. Por parte del Hospital, debido a una inadecuada informacion, se liene
que volver a recitar al paciente; ademas, el especialista no hace ninguna valoracion o apreciacion para el
tratamiento, debido a que presentaba laboratorios de 2 meses de toma.

Posteriormente se realizaron otras hojas de referencia por parte de la Unidad Medica de Reclusorio,
refiriéndolo a la especialidad de Ortopedia en el Hospital, siendo valorado aparentemente el dia 5 de
diciembre y nuevamente en ella se considera que requiere manejo quirirgico el paciente para el retiro del
malenal, pero que no se contaba con fechas para programacion, siendo citado nuevamente en enero. En
enero hacen la nueva hoja de referencia, teniendo cita el 24 de febrero y es hasta ese momento que se
programa para escarificacion osea e intento de retiro del matenal, fijando la fecha de la programacion para
el dia 4 de abnl.

Pero en el lapso de tiempo en que fue valorado por Uitima vez en el Hospital y algunos dias antes de que
fuera su intervencion, el paciente M es enviado el dia 29 de marzo debido a que referia dolor en piemna,
salida de material hematico fétido, habia aumento de la temperatura en esa zona, considerando el
diagnostico de migracion del material de OSS e infeccion en |a zona, a descartar por Pseudomona. Es
cunoso que hasta se haya considerado el diagnostico de infeccion, ya que desde el 2008 el paciente venia
presentando salida de material purulento y fétido por la fistula que presentaba en la piema izquierda, sin
que se considerara este diagnostico como tal, aunque se le estuvo brindando fratamiento a base de
antibioticos, en ocasiones 2 o 3 distintos, sin presentar mejoria del cuadro.

Al ser valorado en el Hospital, observan gue presentaba las lesiones en piema izquierda, con exudado
fétido purulento y que se palpaba gas subcutaneo en toda la extension de la piema; la placa de RX
mostraba datos de secuestro en la metafisis, reaccion periostica y abundante gas subcutaneo en toda la
piema. Al realizar este internamiento se decide toma de muestra para cultivo de la secrecion; asi como
considerar si requeria Unicamente lavado quirirgico o la necesidad de amputacion de |3 extremidad a
nivel requerido. Desde su ingresd se le empez6 a manejar doble y posteriormente triple esquema de
antibiéticos,

Se obtiene el resultado del cultivo que se tomo, pero reportd que no habia desarrollo bacteriane; por lo
cual deciden tomar nuevamente ofro cultivo; pero debido a las condiciones de |a pierna, a gue persistia el
proceso infeccioso a pesar de! tralamiento y a la progresion del gas, es que se decide realizar la
amputacion de la extremidad a nivel requeride. De acuerdo con la descripcion que se realiza de |a técnica
quirurgica, se puede verificar que la extremidad ya se encontraba en muy malas condiciones, con un
proceso infeccioso severo, los musculos hasta la parte superior ya se encontraban con abundante material
purulento, friables, al igual que el paquete neurovascular, por lo que el haber realizado la amputacion
hasta este nivel (desarticulacion de la extremidad) fue adecuado, puesto que de no realizarla el proceso
infeccioso podria haber continuado avanzando hasta alcanzar los musculos de la pared abdominal y hacer
un proceso generalizado. Considerandose que le paciente presentaba los diagnésticos de panosteomielitis
(osteomielitis) cronica de tibia y perone izquierdos e infeccion de tejidos blandos severa probablemente
por anaerobios.

Tomando en consideracion en analisis anterior, se puede verificar que el agraviado M tenia el material de
osteosintesis desde muchos afos atras, pero que propiamente empez6 a presentar malestar, dolor en esa
region y la presencia de una fistula desde el 2006, persistiendo dicha fistula y la salida de secrecion sin
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tener documentado que haya cedido con la administracion de medicamento. En el afio 2010, de acuerdo a
placas de RX, es que ya presentaba migracion o desplazamiento del material de 0SS, pero la alteracion a
nivel de tejidos, con |a persistencia de la fistula continuaba aun 4 afios después.

De acuerdo con las notas, es hasta que se interpone una queja en esta Comision, que empiezan el
protocolo quirirgico para que sea enviado a valoracién por la especialidad de Ortopedia. Si tenia el
antecedente de la colocacion del material y la presencia de la fistula, la interconsulta tendria que haberse
realizado antes y no hasta el momento de la intervencion de esta Comision. Fue llevado por primera
ocasion el 11 de octubre del 2010 a valoracion por especialista y es hasta febrero de 2012 que es
programado para el retiro del material,

Como ya se menciond, se puede observar un refraso en las valoraciones y atencién por parte tanto de la
UMRPVN como del Hospital General La Villa. Siendo el retraso por parte de la unidad médica, que no
gestionaba desde el afio 2006 el que fuera valorado; una vez que fue valorade, no se gestionaban sus
interconsultas ni se hacia el tramite, ni esta documentado que se hicleran las hojas de referencia como se
indicaba por parte del especialista que lo valoraba, observandose en ello un rezago de aproximadamente
6 meses (de abril a octubre de 2011) que es ¢l rezago mas importante. Por parte del Hospital General La
Villa, el retraso consistio en que cuando era llevado objetaron no tener el equipo para el retiro en una sola
ocasion, sin dar ofras opciones terapéuticas, pero también se encuentra documentado que en casi todas
las valoraciones se consideraba que requeria tratamiento quirirgico, pero no se gestionaba ni se
programaba, se indicaba que se realizaran nuevos estudios y nuevas placas, o se objetaba que llevaba
laboratorios ya caducos, pero sin que se programara propiamente la intervencion, siendo ésta hasta el dia
4 de abril de 2012.

El hecho de retrasar tanto el retiro del material de osteosintesis y que el paciente siguiera presentando
una fistula de mas de 5 afios de evolucion, tenia un mal pronéstico para la extremidad. Ya que como
menciona |a literatura médica'® los fijadores extemos son estructuras bien estudiadas, continian
existiendo infecciones a nivel del punto de salida de los clavos de la piel. La incidencia de la infeccion es
poca, pero constante, durante los primeros cinco meses de la aplicacion del fijador. Después de 150 dias
cerca del 10% de los pacientes presenta una nueva *reaccion de rechazo” a los claves, La sintomatologia
de rechazo esta constituida por fa ruborizacion, secrecion purulenta, osteolisis revelada radiograficamente.
A continuacion, los porcentajes de infeccion a nivel de la piel aparecen todavia mas rapidamente; en el dia
250 de aplicacion del fijador el 30% de los pacientes presenta una infeccion notable. Si es verdad que
todas las reacciones agudas alrededor de los clavos se resuelven con la retirada de los mismos y la
sepsis del orificio causado por el clavo no crea inconveniente alguno, la (nica incomodidad para el
paciente dura solo el periodo de colocacion del fijador. Por ofra parte resulla que el 1-4% de las
aplicaciones de los fijadores llevan a osteomielitis cronica del agujero, de acuerdo a las mayores
estadisticas, Estas infecciones, caracterizadas por mucho tiempo por secrecion continua o intermitente
también después de la retirada del clavo, son motivo de preocupacién sea para el paciente, sea para
medico.

Un clavo metalico, o de cualguier otro material, extrano, inerte y rigido, cuando esta introducido en los
tejidos del cuerpo, generalmente provoca el desarrollo de una membrana que lo separa de las estructuras
adyacentes. En presencia de movimiento relativo, dicha membrana contiene células semil-sinoviales, que
asemejan un fluido que lubrica el cuerpo extrafio mévil y los tejidos adyacentes. En presencia de los
clavos transcutaneos, el fluido se contamina con microorganismos provenientes del exterior atravesando
el orificio transcutaneo. El trayecto de los orificios presenta infeccion cuando cambia el delicado equilibrio
entre las defensas naturales del paciente y la virulencia de las bacterias. El desequilibrio puede resultar de
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varios factores: 1) desarrollo de un absceso (espacio cemado) alrededor del clavo; 2) tejido necrotico
alrededor del orificio del clavo que forma el foco de |a sepsis; 3) excesive movimiento entre el clavo y los
tejidos adyacentes.""!

Un absceso puede formarse alrededor de un clavo cuando el drenaje dei liquido se bloguea por la
formacion de una costra superficial, que obtura el agujero cutaneo, impidiendo un libre drenaje. Existe
formacién de necrosis de cada tejido perforado por el clavo —piel, partes blandas, hueso— si existe una
tension excesiva o una elevada compresion de los tejidos cuando el clavo esta en su lugar. También la
punta del clavo calentada por frigcion durante la introduccion puede quemar unc o todos aguellos tejidos,
La necrosis de la piel puede ser evitada alejando la piel tensa alrededor del clavo después de haber
establecido la configuracion final clave-fijador. Se puede desarroliar 1a necrosis de las partes blandas si la
estructura profunda esta dispuesta en la fiexion del clavo, una vez que éste ha atravesado el miembro.
Otras causas posibles para el dafio de las partes blandas profundas puede ser un “enredamiento” del
musculo o del tejido fibroso alrededor del claveo introducido.'™

Entonces, de acuerdo a lo mencionado anteriormente, el hecho de presentar un fijador externo o clavo
intramedular puede predisponer a presentar un proceso infeccioso, que puede llegar hasta la necrosis de
la piel, partes blandas y hueso. Por lo tanto, es de consideracion mencionar en base a la literatura
médica'"" que las infecciones osteoarticulares engloban distintos lipos de procesos que afectan al hueso
de forma primaria, como en el caso de las osteomielitis de ongen hematogeno o las artritis sépticas, o bien
fras cirugias con o sin implantacion de matenal de osteosintesis o protesis articulares. Las infecciones
osteorticulares requieren un abordaje urgente, ya que sin un fratamiento -antimicrobiano optimizado y
tempranc pueden dar lugar a importantes complicaciones que afectan la calidad de vida del paciente y
requieren tratamientos muy prolongados y numerosas intervenciones

El uso creciente de diversos tipos de implantes en cirugia osteoarticular (tornilios, clavos intramedulares,
fijadores extemos) ha mejorado de forma considerable el tratamiento de enfermedades del hueso; sin
embargo, su uso ha condicionado la aparicion de infecciones relacionadas con estos materiales. En el
caso de las fijaciones intramedulares los sintomas que presentan son inflamacion de fejidos blandos
circundantes, fiebre, escalofrios; la presencia de fistula que comunican el implante con el exterior s
sugestiva de infeccion. Un concepto que se ha relacionado con la infeccion 6sea asociada a implantes,
tanto protesis articulares como material de osteosintesis, es el crecimiento de los microorganismos que los
infectan englobados en biopeliculas. Una biopelicula es una comunidad de microorganismos adheridos a
una superficie, englobados por una matriz compuesta por material extracelular sintetizado por los propios
microorganismos  asociada con sustancias procedentes del huesped. Estas biopeliculas tienen una
estructura compleja que permite a los microorganismos comporfarse como una comunidad
interrelacionada y les protege del medio que les rodea, de modo que el tratamiento antibidlico no penetra
adecuadamente y no se consigue la erradicacion de la infeccion sin la relirada del propio implante y la
biopelicula que lleva adherida.'""

Por lo anteriormente mencionado, era importante que se hiciera el retiro del material de osleosintesis (el
implante tal cual), a fin de que pudiera ayudar a erradicar el proceso infeccioso, retirando lo que el autor
considera como |a biopelicula y la via de entrada del proceso infeccioso. Pero por parte tanto de Ia
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UMRPVN como del Hospital, no se consider el hecho del pronto retiro de este material y se dejo
evolucionar el proceso infeccioso localizado por este tipo de implantes o materiales de fijacion.

Otro de los problemas médicos que presento el agraviado M fue el desarrollo de osteomielitis en tibia y
peroné. Lo mencionado en la literatura médica'™ '™ ' de este padecimiento, es la infeccion ylo
inflamacion osea, de causa infecciosa, tanto de la cortical como de la medular del hueso o de ambas
estructuras del hueso. Es debida, generalmente, a infeccion por bacterias piogenas, aunque puede estar
producida por cualquier microorganismo. La osteomielitis cronica es un proceso infeccioso del hueso de
mas de 6 semanas de evolucion o cuando ocurre una recaida después de haber tratado un evento agudo.

Se clasifica segin la duracion de los sintomas en aguda o cronica y segin el mecanismo de infeccion en
hematogena o por contigiidad (directamente desde un foco infeccioso contiguo); puede ser secundaria a
un foco o inoculacion directa, como en fracturas abiertas o punciones de cirugia, pero actualmente los
factores de riesgo que favorecen fundamentalmente el desarrollo de esta infeccion son el progresivo
desarrollo de tecnicas invasoras, el empleo de técnicas quirlrgicas mas agresivas, la utilizacion de
protesis osteoarticulares. La osteomielitis no hematogena o por contigiiidad, es por inoculacion directa
desde un foco infeccioso adyacente, tras un traumatismo o cirugia o por diseminacion a partir de un foco
contiguo, generalmente celulitis. Los microorganismos invaden el hueso por diferentes vias (hematica,
heridas profundas, Ulceras crénicas, fracturas, implantes, elc.); alcanzan la capa externa de la corteza del
hueso y se adhieren, luego llegan al espacio subperiostico, se multiplican y producen enzimas que lo lisan
0 destruyen progresivamente, formando abscesos. El pus se extiende por los canales vasculares,
elevando la presion intra 6sea que dificulta el fiujo sanguineo, conduciendo a isquemia y necrosis del
hueso, lo que da lugar a la separacion de grandes areas desvascularizadas o secuestros, 0% 1% 110111

No siempre aparece fiebre, pero si es constante el dolor, la tumefaccion local y en ocasiones la
supuracion a través de una fistula. Es también consecuencia de un diagnéstico tardio o de un tratamiento
inadecuado. Aungue algunas infecciones pueden curar con tratamiento antibiotico y drenaje vigoroso sin
necesidad de recambiar la protesis, en la mayoria de los pacientes la protesis debe cambiarse para curar
la infeccion; considerandose también que el tratamiento efectivo es principalmente la limpieza quirirgica,
acompanado de la terapia antimicrobiana dirigida a los microorganismos aistados en los cultivos. Las
complicaciones tardias son las fracturas patoldgicas, fistulas cronicas, infecciones secundarias de piel y
tE-'[iUOB blaﬂdos E2 0I5, 1 e

La osteomielitis cronica se produce secundaria a un traumatismo importante, a cirugia o a un tratamiento
inadecuado de osteomielitis aguda. Se caracteriza por drenaje cranico, dolor e impotencia funcional de la
extremidad afectada. El diagnostico clinico de la osteomielitis cronica es sencilio, suele existir una fistula

g Aguado Garcia, J. M., Osteomielitis; Medicine; 2002; volumen 8; nimero B4; pagina 4525.
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2. No se puede considerar que haya existido un seguimiento médico apropiado en fa atencion de dicho
padecimiento; pues a pesar de que en las contrarreferencias se solicitaban nuevos estudios y citas, estos
no se gestionaban a tiempo, provocando con ello el retraso de la atencion médica.

3. Las referencias y traslados al Hospital General La Villa para atender su problema de salud no fueron
oportunos; la mayor evidencia es la interconsulta del mes de abril de 2011 y se hacen gestiones para su
nueva interconsulta hasta octubre de ese mismo ano; pudiendo considerarse repetitivo, pero esto conlleve
a un retraso en la atencion oporiuna y refiro del material.

4. El inadecuado seguimiento y/o la falla de atencion médica oportuna condicionaron el agravamiento en
su padecimiento y como consecuencia la amputacion de su extremidad; pues al no haber hecho el retiro
oportunamente, propicio que la via de entrada del proceso infeccioso continuara y con ello Ia infeccion
tanto en hueso como en tejidos blandos y musculos avanzara; asi como el hecho de que el antibitico que
se le brindaba no fuera 100% efectivo (por lo referido en la discusion de las biopeliculas).

5, La atencién médica brindada al paciente en el Hospital General La Villa, fue adecuada, pero solo en lo
referente a la atencion brindada en el intemamiento del 29 de marzo del 2012, ya que llevaba el proceso
infecciose importante en hueso y tejidos blandos; aunque puede hacerse la consideracion que debido al
cuadro septico que presentaba en la extremidad, requeria el tratamiento de revision de los tejidos y con
ellos considerar la amputacion y el nivel de la misma, desde que ingresd, sin que se esperara el resultado
del cultivo,

No obstante o anterior, no se considera que haya habido un seguimiento comecto, adecuado y oportuno
en las interconsultas realizadas en este hospital, lo cual se traduce en mala practica médica; ya que en
estas no se realizaba una adecuada valoracion del paciente, se hace la observacion en la discusion que
las notas no siguen lo especificado a la Norma Oficial Mexicana y ello también hace un retraso del
tratamiento oportuno, al no haber considerado mas prontamente el retiro del material, pasando mas de un
afo desde su primera valoracion y la fecha en que se programo la cirugia. Por lo que se evidencia un
retraso en el tratamiento del padecimiento y por ende, una mejor resolucion para la calidad de vida del
mismo.

104. Acta circunstanciada de fecha 9 de octubre de 2013, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta la entrevista al agraviado M, quien manifesté lo siguiente;

Ha continuado acudiendo a la unidad médica del centro carcelario; sin embargo, hay ocasiones en que se
le niega la atencion medica que necesita y/o en su caso ésta resulta insuficiente, pues ya no se le brinda
seguimiento a la atencion de su padecimiento, incluso, hace unas semanas le fue retirada la dieta que
tenia prescrita, situacion por la cual tiene que comer nuevamente rancho, mismo que disfraza, a fin de
evilar enfermarse del estbmago y con ello complicar su estado de salud,

Aclaro' que hay ocasiones en que la cicatriz de la herida que presenta con motivo de la reconexion

intestinal que le fue practicada se le abre y segrega un liquido, el cual no huele mal, situacién que deriva

en que se realice curaciones por su propia cuenta, lo cual ha permitido que a la fecha ésta se encuentre

totalmente cerrada.

Por ofra parte, también ha presentado el crecimiento de una protuberancia en el estémago, la cual le c::.)_
preocupa mucho, pues siente que ésta crece cada dia mas.
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En relacion con dicha protuberancia, acudio a la Unidad Médica, donde su médico tratante de apellido
Lopez lo valord y le indico que era necesario que fuera atendido por un médico especialista; sin embargo,
a la fecha no ha sido llevado a ningdn hospital externo. Aclard que dicha consulto sucedio hace
aproximadamente un mes.

Por lo anterior, solicita el apoyo de este Organismo a fin de que se refome su atencibn médica y se
garantice su derecho a la salud mediante una atencion integral.

Caso N. Expediente COHDFAIM21/GAM/12/P2210

105. Valoracion médica de fecha 11 de abril de 2012, suscrita por personal médico de este Organismo, en la
cual se establece lo siguiente:

[-]

De acuerdo con la informacion proporcionada por el agraviado N, en dos meses perdia 10 kilos de peso,
presenta dolor lumbar de 36 meses de evolucion, de intensidad 8

Inicid con aumento de volumen de 2 meses de evolucion en la regién abdominal de lado izquierdo.
Aparentemente una masa solida de aproximadamente 20 X 20 cm., no dolorosa, de consistencia pétrea,
altamente sugestiva de cancer abdominal, que requiere atencion especializada por el Instituto Nacional de
Cancerologia de manera inmediata.

Exploracion fisica; T/A 152/98 FC 106. Consciente, orientado, con tumoracion abdominal de lado
izquierdo, de consistencia pélrea, de aproximadamenie 20 X 20 em, no doloroso, adhendo, no
desplazable.

Impresion diagnostica: Tumoracion abdominal a determinar naturaleza benigna o maligna,

Sugerencias meédicas: Referencia inmediata al Instituto Nacional de Cancerologia.

106. Acta circunstanciada de fecha 11 de abril del 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta la entrevista al agraviado N, quien refirio lo siguiente:

[-]

El dia de hoy lo llevaron a realizarle un ultrasonido y al no estar bien requisitada la solicitud no le hicieron
el estudio.

Desde diciembre de 2011 presentaba dolor lumbar, por lo que solicito atencién médica, sin embargo no le \Q
han dado la atencion infegral que requiere. Le realizaron estudios de sangre pero no le dieron los
resultados.

El lunes anterior tenia que salir a un hospital externo y no llegaron con los papeles

También se le requirio una placa de rayos X, sin embargo no se la tomaron ya que en la unidad médica no
cuentan con el equipo.
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107. Acta circunstanciada de fecha 11 de abril de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Se comunico via telefonica con la doctora Teresita de Jesus Pérez Alfaro, Encargada de la unidad médica
del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, para informarle el contenido de la valoracion médica realizada por
personal médico de este Organismo, principalmente la sugerencia de referir 2 la brevedad al agraviado N
al Instituto Nacional de Cancerologia (Incan), a fin de que contara con un diagnéstico certero y recibiera la
atencion medica que requiriera.

Al respecto, la Encargada de la unidad médica sefiald que por considerario poco ético no se le habia
manejado ese diagnostico al paciente N, a quien se estaba brindando atencién médica, incluso en esa
fecha habia salido a que se le realizara un ultrasonido. Al respecto se le informoé que el paciente habia
manifestado que el estudio no se le habia hecho al no estar bien requisitada la solicitud y se le reitero la
peticion de que se proporcionara al agraviado N la atencion medica que requeria y se realizaran las
acciones necesarias para que fuera valorado por un especialista,

108. Acta circunstanciada de fecha 16 de abril del 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta la entrevista al agraviado N, quien refirié lo siguiente:

La doctora Teresita de Jesus le hablo para llamarle la atencién por haber interpuesto una queja ante la
Comision, Le dijo que a ella no le gustaba que cuestionaran su trabajo.

Su mama conoce a personal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), quienes se comunicaron
con la doctora Teresita, por lo que dijo que se darfa un seguimiento adecuado dado su padecimiento.

Su familiar pago el seguro facultativo y realizé los tramites para una interconsulta y hospitalizacion.

La hoja de interconsulta establece que el dia 17 de abril de 2012 sale al Hospital General de Zona No. 27,
por lo que su mama habl6 con la doctora Teresita, quien le brindo las facilidades para poderlo trasladar.

109. Oficio nimero DSM/RPVN/0651-BIS/12, signado por la Encargada de la Unidad Médica del Reclusorio
Prevenlive Varonil Norte, mediante el cual informé lo siguiente:

[:..] a efecto de atender |a solicitud de la COHDF a favor del agraviado N, le informo que el dia 17 de abril
tenia cita para USG abdominal; sin embargo, el dia 16 de abril acudio a la Direccion de la unidad médica
la madre del paciente, comentando que queria que su hijo fuera atendido en el Instituto Mexicano del
Seguro Social ya que es derechohabiente y presentando documentacion con cita para el 17 de abril a
Cirugia General de la Clinica 27, motivo por lo que quedo diferida la salida para USG y se realiz6 la
correspondiente referencia.

El mismo 17 de abril se presentd el abogado del paciente con las citas otorgadas por fa Clinica 27 del
IMSS para:

TAC: 18-04-12, la cual se deberia realizar en una clinica de Satélite (se difiere), %

Laboratorio: 19-04-12.

Tele de torax y abdomen y USG: 22-04-12.
Cirugia General: 24-04-12.

Colon por enema: 26-04-12.
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La cita para TAC era para una clinica de Satglite (no es jurisdiccion del sistema penitenciario) motivo por
lo que se solicitd en Belisario Dominguez, 1a cual se realizo el dia 18 de abril,

No omito mencionar que por el momento el paciente esta siendo atendido en el IMSS a peticion de su
madre y del mismao paciente, motivo por el cual no se envia al Instituto Nacional de Cancerologia.

110. Resumen clinico de fecha 11 de mayo de 2012, suscrito por médicos adscritos al servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, en el cual se establece lo siguiente:

[

a. Se trala de paciente masculino N, de 43 anos, con diagnostico de tumor renal izquierdo T4 N1 M1,
quien ingresa a cargo del doctor Lopez Ramirez para complementacion diagnostica, durante su ingreso se
realizan estudios de complementacion, los cuales muestran: Gluc 87, CR 1.5, NA 141, K 4.3, HB 177,
Leuc 8.8, Plag 264, Calcio 10.5, se realiza tomografia forace abdominopélvica en la cual se documenta
tumor renal izquierdo que rebasa linea media e invade grandes vasos, ademas de tener enfermedad
metastasica pulmonar, se comenta caso en sesion colegiada donde se comenta que se trata de tumor
irresecable, por lo que se decide alta por maximo beneficio para manejo paliativo a cargo de servicio
meédico de su unidad de estancia.

b. Plan terapeutico y objetivos terapéeuticos:

1. Alta a domicilio, Acudir a urgencias de su HGZ o UMF en caso de eventualidades. 3. Paracetamol 500
mg vo ¢ 8 horas. 4. Alta de urclogia tercer nivel. 5. Confinia con manejo con analgésico y antibiotico en
¢aso necesario en unidad medica de su lugar de estancia.

c. Prondstico: malo a corto plazo.

111. Resumen clinico de fecha 23 de mayo de 2012, suscrito por la doctora Georgina Dominguez Ocadio del
Instituto Nacional de Cancerologia, en el cual se establece lo siguiente:

(-]

El paciente tiene antecedentes de cancer no especificado por linea paterna. Tabaquismo, alcoholismo y
consumo de cocaina, aparentemente suspendidos. Traumatismo craneoencefalico moderado en el 2000
secundario a agresion fisica, Sin otros antecedenles de importancia para su padecimiento actual, el cual
inicia desde octubre del 2011 con dolor en regién lumbar de predominio izquierdo y con irradiacion a
flanco ipsitateral, recibié tratamiento sintomatico sin presentar mejoria, ademas se agregd aumento de
volumen en tercio inferior de cara lateral Izquierda del torax, motivo por el cual es referido a este Instituto
Fue atendido en un inicio por el servicio de Urologia, en donde y en base a un estudio tomografico
abdominal se identifico una tumoracion renal izquierda de 24X19X18 cm., con metastasis pulmenares, se
considerd al paciente no candidato a tratamiento curativo, por lo que es enviado al servicio de Cuidados

Paliativos para el control de sintomas y mayor confort. \_Q

Actualmente el paciente refiere presentar dolor grado 3/1 en region lumbo-sacra, constante, opresivo, con
irradiacion a gluteo y musio ipsilateral, exacerbandose con el movimiento Refiere estrenimiento G5/10.
Clinicamente el paciente deambula, tiene un Kamofsky de 90 y un ECOG de 1%, lo relevante a la
exploracidn fisica es una disminucion del murmullo vesicular en region apical izquierda y en tercio medio
de pulmon derecho, asi como disminucion de las transmisiones vocales, no se integra sindrome pleuro
pulmonar. En abdomen con dolor a la palpacion en epigastrio y se observa aumento de volumen en tercio
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inferior de cara lateral toracica izquierda, pétreo a la palpacion, no doloroso, sin cambios de coloracion ni
ofras lesiones aparentes. Extremidades sin edema. Necrologicamente integro.

En los estudios de extension cuenta con tomografia axial abdominal con fecha del 18 de abril de 2012,
con reporte de tumoracidn en riion izquierdo, con dimensiones aproximadas de 24X13X18 cm, con efecto
de volumen, desplazamiento cefalico del pancreas, medializacion gastrica, desplazamiento superior y
lateral derecho del mesocolon y componentes del mesenterio. Lesion nodular sobre el segmento posterior
del lobulo inferior pulmonar izquierdo. Se realiza radiografia de térax con reporte de lesion opaca en lobulo
superior izquierdo.

Bioquimicamente el paciente cuenta con estudios realizados el dia 17 de mayo de 2012, con glucosa de
88 mg/dL, urea de 36.8 mg/dL, creatinina de 0.98 mg/dL, leucocitos 8.3 millmm3, neutrofilos 80.4%,
linfocitos 13.8%, hemoglobina 16.8 g/dL., plaquetas 315 mil/mm3.

El diagnostico es de cancer renal izquierdo con metastasis pulmonares. Actualmente tiene tratamiento con
analgésico opicide, analgésico de fipo neuroléptico (gabapentina 300 mg tomando una tableta cada 24
horas) analgesico del tipo paracetamol 500 mg cada 8 horas; laxante en caso de estrefimiento a base de
Anara gotas (10 gotas por la noche), esteroide (prednisona 25 mg cada 24 horas), protector de la mucosa
gastrica a base de omeprazol 20 mg cada 24 haras.

112, Resumen clinico de fecha 18 de julio de 2012, suscrito por la doctora Emma Verastegui Avilés, del
servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia, del cual se desprende lo siguiente:

17 de mayo de 2012. Paciente masculino de 43 afios visto por primera vez en la preconsulta el 17 de
mayo de 2012 con diagnostico de probable CA de nifion derecho, por imagen tomogréfica que mostré
tumor renal izquierdo de 24x19x18 y presencia de metastasis pulmonares.

Se envia al Servicio de Urologia para evaluacion, es visto ese mismo dia por el Jefe de Servicio, se
considera por el tipo de tumor, la extension del mismo y el Kamofsky que no es candidato a tratamiento
quirirgico u otro fratamiento oncolégico y se decide brindar tratamiento sintomatico por el servicio de
Cuidados Paliativos.

El paciente es visto ese mismo dia por el Servicio de Cuidados Paliativos.

El paciente refiere alcoholismo positive desde los 16 afios de edad de consumo ocasional, una vez por
semana hasta llegar a la embriaguez. Tabaquismo positivo desde los 18 afios de edad. Consumo de 0.5 ¢
de cocaina desde los 25 anos de edad, suspendido hace un afio y medio. Actualmente refiere consumo de
roipnol por la noche debido a dolor severo. Qx: apendicetomia hace 10 afios, alérgicos negados,
transfusionales negados, antecedente de TCE moderado en 2000 secundario a agresion fisica, niega
fractura craneal, refiere mdltiples coagulos cerebrales.

Inicio su padecimiento desde octubre del afio pasado con dolor en region lumbar de predominio de lado
izquierdo con irradiacién a flanco izquierdo. Refiere diagnostico de lumbalgia, recibiendo como tratamiento
diclofenaco y prednisona, sin mejoria. Posteriormente se agregoé aumento de volumen en lercio inferior de
cara lateral izquierda de torax, motivo por el cual fue referido a Derechos Humanos per familiares y

posteriormente enviado a esta unidad. \b\
[-]
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Refiere: dolor G7, localizado en region lumbar-sacra, constante, opresivo, que se irradia a la nalga y muslo
ipsilateral, exacerbandose en la rodilla con el movimiento. Refiere parestesias en muslo izquierdo. Dolor
G3 localizado en region tumoral (tercio inferior de cara lateral jzquierda de torax), tipo punzante,
intermitente, desencadenado con el movimiento.

No disnea, no vomito. Estrefiimiento G5, refiere una evacuacion diaria acompaiiada de pujo y dolor lumbar
secundana al esfuerzo.

A la EF se encuentra TA de: 14090 mm/Hg, FC de: 100 x', FR de 20 x, temperatura de: 36 °C,
</Karnofsky de: 90 y un ECOG de: 1%.

Paciente masculino de edad aparente similar a la cronolagica, consiente, orientado en las 3 esferas,
mesomorfico, adecuada coloracion e hidratacion de mucosas y tegumentos, integro y bien conformado.
Craneo normo céfalo sin exostosis ni hundimientos, pupilas sin alteraciones, narinas permeables sin salida
de secreciones, cavidad oral bien hidratada sin lesiones aparentes, adecuada implantacion de pabellones
auriculares. Cuello sin datos patologicos. Ruidos cardiacos ritmicos, de adecuada intensidad y frecuencia,
sin fenomenos agregados, Campos pulmonares con hipoventilacidn apical izquierda y en tercio medio de
pulman derecho, transmision de vibraciones vocales disminuidas en dichas zonas, claro pulmonar a la
percusion, no integro sindrome pleuropulmonar. No ruidos agregados. Abdomen distendido, depresible,
doloroso a la palpacion profunda en epigastrio, no se palpan masas ni visceromegalias, peristalsis
normoactiva. Se observa aumento de volumen en tercio inferior de cara lateral toracica izquierda, duro a la
palpacion, no doloroso, sin cambios de coloracion ni ofras lesiones aparentes. Extremidades sin edema ni
otras alteraciones, fuerza y sensibilidad sin alteraciones. Neurologicamente integro.

Se solicitan estudios de laboratorio para valorar funcion renal debido a que el paciente no cuenta con
estudios previos y con base en ello ajustar medicamentos. Recibe apoyo del servicio de psico-oncologia.

]

La evaluacion psicologica describe: Paciente masculino consciente y onentado en las 3 esferas quien
durante la entrevista estuvo acompafiado por su madre, su tio y 2 custodios ya que se encuentra
cumpliendo una condena en el Reclusorio Norte desde hace 18 meses aproximadamente. Reporta que se
encuentra consiente del diagnostico de cancer y lo avanzado de la enfermedad, lo mismo que la
posibilidad de muerte. Sus principales preocupaciones son su madre y asuntos personales que desea
solucionar antes de su fallecimiento. Reporta que desea que se le proporcione atencién a los sintomas
principalmente del dolor. El paciente reporta consumo de sustancias, alcohol, tabaco y cocaina antes de
st ingreso al Reclusorio. Se establece con &l paciente y su familia la ruta de atencion psicologica y el
encuadre terapéutico.

[-]

30 de mayo de 2012. Acude a cita programada subsecuente paciente por dolor en rodilla izquierda
ocasional EVA 4 y estrefimiento.

Ala E.F. TA de: 140100 mmMag, FC de: 100 x', FR de 20 x', temperatura de: 36.6 °C, </Karnofsky de: 50 y
un ECOG de: 4%.
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Caquéctico, palido, taquicardico en silla de ruedas con posicion en gatillo, campos pulmonares limpios
bien ventilados rs cardiacos fc 1000x’, abdomen excavado, peristalsis presente, no visceromegalias, dolor
a nivel de flanco derecho y region lumbosacra derecha.

[

4 de julio de 2012. Acude paciente a cita programada quien refiere dolor: 2, controlado con parches y con
el uso de 4-5 rescates diarios, el paciente refiere que se descontrola con determinadas posiciones, sin
embargo ¢l dolor permanece confrolado la mayor parte del tiempo. Debilidad: localizada en miembros
inferiores fuerza de MPD 4/5, y de MPI 2/5. Anorexia; 6/10, ansiedad B/10. Somnolencia: diuma 4/10.
Insomnio: de conciliacion 8/10

El paciente refiere que aproximadamente el edema presente ha evolucionado desde hace 3 semanas, de
la misma forma refiere que ha tenido alteraciones en percepcion visual (alucinaciones) durante horarios
diumos,

A la exploracion fisica encuentro a masculino de edad aparente menor a la cronol6gica, orientado en las 3
esferas de conciencia, tranquilo, cooperador, en posicion forzada secundaria a dolor en miembro pélvico
izquierdo.

Pupilas isocoricas y nomorreflécticas, con movimientos oculares conservados sin alteraciones
patologicas. Tinte icterico + en escaleras. Adecuada hidratacion de piel y mucosas. Cavidad oral con
lengua eritematosa y lesiones sugerentes de candidiasis tanto en lengua como en carrillos.

Cuello sin alteraciones patologicas evidentes.

Campos pulmonares con adecuado mumullo vesicular, adecuada entrada y salida de aire, sin presencia
de estertores o ruidos agregados.

Ruidos cardiacos de adecuada intensidad y frecuencia, no se auscultan soplos o ruidos agregados.

Abdomen globoso a expensas de actividad tumoral, no depresible, levemente doloroso en flanco
izquierdo, Sin red venosa colateral, no se palpan visceromegalias por mismo tamano y extension de
tumoracin.

Miembro pélvico derecho con limitacion del movimiento por dolor. Fuerza 4/5. Miembro pélvico izquierdo
con evidente edema +++ desde articulacién coxofemoral hasta pie. No doloroso a la palpacion, con fovea.
Limitacién de movimiento por dolor infenso. Fuerza 2/5 pulso pedido y popitleo ausente (dificil de palpar
por edema) pulso femoral presente. Presenta edema importante por compresion tumoral.

[-]
Evaluacion por Psiquiatria.
El paciente presenta sinfomatologia afectiva consistente en: tristeza la mayor parte del dia casi todos los

dias, llanto facil, niega anhedonia [...] insomnio inicial, ideas de minusvalia, energia adecuada, niega
ideacion suicida. Refiere ansiedad leve, preocupacion ocasional, niega otros sintomas ansiosos.
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Al examen mental se encuentra consiente alerta, orientado en las 4 esferas, cooperador, actitud
libremente escogida, refiere estado de animo "bajo” afecto impresiona hipotimico, niega anhedonia,
insomnio inicial, niega ideacion suicida, Refiere ansiedad leve, preocupacion ocasional. Proyeccion a
futuro *quiero resolver mis problemas personales con la mama de mi hija y con la gente” sic pac.

1.- Trastomno Adaptativo tipo mixto de predominio depresivo.

[.]

Conclusiones:

Paciente con cancer de rifon avanzado con actividad tumoral en pulmon, quien refiere como molestia
principal dolor, para lo cual ha recibido tratamiento. Ha sido evaluado por meédicos, psicologos v
psiquiatras.

Se han proporcionado 9 consultas en un periodo de 2 meses, brindando apoyo a familiares de manera
presencial y por via telefonica.

113. Resumen clinico de fecha 13 de julio de 2012, suscrito por la doctora Pacla Luciana Jiménez Castillo,
adscrita a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el cual se establece lo siguiente:

Se frata de paciente N, masculino de 43 aiios de edad sin antecedentes de importancia para su
padecimiento actual, el cual inicia hace 5 meses aproximadamente con dolor y distension abdominal, as|
como aumento de volumen en hemiabdomen izquierdo, con periodos de dificultad para evacuar, pérdida
de peso de 10 kg en un mes, valorado en esta unidad hace 3 meses, solicitando ultrasonido abdominal
con Dx de tumoracion abdominal en estudio, sin embargo, no se realiza dicho estudio ya que el paciente
solicita ser valorado en IMSS, pues refiere ser derechohabiente.

Acudiendo a dicha valoracion el 16 de abrl de 2012, donde se inicia protocolo de estudio por Dx de
tumoracion abdominal probable dependiente de rifdn, solicitando laboratorios (BH, QS, PFH, TP, TPT y
EGO), TAC simple y contrastada de abdomen, Rx de abdomen. Se realiza TAC de abdomen en Hospital
Belisano Dominguez con Dx de tumor renal maligno con metastasis a pulmon, &l resto de los estudios se
realizan en IMSS.

Acudiendo a valoracion por Urclogia en Centro Médico Nacional La Raza donde comenta que se trata de
tumor irresecable y deciden alta por maximo beneficio, con prondstico mala a corto plazo.

Acude a valoracion a Incan donde solo indican cuidados paliativos, con ultima valoracion el 04-07-12, se
desconoce estado de salud del paciente ya que dicho Instituto no envia notas de contrarreferencia.

El 10 de julio de 2012 se informa que el paciente fallecio en su estancia,

114. Oficio numero A-277/13, de fecha 8 de abril de 2013, suscrito por el Director del Instituto de Ciencias
Forenses del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente: LIQ

- Oficio sin nimero, de fecha 11 de julio de 2012, resultado de necropsia a agraviado N, suscato por los
peritos medicos Sall Lopez Suastegui y Augusto P. Garcia Gutierrez, del cual se desprende lo siguiente:
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[]

Paciente N fallecio de neumonia en fase de hepatizacion roja en un sujeto con tumoracion de rifion
izquierdo.

115. Opinion médica de fecha 30 de mayo de 2014, suscrita por personal adscrito & la Coordinacion de
Servicios Medicos y Psicolagicos de esta Comision, de la cual se desprende lo siguiente:

[...]
Discusion del caso

La atencion medica que se le proporciond al agraviado N en el Reclusorio Preventive Varonil Norte fue
inadecuada. En el expediente clinico motivo de analisis no se encontré ningln resumen clinico
(documento elaborado por un médico, en el cual se registran los aspectos relevantes de la atencion
médica de un paciente contenidos en el expediente clinico, que de acuerdo al numeral 4.9 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico [vigente al momento en que ocurrieron los
hechos], debera tener como minimo: padecimiento actual, diagndsticos, evolucion, prondstico, estudios de
laboratorio y gabinete) con relacion a las consultas que fueron realizadas en el Reclusorio Preventivo
Varonil Norte el 22 de diciembre del 2011, asi como el 5 de enero, 19 de febrero y 22 de febrero del 2012;
sin embargo, las recetas médicas que se observaron adjuntas al expediente clinico, fueron extendidas en
las fechas sefialadas y son elementos para indicar que el paciente recibi¢ atencion por parte del personal
médico del reclusorio,

La Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico*” sefiala que la sistematizacion,
homogenizacion y actualizacion del expediente clinico (documento que contiene los registros de los
elementos teécnicos esenciales para el estudio racional y la solucion de los problemas de salud del
usuario) constituye una herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del
Sistema Nacional de Salud; es una norma obligatoria para todos los prestadores de servicios de atencion
médica en el territorio nacional, por lo que el expediente clinico debe constar de una historia clinica (que
contiene ficha de identificacion, antecedentes heredofamiliares, personales patologicos y personales no
patologicos), padecimiento actual, exploracion fisica (debera tener habitus exterior, signos vitales y
exploracion fisica por segmentos), resultados previos y actuales de estudios de laboratorio y gabinete,
terapéutica empleada y diagnosticos clinicos. Ademas, debera incluir notas de evolucion (en las que se
describira la evolucion y actualizacion del cuadro clinico, signos vitales, resultados de los estudios de los
servicios auxiliares de diagnostico-tratamiento, diagnésticos, tratamiento e indicaciones médicas) notas de
interconsultas (deben contener criterios diagnésticos, plan de estudios, sugerencias diagnosticas
tratamiento), asi como notas de referencias y/o traslados (contaran con el establecimiento que envia,
establecimiento receptor y resumen clinico gue incluira motivo del envio, impresion diagnostica y
terapéutica empleada). En relacion con este ltimo parrafo, debe mencionarse que existe omision a la
norma oficial mexicana ya que el expediente clinico motivo de queja no cumple con las caracteristicas que
ésta indica.

El 11 de julio de 2012 fue realizado el estudio de necropsia en el Servicio Médico Forense del Distrito
Federal, donde se concluyt a través del estudio histopatologico que la causa de muerte del agraviado N
fue por un carcinoma renal poco diferenciado. El carcinoma renal representa el 2-3% de todas las

" Norma Oficial Mexicana NOM-168-S541-1998, del expediente clinico.
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neoplasias malignas™ y su incidencia maxima se da en paises occidentales, con un incremento anual
proximo al 2% Tan solo en Europa en el ano 2008, fueron calculados 63 000 nuevos casos y 26 400
muertes asociadas a este tipo de neoplasias.

El carcinoma renal es la lesion sélida mas frecuente en este organo y representa aproximadamente el
90% de todos los tumores renales malignos, englobando diferentes tipos de neoplasias con caracteristicas.
histopatologicas y genéticas especificas™”. Hay un predominio hombre-mujer en una relacion 1.5a 1y la
incidencia maxima de su presentacion tiene lugar entre los 60 y 70 afios de edad, Los factores etiologicos
relacionados con esta neoplasia son herencia’”, tabaquismo, obesidad y la hipertension arterial.”*** El
paciente solo refiro el antecedente de labaquismo desde los 15 afios de edad.

Con respecto al caso, debe senalarse que desde el inicio del padecimiento, el paciente manifests
principalmente dolor localizado en la zona lumbar (cintura). La literatura médica de la especialidad
menciona que |a triada clasica de dolor en la fosa renal (cintura), hematuria macroscopica y masa
abdominal palpable es poco frecuente en 12 actualidad (6-10%)"™, ya que 30% de los pacientes pueden
presentar sindromes paraneoplasicos como hipertension arterial, caquexia (adelgazamiento), perdida de
peso, fiebre. velocidad de sedimentacion globular elevada, anemia, disfuncion hepatica e hipercalcemia
(aumento del calcio serico); incluso algunos pacientes asintomaticos debutan con sintomas de afectacion
metastasica como dolor 6sea o los persistente ** Por otro lado, el paciente refirio pérdida de 10 kg de
peso y aunque no puede ser posible determinario debido a que no hay notas médicas en el expediente
clinico, muy probablemente también existic tos persistente, puesto que en las recetas médicas se
consigno el diagnostico de bronquitis y/o cuadros bronquiales; elementos importantes que de alguna
manera pudieron contribuir a orientar el diagnostico de carcinoma renal de forma oportuna & incluso
también pudieron hacer pensar a los medicos en la posibilidad de metastasis pulmonares. Sin embargo,
como la atencion que recibid no fue sistematizada, el diagnostico se concluy6 de forma tardia.

De la misma manera, la exploracion fisica completa del paciente no esta documentada en el expediente
clinico hasta el 7 de abril de 2012, aunque la literatura médica menciona que para el diagnostico de
carcinoma renal, la exploracion fisica tiene una utilidad limitada, los hallazgos clinicos como la presencia
de masa abdominal palpable, adenopatia cervical, vancocele y edema bilateral de las extremidades,
deben obligar a los médicos a que se practiquen exploraciones radiologicas. En la actualidad, mas del
50% de los carcinomas renales se detectan de manera fortuita al emplear las pruebas de imagen para
investigar diversos complejos sintomaticos inespecificos’™,

Se desconoce la calidad de la atencion brindada y si el paciente fue explorado fisicamente, puesto que no
hay evidencia documentada en el expediente clinico de la unidad médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte; de haberlo hecho, los médicos hubieran podido encontrar datos que orientaran a un
diagnostico oportuno, brindandole el tratamiento que su estado clinico ameritaba.

'8 Eyropean Network of Cancer Registries. Eurocim version 4.0, Europear incidence dalabase ¥2.3,730 enlily dictionary (2001), Lyon, 2001,
118 |indbilad P Epidemiciogy of renal cell carcinoma. Scand J Surg 2004; 93 (2); 8896
12 Wovacs G, Akhtar M, et al. The Heidelben classification of renal cell tumors. J Pathol 1997, 183 {2):131-3
7 Clague J, Lin J. Cassidy A, el al. Family history and risk of renal cell carcinoma: results from a case-control study and systematic meta-analysis
Cancer Epidemiol Biomarkers Prey, 2009 Mar; 18 (3); 801-7
2 nfernational Agency for Research on cancer (JARC), WHQ IARC monographs, Vol 83, 2004.
123 Weikert S, Boeing, 8t al. Blood pressure and nisk of renal call carcinoma in Ihe European prospeclive Invesligation into cancer and nutrition. Am J
Epidemiol, 2008. Feb; 167 (4); 438-46,
24| ge Cl, Kaljz J, et al. Mode of presentation of renal cell carcinbma provides proanistic information. Urol Oncol 2002 Jul-Aug; 7 (4): 135-40
125 Patard JJ, Leray E, &t al, Comelation belween syptom graduation, tumor charactenstics and survival in renal cell carcinoma, Eur Urol 2003 Aug,
44(2)226.32
12 Kane CJ, Mallin K, et al. Renal cell cancer stage migration: analysis of the Natlonal Cancer Dtz Base Cancer 2008 Jul; 113 (1): 78-83
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Con respecto a la atencion que recibié, hay que destacar que se efectuaron los estudios radiologicos .
perinentes en los que se demostrd la presencia de una neoplasia con comportamiento maligno
dependiente del rifion; no obstante, esta actuacion se llevo a cabo cuando el paciente refirid a los médicos
del reclusorio la presencia de una gran masa abdominal y pérdida de 10 kg de peso (7 de abril de 2012),
siendo esta actuacion tardia y por lo tanto inoporiuna, ya que no se encuentra documentado en el
expediente clinico (desde el 22 de diciembre de 2011 hasta el 7 de abril de 2012) en el conste que se
hayan practicado el conjunto de métodos y procedimientos de los que se vale el médico para obtener los
sintomas y signos. con la finalidad de elaborar un diagnéstico, deducir su prondstico e indicacion
terapéutica'’, permitiendo que existiera retraso en el diagnéstico de la enfermedad y su progresion hasta
una etapa avanzada.

En la literatura medica también esta descrito que la mayoria de los tumores renales se diagnostican
mediante ecografia abdominal o tomografia computada. La tomografia computada abdominal permite
diagnosticar el carcinoma renal y aporta informacion sobre la funcién y morfologia del rifion contralateral,
extension del tumor primario con diseminacion extrarrenal, afectacion venosa, adenopatias
locorregionales, estado de las glandulas suprarrenales y el higado. La tomografia computada de torax es
la prueba complementaria mas exacta con fines de estadificacion toracica'®. No obstante, como minimo
debe efeciuarse una radiografia de torax habitual, para evaluar la presencia de metastasis.

En relacién a este (itimo parrafo debe hacerse hincapié en que los médicos tratantes del Hospital General
de Zona No. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social y los médicos del Instituto Nacional de
Cancerologia (Incan) llevaron a cabo las acciones pertinentes para la atencidn de un paciente con una
neoplasia maligna. En estos centros hospitalarios se concluyé el diagnéstico de carcinoma renal en fase
avanzada y se estadifico la neoplasia; ademas consideraron que el paciente no era candidato a
tratamiento quirargico y ofrecieron terapia de tipo paliativo. En el Incan también se efectuaron nueve
consultas médicas que aliviaron los sintomas del paciente y contribuyeron a su confort. Por lo tanto, la
atencion que recibio el agraviado N en estos hospitales extemos fue adecuada y oportuna.

La Organizacién Mundial de la Salud establece que hay al menos tres subtipos histoldgicos principales de
carcinoma renal: de células claras (80-80%), papilar (10-15%) y de células croméfobas (4-5%). El 10-15%
de los tumores renales restantes comprenden diversos carcinomas esporadicos y familiares infrecuentes,
algunos de ellos recientemente descritos y un grupo de carcinomas no clasificados.

Los factores que influyen en el pronostico pueden clasificarse en anatomicos (Clasificacion TNM que
involucra tamano del tumor, invasion venosa, invasion de la capsula renal, afectacion suprarrenal y
metastasis ganglionares y a distancia), histologicos' (grado de Fuhrman, subtipo de carcinoma renal,
caracteristicas sarcomatoideas, invasion microvascular, necrosis tumoral e invasion del sistema colector),
clinicos (estado funcional de paciente, sintomas localizados, caquexia, anemia y recuento de plaquetas™”)
y moleculares™”,

121 Surds Forns, J. Semiologia Médica y lécnica explorafona. Salval Editores. Sexia edicion. Barcelona, Espaiia,
78 Heidenreich A, Ravery V. European Society of Oncological Urology. Preoperative imaging in renal cell cancer, World J Urol 2004; 22 (5); 307-15
12 Eble JN, Sauter G, et al. Pathology and genetics of tumours of the urinary system and male gental organs. World Health Organization
Classification of Tumours. Lyons: IARC Press, 2004, p. 7
13 Bensalah K, Leray E; et al. Prognostic value of thrombocylosis inr enalcell carcinoma, J Urelo 2006 Mar, 175 (3).:859
1 Zhao H, Ljungberg B, el al, Gene expresion profiling predicts survival In conventional renal cell carcinoma. PloS Med 2006 Jan; 3(1):313.
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El tratamiento curativo de estas neoplasias es mediante la reseccion completa del lumor primario
mediante cirugia abierta’ o laparoscopica'. Cuando los pacientes tienen una enfermedad metastasica,
la nefrectomia es solamente paliativa y resultan necesarios otros tratamientos sistémicos. No obstante, la
nefrectomia esta indicada en aquellos pacientes que son candidatos para la cirugia y que ademas, tienen
un buen estado funcional'**. Con respecto a este caso, los médicos especialistas en Urologia del Hospital
General de Zona No. 27 del Instituto Mexicano del Sequro social y del Incan consideraron que el paciente
presentaba una enfermedad avanzada y que quirlirgicamente la neoplasia era iresecable.

Finaimente, las referencias y traslados a hospitales extemos para atender el problema de salud de
paciente no fueron oportunos, puesto que existio retraso en el diagnostico clinico; esta situacion motivo a
que el seguimiento medico posteriormente brindado en los hospitales externos no se le pudiera otorgar y
no se beneficiara de las modalidades lerapéuticas, por lo que se agravo su padecimiento y por lo tanto se
precipitd su fallecimiento, ofreciendo sélo como alternaliva terapéutica la terapia paliativa,

Conclusiones

La atencion medica que se le proporciond al paciente N en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte fue inadecuada.

El seguimiento médico que se le proporciond al paciente en la unidad médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte para la atencion de su padecimiento fue inapropiado, situacion que contribuyo al retraso en
el diagndstico y a la falta de oportunidad para recibir una lerapia curativa, Si bien es cierto que existio
fmala practica médica en la atencion del paciente en la unidad médica, también es cierto que no es posible
establecer que de haber sido atendido en efapas iniciales el padecimiento del paciente, el desenlace
hubjera sido diferente.

Existio retraso en las referencias y traslados a hospitales externos para brindar la atencion que el estado
clinico del paciente ameritaba.

Caso O. Expediente CDHDFAI121/GAM/12/P2507

116. Oficio numero DSM/RPVN/0707/12, de fecha 26 de abril de 2012, suscrito por la Encargada de la unidad
médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en la cual se establece o siguiente:

]
El paciente O se encuentra en el Hospital General Balbuena.

= Nota de referencia, de fecha 24 de abril de 2012: Masculino de 34 afios de edad, que inicia hace un mes
con edema pretibial, a lo que se agrega paulatinamente edema facial y genital.

E.F.: Consciente, orientado, cooperador, craneo normocéfalo, con edema facial ++, cuello cilindrico,
campos pulmonares hipoventilados, de predominio basal, abdomen blando, depresible, peristalsis

112 Chung SD, Huang KH, Long-lerm lolow-up of handassisied laparoscopic radical nephrectomy for organ-canfined renal cell carcinoma, Urclogy
2007 Apf; 696525
133 Burgess NA, Koo BC, el al. Randomizexd Irial of Iaparoscopic v open nephrectomy. J Endourol 2007 Jun; 21:610-13
¥ Flanigan RC. Mickisch G. et al, Cytoreductive nepheectomy in patients with metastatic renal cancer a combined analysls. J Urel 2004 Mar: 17
(3):10716.
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presente no doloroso, extremidades inferiores con edema +++ hasta tercio distal de muslos, con edema
genital ++, llenado capilar mayor a tres segundos, pulsos presentes.

Impresion diagnostica: Retencion hidrica + descartar IRC.

117. Nota infermativa de fecha 8 de mayo de 2012, suscrita por personal médico de este Organismo, en la
cual consta la valoracion médica realizada al agraviado O, de la que se desprende lo siguiente:

El paciente O presenta edema de miembros pélvicos que no remite.

[]

Impresion diagndstica: Probable insuficiencia cardiaca (soplo cardiaco).
Probable hepatomegalia.

Sugerencias medicas: para la unidad medica, continuar con el seguimiento en el Hospital General
Balbuena. Requiere valoracion por cardiologia a fin de estudiar la causa del soplo cardiaco y dar el
tratamiento correspondiente.

118. Acta circunstanciada de fecha 14 de mayo de 2012, suscrito por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta la entrevista al agraviado O, quien manifesto lo siguiente:

Hace aproximadamente 15 dias fue referido al Hospital General Balbuena en donde le pusieron una sonda
en el pene y suero; en ese lugar estuvo hospitalizado por un periodo de 15 dias.

A la fecha se ha sentido estable, le prescribieron los medicamentos: dinitiato de isosorbida y
espinolactona. Ademas de dieta a base de pollo y verduras, el dia a |a fecha, acudié al servicio médico en
donde le indicaron que el area de trabajo social se encuentra tramitando la cita para que nuevamente lo
refieran a un hospital en el exterior (desconoce que especialidad). Acude al servicio médico cada que
representa molestias.

Actualmente presenta hinchazon en las dos piemnas. Comenzo a sentir ese malestar después de haber
estado hospitalizado, considera que es derivado de que los alimentos que le dan para la dieta no son
suficientes para sentirse satisfecho, por lo que come frijoles, café y bolillos; lo anterior lo sefiala ya que los
médicos le han indicado que no coma sal.

119. Resumen clinico y nota de alta por defuncion, de fecha 13 de junio de 2012, suscrito por Ia doctora Maria
Cruz Zambrana Guerrero, jefa del servicio de Medicina Intema del Hospital General Balbuena, en el cual
consta lo siguiente:

[]
S—

Diagnostico de ingreso: Probable sindrome nefrético; anemia severa; cor anémico; pancitopenia; DHE por
hipokalemia e hiponatremia; insuficiencia cardiaca aguda; edema agudo de pulmon,

Diagnostico de egreso: Endocarditis mitro-adrtica probablemente infecciosa; insuficiencia mitral, aortica y
tricuspidea moderada; hipertension arterial pulmonar; cardiopatia hipertensiva; derrame pericardico.
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Paciente O, masculino de 34 afios de edad, el cual ingresa a esta unidad hospitalaria, enviado del
Reclusono Preventivo Varonil Norte, "por cuadro de dificultad respiratoria, tos y aumento de volumen de
miembros pélvicos®

A su ingreso al servicio se encuentra paciente refirendo cuadro de aproximadamente una semana de
evolucion, con edema progresivo de miembros pélvicos, llegando incluso a genitales, agregandose
posteriormente disnea progresiva sin llegar a la ortopnea, motivo por el cual es enviado a este hospital.

A su ingreso se encuentra paciente despierto, consciente, orientado, cooperador, en regular estado de
hidratacion, con palidez de teqgumentos. Ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad, con soplo
sistélico adrtico, campos pulmenares con derame pleural bilateral. Abdomen blando depresible, con
edema de pared, edema de bolsa escrotal y miembros pélvicos godete +++

Dentro de sus examenes de laboratorio, destaca biometria hematica con leucocitos totales 4400,
diferencial normal, hemoglobina de 6.5 gr/dl con hte de 18.6, plaguetas 67000, sodio 133, potasio 2.9
albumina 1.7, creatinina 1.4, BUN 22 4, glucosa 103, proteinas totales 5.3, fosfatasa aicalina 63, ALT 10,
AST 16, GGT 15, BT 0.6, colesterol total 78, TGB 135.

Paciente que a su ingreso refiere Unicamente como antecedentes de importancia alcohalismo,
labaguismo, consumo de cocaina y marihuana positivas. Niega padecimientos cronico-degenerativos,

Durante su estancia en el servicio presenta aumento del trabajo respiratorio y datos sugestivos de edema
agudo de pulmon por lo que se da manejo para el mismo y ante las evidencias clinicas de patologia
valvular es enviado a Hospital de Especialidades Belisario Dominguez para la realizacion de
ecocardiograma y valoracion por Cardiologia e! dia 1 de junio de 2012. Encontrando los siguientes
hallazgos en el electrocardiograma. insuficiencia adrtica moderada a severa, secundarnia a vegetacion de
12 x 10mm, movil de aspecto vermiforme, sin evidencia de estenosis. Valvula mitral con insuficiencia
moderada, con continuidad de la vegetacion a la union mitro-aortica. Valvula tricispide con insuficiencia
ligera. Ligero crecimiento de auricula izquierda en su didmetro cefalocaudal. Derrame pericardico global
moderado sin evidencia de compromiso hemodinamico ni datos ecocardiograficos de tamponade.

Con la valoracion de cardiologia se concluye: Endocarditis mitro-adtica probablemente infecciosa,
hipertension arterial pulmonar, cardiopatia hipertensiva, derrame pericardico moderado,

Es regresado a nuestra unidad para continuar su manejo y citado para nueva realizacion de
ecocardiograma transesofagico el 7 de junio.

Por los diagnosticos anteriores y la situacion de patologia cardiologica del paciente se inicia manejo con
triple esquema de antibidticos, vasodilatadores y diurético. Evoluciona torpidamente con inestabilidad
hemodinamica, motivo por el cual no pudo ser enviado para nuevo electrocardiograma ya programado. Q

Su evolucion a pesar del manejo es torpida, continuando con inestabilidad hemodinamica, con peniodos de
exacerbacion de su patologia, presentando paro cardiorespiratorio el dia 13 de junio de 2012 a las 01:28
horas, por lo que se dan maniobras basicas y avanzadas de reanimacion sin respuesta por lo que se da
por fallecido a las 01:50 horas.

120. Resumen clinico de fecha 20 de funio de 2013, doctora Rosa Maria Avila Ocampo, Cardidloga y
ecocardiografista del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, en el cual

consta lo siguiente:
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A solicitud def Hospital General Balbuena, fue requerido el 1 de junio de 2012 un estudio ecocardiografico
al agraviado O de 32 afios que se encontraba a cargo y hospitalizado en dicho nosocomio, con
diagnostico de anasarca en estudio y probable derrame pericardico.

Al interrogatorio previo al estudio se refirio cocainomano y con uso de marihuana por largo tiempo, sin
otros antecedentes cardiovasculares previos al padecimiento de seis meses de evolucion, con disnea y
edema, ambos progresivos, hasta ser intemado con anasarca el 29 de mayo de 2012, documentando
ellos en sus notas, un sindrome nefrético y derrame pleural bilateral. Su exploracién fisica con anasarca,
palidez de tegumentos, pletora yugular grado |, ruidos cardiacos ritmicos, disminuidos de intensidad, soplo
regurgitante mitral moderado, soplo regurgitante en foco fricispideo, escape aértico moderado a severo y
se integro sindrome de derrame pleural izquierdo, ascitis y ademas ambos miembros inferiores.

El estudio de ecocardiograma mostro cambios por hipertrofia ventricular izquierda, afeccion valvular por
presencia de imagenes vegetantes en las valvulas adrtica y mitral, con insuficiencia secundaria, también
insuficiencia triciispidea ligera, derrame pericardico global moderado, sin datos de compromiso
hemadinamico, disfuncion diastélica, hipertension arterial pulmonar severa, con adecuada funcion sistélica
adecuada en 69%.

Se sugirio inicio de antibidtico intravenoso, optimizacion de balance hidrico y acudir para valorar conforme
evolucion clinica y estudio de ecocardiograma transesofagico, la necesidad de enviarse a un hospital con
cirugia cardiovascular para cambio valvular quirirgico, citandose el dia 7 de junio del mismo afio, fecha
donde no se encuentra evidencia en nuestros registros de atencion ciudadana, enfermeria, ni en la
bitacora de estudios de ecocardiograma, que el paciente haya acudido al servicio de cardiologia a dicho
estudio complementario.

- Nota de valoracion por Cardiologia, de fecha 1 de junio de 2012, suscrita por la doctora Rosa Maria Avila
QOcampo, de la cual se desprende lo siguiente:

(-]

Valoracion: el paciente es referido por disnea progresiva y anasarca, ortopnea, desde hace seis meses, es
internado el pasado 29 de mayo donde se documenta sindrome nefrotico, anasarca, derrame pleural y
probablemente derrame pericardico, motivo por el cual se nos envia.

Exploracion fisica: anasarca, con palidez de tegumentos, IY grado I, Rs Cs ritmicos disminuidos de
intensidad, soplo regurgitante mitral [V, soplo holosistolico en foco tricuspideo I/IV y sopld escape adrtico
IV, area pulmonar con hipoventilacion basal izquierda, ascitis y edema de Ms Is.

Electrocardiograma: En ritmo sinusal con FC: 100 por minuto con PR normal. QRS:-20ms y Qfc: 420 ms y
Qte 410 ms, sin evidencia de isquemia o lesion, llamando la atencion una zona inactivable con QS desde
V1 a V4 con pobre progresion del 1° vector, asi como zona inactivable con QS en DII, lil y aVF. Sin
evidencia de isquemia o lesion.

Ecocardiograma: 1. Movilidad global y segmentaria de VI conservada, con FEVI 69%. 2. Grosor Q:}\

incrementado con septum de 16 y PP de 15 mm, con DdVI: 50 mm. Y diametro sistélico de 30 mm. 3.
Disfuncion diastolica ligera el V1 con patron de llenado tipo | 4. Presenta insuficiencia a6rtica moderada a
severa secundaria a vegetacion de 12 x 10 mm, movil de aspecto vermiforme, sin evidencia de estenosis,
con gradiente pico de 23 mmHg. La vélvula mitral con insuficiencia moderada, con continuidad de la
vegetacion a la union mitro adrtica. Valvula tricispide con insuficlencia ligera con PSA P: 61 mmHg. 5.
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Ligero crecimiento de la auricula izquierda en su dismetro cefalocaudal sin trombos. 6. Cavidades
derechas sin alteraciones. 7. Demame pericardico global, moderado sin evidencia de compromiso
hemodinamico, ni datos ecocardiograficos de taponamiento.

IDX: 1. Endocarditis vitro-adrtica probablemente infecciosa. 2. Insuficiencia abrtica moderada a severa. 3.
Insuficiencia mitral moderada. 4. Insuficiencia tricuspide ligera. 5. HAP severa. 6, Cardiopatia hipertensiva
moderada repercusién hemodinamica. 7. Demame pericardico moderado. 8, Disfuncion diastolica ligera
del VI.

Plan: 1. Se recomienda iniciar antibioticoterapia mixta IV. 2. Balance negativo de liquidos, usar diuréticos
de ASA dosis respuesta. 3. Se recomienda enviar el proximo jueves 7 de junio de 2012 en ayunas a las
11:00 horas para realizar ecocardiograma transesofagico acompanado de familiar,

121. Resumen clinico de fecha 10 de julio de 2012, suscrito par el doctor Algjandro Flores Ocampo, médico
adscrito a la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el cual se establece lo siguiente:

Paciente O, masculino de 34 afios de edad [...].

[--]

APP: Insuficiencia hepatica Child B, insuficiencia cardiaca, CF-1l NYHA, Sx hipertension portal de 8 meses
de evolucion.

En el afo 2008 acude a consulta recibiendo atencion médica, contando con diagnosticos: gastroenteritis
probablemente infecciosa, tifia pedis, Glcera en cara posterior de piema derecha, recibiendo tratamiento y
curacion.

En el ano 2009 acude al servicio medico tras sufrir caida de escalera, refiere dolor en antebrazo izquierdo,
refiréndolo a Hospital General La Villa a valoracion por Ortopedia con DX fractura de tercio distal de
cubito izquierdo con IDX fractura de tercio distal de cubito izquierdo, recibiendo tratamiento por
especialidad, asi como consultas por faringitis y cefalea secundarias a abstinencia. probable sangrado de
tubo digestivo, recibiendo atencion sin regresar a su seguimiento.

En el afio 2010 recibe atencion por odontologia, recibiendo curacion en diente nd8, citandose nuevamente
para colocacion de amalgama sin regresar a la misma, continuando con atencibn por micosis plantar,
dermatosis, gastroentenitis y resfriado comdn, recibiendo tratamiento.

En el afio 2011 recibiendo atencion y tratamiento por faringitis, conjuntivitis y celulitis de mano derecha.

Realizandosele laboratorios en varias ocasiones: 21 de agosto de 2008 con prueba de funcionamiento
hepético dentro de parametros normales; 21 de agosto del 2009, biometria hematica con parametros
normales, biometria hematica el dia 2 de diciembre de 2009, parametros dentro de los limites normales,
biometria hematica del dia 7 de octubre de 2011, con leucocitos 4.1 y hemoglobina 11.6, estando
literalmente bajos acorde a parametros, quimica sanguinea de fa misma fecha, HOL de 9.6 siendo baja y
triglicéridos de 169,

En marzo del 2012 se contesta queja de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal y
atencion meédica con DX celulitis de miembros pélvicos con tratamiento, suginendo seguimiento con
medico tratante, sin acudir a seguimiento.
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En abril del 2012 acude al servicio de Urgencias con DX celulitis de miembro pélvico derecho; 6 de abril
de 2012 acude a urgencias con DX de retencion hidrica de miembros pelvicos, con tratamiento de
furosemida, espironolactona y seguimiento con médico tratante.

El 10 de abril de 2012 se envia a Urgencias al Hospital General Rubén Lefiero con DX de anasarca y
retencion hidrica, siendo valorado por el servicio y en contrarreferencia con DX de probable insuficiencia
renal, refirendo este hospital que no cuenta con camas disponibles ni laboratorios y solicitande
interconsulta con Medicina Interna.

El dia 11 de abril de 2012 se solicitan laboratorios y tele de torax, asi como cita con médico tratante con
reporte de laboratorio del 17 de abril de 2012 con acido drico alto, HDL bajo y del 12 de abril de 2012,
creatinina alto, acido rico alto, HDL bajo critico, tg alto, ALT bajo, ALP bajo acudiendo a urgencias el 17
de abril de 2012 con DX: retencion hidrica miembros pélvicos y tratamiento.

El 24 de abril de 2012 es enviado a Hospital General Balbuena a valoracién por urgencias, donde
permanecio internado del 25 de abril al 3 de mayo de 2012, con DX: insuficiencia hepatica, CHILD B+
insuficiencia cardiaca, CFINYHA + SX de hipertension portal con tratamiento.

El 17 de mayo de 2012 acude a urgencias a renovar su receta, refiriendo el médico que el paciente no
toma su furosemida.

23 de mayo de 2012, con DX faringoamigdalitis, enviando al Hospital General Balbuena del 28 de mayo al
13 de junio de 2012, teniendo cita el dia 7 de junio de 2012 en el Hospital General Belisario Dominguez a
valoracion del servicio de Cardiologia, regresando a valoracion al Hospital General Balbuena, donde
fallece el dia 13 de junio de 2012, reportando como causa del fallecimiento; embolia séptica por
endocarditis bacteriana mitro-adrtica.

122. Resumen clinico de fecha 11 de julio de 2012, suscrito por la doctora Maria Cruz Zambrano Guerrero,
jefa del servicio de Medicina Interna del Hospital General Balbuena, en el cual se establece lo siguiente:

Paciente O, masculino de 34 afios de edad, el cual ingresa al servicio de Urgencias de este Hospital,
referido del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, el dia 24 de abril de 2012, con diagnéstico de “retencion
hidrica a descartar IRC", f

Ingresa con cuadro de un mes de evolucion, caracterizado por edema pretibial, agregandose
paulatinamente edema facial y de miembros pélvicos hasta escrofo +++. Se agrega a su cuadro disnea
progresiva, llegando incluso a la disnea paroxistica noctuma y a presentar dolor precordial, motivo por el
cual es referido a esta unidad. A su ingreso a Urgencias, se encuentra paciente con edema facial, ruidos
cardiacos ritmicos de mediana intensidad, con soplo holosistélico plurifocal, disminucion de ruidos
respiratorios en base del lado izquierdo, en abdomen hepatomegalia congestiva y edema de las cuatro
extremidades. Concluyéndose diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IIIHV de la
NYHA, motivo por el cual se decide su ingreso al servicio de Medicina Intema.

Durante su estancia en el servicio de Medicina Interna se interroga al paciente, el cual tiene como \\\\S\—
antecedentes de importancia para el padecimiento actual, efilismo cronico intenso desde los 18 afios de
edad, consumo de cocaina desde los 23 anos de edad, suspendiéndose hace 4 afos y neumotorax
espontaneo a los 20 anos de edad. A la exploracion fisica paciente consciente, orentado, palidez de
tegumentos, regular estado de hidratacion, edema facial, ingurgitacion yugular grado |, ruidos cardiacos
ritmicos de baja intensidad, campos pleuro-pulmonares con rudeza respiratoria, sin integrarse sindrome

136



Recomendacion 16/2014

pleuro-pulmonar, edema de pared, hepato-esplenomegalia a 5 centimetros por debajo del reborde costal,
peristalsis presente, edema escrotal y de miembros pélvicos ++++. Sus examenes de laboratorio de
ingreso repartan biometria hematica con leucocitos totales de 2500 a expensas de 70% de neutrofilos y
24% de linfocitos, hemoglobina de 8.2gr/dl con 24.7% de hematoerito y 66000 plaquetas. Glucosa 132,
urea 55, creatinina 1.9, sodio 136 mmol/l, potasic 4.2 mmol, pruebas de funcionamiento hepatico en rango
normal, EKG con ritmo sinusal, FVYM de 70 por minuto, con AQRs a -20°, conduce con imagen de
hipertrofia, ventricular izquierda y trastomo de re polarizacion interventricular.

Tele radiografia de térax en posicion postero-anterior, con patron bronquitico y datos de hipertension
arterial pulmonar, cefalizacion de flujo y cardiomegalia grado |Il a expensas de cavidades izquierdas.

Se inicia manejo con vaso dilatador coronario, diurético de asa y ahorrador de potasio para depletario de
liquidos, con lo que mejora el paciente, por lo que es dado de alta el dia 3 de mayo de 2012.

Por los antecedentes del paciente se concluye;

Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional Il, secundaria a cardiomiopatia dilatada muy
probablemente, sencia (sic) hepatica cronica secundaria a etilismo cronico.

Pancitopenia secundaria a hipertension portal,

123. Opinion médica de fecha 30 de abril de 2014, suscrita por un médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolégicos de este Organismo, de la cual se desprende lo siguiente:

[...]

Discusion del caso

Se trata de paciente O, de 34 afos de edad, Intemo en el Reclusorio Preventivo Varenil Norte (RPVN), de
la atencion médica proporcionada en la unidad médica de ese centro se observo que en octubre de 2011
presentd disminucion de hemoglobina, hematocrito, leucocitos y plaguetas.

El 19 de marzo de 2012 se valoré médicamente como respuesta al memorando MDH/254/12, ese dia el
paciente refirio cuadro de 1 afio de evolucion, caracterizado por aumento de volumen en ambas piemas,
enrojecimiento y dolor intermitente. Refiere que acudié hace 6 meses a esta unidad por mismo cuadro, a
lo que se dio tratamiento y se citd posteriormente, pero el paciente ya no acudio a seguimiento'™. A la
exploracion fisica se observo edema +++ en tercio distal de ambos miembros pélvicos, eritema y dolor a la
palpacion superficial y media. Impresion diagnostica: celulitis de miembros pélvicos. Se le indica: medidas
higiénico dietéticas, cita abierta, acudir con médico fratante para seguimiento, tramitar carnet de citas
médicas, ceftriaxona amp, ketorolaco, furosemida, naproxeno. Acudié nuevamente ¢l 4 de abril del mismo
ano, en ef expediente se hace constar por medio de formato de Triage de Urgencias que el paciente
acudio por celulitis de miembro pélvico derecho, no se observan los hallazgos de la exploracion fisica ni el
tratamiento ofrecido. El 6 de abril acude nuevamente, se observa el mismo formato y se menciona que el
paciente presenta retencion hidrica en miembros peélvicos, tampoco se hace constar el tratamiento
ofrecido.

13 Cabe mencionar que en el expediente que me fue preporcionado no se hace constar la alencion médica proparcionada a paciente Q por
presenlar edema de miembros inferiores.
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El 10 de abril de 2012 fue referido al Hospital General Rubén Lefiero por presentar edema de miembros
pélvicos y region testicular y dificultad respiratoria. Fue valorado en dicho Hospital y se determina que el
paciente probablemente presenta insuficiencia renal crénica, se menciona que no hay algunos estudios de
laboratorio y ni camas disponibles; que el paciente no presenta insuficiencia respiratoria y que no es una.
urgencia. Fue referido nuevamente al Centro de Reclusion en donde se le indica antibiotico y diurético con
la indicacion de solicitar consulta con médico tratante.

El 17 de abril se valora ofra vez, se menciona que presenta retencion hidrica en miembros pélvicos y se
indica diclofenaco, furosemide y espironolactona. Los estudios de laboratorio de ese dia reportan
disminucion importante de eritrocitos, hemoglobina, hematocrito y plaquetas.

El 24 de abril de 2012 fue referido al Hospital General Balbuena con los sintomas antes comentados y con
el diagnostico de retencion hidrica y probable insuficiencia renal crénica. En dicho hospital fue intemado
del 25 de abril y egresado el 3 de mayo'®®, se menciona que a su ingreso a ese setvicio se ajustan dosis
de diurético y se restringen liquidos, se ajusta la via oral, evolucionando en forma satisfactoria, sin
compromiso neurologico, pleuropulmonar con campos bien ventilados, con ruidos cardiacos de baja
intensidad, extremidades con discreto edema de miembros inferiores. Se egresa con los diagnésticos de
Insuficiencia hepatica Child B, Insuficiencia cardiaca CF-ll NYHA, sindrome de hipertension portal; se
indica tratamiento, cita abierta a urgencias y control en su centro de salud.

El 7 de mayo de 2012 acude nuevamente por presentar edema asi como dolor en hipocondrio derecho al
esfuerzo, contina con el tratamiento referido y se agrega butilhioscina 10 mg dosis (nica, cloramfenicol.

El 16 de mayo fue valorado nuevamente en la Unidad Médica, se hace constar mediante formato Triage
de Urgencias que el paciente presenta retencion hidrica de miembros pélvicos.

El 23 de mayo fue visto nuevamente, se integra el diagnéstico de FA (sic), no se observa el tratamiento
proporcionado.

Se observa nota de Nota de Referencia del RPVN al Hospital General Balbuena de fecha 28 de mayo de
2012, se refiere con los diagnosticos de insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca descontrolada y
dificultad respiratoria. En dicho Hospital se realizaron estudios de laboratorio y gabinete. Fue realizado
ecocardiograma en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de Mexico, Dr, Belisario Dominguez y se
integra el dlagnbstm de endocarditis mitro adrtica probablemente infecciosa, Se plantea |a posibilidad de
cambio valvular quirtrgico y fue citado el 7 de 1umu de 2012. E| sefior presento evolucion torpida y no
pudo ser trasladado en esa ocasion'”’. El 12 de junio a las 23 horas, el paciente presenta caida al
colocarse de pie. Presentd crisis convulsiva durante 5 minutos. Dos horas y media después se reporta sin
pulso, se dieron maniobras de reanimacion basica y avanzada sin obtener respuesta. Se da por fallecido a
las 1:19 horas. Diagnésticos de defuncién: embolia séptica cerebral™®® 1 hora, endocarditis bacteriana
mitro-adrtica.

Na se realizo protocolo de necropsia del cadaver.

=

13 En el expediente del Hospital General Balbuena no & hace constar (a atencidn médica proporcionada duranle ese periodo. En ef expedients
del la-Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte se observa la nota de alta del Servicio de Medicina Interna

137 Se reprograma cita para el 13 de junio.

13 La embolizacion de fragmentos de las vegetaciones cardiacas a los vasos sanguineos cerebrales es el principal mecanismo
patogénico y su frecuencia se eslima muy alta, ya sea de forma clinicamente silente (pequefios émbolos cerebrales sin expresividad
clinica) o camo un infarto cerebral sintomatico,
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En lo que respecta a los planteamientos del problema, en pnimer lugar se solicitd determinar si la atencion
médica que se le proporciono al intemno paciente en la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil
Norte para atender su padecimiento fue oportuna y adecuada.

Del expediente clinico se exirajo que al paciente-interno se le practicd biometria hematica la cual se
reportd anommal sin que se le haya dado seguimiento. Asimismo el paciente inicio su padecimiento seis
meses anteriores al 19 de marzo en esa ocasion se observo con edema +++ en tercio distal de ambos
miembros pélvicos eritema y dolor a la palpacion superficial y media, se integra el diagnostico de celulitis
de miembros peélvicos, El sefior acudio los dias 4, 6 y 10 de abril, dia en gue fue referido al Hospital
General Rubén Lefiero y fue contrarreferido por no ser una urgencia y a su vez la Unidad Médica no hace
constar la atencion médica proporcionada en esa ocasion.

El 17 de abril el paciente acudid nuevamente, se integra el diagnostico de retencion hidrica, se indican
diureticos y analgésicos, le fueron practicados estudios de laboratorio en dichos estudios se observa
disminucion de eritrocitos, hemoglobina, hematocrito y plaquetas, sin que se le diera seguimiento,

El 24 de abril fue referido al Hospital General Balbuena; del cual fue egresado el 3 de mayo con los
diagnosticos de Insuficiencia hepatica Child B'™, Insuficiencia cardiaca CF-Il NYHA, sindrome de
hipertension portal.

El 7 de mayo acude nuevamente y refiere que no se cuenta con furosemide.

El 16 de mayo fue valorado y se integra el diagndstico de retencion hidrica,

El 28 de mayo fue referido nuevamente al Hospifal General Balbuena por presentar dificultad respiratoria,
A su ingreso a dicho Hospital se observa con soplo™ sistdlico en foco mitral, crecimiento del higado e
ingurgitacion yugular'' Al respecto a literatura médica refiere que la acumulacion de fluido intersticial,
definida como edema puede responder a multiples etiologias. Cuando el edema es bilateral, se requiere
un estudio similar que haga hincapie en las causas sistemicas, cardiacas, renales, lipoedema efc.
Asimismo, que el edema puede constituir una urgencia médica. En el caso que nos ocupa se hace constar
que el paciente acudic desde el 19 de marzo con edema bilateral de 6 meses de evolucidn, acudio en
diversas ocasiones. Asimismo, presentaba soplo cardiaco e ingurgitacion yugular que no fueron
identificados en la Unidad Médica. Hasta el 3 de mayo se determind que presentaba insuficiencia cardiaca
y insuficiencia hepatica. El 16 y 23 de mayo fue valorado nuevamente y no se hace referencia al
sequimiento por dichos padecimientos.

Por todo lo anterior, se establece que la atencion médica proporcionada al paciente no fue adecuada al no
realizar un diagnéstico oportuno y en consecuencia no ofrecer el tratamiento que requeria. Asimismo, se
desprende que la Unidad Médica no contaba con el tratamiento médico (furosemide) que el paciente
requeria.

En lo que respecta a sefialar si existio un seguimiento médico apropiado en la atencion de dicho
padecimiento. Asimismo, si las referencias y traslados al Hospital General Balbuena, asi como al Hospital

13 La clasificacion modificada Child-Pugh de severidad de enfermedad hepatica se realiza de acuerdo al grado de ascitis, las
concentraciones plasmaticas de bilirrubina y albdmina, el tiempo de protrombing, y el grado de encefalopatia.
49 Ruidos adventicio que se-estucha sobre 13 region del corazdn; generalmente se clasiiica de acuerdo al area en que se ongina y con el
momerilo en que sa presenta durante el ciclo cardiaco.
41 Refleja un aumento de la presian del cirsuilo derecha que puede ser debido a una insuficiente cardiaca izquierda y/o derecha; lesiones que
obstruyan el flujo sanglineo comn tumores mediastinales o pulmanares ( sindrome de vena cava supenor} o por trombosis de esta vena,
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de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez’, para atender dicho problema de
salud fueron oportunos. Como se menciona en el punto anterior, el paciente presento edema de miembros
pelvicos, soplo sistolico, crecimiento del higado, ingurgitacion yugular desde antes del 19 de marzo. Al
respecto, |a literatura médica refiere que ante un caso de edema bilateral la causa puede ser sistémica por
lo que se deben practicar biometria hematica, quimica sanguinea, depuracion de creatinina, radiografia de
torax, electrocardiograma, ecocardiograma para establecer una efiologia. En este caso, desde el 17 de
octubre de 2011, se reportd disminucion de leucocitos, hemoglobina, hematocrito y plaquetas por lo que,
aunado a lo anterior, el paciente debio haber sido solicitado estudios de laboratorio y gabinete yio referido
con probable diagnostico de insuficiencia cardiaca desde el 19 de marzo o antes’*,

En cuanto a referir si el inadecuado seguimiento o |a falta de atencion médica oportuna condicionaron el
agraviamiento en su padecimiento y en consecuencia su fallecimiento. Cabe sefalar en primer lugar que
no se contd con Profocolo de Necropsia, por lo que para dar respuesta a este planteamiento se
consideran las causas de fallecimiento sefialadas en el expediente clinico del Hospital General Balbuena
que consisten en: embolia séptica cerebral'*® endocarditis bacteriana mitro-adrtica. Al respecto, la
literatura médica'** sefiala que la embolizacién de fragmentos de las vegetaciones cardiacas a los vasos
sanguineos cerebrales es el principal mecanismo patogenico y su frecuencia se estima muy alta, ya sea
de forma clinicamente silente (pequefios émbolos cerebrales sin expresividad clinica) o como un infarto
cerebral sintomalico. Los principales factores de riesgo de embolizacion, y por tanto de complicaciones
neurologicas. son el retraso en el inicio de la lerapia antibidtica (un 76% de las complicaciones
neurologicas ucurren antes de su instauracion), la localizacion en cavidades izquierdas, el tamafio de la
vegetacion > 10 mm'*®. En el caso que nos ocupa el paciente acudi6 a la unidad médica el 19 de marzo
de 2012 y hasta el 2 de junio se le ofrecid tratamiento antibiotico para la endocarditis probablemente
infecciosa que presentaba, asimismo, no se le ofrecio el tratamiento de cambid valvular quirtirgico que se
plante6 en la valoracion cardiologica. Por lo que se concluye que el retraso en el diagnostico y Ia atencion
medica por la endocarditis infecciosa que el paciente presentaba influyeron en el agravamiento y
fallecimiento del paciente.

Finalmente, en lo que se refiere a advertir también si la atencion medica brindada al intemo paciente en
los Hospitales General Balbuena y Belisario Dominguez, fue oportuna y correcta en el seguimiento a la
atencion de su padecimiento. En lo que respecta a la atencion médica proporcionada al agraviado en el
Hospital General Balbuena, en el expediente clinico del Reclusorio se hace constar por medio de nota de
alta que el paciente fue tratado del 25 al 3 de mayo y fue diagnosticado con insuficiencia hepatica e
insuficiencia cardiaca sin establecer el diagnostico de endocarditis probablemente bacteriana que
presentaba y en consecuencia no se le ofrecid el tratamiento antibibtico que requeria. Se indico
tratamiento para los sintomas con cita abierta a Urgencias y control en su Centro de salud. Por lo anterior,
se establece que el expediente clinico del Hospital General Balbuena es omiso ya que no hace constar la
atencion medica ofrecida durante dicho periodo, asimismo, la atencion meédica que se le fue
proporcionada no fue adecuada ni oportuna.

En lo que respecta a |a atencion médica proporcionada en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de "*}_
Mexico, ésta fue adecuada ya que el paciente acudio para que le practicaran ecocardiograma y fue citado

142 No se observaron nolas médicas relacionadas con &l edema de miembros inferiores que el paciente presentaba.
143 La embolizacion de fragmentos de las vegelaciones cardiacas a los vasos sanguineos cerebrales es el principal mecanismo patogénico y sy
frecuencia se estima muy alta, ya sea de forma clinicamente silente (pequenos émbolos cerebrales sin expresividad clinica) o como un infarto
cerebral sintomatico.
14 J.F. Varona, Anales de Medicina Interna, Madrid, Complicaciones neurolégicas como manifestacion Inicial de endocarditis Infecciosa, Vol, 24,
No. 9, pp 439-441, 2007,
S Eneste casoel paciente presentaha vegetaciones de 12 x 10 mm,
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para revaloracion el 7 de junio. En el expediente del Hospital General Balbuena se menciona que el
paciente se complicd y no pudo ser referido en esa ocasion por lo que se reagendo cita para el 13 de
junio, fecha en que fallecio el paciente. Por lo que se concluye que la atencion médica proporcionada por
el Hospital de Especialidades fue adecuada.

Det expediente clinico se exrajo que el paciente fue refendo al Hospital General Dr. Rubén Lefiero el 10
de abril de 2012, se menciona en la nota inicial de Urgencias que no se contaba con biometria hematica,
ni examen general de orina, ni quimica sanguinea ni camas disponibles. Argumentando que no era una
urgencia fue dado de alta sin establecer un diagnastico ni un tratamiento. Por lo anterior, se concluye que
la atencion médica no fue adecuada.

En respuesta a los planteamientos y con base en los expedientes clinicos que me fueron proporcionados
llegué a las siguientes:

Conclusiones

1. La atencion medica proporcionada al paciente por 1a Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil
Norte no fue adecuada al no establecer un diagnostico opartuno y en consecuencia no ofrecer un
tratamiento adecuado.

2. La misma Unidad Medica no proporciond un seguimiento médico apropiado al no referir oportunamente
al paciente por la insuficlencia cardiaca y hepatica que presentaba.

3. El retraso en el diagnostico y tratamiento de la endocarditis probablemente infecciosa que presentaba el
paciente contribuyeron en su agravamiento y fallecimiento.

4. La atencion medica proporcionada por el Hospital de Especialidades de la Ciudad de Mexico fue
adecuada.

5. La atencion médica proporcionada al paciente por el Hospital General Balbuena y el Hospital General
Rubén Lefiero no fue adecuada.

Caso P. Expediente COHDF/I121/X0OCH/12/P3501

124, Acla circunstanciada de fecha 6 de junio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo
en la que consta la entrevista realizada al agraviado P, quien manifestd lo siguiente:

[...] se sentia muy bien pero hace como tres meses comenzo a perder el apetito y cuando iba a la unidad
médica no le decian nada ni le hacian nada; Unicamente en dos ocasiones lo trasladaron al Hospital
General Xoco porque estaba deshidratado, ahi lo tenian dos o tres dias con suero y le daban el alta; una
de esas ocasiones le indicaron que tenia anemia

En cuestion de un mes o mes y medio ha bajado mas de 20 kilos, esta tan debil que ya no puede caminar,
por lo cual lo tienen que trasladar en silla de ruedas ya que &l solo no puede mover las ruedas de la silla.

125, Acta circunstanciada de fecha 7 de junio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:
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[...] el doctor Guillermo Huerta Rosales, Encargado de Ja Unidad Medica del Reclusorio Preventivo Varonil
Sur inform¢ -via telefonica- , quien en relacion con el estado de salud del agraviado P informd que fue
trasladado de urgencia el dia de ayer por la tarde al Hospital General Xoco, nosocomio en el cual
permanece hospitalizado.

Por lo antenor, se solicitd informacion en dicho hospital, confirmandose que el agraviado P se encontraba
desde el dia 6 de junio de 2012; fue recibido en Urgencias y actualmente esté ubicado en Medicina
Interna, en protocolo de estudio con pronéstico reservado.

126. Acta circunstanciada de fecha 7 de junio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Personal médico de la Coordinacion de Servicios Médicos y Psicologicos de esta Comision valoro el dia
de la fecha al agraviad P, obteniendo lo siguiente:

El agraviado P se encuentra en condiciones muy malas de salud, con pérdida de peso importante.

Ingreso a urgencias del Hospital General Xoco el dia 6 de junio de 2012 a las 15:30 horas, con diagnéstico
de sindrome febril en estudio; neumonia atipica; insuficiencia respiratoria fipo |, diabetes mellitus tipo 1;
hepatitis C sin tratamiento.

Nota de ingreso a Medicina Interna de fecha 7 de junio de 2012 y diagnéstico; sepsis secundaria a
neumonia nosocomial, sindrome consutivo; insuficiencia renal aguda; desequilibrio hidroelectrolitico;
hepatitis C sin tratamiento; linfopenia; probable tuberculosis pulmonar; probable nemocistosis; probable
VIH/Sida.

Plan protocolo de estudio: BAAR; cultivo de expectoracian y prueba de ELISA: con tratamiento a base de
lexofluxacina, trimetroprim, omeprazol y metamizol...

127. Oficio nimero UMRPS/528/12, de fecha 10 de junio de 2012, suscrito por el Encargado de la unidad
medica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, en el que consta lo siguiente:

El paciente P se valoro en diversas ocasiones en esa unidad médica, siendo que ya se habia hecho
referencia al Hospital General Xoco, nosocomio del cual lo regresaron por mejoria.

Posteriormente se envio nuevamente por el estado de salud que presentaba, ya que fue el hospital en el
cual se aceptd como referencia de urgencia por su estado de salud, Enviandose nuevamente el dia 7 de
junio de 2012 al Hospital General Xoco, quedandose internado en dicho nosocomio, por lo que se le
brindé atencion y cuidados médicos en ese hospital; informando que el paciente fallecié el dia 8 de junio
de 2012. e

128. Resumen clinico de fecha 7 de junio de 2012, suscritos por los doctores Octavio Escobedo Islas y
Mauricio Rubio, médicos del Hospital General Xoco, en el cual consta lo siguiente:

Paciente masculino de 46 afios de edad que ingresa al servicio de urgencias del Hospital General de Xoco
el 7 de junio de 2012 a las 11:55 horas, proveniente del Reclusorio Preventivo Varonil Sur.
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Cuenta con los siguientes antecedentes medicos de importancia: diabetes mellitus tipo Il de 4 afios de
diagnostico, en tratamiento con insulina NPH 20U1 y 10 U1. Alérgico a la penicilina, reseccién de lipoma
mandibular hace 10 afios, hospitalizaciones por descompensacion de la diabetes mellitus, infeccion por
hepatitis C diagnosticada hace 2 afios sin tratamiento, etilismo cranico desde los 12 afios de edad con
base de destilados y fermentados cada 15 dias, hasta llegar a la embriaguez, Glitima ingesta hace 5 afios,
tabaguismo positivo desde los 15 anos con patron ocasional de foxicomanias positivas a base de piedra
desde hace 10 afios.

Inicia su padecimiento actual desde hace 3 meses, previo a su infernamiento, con presencia de tos con
expectoracion no disneizante ni cianozante, sin predominio de horario; hace un mes con atague al estado
general, caracterizado por astenia, adinamia e hiporexia, fiebre no cuantificada con predominio nocturno,
evacuaciones diarreicas de caracteristicas liquidas, sin moco, ni sangre, motive por el cual es traido al
servicio de Urgencias de esta unidad. donde se nos interconstilta por el probable diagnostico de neumonia
atipica y se decide a su ingreso. Durante su estancia en el piso de Medicina Interna se inicia el tratamiento
para la neumonia atipica a base de levofloxacino, se inician soluciones y solicitan muestras de
expectoracion para BAAR, tambien se solicita perfil viral para comroborar diagnostico de hepatitis C.

Qurante la noche se informo por parte del servicio de enfermeria, aproximadamente a las 23:20 horas, que
el paciente se encuentra en paro cardiomespiratorio, por lo que se acude inmediatamente con el paciente,
debido a que na presenta pulso carotideo, se decide iniciar ventilacion con mascarilla de bol a reservorio,
asi como compresiones cardiacas y la administracion de medicamento, adrenalina y atropina, se continiia
dando reanimacion hasta completar 3 ciclos, posterior se intuba al paciente al segundo intento, debido a la
presencia de multiples secreciones, se continua con apoyo ventilatorio, asi como con compresiones
cardiacas.

Debido a que el paciente na responde al tratamiento y a que el monitor marca asistolia se decide continuar
administrando adrenalina y atropina, con lo que el paciente presenta ritme ventricular, se cantinia con
compresiones cardiacas, ventilacion y administracion de atropina. posterior a esto el monitor postenor a
esto el monitor marca asistolia, con lo que se otorga hora de defuncion a las 23:50 horas con diagnostico
antes mencionado.

129. Oficio nimero A-642/12, de fecha 8 de agosto de 2012, suscrito por el Director de! Instituto de Ciencias
Forenses del Tribunal Superior del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Oficio sin nimero, de fecha 9 de junio de 2012, resultado de necropsia de agraviado P, suscrito por
peritos médicos Sall Lopez Suastegui y Augusto P, Garcia Gutiérrez, en el cual consta lo siguiente:

Conclusion: Agraviado P fallecio de neumonia bilateral no traumatica.

130. Resumen clinico de fecha 29 de oclubre de 2012, suscrito por la doclora Aguilar, adscrita a la unidad
médica Reclusorio Preventiva Varonil Sur, del cual se desprende lo siguiente:

Se trata de paciente P quien fue valorado en esta unidad médica y en Hospitales del Gobiermo del Distrito
Federal en las siguientes fechas:

3 de marzo de 2010, Ingresé al servicio de Urgencias en el Hospital General Xoco, con el diagnostico de
diabetes mellitus desconfrolada, a descartar descompensacion/deshidratacion leve/faringoamigdalitis en
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tratamiento. Egresé de dicho nosocomio el dia 4 de marzo de 2010, con el diagnéstico de diabetes
mellitus controladalfaringoamigdalitis.

28 de abril de 2010. Fue valorado en H. Tomre Médica Tepepan por medico internista, quien diagnostica
diabetes mellitus descontrolada e indica tratamiento farmacologico y dieta estricia para diabético.

9 de agosto'de 2010. Fue valorado por médico adscrito a esta Unidad Médica, quien realiza referencia a la
Clinica Condesa al servicio de infectologia, en donde es valorado el dia. .

10 de agosto de 2010. Diagnosticando balanitis inespecifica, fimosis, infeccion cronica por VHC, DMII sin
control, neuropatia diabética + dislipidemia, indicando tratamiento farmacolégico a base de insulina
glibenclamida y xiloderm, solicitando examenes de laboratorio.

25 de agosto de 2010. Es valorado en Torre Medica Tepepan por médico internista, quien diagnostica,
DMII descontrolada y retinopatia diabetica, indicando tratamiento farmacologico a base de insulina de
accion intermedia y rapida, metformina y solicita valoracion por oftalmologia y cita a Medicina Intema en
15 dias.

03 de septiembre de 2010. Realiza nota médica la doctora Morales, donde informa que el intemo paciente
tiene poco apego al tratamiento y ha sido llamado en multiples ocasiones por seguridad y custodia, para
continuar con su control metabolico y realizar hoja de referencia para enviarlo a su cita a Torre Médica
Tepepan, sin embargo, el paciente no se presenta a la unidad médica, por lo que no es posible su envio y
su control metabolico adecuado.

24 de enero de 2012. Es valorado en servicio de Urgencias en el Hospital General Ajusco Medio, con
diagnostico de diabetes mellitus tipo |l, descompensada con cetoacidosis diabética y gastroenteritis
infecciosa, indicando farmacologico, a base de insulina y antibibtico.

07 de febrero de 2012. Fue enviado al Centro Varonil de Readaptacion (sic) Psicosocial, con el
diagnastico de trastorno depresivo mayor y fue egresado el 17 de febrero de 2012, con el diagnéstico de
trastorno depresivo remitido, y con fratamiento farmacolbgico a base de haloperidol. clonazepam y
levomepromazina.

26 de febrero de 2012. Fue valorado en el servicio de Urgencias en el Hospital General Xoco, con &l
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad y diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, indicando
tratamiento farmacologico a base de antibiotico, analgésico antinflamatorio, insulina y dieta para diabético;
cita a la consulta externa de Medicina Intema para control mensual o bimensual de patologia de base.

27 de febrero de 2012. Ingresa al servicio de hospitalizacion en esta unidad médica para continuar con
tratamiento indicado en el Hospital General Xoco y es egresado el dia 3 de marzo de 2012 por mejoria.

7 de junio de 2012. Es enviado al Hospital General Xoco con diagndstico de neumonia atipica, donde \\
fallece el mismo dia a las 23:50 horas.

131. Opinion medica de fecha 10 de abril de 2013, suscrita por un médico adscrito a Ia Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de esta Comision, de la cual se desprende lo siguiente:

[-]

144



Recomendacion 16/2014

Discusion del caso

En base al resumen clinico de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, aparentemente, la
primera atencion que recibe el paciente P por parte de este servicio es en el mes de marzo de 2010.
donde es ingresado al Hospital General Xoco por un cuadro de diabetes mellitus descontrolada, dado de
alta por la remision del mismo; posterior a esto, tiene valoraciones por médico internista e infectologo, los
cuales emiten diagnosticos de diabetes mellitus descontrolada, retinopatia diabética, dislipidemia e
infeccion crénica por VHC (virus de la Hepalitis Tipo C), emitida por este dltimo, es decir, infectologo,
mencionande ser cronica. Refirendo tratamiento con insulina mas glibenclamida y posteriormente con
insulina mas metformina, dejando cita al servicio de Medicina Interna a los 15 dias

Con los diagnosticos establecidos de base, es decir, con los diagnosticos con los que el paciente ya
cuenta como enfermedades cronicas como son: la hepatitis tipo C crénica y la diabetes mellitus.
evaluaremos uno por uno.

Coma primer punto, refiréndonos a la diabetes mellitus, entendiendo ésta como un grupo de trastornos
metabolicos frecuentes que comparten el fenotipo de hiperglucemia'®, y que la hiperglucemia puede
causar complicaciones agudas o cronicas de manera sistemica (en todo €l organismo), es por esto, un
punto relevante para prevenir estas complicaciones, y en caso de ya presentarias evitar que progresen o
impliquen otros drganos.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, fratamiento y control de la Diabetes Mellius,
nos sefiala en sus numerales 11.3.1, 11.3.2, 11.3.3, 11.11.1.3 y 11.11.1.4, entre otros, que &l médico en
conjunto con Su equipo de salud tiene bajo su responsabilidad Ia aplicacion de un plan integral al paciente
diabético, el cual debera ser registrado en el expediente clinico, ademas de esto, se deben registrar los
datos de una historia clinica debidamente elaborada y en visitas subsecuentes valorar control metabdlico,
evaluar la presencia de complicaciones y realizar al menos una vez por ano estudios complementarios de
laboratorio, '

El paciente ya contaba con una complicacion relacionada a |a diabetes meliitus referida por el medico
internista desde agosto del afo 2010 (retinopatia diabética), lo que nos sugiere al mencionar esta
patologia, que en la retina existe compromise de los vasos pequefios, incluyendo los capilares, con
aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos formando exudados duros, obstruccion de
vasos con infartos, produciéndose los exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando micro
hemorragias; 1a formacion de nuevos por hipoxia puede condicionar hemorragias masivas'®®, por tanio,
esto aumentaba la necesidad del adecuado control metabdlico del agraviado P, el cual, por los cuadros
referidos en el examen médico de diabetes mellitus nos sugiere que no se encontraba con adecuado
control metabolico.

Un punto que llama la atencion, es que en el resumen médico se refiere que el hoy occiso contaba con
antecedente de diabetes mellitus tipo | y posteriormente por las valoraciones realizadas por los medicos
especialistas, se refiere tipo I, por lo tanio, esto seria importante en el sentido del tratamiento y las
complicaciones que pudiera llegar a presentar a corto o largo plazo, aunque por el tiempo de evolucion de

" Principios de Medicina intema, Harmson, ed. Mc Graw Hill, 15° Edicion.
W Norma Oficlal Mexicana para prevencion, tratamiento y control de |a Diabetes Mellltus en |a atencion primaria para quedar coma Noma Oficial
Mexicana NOM-015-S5A2-1924, Para ia prevencion, tratamiento y control de |2 diabeles
2 Norma Oficial Mexicana para prevencion, iratamiento y eontrol de la Diabeles Meflilus en |a alencion primana para quedar como Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSAZ-1994, Para la prevencitin, (ratamiento y control de la diabeles
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la enfermedad y por los tratamientos previos (hipoglucemiantes) nos sugeriria que el paciente contaba con
una diabetes tipo Il.

En cuanto al antecedente de hepatitis tipa C cronica de dos afios de evolucion, |a cual en base a la
literatura meédica, dentro de los factores de riesgo para una progresion mas rapida de la enfermedad estan
el consumo de al menas 50 g de alcohal diarios, contagio de la infeccion después de los 40 afos, sexo
masculino, inmunosupresion o infeccion simultanea por VIH', de los cuales el intemo paciente contaba
con 3 de estos factores, aparte de que no se especifica la causa de la hepalitis'® ', la cual, por sus
antecedentes personales patologicos, principalmente enfocandonos a los antecedentes de consumo de
drogas como cocaina y nimero de parejas sexuales, se podria pensar en que tuviera relacion con la
eticlogia (causa) sin embargo, esto no se encuentra bien documentado ya que su Ultimo consumo de
cocaina se refiere desde hace 5 afos y el de nimero de parejas sexuales es un dato subjetivo (referido
por el paciente) variando el nimero en diferentes notas.

En este sentido, basandome en la Norma Oficial Mexicana Para la Vigilancia Epidemiologica, Prevencion
y Control de Jas Infecciones Nosocomiales, considera a la hepatitis, en cualquiera de sus tipos, como una
infeccion nosocomial, por tanto, establece en sus numerales 9.2 y 9.3 que los servicios de salud
designaran al personal que realizara el seguimiento y evaluacion de las actividades de vigilancia
epidemiologica de infecciones nosocomiales, la cual debera realizarse periddicamente.’® Lo cual no se
proporcionan datos de que esto se hubiera llevado a cabo.

Afiadido a eslo, el paciente no recibia tratamiento para la hepatitis, lo cual pudo haber influido en su
esperanza de vida, ya que corria el riesgo de complicaciones relacionadas a ésta, al ser una enfermedad
cronica, como es el desarrollo de carcinoma'®,

En cuanto al diagnostico de anemia, éste se detecta al ser enviado al Hospital Xoco (hoja de referencia),
muy probablemente este diagnéstico de realiz6 de forma clinica, hasta el momento de la evaluacion, ya
que no se anexan resulfados de laboratorio o notas que lo sustenten con anterioridad, al ser este
diagnéstico de tipo clinico (es decir, por los signos que el paciente presentaba) y al no ser confirmado
durante su estancia hospitalania probablemente a que los resultados de laboratorio se encontraban dentro
de parametros normales en relacion a valores para determinacién de anemia, se puede establecer que
este diagnostico no fue como tal existente, por tanto, no aplicable para la continuacion del caso.

En este punto considero importante mencionar que por algunos de los antecedentes del paciente como
son habilos alimenticios y patologias de base, podrian llegar a ocasionar un sindrome anemico, sin
embargo, esto no se puede comprobar ya que de acuerdo a la informacion analizada, no se realizaban
seguimientos al intema paciente.

142 Diagnostico clinico y ratamiento. Stephen J. Mc Pheel Maxine A. Papadakis. Ed. Mc Graw Hill 47° edicion, 2008 %_
150 hitp://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles!145/10/Guias-de-procedimientos-en-medicina-intemna.
151 Robert F. Belts Stanley W: Chapman. Robert L. Penn Ed. Marban.
152 93 La supervision y evaluacion de las aclividades de vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
Nosocomiales, deberan realizarse periodicamente y contar con instrumentos especificos. 9.4 El personal que realice la supervision
debera redactar y entregar un informe a las autoridades del hospital y al nivel normative correspondiente. Norma Oficial Mexicana
NOM-045-S8A2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de las infecciones Nosocomiales,
'3 Los carcinomas hepatocelulares se.acompafian de cirrosis en el 80% de los casos. Las lasas de incidencia estan aumentando
con rapidez (el doble desde 1978) en Estados Unidos y en otros paises occidentales, tal vez por |a prevalencia creciente de cirrosis
por hepatitis C crénica durante las dos a tres dltimas décadas. Diagnostico y Tratamiente Clinico, Stephen J. Mc Phee/ Maxine A.
Papadakis. Ed: Mc Graw Hill 47° edicion, 2008.
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Por dltimo, en cuanto al diagnéstico de neumonia, se diagnostica por vez primera el 26 de febrero del
2012, en el servicio de Urgencias del Hospital General Xoco, proporcionando tratamiento para el cuadro,
dado de alta por parte del hospital e ingresando al servicio de hospitalizacion de la unidad médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Sur y egresada 5 dias despues por mejoria, no refirienda el tratamiento que
recibio durante su hospitalizacion en este centro ni sustentado por notas o algtin otro documento médico,
por lo tanto, no llevando a cabo un adecuado llenado del expediente clinico™.

Aunado a esto, segun datos referidos en nofas médicas del Hospital General Xoco, el intemo paciente
aparentemente continuaba con sintomas relacionados (principalmente tos, ya que se menciona un tiempo
de evolucién de 3 meses, foja 000002) en lo cual no se refiere que se le haya dado seguimiento por parte
del servicio médico del Reclusorio Preventiva Varonil Sur hasta el momento en que es referido al Hospital
General Xoco se integra clinicamente diagnoslico de neumonia atipica (en el mes de junio del 2012).

Por lo tanto, en cuanto al primer planteamiento, es decir, si la atencion médica brindada por parte del
servicio medico del Reclusorio Preventivo Varonil Sur al paciente en cuanto a sus padecimientos de
diabetes, anemia y neumonia fue adecuada y oportuna se podria determinar que:

En relacion al padecimiento de diabetes mellitus no hubo una adecuada atencion médica, ya que a pesar
de que era evidente que el hoy occiso se encontraba en descontrol metabélico y aparte contaba con
complicaciones secundarias a ésta (refinopatia), no se especifican controles glucémicos previes,
sintomatologia y exploracin fisica en consultas ni estudios de laboralorio de chequeos, y a pesar de que
se menciona en una nota que el paciente tenia poco apego al tratamiento, ya no se refiere ningun
seguimiento desde esa fecha (es decir, desde septiembre del 2010) hasta febrero del 2012, donde es
referido por un trastormo depresivo mayer, lo cual deberla haber sido un cuadro de alerta ya que esto pudo
haber ocasionado todavia menos interés por parte del paciente en relacion a su padecimiento, por lo tanto
se tendria que haber manejado de forma integral (lo cual no se menciona que se realice).

La atencion aparentemente es oportuna, ya que como se menciond, la primer nota por parte del servicio
médico es del 3 de marzo del 2010 y el paciente ingresa al Reclusorio Preventivo Varonil Sur el 23 de
febrero de 2010, sin embargo, ya posterior a esto no se da un seguimiente y atencién adecuados, por
tanto, la atencion médica proporcionada por parte del servicio médico del Reclusorio Preventivo Varonil
Sur fue deficiente en cuanto a los lineamientos ya previamente mencionados.

En cuanto al padecimiento relacionado al cuadro de neumonia, es importante destacar que las bases para
este diagnostico son en factores de riesgo y clinicas en primera instancia, posteriormente, esto se
confirma por estudios complementarios'®,

Debido a los sintomas persistentes que aparentemente continu6 presentando el intemo paciente, y al
analisis de la documentacion proporcionada, se podria establecer que la atencion para este padecimiento
pudo haber sido oportuna en cuanto a tiempo, ya que se contaba con diagnéstico por parte de hospital y
se conlinud seguimiento en la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, sin embargo, también
se podria afirmar que no hubo un seguimiento adecuado posterior al egreso por parte de dicha institucion,
ya que no se cuenta con alguna nota posterior de control, y si, en cambio, persistian ciertos sintomas
sugestivos ya mencionados.

194 Norma Cficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, Del expediente clinico.

155 Diagnostico y Tratamiento Clinico. Stephen J. Mc Phee/ Maxine A. Papadakis. Ed. Mc Graw Hill 47° edicion, 2008.
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Aqui también es importante sefalar que el paciente al ser referido por (ltima ocasion al Hospital Xoco no
se menciona en la hoja de referencia el diagnostico de neumonia, el cual se integra hasta el ingreso a
Hospital con diagnéstico de neumonia atipica's.

Referente al segundo planteamiento, es decir, si la atencion médica brindada por parte del Hospital
General Xoco al paciente en cuanto a sus padecimientos de diabetes, anemia y neumonia fue adecuada y
oportuna se podria determinar que:

Respecto al padecimiento de diabetes mellitus, el manejo se puede establecer que fue el adecuado y
oportuno, ya que se manejo desde su ingreso al Hospital, se continué con el tratamiento con el que ya
contaba el paciente, las cifras de glucosa referidas se reportaron dentro de parametros aceptables y se
dejo indicado el monitoreo de glucosa asi como la actuacion (administracion de insulina) en caso de
eleyacion de la misma (Fojas 000022 y 000027).

En cuanto al padecimiento de neumonia atipica, se puede determinar que la actuacion por parte del
Hospital General Xoco fue adecuada y oportuna, ya que se aborda desde su ingreso, se sustenta el
diagnostico en base a la historia clinica (incluyendo sintomatologia y exploracion fisica), estudios
complementarios, se inicia tratamiento en base a la probable etiologia referida en fa literatura médica y se
inicia protocolo de estudio'™ (Fojas 000002 a 000004, de la 000012 a la 000014 y de la 000016 a la
000017).

Respecto al tercer planteamiento, que refiere determinar si el motivo del deceso del paciente guarda
relacion con sus padecimientos de diabetes, anemia y neumonia que presentaba a lo que se establece
que:

1% Sindrome de Neumonia Atipica: En la evaluacion de pacientes con neumonia adguirida en fa comunidad @ menudo es til considerar por
separada un grupo de pacientes cuya enfermedad se caracleriza por la eliminacion minima de espulo, que no revela una etiologia microbiana
predominante en los extendidos de rutina. (...} El inicio dlinico de la enfermedad por o general es subagudo, con un cuadro radiologico que
consiste en infiltradas en placas o un patron intersficial y luego una consolidacion lobular: La fiebre y la leucocitosis perifénca son menos frecuentes
ointensas que en las neumonias bactefianas comunes. Por conveniencia, este grupa se ha designado neumonia atipica.

Las caracleristicas epidemiologicas y dlinicas de clertos lipos de neumonlas afipicas pueden proporcionar |a base para sospechar estas causas
antes de que estén disponibles los resullades de las pruebas de laboratorio especificas. En los adultos, la neumonia por M, Neumonia, en
confraste con la neumonia bacteriana, a menudo empieza en forma insidiosa, con malestar general, fiebre e intenso dolor de cabeza, El dolor de
gargarita es frecuente, pero la coriza es minima o inexistente. Durante los dias siquientes aparece los improductiva que es el sello distintivo de esta
enfermedad. L.as erupciones cuténeas (eritema multiforme) ¥ 1a miringitis bullosa. aunque casi siempre son de aparicion tardia en el curso de la
enfermedad. constituyen hallazgos poco frecuentes; sin embargo; cuando ‘se presentan sugieren el diagnostico. Manual de Enfermedades
Pulmonares, Alfred P. Fischman 3% edicion, Editorial Mc Graw Hill

%7 El patogeno bacleriano enconirado con més frecuencia en |a mayor parte de los estudios de neumonia exirahospilalaia es S. pneumaniag, que
consfituye casi dos lercios de los micreorganismos aistados. Otros palogencs baclerianos comunes comprenden H. influenzae, Mycoplasma
preumnoniae, Chlamydia pneumaniae, 5. aureus, Neisseria meningitidis, M catarrhalis, Kiebsiella pneumoniae, olros baclios gram negativos y
especies Legionella. (...},

Tratamiento

Despugs de-establecer el diagnoslico de neumonia y oblener los especimenes aproplados es necesario iniciar con' rapidez el iratamiento
antimicroblano, en especial en pacientes que requieren hospializacion. Los retrasos en [a oblencion de especimenes diagnésticos o los resullades
de Ios estudios no deben impedir la administracion temprana de antibidticos a pacientes muy graves. (...)

B Tralamiento de Pacientes Hospitalizados: Las opciones de antibidticos empiricos para pacientes con neumonia exira hospitalaria que requieren
hospitalizacion pueden dividirse en fas de enfermos que pueden atenderse en lna sala médica general y los que necesitan (ratamiento gn una
unidad de cuidados intensivos. Los primeros suelen responder a un betalactamico de amplio espectro [como cefliaxona o celfotaxima), con un
macrolido: (son preferibles clarifromicing o azitromicina, si se sospacha de infeccion por H. infiuenzae) o una fiuroguinolana (con mayor actividad
contra 5. pneumeniae) como galifioxacina. Levofioxacina o moxifloxacina. Diagnastico y Tratamiento Clinico, Stephen J. Mc Pheel Maxine A
Papadakis. Ed. Mc Graw Hill 47* edicién, 2008.
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La causa de la muerte del paciente referida por los meédicos tratantes del Hospital General Xoco y en el
protocolo de necropsia, aparte de ser consistentes y coincidentes, fue una neumonia (Fojas 000006,
000007, 000010 y 000036).

Independientemente de la clasificacion de la Neumonia (nosocomial, atipica, efc.), este cuadro, aunado a
los padecimientos agudos y cronicos con los que contaba el paciente (insuficiencia renal aguda,
desequilibrio hidroelectrolitico, sindrome consuntivo, diabetes mellitus), causan una alteracion en el
adecuado funcionamiento fisiologico del organismo, cuando esta funcion se ve alterada y los diferentes
mecanismos del organismo no alcanzan a compensar esta disfuncion, surgen alteraciones que pueden
conllevar hacia la muerte.

Patologias de base o cranicas: Neumonia

Diabetes Mellitus Descontrolada {Presencia de micreorganismo-{s) secundarno a un

proceso infeccioss)
\‘

Hanaritic tina €

/ Alteracién de la

Inmunosupresion b S DY VRN

Sindrome Consuntivo

Desequilibrio
Hidroelectrolitico

/_/[ Falla Organica 1

Muerte

Na alcanza a
compensar

Por tanto, los padecimientos de neumonia y diabetes mellitus si guardan relacion con la causa de la
muerte.

Conclusiones

1. En relacion al padecimiento de diabetes mellitus hubo mala atencidn médica por parte de la unidad
meédica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, el cual fue oportuno ya que se da a los 8 dias de su
estancia en dicho centro, pero deficiente ya que a pesar del descontrol metabélico y complicaciones que
ya presentaba el paciente, no se dio un seguimiento adecuado.

Respecto al padecimiento de neumonia, se podria establecer que la atencidn para este padecimiento fue
oportuna en cuanto a tiempo, ya que se contaba con diagnostico por parte de hospital y se continud
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seguimiento en la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, sin embargo, la atencion
proporcionada fue deficiente, ya que no se menciona ni sustenta tratamiento, indicaciones y seguimiento
proporcionados.

2. En cuanto a la actuacion por parte de los médicos tratantes del Hospital General Xoco en cuanto al
padecimiento de diabetes mellitus se puede establecer que fue el adecuado y oportuno, ya que se manejo
desde su ingreso al Hospital, se continué con el tratamiento con el que ya contaba el intemo paciente, las
cifras de glucosa referidas se reportaron dentro de parametros aceptables y se dejo indicado el monitoreo
de glucosa asi como [a actuacion (administracion de insuling) en caso de elevacion de la misma.

En cuanto al padecimiento de neumonia atipica, se puede determinar que la actuacion por parte del
Hospital General Xoco fue adecuada y oporiuna, ya que se aborda desde su ingreso, se sustenta el
diagnostico en base a la historia clinica (incluyendo sintomatologia y exploracion fisica), estudios
complementarios, se inicia tratamiento en base a la probable etiologia referida en la literatura médica y se
inicia protocole de estudio.

3. Los padecimientos de neumonia y diabetes mellitus si guardan relacion con Ia causa de la muerte.

4. No hay un adecuado manejo del expediente clinico por parte del servicio médico del Reclusorio
Preventivo Varonil Sur.

Caso Q. Expediente COHDF/I121/GAM/12/P3978

132. Acta circunslanciada de fecha 27 de junio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este
Organismo, en la cual consta lo siguiente:

Personal medico adscrito a la Coordinacion de Servicios Médicos y Psicologicos de este Organismo valor6
al agraviado Q, en el interior del Hospital General Rubén Lefiero donde se encuentra hospitalizado,
informando lo siguiente:

Al paciente Q se le realizd un estudio de liquido cefalorraquideo, el cual resultd normal. De acuerdo con el
diagnéstico emitido por médicos del Hospital General Rubén Lefiero, se trata de neumonia y una probable
neuroinfeccion. Presenta déficit neurologico, se observa consciente y despierto, sin embargo no puede
articular palabras.

De acuerdo con la tomografia, presenta edema cerebral, lo cual puede explicar el déficit neuroldgico.
Hasta el momento se esta manejando fratamiento con antibiotico, El medicamento le esta ayudando. Van
a pasarlo a piso de medicina interna cuando haya cama.

Exploracion fisica: T/A 120/80 FC 77 FR 18 TC 36°.

Consciente, con lenguaje incoherente y disartria, reflejos pupilares normales, articula palabras, obedece \\Q‘\}\

ordenes, cardiaco ritmico y de buena intensidad pulmonar sin estertores ni sibilancias, con disminucion de
ruidos respiratorios basales. Resto normal.

Impresion diagnostica:
Intoxicacion por drogas de abuso remitida.
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Neuroinfeccion descartado por estudio de liquido céfalo-raquideo en parametros normales.
Tumoracion en estudio de mediastina. Probable linfoma, requiere protocalo de estudio.
Comentario medico.

Es necesario que el paciente continlie hospitalizado para protocolo de estudio neuroldgico y de probable
tumoracion en mediastina que en algunas notas medicas manejan como neumonia o lesion ocupativa.

No hay estudios que demuestren el diagnostica de meningitis, no hay etiologia determinada por estudios.

133. Acla circunstanciada de fecha 3 de julio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta la llamada telefonica de |a peticionaria Q, quien refirid lo siguiente:

Uno de sus cufiados acudio el dia de Ia fecha al Reclusonio Preventivo Varonil Norte a visitar a su familiar,
quien fue dado de alta del Hospital General Rubén Lefiero,

En ese lugar, su cufiado se percato de que su familiar se encontraba semi-inconsciente y no reconocia a
ninguna persona a su alrededor, incluso, desconocia el lugar en el que se encontraba, asi como Ia fecha.

Pof lo anterior, su cunado solicitd que su familiar fuera atendido; sin embargo, personal de la Unidad
Medica del Reclusonio se negd a atenderlo.

134. Acta circunstanciada de fecha 5 de julio de 2012, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Se tuvo comunicacion con la peticionaria Q, quien manifestd que ese mismo dia por la mafiana, su familiar
habia fallecido en el Hospital General Rubén Lefiero.

135. Resumen clinico de fecha 5 de julio de 2012, suscrito por la doctora Alejandra P. Vilchis M., adscrita al
area de Urgencias del Hospital General Rubén Lefiero, en €l que se establece lo siguiente:

Paciente Q, de 33 afios, enviado del Reclusorio Preventivo Varonil Norte el 3 de julio de 2012, con
diagnostico de intoxicacion por benzodiacepinas a descartar delinum de origen a determinar, con
antecedentes de ingreso previo el 3 de junio de 2012, sindrome disfuncional agudo remitido,
neurcinfeccion descartada por liquido cefalorraquideo, intoxicacion por abuso de drogas remitido y
tumoracion mediastino probable linfoma, aparentemente sin antecedentes metabolicos transfusionales o
quirtrgices, ingresa a Urgencias de acuerdo a nota sin respuesta a estimulos verbales, ojos simétricos, sin
respuesta pupilar, pupilas midticas, distonia de maceteros cuello sin alteraciones, precordio ritmico de
regular intensidad, pulmones con ventilacion adecuada, tono e Intensidad adecuada, abdomen blando,
depresible, no doloroso, no megalias, peristalsis presente con reflejos osteotendinosas disminuidos.

Se inicia manejo con cristaloides, solicitando paraclinicos y TAC craneal, iniciandose manejo con doble
esquema de antibiotico, vigilancia metabdlica y neurologica, presentando mayor deterioro neuroldgico,
siendo necesario apoyo mecanico ventilatorio, realizandose entubacion orotraqueal, siguiendo vigilancia
neurologica y cardiopulmonar, se realiza TAC craneal sin reporte médico, donde observa probable
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hemorragia subaracnoidea en region occipital, solicitandose valoracion por neurocirugia sin poderse
realizar reportando que el hospital de apoyo tenia sobresaturado el servicio.

Se sigue manejo con doble esquema de antibiéticos siendo su evolucion torpida, presentando deterioro
rostocaudal importante, anisocoria derecha con midriasis, babinsky bilateral, brudzinski presente. Su
evolucién persiste torpida presentando mayor deterioro neurologico rostrocaudal con pupilas midriéticas,
dependiente de ventilador, presentando disminucion de frecuencia cardiaca y de presion arterial, siendo
necesario manejo coninotropico presentando paro cardiaco, realizandose maniobras de reanimacion sin
respuesta a manejo, dandose por fallecido a las 12.30 horas del 5 de julio de 2012,

136. Resumen clinico de fecha 27 de julio de 2012, suscrito por la doctora Elizabeth Villanueva Gonzalez,
adscrita a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el cual se establece o siguiente:

Paciente Q, masculino de 35 afios, quien contaba con los siguientes antecedentes de importancia: |[...]
Con alimentacion regular, no alergias, quirlrgicos negados, tabaquismo positivo. Quien en febrero de
2011 acudio a la consulta por iniciar su padecimiento hace 3 meses, caracterizado por odinofagia, tos
flemosa, en accesos, aumento de la temperatura, astenia, adinamia, nauseas, pérdida de peso, quien fue
valorado en el tuma noctumo por el Dr. Doval, donde diagnostica infeccion en vias aéreas altas y bajas,
pérdida de peso en estudio. Iniciandose estudios de laboratorio (BHC, QS 24 elementos, reacciones
febriles, HIV, RX de térax) y tratamiento a base de amikacina IM por 7 dias y paracetamol. Se reportan en
estudios del 9 de marzo de 2011, Hemoglobina 12.2g/dl, Hto. 37.5%, QS con 6.9 ac. Urico, 280 de
colesterol, TP 8.2, resto de estudios dentro de parametros normales,

El 20 de febrero de 2012 nuevamente acude a la consulta por continuar con pérdida de peso, refinendo
desde hace un afo, con consumo de cocaina y piedra por 17 anos. Tabaquismo intenso por 20 afos, con
Dx de Bronquifis Cronica/Descartar Neumopatia y perdida de peso. Se indican nuevos estudios de
laboratorio, con cita en dos semanas para su revaloracion, con tratamiento a base de ambroxol jarabe 1x3
v.0, naproxeno tabletas 1x2 v.o. y polivitaminas. Se realizan estudios de laboratorio del dia 29 de febrero
de 2012: QS con colesterol de 221, triglicéndos de 162, BHC con hemoglobina 12.9, Hto. 32.9, plaquetas
de 468.70

Quuien no acudio a control, ni aun cuando estaba citado.

El 5 de marzo de 2012 acude a la consulta en el tumo noctumo, continuando con sintomatologia
respiratoria, caracterizada por dolor en torax, diagnosticandose osteocondritis con tratamiento a base de
paracetamol tabs. 500mg 1x3 v.0. y sulfato ferroso tabs. 1x1 v.o.

El paciente fue trasladado en dos ocasiones al Hospital General Dr. Rubén Lefiero el 22 de julio de 2012,
con el diagnéstico de septicemia y descartar TBP, permaneciendo en dicha unidad hasta el 29 de junio de
2012, llegando a nuestra unidad y referido a su domitorio (modulo de maxima seguridad) con los
diagndsticos de Sx. confusional agudo remitido/Neuroinfeccion descartada por LCR/intoxicacion por
drogas de abuso remitido/Tumoracién de Mediastino, probable linfoma.

El 2 de julio de 2012 nuevamente acude de urgencia en el tuno vespertino por probable intoxicacion por ‘%‘j\

benzodiacepinas, quien se mantuvo en observacion y con solucion fisiologica por 3 horas + MVI D.U.,
dandose de alta a las 18:00 hrs. por mejoria.

El 3 de julio de 2012 nuevamente acude de urgencia en el tumo matutino, realizandose nuevamente
antidoping siendo éste positivo a benzodiacepinas, quien no responde al interrogatorio, asi como no se
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contaba con {a contrarreferencia de su internamiento en el Hospital General Rubén Lefiero del 22 de julio
de 2012 (sic). Asi como nos informa que su familiar que le habia detectado un “tumor en rifon y pulmon”
por lo gue se decide nuevamente su envio al HGRL con el diagnostico de intoxicacion por
benzodiacepinas, descartar delirium de origen a determinar.

Infamandonos que el 5 de julio a las 12:15 horas fallece el paciente con los diagnosticos de probable
hemorragia subaracnoidea en region occipital y hematoma subgaleal, con deterioro neurologico y
entubacion orotraqueal desencadenando paro cardiaco.

137. Oficio A-647/12, de fecha 10 de agosto 2012, suscrito por el Director del Instituto de Ciencias Forenses
del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:

- Oficio sin nimero, de fecha 5 de julio de 2012, resultado de necropsia del agraviado Q, suscrita por los
peritos médicos Juan C. Ramirez Pérez y Maria J. Noguez Blancas, en el cual se establece |o siguiente:

Conclusion. Causa de muerte. Agraviado Q fallecio de las alleraciones viscerales y tisulares descritas,
causadas en los organos interesados por neumonia bilateral no traumatica.

- Oficio sin nimero, de fecha 7 de julio de 2014, resultado de examen quimico toxicoldgico, suscrito por el
perito quimico Emilio Gonzalez Saucedo, en el cual se establece lo siguiente:

Conclusion: Negativo a la identificacion de grupos de toxicos (cocaina, cannabinoides, anfetaminas.
benzodiacepinas y opiaceos) en la muestra de sangre del agraviado Q.

- Oficio sin nimero, de fecha 8 de julio de 2012, resulfado de examen quimico foxicologico para
identificacion de alcohol etilico y sustancias volatiles, suscrfo por el pento quimico Emesto Bemal
Morales, en el cual se establece lo siguiente:

Conclusion: negativo para la identificacion de alcohol etilico y sustancias volatiles en la muestra
sanguinea.

138. Resumen clinico de fecha 4 de octubre de 2012, suscrito por la doctora Teresita de Jesus Pérez Alfaro,
Encargada de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, en el cual consta lo siguiente:

Paciente agraviado Q.

El 14 de enero de 2011 se presentd a solicitar consulta de urgencias por un absceso en segundo molar
superior izquierdo; el 09 de febrero de 2011 se le oftorga consulta por padecer infeccion en vias
respiratorias aitas/bajas y pérdida de peso en estudio, a lo que se solicitan estudios de laboratorio
consistentes en BAAR en expectoracion, reacciones febriles seroluéticas HIV cualitativo y Rx, de torax, los '
cuales se realiza hasta el 9 de marzo de 2011, sin embargo, no se encuentra evidencia que el paciente

haya acudido a seguimiento. Es hasta el 20 de febrero de 2012 que acude nuevamente por bronquitis

cronica a descartar neumonia, tabaguismo intenso y pérdida de peso ademas de dorsalgia. Se le indican
estudios de laboratorio, Rx. de torax asi como se le cita en dos semanas para revaloracion, Se le
programé para consulta el 27 de febrero y 4 de marzo de 2012, a las cuales no se presents.

Nuevamente se le brinda atencion médica el 11 de marzo de 2012, en donde se da tratamiento para
lumbalgia postraumatica y el 4 de junio para sindrome anémico. El dia 22 de junio de 2012 es enviado de
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urgencias al Hospital Rubén Lefiero con diagnstico de probable septicemia y descartar tuberculosis
pulmonar. En el mencionado lugar permanece hasta el 29 de junio de 2012, con diagnostico de sindrome
confusional agudo remifido/neuroinfeccion descartada por LCR/ intoxicacion por drogas de abuso remitido,
tumoracion de mediastino probable linfoma. En donde ingresa por ataque al estado general, dolor toracico
hemoptisis y elevaciones témmicas y estado confusional agudo; a su ingreso clinicamente sin datos
clinicos objetivos que sugieran neurcinfeccion, sin embargo cuenta con factores de riesgo y cuadro
clinicos sospechoso, por lo cual se realizan paraclinicos y puncién lumbar no concluyente para proceso
infeccioso meningeo. Durante su estancia sin fiebre, sin datos de imtacion meningea, sin embargo en Ia
TC de torax se aprecia una imagen hiperdensa en mediastino, que requiere protocolo diagnostico en
especialidad de Neumologia por lo que se decide su egreso del Hospital Lefero para ser enviado a
especialidad de Neumologia. En la unidad médica no se recibe en tiempo y forma esta contrarreferencia,
por lo que se desconocio por el personal médico la indicacion antes mencionada.

Al regresar al reclusorio es enviado a su estancia y presentado nuevamente en urgencias de la unidad
medica del Reclusorio el 2 de julio de 2012 a las 15:30, ya que se encontraba consiente desorientado en
lugar y tiempo y refiri6 que se sentia cansado y con sed. Craneo normocéfalo, pupilas isocoricas y
midriaticas, cavidad oral hidratada, cuello cilindrico sin datos de ingurgitacion yugular, campos pulmonares
bien ventilados ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad, abdomen blando, depresible,
peristalsis presente no dolorosa, extremidades simétricas, pulsos presentes, llenado capilar inmediato y
sin edema. Se le realiza antidoping el cual resulta positivo a benzodiacepinas, motivo por lo que se quedo
en observacion, siendo egresado a las 18.00 horas por mejoria clinica. Sin embargo es presentado
nuevamente el 3 de julic de 2012 con alteracion neurologica, por lo que se determina que sera reenviado
al Hospital Rubén Lefiero para nueva valoracion, en virtud de que no se encuentra la contrarreferencia
anterior, misma que posterior a su egreso se entrego por medico de guardia anterior.

En Hospital Rubén Lefiero lo encuentran con trastorno de conciencia clasificado con un Glasgow de 4-6,
realizandose tomografia de craneo con diagnostico de probable hemorragia subaracnoidea en region
occipital y hemaloma subgaleal en misma region, debido a deterioro neurologico se decide entubacion
orotraqueal el dia 4 de julio, enterandose a su familiar (madre). La evolucion es hacia la gravedad a pesar
del soporte ventilatorio y con la administracion de medicacion para mejorar la presion arerial,
desencadenando en paro cardiaco el 5 de julio 2 las 12:15 horas.

139. Opinion médica de fecha 9 de enero de 2014, suscrita por un médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicologicos de este Organismo, en la cual consta lo siguiente:

[-]
Discusién del caso

En el caso en cuestion, en base al dictamen de necropsia realizado en el cadaver del paciente, éste
fallecio de neumonia tuberculosa pulmonar, sin embargo, el resultado de patologia menciona que el hoy

occiso presentaba una tuberculosis de tipo miliar, es decir, una tuberculosis diseminada a diferentes Q\\“)-\
organos del cuerpo, siendo en el caso particular en pulmén, rifién y prostata.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, generalmente cronica, causada por el

compiejo Mycobacterium tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium
africanum), que se transmite del enfermo al sujeto sano por inhalacion de material infectante, ingestion de
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leche de vaca infectada por dicho complejo, contacto con personas enfermas baciliferas o animales
bovinos enfermos™®,

Dentro de los factores de riesgo para adquirir dicha patologia, ademas del contacto con el bacilo, se
encuentran estados de desnutricion y/o inmunosupresién, hacinamiento y nivel sociceconomico bajo.

Su patogenia (secuencia de sucesos celulares y tisulares que fienen lugar desde el momento del contacto
inicial con un agente efiologico hasta la expresion final de la enfermedad) tiende a desarrollarse de forma
cronica, ya que al momento de inhalar el bacilo, este es fagocitado por macrofagos (células
especializadas) "encapsulandolo” y pudiendo quedar asi por mucho tiempo (meses o afios), para
posteriormente sufrir una reactivacion y diseminarse por sus formas mas frecuentes (via finfatica o
hematica)™**

1% Norma Oficial Mexicana NOM-D06-SSA2-1993, Fara la prevancion y control de ia luberculosis en fa atencion primana a la salud

1% FISIOPATOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

La reinfeccién inicial por M, tuberculosis se adquiere por via respiratoria Dado que este microorganisma no puede atravesar el moco, debe evitar a
barmera mucosa y permaneciendo suspendido en el aire hasta que alcanza la zona alveolar donde no hay moco, solo fos microorganismas
suspendidos en goticulas de un tamafio de 1 a 10micras pueden alcanzar la zona alveclar y evitar su eliminacion. Aunque la dosis Infeclante
minima de M. wberculosis para los seres humanos se desconoce, en los conejos y cobayos son suficientes de 1 a 3 microorganismos vivos, los
cudles son fagocitados inicialmente por macrofagos alveciares, dado que los macrifages alveclares residenles y los no aclivades que llegaron
poaco anles no pueden destrulr los microorganismos que estan dentro de las celulss, dl iniclo estos se reproducen dentro de loa macrofagos y su
niimero aumenta con rapidez. Durante este periodo; antes del desarrollo de la inmunidad especifica los microarganismas aparecen en los ganglios
lintaticos que drenan la zona y hay bacteremia o diseminacion hematica.

Esta lase inicial, de desarrolio no inhibido ge M. tuberculosis, finaliza con el desarrollo de una respuesia inmunitaria. En el sitio inicial de infeccion
(infeccion primaria) los microorganismes por o general son eliminados por complelo. Sin embargo, en los siios de diseminacion él microorganisma
no es eliminade sing solo detenido en su desarrolio; durante este periodo no se sabe si conlinda replicandose con mucha lenfilud o permanece
inactivo. Meses a afios después, por razones que no se conocen por completo, el microorganismo comienza dé nuevo a replicarse mas rapido y
produce una TB sintomatica. Aunque estos sitios pueden localizarse en cualquier parte del organismo, la mayaria de las veces ‘se encuentran en
los vertices puimonares, los huesos. las meninges y los rifiones (...,

Respuesta del huesped

El desarrolio de lwberculosis pulmonar, desde su inicio hasla la apancion de manileslaciones clinicas, depende de una serie de interactiones enire
el huésped y el bacilo. 1) un grupo de uno a tres bacilos inhaladas es fagoorado por un macréfago aiveolar. E) bacilo es desiruido antes de que se
produzea alguna lesidn 0 bien se mulliplica dentro del macedlago alveolar, que muere y libera el agente infeccioso multiplicado. 2) Luega muchos
baclios son fagocitados par los fagocilos que migran desde el torrente sanguined (manaclios, macrdfagos tsulares, celulas reticuloendoteliales) y
se mulliplican dentro de ellos. Estas ceélifas se acumulan en ef sitio y lorman una lesion microscopica. 3) coando el huésped se toma positive para
la lwberculina, en esia lesion, aparece un cenlro caseoso pequefio (de hasta 2 mm de diametros) puede agrandarse o curarse [o establlizarse)
antes de ser deleclable por la radiografia. 4) una lesion caseosa mas grande lambién puede curarse 0 estabilizarseé; o bien se agranda y siembsa
bacllos en la sangre y 1 finfa. 6) En forma altemativa, una lesion caseosa puede licuarse y formar una cavidad {a iraves de la clal fos bacilos
ingresan al Arbol bronquial), En e caseum licuado los baclios se multiplican {uera da las células (por primera vez) y desde 1a cavidad e diseminan
a ofras zanas def puimdn y al medio ambiente. En general la eliminacidn de los bacilos es més dificil en cada pasa y las interacciones del huésped
con cada foco luberculoso separado 8 menuda son Independientes. (...),

Manual de Enfermedades Pulmonares. Alfred P, Fishmar, edilorial Mc Graw HIll, tercera edicion,

La infeccion par M. luberculosis se inicia cuando una persona susceptible inhala nicieos de golitas atreas que contienen MiCooganismos viaoles.
Los bacilos de la tuberculosis que llegan a los alveclos son fagocitadas por macréfagos alveolares y, si ! inoculo escapa a la actvidad microbicida
de estas células, se desarrolla la infeccidn. Una vez que se establece esta ultima, por lo general tiene lugar la diseminacion linfatica y hematdgena
de |a luberculosis anles de la activacion de una reaccion inmunitaria eficaz. Esta etapa de infeccltn, tuberculosls primana, susle cursar
asinfomafica y sin manifestaciones radiograficas. En fa mayotia de las personias con inmunidad de mediacion celular intacta hay finfocitos T y los
macrofagos rodean a los microorganismos n granulomas que limitan su mulliplicacion v diseminacion La infeccion esla conlenida pero no
erradicada, ya que pueden permanecar microorganismos viables latentes dentro de los granulomas duranle afos a décadas. Las personas con
esta infeccion luberculosa latente no tienen la enfermedad activa y no pueden Iransmitir &) microorganismao a los demas, Sin embargo, la afeccién
puede reaclivarse si se delerioran las defensas inmunitarias del hospedador, En casi 6% de las personas con infeccion tuberculosa latente que no
reciben tratamiento prevantivo Se presenta luberculosis activa: la mitad de estos casos se registra en los dos afos siguientes a la infeccion
primaria; (...} En 5% da los casos, aproximadamente, |3 respuesta inmunitana no es-adecuada para trenar Ja infeccidn primana y se desarrolia
tuberculosis primaria progresiva acompafiada de manifestaciones pulmonares y de ordan general, El cuadro elinica inicial no permile diferenciar de
manera definitiva entre a enfermedad primaria y la reactivacion de infeccitn luberculosa latenle. (... ),

Diagndstico elinico y Iratamiento, Magine A, Papadakis, Stephen J. M Phee; edilonal McGraw Hill 52° edigion 2013
PATOGENIA DE LA TUBERCULOSIS
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Por lo anterior, es que el cuadro clinico (conjunto de signos y sintomas) suele ser inespecifico, con datos
sugestivos, pero no caracteristicos de la enfermedad'™, sin embargo, se debe sospechar de una patologia

A las unidades respiratorias solamente llegan particulas infectantes de 10 micras que conlienen de.uno a lres bacilos; la- mayoria de ellos es
rapidamente destruida por la accién de los macrofagos alveolares, Si un inoculo suficientemente grande llega a los alvéolos y se enfrenta a
macrdfagos con poco poder de destruccidn, los bacilos se multiplican dentra del macréfago y esle puede morir; los baclios gue se liberan después
de la muerte celular alraen por acclén quimiclactica a los monocilos y a nuevos macrofagos qué forman un pequéenio tubérculo, estas células
rapidamente engloban a los bacilos pero no pueden destruitlos, para ello s necesario que se activen como resultado de la sccion de las
linfoquinas: producidas: por los finfocitos que acuden al sitio de 1a infeccion. Si la infeccion no se controla, enlonces los bacilos se esiablecen
gefinitivamente y.continiian su desarrollo dentro del tejido pulmonar; la Infeccion se disemina por via linfatica y alcanza el ganglio correspondiente,
formandose de esta manera el complejo primario; que en |a mayoria de los casos cura y deja una calcificacion (foco de Gohn) en el parénquima; el
ganglio lambién suele calcificarse.

Durante estos eventos &l bacllo se disemina en lodo el organismo, aungue sin consecuencias, sin embargo, es posible que queden focos con
bacilos que no se reproducen (bacilos viables), pero que representan un peligro futuro de reactivacién de fa infeccién. En los ganglios lambien
puaden sobrevivir bacllos por mucho tlampo:

En tres a ocho semanas &l Individuo se vuelve alérgico a las proteinas bacilares y se convierte én PPD +, y se eslablece entonces un eslado de
hipersensibilidad (a los antigenos del baclio de Koch) ligada 2 los finfocitas T. Al mismo tiempo se adquiere inmunidad relativa contra Infecciones
futuras,

En caso de que se presente una reinfeccion, |a presencia de hipersensibilidad celular en individues previamente infeclados permile que se formen
rapidamente hibérculos por la acumulacion de linfocitos que iberan linfoquinas, las cuales afraen monocios y macrétagos; y asi se confrolan las
pequenas cantidades de bacilos que confinuamente se inhalan: De la misma manera son controlados 1os bacilos que llegan al pulmon por via
hemalbgena, de tal manera que este mecanismo inmiunolagica resulta benéfico para el sujeto.

Sin embargo cuando la invasion de bacllos es masiva, los macrofagos no son capaces de controlar 12 infeccién y los baciios que han sido
fagocitados son liberados por les macrolagos muertos junto con las enzimas de accion litica (proleasas, nucieadas y fal vez lipasas) que destruyen
secundariamente el parénquima pulmonar ocasionanda una necrosis caseosa, la presencia de radicales oxidantes agrava la lesion; el bacilo no
parlicipa directamente pues no tiene enzimas proteolificas ni toxinas:

Inhalacidn de bacilos

Complejo primearo:

=Meumonia inespecifica
~Linfangitly ————— Progresin ————= INecrosis tisilsy  ——————— T0 primana progresiva

~Aidunilic . Diserninacidn brancogena
Pesarrolle ge inmunidad = Dseminacion infohematégena TB mylian

Viraje 2 PPD

1 TR extrapulmonar
Gram lorng
Fibrosis

l Depresiin de la wrmunidad : .
Estabileatién sprer = Rginfeccion enddgeny ——— TEipo adulto
Curacion Renfection exdyia

Fig. 22.13. Patogenia de la tuberculosis, Las flechas gruesas sehalan la evolucidn més frecuente. \

Neumologia: Octavio Rivero Setrano. Francisco Navarma Reynoso, editonial Trillas, tercera edicion
18 Manifestaciones clinicas
Los pacientes con luberculesis pulmonar presentan los sintomas generales de evolucion lenta con malestar, anorexia, pérdida de peso, fiebre y
diaforesis nocluma. El sintoma pulmonar mas Trecuente es los crinica. Puede ser seca al inicio pero de manera caracleristica se loma productiva
con espulo purulento a medida que progresa la enfermedad. A medida & espulo henen rasaos sanguinolentos, pero rara vez el sintoma de
presentacion es una hemoplisis de cansideracién; en {a enfermedad avanzada son posibles hemoptisis que ponen en peligro Ia vida, Rara vez hay
disnea a menos que |a afectacitn sea extensa. MUy pocas veces el paciente es asinfomalico. En 1a exploracion fisica, el sujelo se presenta
cronicamente enferma y desnutrido. En la exploraciin del torax no hay datos especificos de infeccion tuberculosa; puede ser nommal o revelar datos
lipicos, como estertores apicales postusivos.
Diagnéstico clinico y fratamiento, Maxine A' Papadakis, Stephen J. M Phee; editorial McGraw Hill. 52° edicion 2013,
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de este tipo en caso de que los sintomas y duracion del cuadro lo amerten'® confimandose el
diagnostico mediante pruebas especificas (BAAR y cultivo de expectoracion)'™,

Se han establecido dos estrategias para la deteccion de casos de tuberculosis, los cuales consisten en
una busqueda pasiva y una activa, siendo la primera basada en la sospecha clinica en pacientes
sintomaticos, respecto a la segunda sdlo es eficiente cuando esta dirigida a grupos poblacionales con alto
riesgo de padecer {uberculosis. El diagnostico temprano y el tratamiento correcto de los enfermos de
tuberculosis (TB) hasta su curacion son, por el momento, los pilares fundamentales de fa lucha
antituberculosa. Durante el tiempo que un enfermo de tuberculosis pulmonar no es diagnosticado ni

La tuberculosis es una enfermedad (nfecclosa, rasmisible y de evolucion crinica. Suele tener una sintomatologia evidente aungue inespecifica

En principio, generalmente se preserila febricula (38 a 38.5 *C), anorexia, adelgazamienlo y astenia. El escalofrio es comin, Estos sinfomas se

acompafian de tos seca al principio y productiva después, con expecloracion mucopurilenta, en ocasiones heméptica, A veces el inico sintoma es

hemaontisis, de § a 20 m|, Si el paclente no recibe tratamiento la sintomatologia se hace mas evidente y puede durar semanas o meses con

aparicion de disnea.

En realidad no exisle un cuadro especifico de Ia luberculosis, por lo que en ocasiones pueds confundirse con olras enfermedades (.. )

En general es mas frecuenie en el adulto joven, de sexo masculing; no obsiante, aigunas formas como la luberculosis miliar pueden presentarse en

cualquler edad. Bl cuadro caracteristice Incluye fietre elevada, disnea y cianosis, a veces coincide con formas exirapulmonares, meningitis,

adanopallas y crecimiento de bazo e higada.

En &l tuberculoso la exploracion fisica del térax puede revelar sindrome de condensacion cavitaro, o sindrome de derrame pleural, aungue a

menude los hallazgos no pueden sistematizarse (...},

El examen radicgrafice es indispensable para conocer ef tipo y exlension de las lesiones. Pueden observarse nodulos aislados, nodulos

confluentes, cavemas y consolidaciones, uni o bilalerales En los casos de muy larga evolucion pueden observarse fibrosis o pulmén deshuido

(i)

En casos de diseminacion hemalogena a veces existen reaccion leucocemoide (incremento en el conteo de gldbulos biancos), neutrafilia y

monecitosis. La anemia es frecuente.

Neumoiogia. Octavio Rivero Semano, Francisco Navarro Reynoso. editonial Trillas. tercera edicion

1" Los sintomas clinicos en el diagnostien de TBP san ambiguos, sin embargo se requiere la blsqueda intencionada (...)

En adultos: Tos persistente > o igual 2 semanas, productiva, en ocasiones acompaniada de hemoplisis, con sintomas adicionales

como figbre vespertina-o nocluma, suderacian nocluma, pérdida de peso, astenta, adinamia (.. )

El diagnéstico clinico de Tuberculgsis Pulmonar inicia con un axamen clinico, aunado a factores de fiesga previamente sefialados, que anle ta

sospacha se efectuara el estudic integral y la bisqueda infencionada de M. Tuberculosis.

Siendo el examen de espulo para la bisgueda de Bacilos acido-alcohol resistenles {BAAR) la pruebs diagnbstica mas importante en aquellos

pacientes en los que se sospecha TBP

El examen microscopico del esputo, es un estudio altamenle especifico para el diagnoslico de TBP (...},

Guia de referancia  Réapida.  Diagnostca y  Tralamiento de  Casos  Nuevos de  Tubercilosls  Pulmonar

http:/iwww.cenetec salud.gob.mudescargasfgpe/CatalogoMasstro/070_GPC_Casosnvos TEPTuberculosis_casos_nuevos_Rapida_CENETEC.pdf

%2 Datos de laboratorio

El elemento fundamenial para ef diagndsiico de la luberculosis sigue siendo el esludio de esputo lefudo con microscopio para wenlificar bacilos

acdo resisientes y cultivo de muestras del mismo matenal, (.., ),

Diagnostico clinico y ratamiento, Maxine A Papadakis, Stephen J. M Phee, editorial McGraw Hill. 52° edicion 2013

Diagnostico

La clave del dizgndstico es la demostracion  de bacilos acido-resislentes (BAAR) en los frotis de espulo y en oftras muestras clinicas, v &l

agislamienios de M. tuberculosis en los cullivos (...},

Enfermedades Infecciosas Rober F. Betls, Stanley W Chapman, Robert L. Penn, edilorial Marban,

Diagnostico

Al examinar de modo &l espule pueden observarse Ios bacilos, que son acido-alcohol resisientes, va sea con la técnica de Ziehl-Neelsen o con fa

de auramina-fodamina, siendo muy variables a cantidad de bacterias

E| examen bacterioscopico debe realizarse en lodos los casos en que se sospecha luberculosis, en sena de fres mueshras conseculivas. En paises

con alta pravalencia el estudio debe hacerse en todos los tosedores con expectoracion; también puede realizarse en cuakuler sitio donde exista un

técnico antrenadn.

El cullivo esta Indicado cuando dos series de examen bactenoschpico han resultado negativas y persisten la sintomatvlogia y la radiogralia

anommal. En lodos los sospechosos de tuberculosis exirapuimonar es indispensable el culfivo, que permite la fipificacion de micobaclerias y el

esludio de |a susceptibilidad de las drogas antituberculosas (... ),

Neumologia. Octavio Rivero Serrano, Francisco Navarro Reynoso, edilorial Trillas, tercera edicion, &
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tratado esta puede progresar y verse abocado a un fatal desenlace, como lo demuestra el elevado nimero
de casos de tuberculosis descubiertos en autopsia'®.

En cuanto a los planteamientos establecidos, el primero de ellos nos refiere sefialar si existio un
seguimiento médico apropiado en la atencion de dicho padecimiento (en la unidad médica del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte).

La causa de muerie del intemo paciente fue una tuberculosis pulmonar gue se diseminé hacia otros
organos, por los datos mencionados en el expediente de queja, dicho cuadro clinico inicié en diciembre de
2010, donde presentd sintomas respiratorios y datos inespecificos (pérdida de peso, astenia y adinamia),
manejado con diagnostico inicial de una infeccion en vias respiratorias y pérdida de peso en estudio, por
lo que se indico |a realizacion de estudios de laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, BAAR
expectoracion, reacciones febriles, reacciones seroluéticas, HIV cualitativo) y RX torax. Encontrandose
documentado que se realizaron solo estudios de biometria hematica y quimica sanguinea, de los cuales
las cifras de hemogliobina y hematocrito se encontraban por debajo de los parametros de referencia, asi
como una elevacion en los valores de colesterol y acido Urico, sin que se encontrara documentado el
resultado del resto de los estudios indicados en la nota médica comespondiente a febrero de 2011.

Posterior a esto no se tienen ningun registro documentado de alguna atencion médica posterior, hasta un
ano despues de la primera (en febrero de 2012), donde el paciente acudié a consulta, diagnosticando
cuadro de dorsalgia, lumbalgia y sindrome anémico, refiriendo en las diferentes notas que el sefior Q
presentaba cuadros de dolor lumbar, pérdida de peso, astenia y adinamia, indicando analgésicos y
complemento alimenticio.

El paciente presentaba datos clinicos sugestivos de una enfermedad respiratoria desde la primera
valoracion medica documentada (febrero 2011), en la cual se indicaron estudios para iniciar protocolo por
la pérdida de peso referida, esta indicacion se encontraba justificada, ya que diversa literatura relacionada
con el tema (como la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion
primaria a la salud y la Guia de Referencia Rapida de Diagnostico y Tratamiento de Casos Nuevos de
Tuberculosis Pulmonar) los menciona como casos probables y por tanto se sugiere realizar su bisqueda
intencionada (casos que cumplan con el criterio de tos persistente, productiva, ademas de sintomas como
fiebre, perdida de peso, astenia y adinamia).

Sin embargo, a pesar de gue esta indicacion se encontraba plenamente justificada, no se encontrd
documentado e resultado de pruebas especificas para diagnostico de dicha enfermedad (tuberculosis),
asi como tampoco se encontro evidencia de que hubiera un seguimiento respecto al padecimiento
respiratorio por parte del servicio médico del Reclusorio Preventivo Varonil Norte.

Por lo sefialado con anferioridad, se puede inferir que no se llevé a cabo un seguimiento médico

apropiado por parte del servicio médico del Reclusorio Preventivo Varonil Norte, ya que no se encontraron Q}

documentados resultados de estudios especificos solicitados en notas médicas (como resultado de
BAAR), desconociendo por tanto si no fueron realizados o si no se recabaron resultadas, asi como
tampoco se encontré documentado algiin seguimiento médico durante un afio desde que el paciente fue
valorado por primera ocasion.

183 Archivos de Bronco neumplogia. Estudio del retraso diagndstico de ia tuberculosis pulmonar sintomatica, volumen 37, nimero 04, abril 2003
httpiwww.archbronconeumol.org/es/estudio-del-relraso-diagnostico-luberculosis/articulo/1 3045947
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Esta falta de seguimiento médico provoco un retraso en el diagnéstico de tuberculosis, mismao que por fal
motive no fue atendido de forma especifica, pudiendo provocar su reactivacion y por tanto la diseminacion
a ofros organos (pulmon, rindn prostata) ocasionando la muerte.

En relacion al segundo planteamiento, donde se me solicita indicar si las referencias y traslados al
Hospital General Rubén Lefiero para atender su problema de salud fueron oportunos,

Respecto a dicho planteamiento, se encuentran documentadas dos referencias al centro hospitalario, una
de ellas con fecha del 22 de junio de 2012 y la sequnda con fecha del 3 de julio del mismo afo, en la
primera se refirié por un cuadro de probable septicemia y descartar tuberculosis pulmonar, y en la
segunda ocasion por infoxicacion por benzodiacepinas y descartar delirium de origen a determinar, por el
cuadro clinico que el paciente presentaba (tos, posteriormente hemoptisis, al parecer fiebre, dolor en torax
posterior y en segunda referencia por ser llevado al servicio médico no respondiendo al interrogatorio, con
aparente deterioro neuroldgico), se encontraban justificadas dichas referencias, asimismo se podrian
considerar oportunas, ya que en base a los diagndsticos que se establecieron en el momento de las
referencias, su manejo especifico requeria de un segundo nivel de atencion (como un medio hospitalario).

Por tanto, las referencias en cuanto a los padecimientos de urgencia se consideran oportunas, sin
embargo, ante el cuadro clinico previamente documentado que presentaba el paciente, el cual no remitia y
llevaba mas de un afo de evolucion, los medicos del servicio médico del Reclusorio Preventivo Varonil
Norte, al no contar con un diagnostico de certeza, pudieron haberse apoyado en una opinion médica por
especialista (Medicina Intema o Neumologia), la cual no ocumié, por tanto, en cuanto a la deteccion del
diagnéstico se podria considerar que no hubo una referencia oporfuna,

En cuanto al Ultimo planteamiento, el cual refiere advertir si la atencion médica brindada al intemo
paciente en el Hospital General Ruben Lenero fue oportuna y correcta en €l seguimiento a la atencion de
su padecimiento.

En este sentido, respecto a su primer internamiento, no se puede determinar sl la atencién fue correcta y
oportuna, ya que no se tienen documentadas notas médicas respecto a este primer evento, solo la nota de
egreso, donde se refiere que se remitieron los diagnosticos de ingreso (sindrome confusional agudo
remitido/neuroinfeccion descartada por LCR/ intoxicacion por drogas de abuso remitido), asi como se
refiere que se realizaron estudios complementarios (tomografia de torax) donde se identificd una imagen
hiperdensa en mediastino, de la cual se sugirid valoracion por neumologia para iniciar protocolo de
estudio, sin embargo, al no contar con dicha especialidad se sugirid su valoracion en un tercer nivel de
atencion

Respecto a su segundo intemamiento, en éste si se podria considerar gue la alencion medica
proporcionada fue adecuada y oportuna, ya que se realizaron estudios complementarios, se proporciond
tratamiento. médico, se coordind valoracion por servicio de Neurocirugia (la cual no se pudo realizar por
sobresaturacion del Hospital General Balbuena) y se decidid manejo invasivo de la via aérea debido a su
deterioro neurologico.

Conclusiones

1. No se llevo a cabo un seguimiento medico apropiado por parte del servicio médico del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte, ya que no se encontraron documentados resultados de esludios especificos
solicitados en notas medicas (como resultado de BAAR), asi como tampoco se encontrd documentado
algun seguimiento medico durante un afo desde que el intemo paciente fue valorado por primera ocasion.

Recomendacion 16/2014
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2. La falta del seguimiento médico pravocd un retraso en el diagnostico de tuberculosis, por tal motivo no
fue atendido de forma especifica, pudiendo provocar su reactivacion, diseminacion a otros Grganos y
finalmente ocasionando la muerte.

3. Las referencias y traslados al Hospital General Rubén Lefiero, en cuanto a sus padecimientos de
urgencia, por parte del Servicio Médico del Reclusorio Preventivo Varonil Norte se encontraban
justificadas y fueron oportunas, ya que por el cuadro clinico que el interno paciente presentd y en base a
los diagndsticos que se establecieron en el momento de las referencias, su manejo especifico requeria de
un medio hospitalario.

4. En cuanto a la deteccion del diagnostico de certeza que presentd el interno paciente, se podria
considerar que no hubo una referencia oportuna.

5. No se puede determinar si la atencién médica recibida en el Hospital General Rubén Lefero en la
primera hospitalizacion del interno paciente fue adecuada, ya que no se encontro informacion respecto a
este primer internamiento mas que la nota de egreso.

6. Respecto al segundo intemamiento del infemo paciente, se puede considerar que la atencion médica
recibida en el Hospital General Rubén Lefiero fue adecuada, ya que se realizaron estudios
complementarios, se proparciono tratamiento médico, se coordiné valoracion por servicio de neurocirugia
y se decidio manejo invasivo de Ia via aérea debido a su deterioro neurologico.

Caso R. Expediente COHDF/I122/XOCH/13/P1603

140. Acta circunstanciada de fecha 17 de abril de 2013, suscrita por una visitadora adjunta de este Organismo,
en la cual consta la entrevista realizada al peticionario R, quien refirid lo siguiente:

[--]

El 3 de marzo de 2012, su hermano agraviado R le refirid que comio un betabel preparado que compro en
el patio de visita del centro de reclusion y le hizo daia, por lo cual habia tenido vomito,

El 5 de marzo de 2012 su familiar acudio a la unidad médica porque todavia tenia molestias; le brindaron
antibiéticos y medicina para gastritis, no mejoro, por lo que el jueves 8 de marzo de 2012 lo trasladaron al
Hospital General Xoco en donde fallecio horas después (vomitaba sangre). \

El enfermero "Mema” presencit la cantidad de sangre que estaba vomitando. Su hermano solo padecia
diabetes, no tomaba ni consumia ningln tipo de droga.

No alega Ja falta de atencién médica sino que no se hayan dado cuenta de que su hermano se encontraba
tan grave, dado que fallecio en cuestion de 5 dias.

141, Oficio nimero A-325/13, de fecha 22 de abril de 2012, suscrito por el Director del Instituto de Ciencias
Forenses del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal, en el cual consta lo siguiente:
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- Dficio sin numero, de fecha 9 de marzo de 2012, dictamen de necropsia realizada a agraviado R,
suscrito por los peritos médicos Juan Carlos Ramirez Pérez y Mario J. Noguez Blancas. en el cual se
establece lo siguiente:

[--]

Conclusion: Agraviado R fallecio de congestion visceral generalizada.

- Oficio sin numero, de fecha 10 de marzo de 2012, resultado de examen quimico toxicologico, suscrito
por el perito quimico Emesto Bernal Morales, en el cual se establece lo siguiente:

]

Conclusién: Negativo, no se identifico la presencia de los grupos de toxicos (cocaina, cannabinoides,
barbituricos y benzodiacepinas) en la muestra recibida y analizada.

- Oficio sin numero, de fecha 15 de marzo de 2012, examen histopatologico suscrito por el médico
patdlogo Fernando Garcia Dolores, en el cual se establece lo siguiente:

Encéfalo con: Edema cerebral, hipoxia andxica.

Corazon con: Isquemia aguda.

Pulmadn con: Neumonia aguda, edema pulmonar, infarto pulmonar, membranas hialinas.
Higado con: Cirrosis micrenodular, hepatitis cronica, esteatosis mixta.

Pancreas con: Sin cambios morfologicos.

Bazo con: Congestion.

Estomago con gastritis cronica erosiva,

- Oficio sin nimero, de fecha 29 de marzo de 2012, ampliacion de dictamen de necropsia, suscrito por los
peritos medicos Juan Carles Ramirez Pérez y Mario J. Noguez Blancas, en el cual se establece lo
siguiente:

(-]

Basados en los resultados de los estudios quimico toxicologico; cromatografia de gases e histopatologico
se corrobora que la causa de muerte es debida a neumonia aguda acompanada de edema pulmonar e
infarto pulmonar, en un individuo que ademas cursaba con cirrosis micronodular, hepatitis cronica y nefritis
cronica intersticial.

142. Resumen clinico de fecha 8 de marzo de 2012, suscrito por los doctores Pérez Mau y Barraza Rumo.
adscritos al Hospital General Xoco, en el cual consta lo siguiente:

Paciente R, masculino de 46 afios de edad que ingresa al servicio de urgencias del Hospital General de
Xoco el B de marzo de 2012 a las 14:50 horas, proveniente del Reclusorio Preventivo Varonil Sur.

Cuenta con los siguientes antecedentes medicos de importancia: diabetes mellitus tipo || de 8 afios de
diagnostico, en tratamiento con glibenclamida y metformina cada 8 horas. Niega HTA. Antecedente de
ingesta de alcohol a base de fermentados de forma intensa, desde la adolescencia hasta hace 12 aos,
asi como consumo de marihuana hasta hace 12 afos, sin especificar patrén de consumo.
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Paciente que es traido por personal de custodia de reclusorio por presentar cuadro de 6 dias de evolucion,
con aparicion de dolor abdominal localizado en region periumbilical, asi como epigastrio, siendo
progresivo. Presentando el dia de ayer por la noche vomito de contenido hepético en una ocasion, siendo
atendido en el servicio médico, persistiendo con el sangrado, motivo por el cual es referido a este Hospital
para su valoracion,

A su ingreso paciente consciente, agitado, con mucosas palidas y deshidratadas, refiiendo dolor
abdominal intenso, con pupilas midridticas de 4mm., biporreflécticas, con polipnea, centilaciones
profundas y rapidas, campos pulmonares bien ventilados sin agregados, pericardio ritmico de buena
intensidad sin agregados. Abdomen con dolor a la palpacion en region periumbilical, peristalsis
disminuida, abdomen blando, sin datos de imitacion peritoneal, extremidades simétricas con arcos de
movilidad conservados, pulsos homaocrotos y sincronicos, llenado capilar de 3 segundos.

Paciente que a su ingreso con gasometria con datos de acidosis metabdlica severa por [ilegible],
decidiendose manejo avanzado de la via aérea, asi como manejo hidrico y control hemodinamico.
Paciente que durante su estancia tendiente a la hipotension, por lo gue se inician aminas a base de
dopamina, sin lograr respuesta adecuada.

Se obtienen estudios de laboratorio compatibles con acidosis metabdlica severa con hiperlactatemia
severa, falla renal aguda, sindrome urémico, hiperkalemia, manteniéndose antrico por lo que se decide
colocacion de catéter para dialisis peritoneal, iniciandose recambios de dialisis.

Paciente gue evoluciona de forma torpida, persistienda antrico, con cifras tensionales a la baja, a pesar
de aminas, frecuencias cardiacas tendientes a la baja. Se foman nuevos laboratorios,

Paciente que evoluciona de forma torpida, presentando paro cardiaco a las 22:05 horas del 8 de marzo de
2012, iniciandose maniobras avanzadas de reanimacion cardiocerebropulmonar sin lograr revertir el
cuadro.

Se establece hora de defuncion a las 22:20 horas.

Diagnosticos de defuncion: Desequilibrio acido base, acidosis metabolica severa, hiperlactatemia severa,
desequilibrio hidroslectrolitico, deshidratacion severa, hiperkalemia severa, falla renal aguda, sindrome %\
urémico y sangrado de tubo digestivo alto activo.

143. Resumen clinico de fecha 16 de julio de 2013, suscrito por el doctor César Eduardo Jalapa Herandez,
medico general adscrito a la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, en el cual consta lo
siguiente:

Paciente R, masculino de 46 afos de edad, cuenta con el antecedente de diabetes mellitus tipo Il desde
hace 7 afios aproximadamente, con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales como glibenclamida
5mg. una tableta via oral cada 8 horas, asi como metformina 850 mg. una tableta via oral cada 8 horas.

El dia 8 de marzo de 2012 refiere dolor lumbar sin irradiacion, por lo que acude al servicio médico, llevado
por paramédicos internos; a su ingreso el intemo paciente se observa en decibito prono, somnaliento,
actitud modificada a expensas de cuadro actual, con Glasgow 14/15, reactivo, orientado en sus tres
esferas, tegumentos palidos y subhidratado, pupilas isocoricas, nommorrefiéxicas, mucosa oral
deshidratada, con huellas hematicas (negruzcas) en cara intema de labios asi como en dientes. Faringe
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sin alteraciones, cuelio sin datos de ingurgitacion yugular ni soplos carotideos. Region precordial con Rs
Cs con taquicardia, de buena intensidad; no se auscultan soplos ni agregados, Cs Ps limpios con buena
entrada y salida de aire, sin agregados. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando,
depresible, doloroso a la palpacion profunda de mesogastrio y flanco izquierdo, puntos ureterales,
apendiculares negativos, sin cambios de coloracion ni signos compatibles con afeccion pancreatica. Sin
visceromegalias, peristalsis normoactiva, giordanos dudosos.

Se inicia terapia de reanimacion hidrica, aines y anli H mas inhibidor de bomba de protones, se realiza
hoja de referencia con caracter “urgente” para valoracion en el Hospital General Xoco, con el diagnostico
de sangrado de tubo digestivo alto.

144, Opinion médica de fecha 30 de septiembre de 2013, suscrita por personal médico adscrito a la
Coordinacion de Servicios Médicos y Psicoldgicos de este Organismo, en la cual se establece lo siguiente:

[

Discusion del caso

Se trata de paciente R, de 46 afios de edad, quien acude el dia 5 de marzo de 2012 a la upidad medica
del Reclusorio Preventivo Varonil Sur por presentar dolor renal, tiene el antecedente de ser portador de
diabetes mellitus tipo Il desde hace 7 afios, actualmente con tratamiento. A la exploracion fisica se
observa con dolor a nivel de punto ureteral derecho, resto de la exploracion sin datos patologicos. Se
integra el diagnostico de infeccion de vias urinarias, se indica trimetoprim con sulfametoxazol tomar una
tableta via oral, cada doce horas durante diez dias. El 7 de marzo acudio por vomito de contenido
alimentario sin evacuaciones diarreicas. A la exploracion se observd con mucosa oral subhidratada, resto
sin alteraciones. Se integré el diagnostico de intolerancia a la via oral,

El dia 7 de marzo de 2012 acude nuevamente a dicha unidad médica por presentar vomito con sangre, se
observo sin huellas de la misma y se inicia reposicion de liquidos con solucion fisiologica 1000 p/2 horas,
mas omeprazol y ranitidina 2 amp |V, remitiendo el cuadro y solicitando endoscopia. El 8 de marzo acude
por continuar con el vomito con sangre y ademas se observa con ligera palidez y tendencia a la
deshidratacion, taquicardico, abdomen distendido con resistencia muscular, peristalsis normoactiva. Se
solicita valaracion por urgencias y de ser posible endoscopia de urgencia.

Ingresa al Hospital General Xoco el 8 de marzo de 2012 a las 15:05 horas, se observa con aumento de la
frecuencia cardiaca, de la frecuencia respiratoria y disminucion de la temperatura (frecuencia cardiaca
102, frecuencia respiratoria de 28 y temperatura corporal de 35), Se observd consciente, orientado,
quejumbroso, con aspecto de la cara de dolor, mucosas secas y palidas, con presencia de estertores
gruesos generalizados, precordio con buena intensidad, rapido, sin agregados. Abdomen blando,
depresible, peristalsis disminuida, doloroso en region periumbilical, rebote negativo, extremidades
simétricas, sin deformidades, arcos de movilidad conservados. Se integran los diagnosticos de: sangrado
de tubo digestivo alto, desequilibrio acido base e hidroelectrolitico, acidosis metabdlica severa con
hiperlactaternia, deshidratacion severa. Se reporta grave con pranostico reservado.

El agraviado R fallecio el 8 de marzo de 2012 a las 22:30 horas con los diagnésticos de: 1) desequilibrio
acido base, acidosis metabolica severa, hiperactatemia severa; 2) desequilibrio hidroelectrolitico,
deshidratacion severa, hiperkalemia severa, 3) falla renal aguda, sindrome urémico; 4) sangrado de tubo
digestivo alto activo.
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Del protocolo de necropsia se concluye que: se cormobora que la causa de muerte es debida a neumonia
aguda acompanada de edema pulmonar e infarto pulmonar en un individuo que ademas cursaba con
ciosis micronodular, hepatitis cranica y nefritis cronica intersticial, como lo demuestran los estudios
histopatologicos correspondientes.

En lo que respecta a los planteamientos del problema, en primer lugar se solicita determinar si la atencion
meédica brindada al paciente R en la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur para la atencion
del malestar gastrico fue adecuada y oportuna, del expediente clinico que me fue proporcionado se obtuvo
que padecia diabetes mellitus de 7 afios de evolucion en fratamiento. En el expediente clinico se hace
constar que el sefior acudit a dar seguimiento a su padecimiento, la dltima valoracion médica se llevo a
cabo en agosto de 2010, se reporta una glicemia central de 257 mg/dL, se indica glibenclamida,
metformina, dieta hipocalorica y cita en un mes. Se observan los resultados de la quimica sanguinea
realizada el 15 de agosto de 2006 cuando le fue realizado el diagnostico. La (itima nota medica que hace
constar la atencién médica ofrecida al agraviado R por la diabetes mellitus que padecia tiene fecha 16 de
agosto de 2010. Al respecto la norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes refiere que las valoraciones medicas estaran enfocadas a prevenir y
descartar complicaciones de esta enfermedad como nefropatia, pie diabético, neuropatias, dislipidemias,
asimismo, que |as consultas deberan que las consultas se llevaran a cabo de manera frecuente hasta
tener un control metabdlico del paciente y que por lo menos una vez al afio se deberan llevar a cabo
estudios de laboratorio. En el caso que nos ocupa desde 2006 fecha en que fue diagnosticado con
diabetes no se hace canstar en el expediente que se hubieran realizado estudios de laboratorio para
valorar el control metabalico del paciente y descartar las complicaciones mencionadas. Por lo anterior, es
pasible establecer que la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur no proporciond la atencion
medica y medicamentosa al agraviado R por la diabetes mellitus que padecia.

En lo que respecta al padecimiento gastrico del agraviado R, se hace constar en el expediente que el
sefor acudio el dia 7 de marzo por presentar vomito de contenido alimentania par lo que se integrd el
diagnodstico de intolerancia a la via oral'®. Al respecto la literalura médica refiere'® que el vomito puede
aparecer en una gran variedad de situaciones clinicas como abdomen agudo, apendicitis, colecistitis,
pancreatitis, peritonitis, obstruccion intestinal, dispepsia, ulcera gastrica, asi como en infecciones del
aparato digestivo, enfermedades metabolicas (cetoacidosis diabética, hipercalcemia, uremia); farmacos,
entre muchas otras. Dada la gran diversidad de causas de nauseas y vomitos deber realizarse una
evaluacion ordenada y minuciosa, teniendo como pilares la anamnesis, el examen fisico y los examenes
complementarios, tomando en cuenta ademas que el paciente habia acudido por ser diabético y presentar
dolor renal con probable infeccion de vias urinarias. Le fue indicado metoclopramida, medicamento
utilizado para el tratamiento de las nauseas y el vomito. En el caso que nos ocupa se dio un diagnéstico
que no es una enfermedad es un sintoma y se dio tratamiento para dicho sintoma sin realizar o solicitar
estudios de laboratorio y/o gabinete para establecer un diagnéstico adecuado. %5\

Ese mismo dia se valord nuevamente al agraviado R por presentar vomito que contenia sangre
(hematemesis) por lo que se administran liquidos, omeprazol y ranitidina. Se menciona que no presenta
evidencia del sangrado y se da de alfa por remision del cuadro. La literatura médica'® menciona que la
hematemesis se debe a un sangrada proximal al ligamento de Treitz, o sea, proveniente del eséfago, el
estdmago o el duodeno. Entre las causas de dicho sangrado se encuentran la enfermedad Glcero péptica,
la gastritis erosiva, varices esofagicas y gastricas, sindrome de Mallory-Weiss entre otras causas. También

'** Cabe mencionar que en la Clasificacion Intemacional de Enfermedades 10° no se menclona la intolerancia a la via oral.
'** Argente, Horacio. Semiologia Médica. 1* edicion, editorial Panamericana, México, 2006, P4gs. 663.
'* Argente, Horacio, Semiologla Médica. 1* edicion, editorial Panamericana, México, 2006. Pag. 862,
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se menciona que la hemorragia gastrointestinal es un problema frecuente en la practica médica de
urgencias y debe considerarse una entidad que pone en peligro la vida hasta no demostrarse lo
contrario'™. Como toda urgencia real |a triada anamnesis, examen fisico y valoracion diagndstica con
frecuencia deben aplicarse simultaneamente con reanimacion y estabilizacion. El tratamiento primario
consiste en medidas de reanimacion, suele requerirse tratamiento definitivo de las vias respiratorias para
prevenir |a aspiracion de sangre, iniciar reposicion de volumen, Instalar sonda nasograstrica. El
tralamiento secundario es la endoscopia para identificar y tratar los sitios sangrantes.

Por todo lo anterior, en este caso es posible determinar que existid mala practica medica durante la
atencion proporcionada al agraviado R por su padecimiento gastrico.

En lo que se refiere a determinar si el raslado del sefior R al Hospital General Xoco fue oporiune y sl la
atencion medica que recibio en dicho nosocomio fue la adecuada a los sintomas que presentaba a su
ingreso, En el expediente se refiere que el sefior acudio desde el 7 de marzo por presentar vomito con
sangre sintomatologia que, como se menciona en el punto antenor, debio ser considerada un riesgo para
la vida y ser referido a un hospital, lo cual fue llevado a caba hasta el siguiente dia Fue ingresado al
Hospital General Xoco con los siguientes diagnosticos de ingreso: sangrado de tubo digestivo alto,
desequilibrioc acido base e hidroelectrolitico, acidosis metabolica severa con hiperlactatemia y
deshidratacion severa, por lo que se establece que la referencia no fue oportuna. A su ingreso a dicho
hospital se le proporciond manejo avanzado de la via aérea, asi como control hidrico y hemodinamico, se
le practico dilisis peritoneal por la hiperkalemia que presentaba.

Por lo anterior se concluye que la referencia del agraviado R al Hospital General Xoco no fue oportuna.
Respecto a la atencion que le proporcionaron en dicho hospital ésta fue adecuada con base en los
sintomas que presentaba a su ingreso.

En cuanto a determinar si el motivo del deceso del agraviado R guarda relacion con el padecimiento
gastrico que presentaba. Considerando el protocolo de necropsia en el que se refiere que se observa en
traquea salida de liquido hematico y que los estudios histopatologicos concluyen que el sefor fallecio por
neumonia aguda, al respecto la literatura médica'™ refiere que en una persona que presenta sangrado de
lubo digestivo alto abundante suele requenr tratamiento definitivo de la via aérea para prevenir la
aspiracion de sangre, se observd nota médica en la que se menciona que el paciente presento
broncoaspiracion, Otros autores'™® refieren que la intubacion endotraqueal esta indicada en pacientes con
un sangrado severo, en condiciones inestables o con problemas de conciencia, pues puede ocurir una
neumonia aspirativa, Por Io que es posible establecer que el motivo del deceso del agraviado R si guarda
relacion con el padecimiento gastrico que presentaba.

Conclusiones

Se observo mala practica médica durante la atencion medica proporcionada al agraviado R en la unidad
meédica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur,

El traslado del agraviado R al Hospital General Xoco no fue oportuno, La atencion medica que recibit en
dicho hospital fue adecuada con base al cuadro clinico y estudios de laboratorio que le fueron practicados.

"7 Tinfinalli, Judith; Kelen, Gabor. Medicina de Urgencias, §* edicion, Edit. Mc Graw Hill, Mexico 2008, pag. 589
'™ Tinfinalll, Judith; Kelen, Gabor, Medicing de Urgencias, 8 edicion, Edil. Mc Graw Hill, México 2006, pag’ 590
'® Garlos Contardo Zambrano, Hemorragia digestiva alla no originada por varices, Acta méd, Peruana v.23 n.3 Lima sep./dic. 2006
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Con base en el protocolo de necropsia y en el expediente clinico que me fueron proporcicnados, se
determina que el motivo del deceso del agraviado R si tiene relacién con el padecimiento gastrico que
presentaba.

La unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur no proporcioné atencion médica adecuada al
agraviado R por la diabetes mellitus || que padecia.

Caso S. Expediente COHUOMMZ2MNZTPI13/P4798

145. Acta circunstanciada de fecha 19 de julio de 2013, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la que consta la entrevista al agraviado S, quien refirid lo siguiente:

[...] desde hace mes y medio comenzd a perder peso y al dia de hoy ha perdido aproximadamente 15
kilogramos, ademas de que tiene los pies muy hinchados. Hace un mes fue referido al Hospital Torre
Médica Tepepan en donde le indicaron que presenta probable anemia; le indicaron complejo B, acido
félico, fluconazol y pomada para las hemorroides, pues fiene dolor muy intenso al defecar. El 17 de julio
fue referido al Hospital General Balbuena, en donde le realizaron pruebas de laboratorio y un
electrocardiograma. Ocasionalmente presenta fiebre y diarrea.

146. Acta circunstanciada de fecha 23 de julio de 2013, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la que consta la llamada telefonica de la madre del agraviado S, quien refirié lo siguiente:

El dia de hoy su hijo le llamo para informarle que habia estado teniendo fiebre por la madrugada, por lo
que le preocupaba gue su estado de salud se agravara.

Personal de esta Comision establecio comunicacion telefonica con la Dra. Gutiérrez, médica adscrita a la
unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, quien respecto del estado de salud del
agraviado S informd que su probable diagnostico es insuficiencia venosa profunda. A peticion de este
Organismo lo canalizaria para que se le brindara atencion medica y medicamentos.

147. Oficio nimero UMRPVO/01226/13, de fecha 21 de julio de 2013, suscrito por el Encargado de la Unidad
Medica del Reclusorio Preventiva Varonil Oriente, en el cual informa lo siguiente:

[...] El paciente S fue valorado el dia 19 de julio del 2013 por el Dr. Emilio Ortiz Martinez, médico adscrito
a esta Unidad Médica, quien diagnostico probable insuficiencia venosa profunda, solicitd ultrasonido \
doppler de miembros pélvicos inferiores y valoracion por el servicio de cirugia vascular. [...]

148. Acta circunstanciada de fecha 31 de julio de 2013, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,

en la que consta |a entrevista al agraviado S, quien refirio lo siguiente:

[...] se sentia muy mal de salud y tenia fiebre, ademas, resultaba evidente la dificultad que presentaba
para hablar y respirar.

Por tal motivo, personal de este Organismo acompafio al agraviado 8 a la unidad meédica del centro de
reclusion, en donde el Dr. Rall Barajas Ceja, encargado del area, se comprometio a brindarle atencion
medica y los medicamentos necesarios.
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149. Acta circunstanciada de fecha 16 de agosto de 2013, suscrita por un visitador adjunto de este Organismo,
en la cual consta lo siguiente:

Personal medico adscrito a la unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente informé que el dia
5 de agosto de 2013, el agraviado S ingresé al Hospital General Iztapalapa donde fallecio el dia 12 de
agosto por choque séptico y neumonia severa por infeccion de VIH.

150. Oficio numero SM/HGTMT/0086/2013, de fecha 9 de septiembre de 2013, suscrito por el Director del
Hospital General Torre Médica Tepepan, mediante el cual informd lo siguiente:

Se trata de paciente masculino de 45 afos de edad, proveniente del Reclusorio Preventivo Varonil
Oriente, que acude a este centro hospitalario el dia 12 de junio de 2013 para toma de una placa de torax
unicamente; posteriormente acude el dia 29 de julio de 2013, con el diagnostico de bicitopenia en estudio
como interconsulta al servicio de Medicina Interna, la cual no se realizé ya que ese dia no se contaba con
medico de la especialidad solicitada, por lo cual se les solicitd reprogramar consulta para el turno matutino
o fines de semana, lo cual hasta el momento no ha sido solicitado a esta unidad hospitalaria, ignoramos la
causa.

151, Resumen clinico de fecha 6 de septiembre de 2013, suscrito por la doctora Iris Samano Borgonio,
adscrita a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Criente, en el cual consta lo siguiente:

14/12/12012. Paciente S acude al servicio médico diagnosticandole descartar fractura de 3er metacarpiano
derecho, celulitis de mano derecha. Tratandolo con cefotaxima, metronidazol, naproxeno, paracetamol,
curaciones y Rx AP y oblicua de mano derecha.

03/05/2013. Acude al servicio médico diagnosticandole neurodermatitis, tratandolo con clorfenamina y
complejo B.

10/05/2013. Se toman labaratorios los cuales reportan leucos 4.02, monocitos 19.50, linfocitos 0.94,
monocitos 0.78, hemoglobina 10.32, hemoglobina corpuscular media 56.40, plaquetas 427, DHL 220,
HOLD 13.5, albumina 2.9, globulina 5.0, relacion A/G 0.6, EGO proteinas 30, leucos 3-4 x campo, células
epiteliales moderadas, cristales de oxalato de calcio ++, bacterias abundantes, cilindros hialinos +,
granulosos +.

06/05/2013. Acude al servicio médico diagnosticandole probable diabetes melliitus, infeccion de vias
urinarias, enfermedad acido péptica. Tratandolo con ranitidina, ciprofloxacino, metoclopramida, se da
solicitud de laboratorios BHC, QSC, EGO.

24/0512013. Acude al servicio medico diagnosticandole problema agudo péptico, problema hemarroidal y
estrefiimiento ocasional. Indicandole pentoxifilina, psylium plantago, sheriproct ungliento y espaven
enzimatico.

18/06/2013. Acude al servicio médico, diagnosticandole diabetes mellitus descartada, gastroenteritis
probablemente infecciosa, enfermedad acido peéptica, sindrome anémico, fisura anal; tratandolo con
TMP/SMX, butilhioscina, sulfato ferroso, ranitidina. Cuenta con medicamento para fisura anal. IC a
Medicina Interna, cita abierta a urgencias.

25/06/13. Acude a Torre Médica Tepepan, diagnosticandole bicitopenia en estudio (sindrome anémico +
leucopenia), candidiasis oral. Cita a Medicina Interna en un mes el dia 29 de julio de 2013, a las 16:00
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horas (aunque no cuenta con todos los estudios. Realizar ELISA para VIH, perfil viral para hepatitis B y C,
coprologico y coproparasitoscépice, USG abdominal,

26/06/2013. Acude a servicio médico refiriendo haber acudido a Torre Médica Tepepan el 25 de junio de
2013, con los diagndsticos de bicitopenia en estudio (sindrome anémico), leucopenia, candidiasis oral. Le
realizan estudios ELISA, perfil viral, coproctologico y coproparasitoscopico. Se da solicitud para tele de
térax y RX simple de abdomen, Se da tratamiento con acido félico, fluconazol, sulfato ferrose ylo fumarato
ferroso, complejo B, furosemide. IC el dia 29 de julio de 2013.

08/07/2013. Acude a servicio medico diagnosticandole insuficiencia venosa profunda, extravasacion de
liquidos en el tercer espacio de los miembros pélvicos, rinofaringitis viral, sindrome febril, colon irritable,
sindrome hemorroidal cronico agudizado. Tratandolo con cefotaxima, loratadina, dextrometorfano,
paracetamol e interconsulta a Medicina Intema para valoracion por edema resistente a tratamiento.

12/07/2013. Acude a Hospital Torre Médica Tepepan para realizar tele de torax.

12/07/2013. Acude al servicio médico diagnosticandole bicitopenia y se le realiza IC a Medicina Interna y
se le indica TMP/SMX, metronidazol y butilhioscina, dieta sin grasas.

1200712013, Acude a consulta diagnesticandole inmunosupresion en estudio a descartar neoplasia.
Tratamiento a base de IC a MI, Clinica Condesa, tratamiento medico. Se envia a Hospital General
Balbuena.

15/07/2013. Acude a Hospital Torre Medica Tepepan para realizar USG abdominal diagnosticandole
hepatoesplenomegalia y derrame pericardico

17/07/2013. Acude a Hospital General Balbuena diagnosticandole anemia microcitica hipocrémica,
enfermedad pulmonar obstructiva: cronica, desequilibrio hidroelectrolitico descartado, diarrea crinica a
descartar enfermedad por inmuno supresion, infeccion de vias urinarias. Indicando furosemide, TMP/SMX,
sulfata ferroso, acido folico.

189/07/2013. Se realiza hoja de referencia a Medicina Interna.

19/07/2013. Acude al servicio meédico diagnosticandole insuficiencia venosﬁ profunda agudizada,
tratandolo con IC a Medicina Interna.

27/07/2013. Acude a Hospital Belisaric Dominguez realizando USG doppler, indicando datos de
insuficiencia venosa periférica.

29/07/2013. Acude a Hospital Torre Médica Tepepan donde no se cuenta con médico internista en tumo
vesperting., Sacar cita programada en tumo matutine o sabado o domingo.

31/0712013. Acude al servicio médico de urgencias, realizandole tratamiento a base de via parenteral.

05/08/2013, Acude al servicio médico donde se traslada de urgencia al Hospital General Iztapalapa con
los diagnosticos de acidosis metabélica, hipocalemia, bicitopenia, inmunosupresion en estudio.

05/08/2013. Acude a Hospital General Iztapalapa de urgencia, diagnosticandole choque séptico,
neumonia severa, Infeccion de virus de inmunodeficiencia humana. Donde fallece el 12 de agosto de
2013.

Recomendacion 16/2014
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152. Oficio HGI/SM/QDH/037/13, de fecha 18 de septiembre de 2013, suscrilo por el Director del Hospital
General |ztapalapa, en el cual consta lo siguiente:

- Nota de ingreso a Urgencias:

5 de agosto del 2013: El paciente S, de 45 afios de edad, Ingresa por presentar dificultad respiratona.
Refiere que no cuenta con antecedentes cronico degenerativos, niega alergias, traumaticos o
transfusionales.

Padecimiento actual

Inicia. padecimiento actual hace mes y medio con la presencia de tos cronica, no productiva, asi como
fiebre cuantificada en varias ocasiones, de predominio nocturno, edema de extremidades pelvicas, por lo
cual inicia manejo su médico del reclusorio con furosemide, perdiendo 25 kilogramos en ese tiempo,
persiste el ataque al estado general y la fiebre, por lo cual es enviado a esta unidad para su valoracion.

L]

Exploracion fisica

Se trata de paciente masculino aparente igual a la cronologia, con palidez de tegumentos y regular estado
de hidratacion, edema en manos y extremidades pélvicas, craneo y cuello sin alteraciones, torax
normolinec con estertores subcrepitantes diseminados con mayor fuerza en region parahiliar derecha,
disminucion del murmullo vesicular, precordio ritmico con taquicardia sin soplos, en abdo.en presenta
peristalsis normoactiva, blande, depresible, sin datos imitacién peritoneal ni megalias. extremidades
pélvicas con edema y fovea (+) hasta region de rotula.

DX Infeccion de vias respiratorias bajas, neumonia adquinda en la comunidad, probable
inmunosupresion por VIH, descartar enfermedad renal cronica.

[--]

Se inicia tratamiento a base de soluciones, antibiéticos, antipireticos y soporte ventilatorio.

Se solicita valoracion por el servicio de medicina interna quien considera ingresar al paciente en cuanto
exista espacio disponible, considerando los diagnosticos de neumonia de focos miiltiples, hepatopatia
cronica alcohdlica, descartar infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, insuficiencia cardiaca
derecha,

- Resumen clinico y nota de defuncion, de fecha 12 de agosto de 2013, suscrita por la doctora Leticia
Rodriguez Valdez, adscrita al Hospital General |ztapalapa, en el cual consta lo siguiente:

Se trata de paciente masculino de 45 afios de edad, quien fue traido a esta unidad por personal de
custodia del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, el dia 5 de agosto de 2013, por la presencia de
dificultad respiratoria.

El paciente negaba antecedentes de importancia. Negaba enfermedades cronicas degenerativas
loxicomanias, asi como también negaba alergias, traumaticos y transfusionales.

Refirid el motivo de sui padecimiento actual de inicio hace mes y medio con la presencia de fos cronica no
productiva, asi como fiebre no cuantificada. de predominio nocturno y posteriormente se agregd edema de
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extremidades, a lo que se le prescribio furosemide, sin mejoria, por lo cual se decidié su traslado a esta
unidad para valoracion.

A su llegada el paciente presentaba hipotension, taquicardia, fiebre y con desaturacion de oxigeno por
oximetria de pulso, por lo cual se decide ingreso a esta unidad. A la exploracion fisica encontramos
estertores subcrepitantes diseminados en region parahiliar bilateral, asi come disminucion del murmullo
vesicular; se ingreso como una neumonia atipica y probable inmunosupresion por VIH, se inicia manejo
médico con oxigeno, antibidticos, antipiréticos y medidas generales en su estancia en la unidad, sin
embargo el dia 11 de agosto de 2013 a las 17:00 horas, el paciente presenta evolucion torpida de su
enfermedad, empeorando su dificultad respiratoria y siendo ain mas marcada su desaturacion de
oxigeno, aun a pesar del uso de oxigeno suplementario, por lo cual se decide el manejo avanzado de la
via aérea con intubacion orotraqueal, fa lesion pulmonar del paciente no pudo ser revertida, se manejo en
modo ventilatorio, asistido con velumen de Fi02 al 80 por ciento, sin embargo el paciente no respondio
adecuada. [...].

El dia de hoy a las 16:30 horas el paciente presenta paro cardiaco, por lo cual se inician maniobras de
reanimacion basicas y avanzadas, Administrando vasopresores, sin embargo el paciente permanecit en
asistolia, por lo cual después de 20 minutos se declara en defuncion. Quedando con los diagnésticos de
chogue séptico de 24 horas de evolucién, neumonia severa de 45 dias e infeccion por virus de
mmunodeficiencia humana de dos meses,

153. Opinién medica de fecha 25 de abril de 2014, suscrita por un médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Médicos y Psicolégicos de esta Comision, de la cual se desprende lo siguiente:

[.]

Discusion del caso

En el caso en cuestion no se realizo protocolo de necropsia, por tanto la causa de muerte solo se
determiné de forma clinica, siendo los diagnosticos referidos previamente (choque séptico, neumonia
severa e infeccion por virus de VIH).

Dichos diagnosticos, en base a la informacion analizada, se encontraron sustentados clinicamente \
(neumonia'™, infeccion por virus de VIH'' y choque séptico'™ '™,

" s factores de riesgo importantes de mayor morbilidad y moralidad per neumonia exirahospilalana incluyen edad avanzada; alcoholismo

enfermedades concurrenies; alteracion del estado mental, lrecuencia respiralona > o igual a 30 respiraciones por minule, hipolension: (definido
come una presion arterial sistalica <30 mmHg o dizstolica <60 mmHg), y nitrdgeno  ureico sanguineo (BUN) >30 ma/100 ml, (...).
La neumonia extrahospitalaria se inicia fuera del hospifal o se diagnostica en el franscurso de 48 h a partir da |a hospitalizacién de un paciente que
no ha residido en una instalacién de cuidados a largo plaze por 14 dias o mas antes de iniciarse Ios sinlomas.
En condiciones normales, 108 mecanismos de defensa pulmanar (reflejo tusigeno, sistema mucociliar, respuestas inmunitarias) previenen el
desarrollo de infecciones de las vias respiratorias Inferiores conseculivas a |a aspiracion de secreciones bucofaringeas que canfienen bacterias o a
la Inhalacion de aerosoles infectados 1a neumania extrahospitalana ocurre cuando hay un defecto en uno o mas de los mecanismos normales de
defensa del hospedador, un indculo Infeccloso muy considerable o patdgenos muy virulentos que superan los’ mecanismos de defensa del
hospedador, (..},
Manifestaciones dlinicas
La mayoria de los pacientes con neumonia extrahaspitalania presenta cuadro de inicio agudo o subagudo con fiebre, ios con produccitn de esputo
o seca y disnea, Otros sintomas comunes incluyen escalofrio, diaforesls, dolor tordcico, pleuresia, hemoptisis, faliga, mialgias, anorexia, cefalea y
dolor abdominal
Los datos comunes a la exploracion fisica incluyen fiebre o hipotermia, taguipnea, laquicardia y desaluracion leve de oxigena arenal. (...) Enla
exploracidn del torax sobresale a alteracion de los ruidos respiratorios y esteriores. (...). Diagnostico Clinico y Tratamiento, Stephen J. ¢ Phee,
Maxine A. Papadakis, edilorial Mc Graw Hill. 46° edicion.
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" El VIH s& puede transmilir por tres macanismos bien establecidos:

Transmision sexual. Exposicion direcia a secreciones de personas infecladas como semen y Secreciones vaginales,

Transmision sanguinea Exposicion a sangre o sus derivados, ya sea por iranslusiones y transplantes o par via parenteral debido al Uso de agujas
contaminadas

Transmision perinatal. Transmision de una madre Infectada a su producto, esio se ha llamada transmision vedical. La infeccion del producto se
puede dar durante &l embarazo, durante el parto o durante |2 lactancia.
Al cabo de unas semanas de [a infeccion se presenta una enfermedad leve similar a 13 mononucleosis, que se caractenza por |a presencia de
fliebre, faringoamigdalitis, malestar general y linfadenopatia cervical, que persisien durante una o dos semanas. Despuss de este tiempo, los
sintomas desaparecen por completo y las personas Infectadas permanecen asintomaticas durante aflos (5-15 afios en promedio). Posterormente
se presentan sintomas inespecificos, como linfadenopatia, anorexia, fiebre y sudores noctumos, Es frecuente la presencia de enfermedades
oportunistas, como el herpes zoster, la candidiasis orofaringea o vulvovagingl, e Finalmente aparece diarrea crnica, luberculosis pulmanar y
extrapulmanar, diferentes tipos de displasias (como el sarcoma de Kaposi o &l linfoma de Burkitt), retinitis por ctomegalovirus (CMV), otras
micobacienosis, sindrome de desgaste y encefalopatia por VIH La severidad de |as infecciones oporiunisias generalmente se correlaciona con fa
disfuncion del sistema inmune., (...},

El diagnostico de la infeccion por el VIH se puede realizar mediante dos tipos de pruebas

a) Pruebas presuntivas o de tamizaje.

Este fipo de pruebas presenta una alta sensibilidad y una muy buena especificidad y se ulilizan como primera opcidn én individuns en Jos que se
sospecha de infeccion por el VIH. Enire ellas estan los ensayos inmunoenzimaticos (ELISA en todas sus varlantes), agiutinactones y las [lamadas
pruebas rapidas; cuyos formalos van desde los ensayos inmuncenzimaticos en punlo: (dol ELISA) hasta las inmunocromalografias. Todas las
pruebas de tamizaje deben ser confirmadas.

b) Pruehas confirmalorias.

Las pruebas confirmatorias presentan una buena sensibilidad y una excelente especificidad. La mas ulilizada de todas es la
inmuncelectrotransferencia (westem blot), sin embargo también |a inmunofluorescencia v |2 radicinmunoprecipitacion se consideran como pruebas
confirmatonas

¢) Pruebas suplementanas.

Son los métodos dal laboralorio que permiten’ predecir la progresion de |a enfermedad y valorar el estado inmune del paciente; fa cuenta de
finfocitos CDM y de carga viral, son los marcadores de progresion mas utilizados para ef seguimiento clinico de pacientes VIM posifivos,

Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Roberto Vazquez Campuzano, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México
hilp:fiwww.facmed.unam mx/deplos/micrabiologlafvirologia/sida-vih. him

™ Dentro del concepto de choque seéplico se engloban dos conceplos mas para su compresion 1otal, los cuales son el de sepsis {.slndn;:me de
respuesta inflamatona sislémica con sospecha de Infeccion o infeccion documentada), sepsis grave (sindrome de sepsis ascciada con disfuncion
organica, anormalidades e |a perfusion o hipotension -:fependwnle de la sepsis y que responde a la adecuada administracion de liquidos y choque
‘séptica (sepsis grave con hipotensibn que na responde a la reanimacian con (iquidos)

FACTORES DE RIESGO

Cuslguier paciente liene riesgo de desanoliar sepsis, este se Incrementa en los exiremos de |a vida (< 1 afio y > 60 afios), en pacientes inmuno
comprometidos, con presencia de enfermedades subyacenles, uso previo de antibidticos, resisiencia hospitalaria, procedimiento invasivos, hendas
y raumatismos, adicciones (alcohol y drogas).

E! prandstico depende de varios factoces que incluye fa historia.de salud del pacienle (condicitn subyacenle, comorbilidad cronica, tiempo de inicio
2 Intensidad de |a infeccién, magnitud de la respuesta inflamatora & Impacto sobre las funciones de los drganos), para lo cual se recomienda
utilizar &l sistema PIRO (P= factores predisponentes, |= grada de agresion de la infeccion. R=intensidad de 1a respuesta, y O= nimero de organas
con disfuncion) para la evaluacion integral del paciente.

Diagnostico

La presencia de manitestaciones de disfunciones organicas secundarias a hipo perfusion en un paciente séptico, establecen el diagnostico clinico
de sepsis grave, que para su-confirmacion requiers de estudios de laboratono.

La falla circulatoria aguda caracterzada por hipotension persistente secundaria no explicable por otras causas. es definitona de choque seplico;

Se recomienda & moniforeo continuo de!

a Frecuencia Respiraiona

b, Presitin Arerial

¢, Présidn Arterial Media (la hipotensian se refiere a: PAS <80 mmHg, PAM <60 mmHg, o descensa >40 mmhg de la basal)

d. Frecuencia Cardiaca

@ Temperatura corporal

f. Volumenes urinanios horanos

g. Alleraciones del estado mantal y

h, Velocidad de llenado capllar

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Para confirmar el diagnostico de SRIS, y los procesos sépticos, ademés de los datos clinicos se requiers documentar en 1a citologia hematica la
presencia de leucocitos > 12,000 o leucopenia < 4000, o bandemia > 10%
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En este caso, basandome en la fisiopatologia (estudio de la enfermedad) de estas entidades, en particular
al cuadro clinico y factores de riesgo gue las pudieron haber ocasionado, y en conjunto con la
documentacién analizada, se sugiere que el agraviade § presentd un cuadro de inmunosupresion, es
decir, una reduccion de la eficacia de su sistema inmunologico, muy probablemente por ser portador del
virus de VIH desde hace mas tiempo que el emitido por diagnéstico.

Esta inmunosupresion ocasiont cuadros repetidos sin mejoria de infecciones oportunistas, ademés de
datos como perdida de peso y diarrea cronica; agregandose los resultados de los examenes de laboratorio
realizados (neutropenia, leucopenia).

Ademas de lo anterior, se agregé un cuadro clinico de tipo respiratorio, lo que aunado a los factores
previos, desencadend un cuadro de neumonia.

En cuanto a los planteamientos establecidos, el primero de ellos nos solicita determinar si existe un nexo
causal entre la falta de atencion médica oportuna dentro de la unidad médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente al agraviado S, y si ello causd la muerte de éste.

Dentro de los datos analizados en cuanto a la atencion medica que se le proporciond al agraviado S por
parte del servicio médico de dicho centro, nos encontramos con que el primer documento que se tiene en
dicho sentido es una hisforia clinica elaborada en octubre de 2012 donde se mencionan como datos
relevantes pérdida de peso de 12 kg, diarrea y fiebre desde hace 12 semanas, diagnosticando
inmunosupresion en estudio y bicitopenia proporcionandole referencia a Hospital.

Posterior a esta referencia no se encontrd ninguna nota médica sobre el seguimiento del agraviado S en
este sentido, las notas médicas posteriores fueron con fecha del 12 de diciembre de 2012 y 3 de mayo de
2013, donde se emitieron diagnosticos de celulitis en mano y dermatitis, los cuales no tienen relacion con
la causa de muerte.

En el paciente con sepsis; sepsis grave o choque seplico, en ausenicia de diabeles puede presentarse hiperglucemia con valofes séricos >120
mg/dl, o >7.7 mmol/L, coma consecuencia de alteraciones metabdlicas como respuesta al proceso. inflamalofio, en caso de alteracion se deben
realizar un monjtoreo de los valores séplicos en cada tumo durante loda la estancia en UCI y cada 24 horas durante su estancia hospitalaria

Guia de Referencia Rapida. Diagndslico y Tralamiento de Sepsis Grave y Chogue Séptico en el Adulte.

http:iwww, medigraphic comipdfsfurgencialaur-2010faur 103e,pdf

71 Chogue Séptico

La seplicemia es la causa mas frecuenie de choque distributive y: conlleva una lasa de mortalidad de 20 a 50%. Por lo general, Ia séplicemia os
secundaria a bacteremia gramnegativa (por microorganismos como Escherichia coll, Klebsiella, proteus y Pseudomonas) y menos a menudo por
anaerobios gramnegativos (bacterpides), pero laincidencia de seplicemia por baclerias grampositivas [p. ej., S. aureus) y hongos va en aumenio,
Los faclores de riesgos Incluyen extremos de edad, diabetes, inmunodepresion y antecedente de un procedimiento recienta con penetracion
corporal.

Manifestaciones Clinicas

signos y sintomas

La hipotension en forma tradicional se define como la presion anerial sistdlica < o igual a 90 mmHg o una presitn anterial media inferior a 60 a 65
mmHg, pera debe valorarse con respecto a [a presion arerial normal del paciente..Una reduccion de la presion sistolica mayar 2 10.a 20 mmHg y
un incremento del pulso de mas de 15 latidos por minulo con los 'cambios de posicion sugieren reduccion del volumen intravascular. No obstante, la
presion arlerial a menudo no es el mejor (ndicador del riego sanguineo a drganos por la presencia de mecanismos compensadores, como
incremento de la frecuencia cardiaca y la contraclilidad, asi como vasoconstriccion para prevenir [a hipotension, La vasoconstriccion esplénica
puede ocasionar oliguria, Isquemia intestinal y disfuncion hepalica que 8l final produce deficiencia mulliorgénica. El estado mental puede ser
normal, pero algunos individuos sufren inquietud, agitacidn, canfusion, letargo o coma a causa del riege sanguineo msuficiente al encéfalo,

(...} Diagnostico Clinico y Tratamiento. Stephen J. McPhee, Maxine A. Papadakis, editorial Mc Graw Hill, 46™ edicion
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El 6 de mayo de 2013 se encontrd documentado que el agraviado S volvio a presentarse en el servicio
médico, donde se valvid a mencionar |a perdida de peso de 7 a 8 kg en un mes y se solicitaron estudios
de laboratorio.

El 18 de junio de 2013 se refiere que acudid a consulta por diarrea, nausea y dolor abdominal,
mencionando nuevamente la pérdida de peso y descariando diabetes mellitus por laboratorio, se realizd
referencia para que fuera valorado por la especialidad de Medicina Interna con diagnostico de sindrome
de desgaste.

El 2 de julio de 2013 se elabord referencia para que fuera valorado por la especialidad de Medicina Intema
con los diagnosticos de bicitopenia en estudio, sindrome anémico, leucopenia y candidiasis oral.

El 8 de julio de 2013 nuevamente se realizo referencia para ser valorado por la especialidad de Medicina
Interna con los diagnosticos de insuficiencia venosa profunda, extravasacion de liquidos en el tercer
espacio en los miembros pélvicos, rinofaningitis viral, sindrome febril, colon initable, sindrome hemorroidal
agudizado.

El 12 de julio de 2013 se refiere que acude a consulta por presentar diarrea de mas de tres semanas, ya
tratado con antibiotico. sin remision, disminucion de peso de 10 a 12 kg, diarrea cronica, fiebre, astenia y
adinamia. Se refieren resultados de estudios paraclinicos, los cuales reportaron leucopenia, proteinuna,
anemia normacilica normocromica. Se menciona que se realiza referencia para valoracion por la
especialidad de Medicina Interna y referencia a Clinica Condesa para realizacion de prueba de ELISA con
diagnosticos de inmunosupresion en estudio y descartar neoplasia

El 17 de julio de 2013 se menciona que acude por diamrea desde hace 8 semanas ya manejada con
antibiético sin remision, agregandose fiebre sin predominio de horario, edema en miembros inferiores,
disminucion de peso de 12 kg. Se ingresa a hospitalizacion dentro de la unidad medica y se difiere su
ingreso a sequndo nivel de atencion a Hospital General Balbuena con diagnostico de fiebre con
neutropenia e inmuno supresion en estudio. En la nota de egreso emitida por el Hospital General
Balbuena se menciona que se trata de paciente el cual cuenia con antecedente de pérdida de peso,
diarrea cronica y edema en extremidades inferiores, a la exploracion fisica se menciona soplo sistdlico en
foco adrtico y pulmonar, en extremidades inferiores con edema de +++, se menciona alta ya que se
descartara inmuno compromiso y/o neoplasia, se indica manejarse por especialidad de Medicina Intema.

El 18 de julio de 2013 se realiza referencia, se envia a valoracion por Medicina Intema con diagnostico de
probable neoplasia vs enfermedad inmunocompromiso, con esa misma fecha se realiza referencia para
realizar ultrasonido doppler de miembros pélvicos por diagnostico de probable insuficiencia venosa
profunda.

El 19 de julio de 2013, acudido con dolor en ambas extremidades pélvicas que limitaban la deambulacion,
a la exploracion fisica como datos de importancia se menciona marcha claudicante, edema e hiperemia de
ambas extremidades, signo de godete positivo. Se emitic diagndstico de insuficiencia venosa profunda
agudizada, se realiza referencia para ser valorado por medicina interna.

El 05 de agosto de 2013 se realiza referencia al Hospital General Iztapalapa. Se envia con diagnésticos
de acidosis metabolica, bicitopenia e inmunosupresion en estudio. En base a lo anterior, a pesar de que el
agraviado S presento datos clinicos inespecificos, que por tanto no podian emitir o sugerir un diagnéstico
de certeza, era necesario realizar una evaluacion clinica completa para la busqueda de dicho diagnéstico,
incluyendo con esto que fuera valorado por las especialidades comrespondientes de forma oportuna, que
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se realizaran estudios de laboratorio desde el primer antecedente de pérdida de peso importante y que se
diera un seguimiento médico apropiado.

Por tanto, la atencion recibida por parte del servicio médico del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente se
puede clasificar como deficiente en cuanto a los aspectos anteriormente mencionados, haciendo énfasis
en que esto ocasiono el retardo en el diagnostico de infeccion por VIH y por tanto provocd un estado de
inmunosupresion el cual aunado a un foco infeccioso provocd choque séptico.

En cuanto al sequndo planteamiento, en el cual se establece advertir si existid un nexo causal entre la
atencion medica proporcionada en el Hospital General Torre Médica Tepepan al agraviado S.

Respecto a este planteamiento se revisaron y analizaron 3 contrarreferencias con fechas del 25 de junio,
12 de julio y 29 de julio de 2013, en la primera fue valorado por la especialidad de Medicina Intema donde
se emitieron los diagnosticos de bicitopenia en estudio (sindrome anémico + leucopenia) y candidiasis
oral. Se indico realizar ELISA para VIH, perfil viral para hepatitis B y C, coprolégico, coproparasitoscopico,
radiografia de torax, vitrasonido abdominal, uso de cubrebocas, sulfato ferroso, complejo B, acido folico,
furosemide, fluconazol, no suspender farmacos hasta indicacion y cita a Medicina Interna en un mes.

En la segqunda contrarreferencia se indica que acudié a realizar una radiografia de torax la cual fue
realizada sin reportar incidentes y en la tercer contrarreferencia se refiere que no se conto con el servicio
de Medicina Interna por el momento, indicando reprogramar para el dia siguiente o fin de semana.

En base a lo anterior, lo cual se corrobor6 y relaciond por la referencias emitidas por el Servicio Médico
del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, se puede establecer que no existic una relacion directa entre la
atencion meédica proporcionada en dicha institucion y la causa de muerte del agraviado S, ya que se
recibio atencion médica la primera ocasion que se refind, iniciando protocolo de estudio (solicitando
estudios de laboratorio y gabinete), en la segunda referencia se proporciond el servicio solicitado (toma de
radiografia) y en la tercera ocasién ya no fue valorado.

Es menester sefialar que como tal la causa de muerte no fue secundaria a una mala atencion en el
Hospital Torre Médica Tepepan, ya que la ausencia de la Ultima atencién médica no fue determinante en
la causa de la muerte, ademas de que se brindo la opcion de que fuera valorado al dia siguiente o en fin
de semana (a lo cual no se encontrd documentado que el Servicio Médico del Reclusorio Preventivo
Varonil Onente Jo hubiera vuelto a referir), sin embargo, es importante contar con un servicio de Medicina
Interna disponible, ya que el agraviado S contaba con cita programada.

En cuanto al tercer planteamiento, en el cual se solicita advertir también st existié un nexo causal entre la
atencion médica proporcionada en el Hospital General [ztapalapa al agraviado S.

Dentro de la informacion analizada respecto de dicha institucion se encontré documentado que el
agraviado S recibié la atencion médica adecuada, ya que se enviaron tratamientos acordes al
padecimiento que presentaba, se realizaron pruebas complementarias (estudios de laboratorio y gabinete)
y se valoro de forma continua, haciendo énfasis en que la referencia a esta institucion se realiz6 al final y
de forma urgente.

Por tanto, no existe una relacion directa en cuanto a una mala atencién médica proporcionada por el
Hospital General Iztapalapa y la muerte del agraviado S, recordando nuevamente los factores y
condiciones que ocasionaron la muerte de éste, a pesar de un adecuado fratamiento (la presencia de un
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foco infeccioso mas los factores de riesgo asociados como inmunosupresion y por tanto una evolucion
poco favorable ocasionando choque séptico lo cual llevo a una falla organica mdiltiple y muerte),

Conclusiones

1- A pesar de que el agraviado S presentd datos clinicos relevantes que ameritaban un seguimiento y
valoracion prioritaria, como son la perdida de peso importante, la diarrea cronica, los datos agregados
como fiebre y astenia, asi como los estudios indicados por el medico especialista de los cuales no hay
constancia en el expediente de que todos ellos se hubieran realizado, principalmente los resultados de
VIH, esto ocasiond un retardo en el diagnéstico de certeza, y por tanto, origind un estado de inmuno
supresion, lo que aunado a un foco infeccioso, provoco la muerte del agraviado.

2.- Derivado del punto anterior se puede inferir que la atencion médica proporcionada al agraviado S por
parte del Servicio Médico del Reclusorio Preventiva Varonil Oriente fue deficiente en cuanto al retardo en
el diagnostico por falta de protocolo y referencia a las especialidades competentes.

3.- Desde la primera valoracion realizada .., por parte de la especialidad de Medicina Interna en el
Hospital Torre Médica Tepepan se debio haber realizado protocolo de estudio, ya que acorde a la Norma
Oficial Mexicana para la prevencion y Cantrol de la Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
contaba con datos clinicos que orientaban a un diagnostico de VIH,

Caso T, Expediente COHDFIMZANZTPI13/PT399

154. Oficio UMRPVO/01872/13, de fecha 5 de noviembre de 2013, suscrito por el Dr. Raul Barajas Ceja,
Encargado de la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual cansta lo siguiente:

[...] El paciente T presenta el diagndstico de diabetes mellitus 2 y absceso perianal, por lo que desde el
dia 3 de noviembre de 2013 se encuentra hospitalizado en esta unidad médica, en donde se le
proporciona atencion meédica de forma continua a su padecimiento actual

El paciente fue valorado el dia 4 de noviembre del 2013 por el Dr, Juan José Serrano Castro, médico
adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General |2tapalapa, quien diagnosticéd absceso perianal y
absceso en cara posterior de muslo izquierdo y solicité valoracion por el servicio de proctologia. [...]

155. Resumen clinice de fecha 29 de diciembre de 2013, suscrito por el doctor Hugo Pineda Santa Cruz, jefe
del servicio de Urgencias del Hospital General Iztapalapa, en el cual se establece lo siguiente:

El dia 4 de noviembre de 2013, a las 16:49 horas, ingresa al servicio de Urgencias el paciente T, de 48
anos de edad, el cual inicia su padecimiento aclual 15 dias previos a su ingreso al presentar absceso
rectal, con secrecion amarillenta, asi como dolor abdominal

Antecedentes: Diabetes mellitus de 14 afios de evolucion, con tratamiento a base de metformina y
glibenclamida. Niega alérgicos.

Segun la exploracion fisica se concluye que el paciente presenta absceso perianal y absceso en musio

izquierdo cara posterior tercio medio, por lo que se refiere a la Torre Médica Tepepan para su valoracion y
tratamiento por Proctologia.
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156, Resumen clinico de fecha 5 de diciembre de 2013, suscrito por el doctor Pedro F. Roman Zepeda, Jefe
del servicio de Cirugia del Hospital General Tlahuac, en el cual consta lo siguiente:

Paciente T, masculino, de 48 afios de edad, con diagnéstico de diabetes mellitus tipo |1, absceso perianal
y sindrome de Fournier, siendo manejado en el Hospital General Torre Médica Tepepan.

El dia 14 de noviembre de 2013 se comunican del Hospital General Torre Médica Tepepan, argumentando
que no cuentan con tiempo quirirgico y que el paciente requiere manejo quinirgico urgente, por lo que es
aceptado por el doctor Gilberto Guzman (Asistente de Direccion de guardia nocturna) en el entendido de
que el paciente se operaria en este hospital y que por no contar con camas disponible en hospitalizacion
se regresaria a su unidad tratante.

El paciente llego al servicio de Urgencias de esta unidad a las 23:56 horas del 14 de noviembre de 2013 y
se paso al quirtfano a las 01:00 horas del dia siguiente (una hora después de que llegd a esta unidad)
intervenido por la doctora Claudia Dominguez, con los hallazgos de tejido necrotico de region perianal y
ambos gliteos, que se extiende a pering, limitado a tejido graso y piel, realizandose reseccion de tejido
necrotico abundante lavado quirtirgico.

Se refiere en las notas que el paciente cursd postoperatorio inmediato en buenas condiciones generales y
con estabilidad hemodinamica, por lo que se regresd para manejo postoperatorio a su unidad tratante,
segun acuerdo inicial.

157. Resumen clinico, sin fecha, suscrito por la doctora Verdnica Celaya Velazquez, adscrita al Hospital
General Torre Médica Tepepan, en el cual consta lo siguiente:

Paciente T, de 48 afios de edad, ingresa al servicio de Urgencias, enviado del Reclusorio Oriente, con
diagnostico de absceso perianal de mas de 15 dias de evolucion,

Contando con los siguientes antecedentes: Diabetes mellitus tipo 2 de aproximadamente 14 afios de
diagnastico, con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales (metformina-glibenclamida), con regular
apego y seguimiento. Negandose ofras enfermedades cronico degenerativas, Tabaquismo desde los 19
anos, nego toxicomanias.

Inicio su padecimiento de ingreso 15 dias previos con presencia de absceso perianal, refinéndose cuadro \
anterior ocho afios previos. Se refiere en nota de referencia que en su centro de reclusion se prescribio
amikacina, metronidzol, ceftriaxona sin mejoria, por lo que se refiere a esta unidad hospitalaria.

A su ingreso el paciente se encontro tranquilo, consciente, orientado, cooperador, con palidez de mucosas
y teqgumentos, deshidratacion leve de mucosa, caquéctico, limitacion a la marcha, actitud antialgica, fascie
algica, cardiopulmonar sin compromiso, region perianal con absceso de tres por tres centimetros, a nivel
de gluteo izquierdo, linea media, con salida de material purulento, fétido, doloroso, edema y eritema. Se
inicia tratamiento. Se realizo lavada y curacion de absceso.

-]

Se ftransfunde paquete globular y plasma fresco congelado. Programando aseo y debridamiento
quirdrgico. Es valorado por el servicio de Medicina Intema continuando manejo antimicrobiano y control de
glicema con insulina NPH e insulina de accion rapida.
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El dia 8 de noviembre de 2013 se realiza curacion en cama con debridamiento parcial con anestesia local,
Se indica colchon antiescaras, manteniéndose continuidad en las curaciones, signos vitales en parametros
normales.

El dia 14 de noviembre evoluciona a sindrome de Fournier, por lo que se solicita referencia al Hospital
General Tlahuac, por no contar con area de terapia intensiva y banco de sangre, en dicha unidad
hospitalaria se realiza debridamiento extenso de region afectada y aseo quirirgico, el dia 15 de noviembre
en la madrugada, contrarrefinendose a esta unidad en las primeras horas de postquinirgico para confinuar
manejo y vigilancia.

El dia 15 de noviembre inicia con edema de miembros pelvicos y con datos de respuesta inflamatoria

sistematica, por lo que se solicita traslado a Hospital General Balbuena por no contar en esta unidad con
area de terapia intensiva. Se traslada el dia 17 de noviembre de 2013 al Hospital General de Balbuena.

158, Resumen clinico de fecha 28 de noviembre de 2013, suscrito por el doctor Almiralla Cortés Rosendo,
adscrito a la unidad médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, en el cual consta lo siguiente:

03/11/13. Se le realiza historia clinica con diagnostico de absceso anal, se le indica antibiético e insulina.
03/11/13. Se le brinda atencion por absceso y se intema dentro del servicio medico del RPVO.

04/11/13. Se le atiende con diagnostico de absceso perianal, mas absceso en cada posterior musle
izquierdo tercio medio. Se realiza envio a Proctologia y Cirugia General en Torme Médica Tepepan.

04/11/13. Diagnostico de probable diabetes descontrolada.

Referencias y contrarreferencias

17110/13. Se envia al sefvicio de Urgencias del Hospital General lztapalapa con la diabetes descontrolada.
01/11/13. Se realizan laboratorios [...].

04/11113. Coloproclologia Hospital General Iztapalapa, con diagnéstico de absceso perianal.
05/11/13. Envia a Cirugia General con diagnostico de diabetes tipo 2, absceso perianal, Torre Médica
Tepepan.

159. Opinion médica de fecha 1 de octubre de 2014, suscrita por personal médico adscrito a la Coordinacion
de Servicios Médicos y Psicologicos de este Organismo, de fa cual se desprende fo siguiente:

[.]
Discusion del caso

Se trata de paciente T con antecedente de padecer diabetes mellitus de 15 afios de evolucion, tratado con
hipoglucemiantes orales'™. En el expediente que me fue proporcionade se hace constar que acudia el 1

7 Glibenclamida y metformina.
17F
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de noviembre de 2013 al Hospital General Torre Médica Tepepan en donde le fueron practicados estudios
de laboratorio, con lo que se determiné que presentaba aumento de leucocitos, disminucion de linfocitos,
disminucion de albumina, sodio eritrocitos, hemoglobina y hematocrito, asi como aumento importante de
plaquetas, glucesa, nitrdgena ureico, acido Urico, fosfatasa alcalina y potasio. La primera nota médica que
se hace constar en el expediente clinico del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, de fecha 3 de
noviembre de 2013, refiere que el paciente es diagnosticado con absceso anal y tratado con analgésicos y
antibiéticos, con salida de liquide hace 2 dias, en poca cantidad, fetido, de color amarillo rojo negro, por lo
que acude al servicio. A la exploracion fisica con miembros pélvicos hipotréficos'’, en zona anal se
observo una masa en forma eliptica de 5 x 2 cm aproximadamente, con salida de liquido fétido de regular
cantidad, Se decide su intemamiento en dicha unidad médica. El 4 de noviembre de 2013 se encuentra al
paciente deteriorado. Se refiere que no cuentan con glucometro para control de diabetes meliitus, por lo
que se decide su envio a hospital de la red para valoracion, Fue referido al Hospital General Iztapalapa el
dia 4 de noviembre de 2013, en dicho hospital fue valorado y se decide su referencia al Hospital General
Torre Medica Tepepan para valoracion y tratamiento por médico proctélogo'?.

El sefior T fue ingresado al Hospital General Torre Médica Tepepan el 5 de noviembre de 2013, se refiere
que presenta absceso perianal de mas de 15 dias de evolucion, diabetes mellitus 2 descompensada,
anemia, desequilibrio hidroelectrolitico. Se observ en region perianal con absceso de 3 x 3 muy fétido a
nivel de gliteo izquierdo linea media, con salida de secrecion amarillo oscuro, con colgajo, doloroso,
ambos gliteos con induracion, edema, eritema, doloroso a la palpacion, con secrecion de liquido por el
absceso a la manipulacion de ambos gliteos. Se realiza lavado y curacion. Se solicitan estudios de
laboratorio y valoracion por Cirugia General. A las 21:30 horas de ese mismo dia se menciona que el
paciente requiere desbridamiento’” quirirgico pero si mejoraran -condiciones incluyendo cruce y
transfusion de hemoderivadas un paquete globular y fres plasmas frescos. Se programa cirugia para el dia
7 de naviembre de 2013 y se indica ayuno.

El dia 7 de noviembre de 2013 se menciona que se espera completar transfusion de dos paquetes de
plasma fresco congelado, laboratorios de control y valoracion por medicina intema para realizar
desbridamiento quirdrgico el dia de mafiana (8 de noviembre de 2013) a las 16:00 horas.

El 8 de noviembre de 2013 se realiza desbridamiento quir(rgico con anestesia local porque no se realizo
la valoracion por Medicina Interna que solicité Anestesiologia. El dia 9 de noviembre de 2013, a las 22:00
horas se realiza valoracién por Medicina Intema quien refiere que no existen contraindicaciones y el

beneficio de realizar desbridacion supera los riesgos y se sugiere interconsultar al servicio de Nutricion ‘S\\

para aumentar aporte calorico-proteico. El 11 de noviembre de 2013 el paciente presenta néuseas y
vomito por lo que se indica antiemetico. El 12 de noviembre de 2013 se menciona que el 15 de noviembre
de 2013 se realizara el desbridamiento quirtirgico.

El 14 de noviembre de 2013 a las 16:00 horas se refiere que el paciente presenta progresion a sindrome
de Fournier de origen proctolgico, por lo que requiere manejo quirlirgico urgente para desbridamiento
extenso. Agregan gue no cuentan con banco de sangre ni terapia intensiva se refiere para manejo
quirirgico al Hospital General Tlahuac. En dicho hospital se retira lejido necrético de region penanal en
ambos gluteos que se extiende hasta perine en forma bilateral limitado a tejido graso y piel.

115 Adelgazados.
17 Especialista en enfermedades del ano v del reclo.
177 Retiro de tejido desvitalizado de una herida.
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Regresa al Hospital General Torre Médica Tepepan se reporta que tolera via oral y afebril, a la exploracion
fisica presenta disminucion de la induracion e hipertermia, hiperemia local sin trasudado pero con zonas
de necrosis escasas en sacro y ambos gliteos y persiste crepitacion a la palpacion de ambos gliteos,
Herida quirrgica en gliteo izquierdo de 10 x 7 ¢m con abundante secrecion seropurulenta en region
penanal. Requiere de desbridamiento mas extenso pero no se cuenta con anestesidlogo.

El dia 15 de noviembre de 2013 se reporta grave y que requiere mas lavados quirirgicos, asi como una
colostomia'’® derivativa para desfuncionalizar el recto y evitar mas contaminacién por excremento, de
momento no se cuenta con personal en el area de quirdfanos, asi como tampoco con anestesiologia, por
lo que se continiia con el manejo establecido y curaciones

El 17 de noviembre de 2013 presenta estertores crepitantes en ambos hemitorax, se solicita radiografia
para descartar neumonia basal. El paciente se agrava por lo que se traslada al Hospital General Balbuena
para diagnostico y tratamiento.

El 17 de noviembre de 2013 a las 15:00 horas es valorado por el servicio de Cirugia General del Hospital
General Balbuena en donde se observa region sacra con Ulcera de 10 x 20 cm de tejido necrotico con aire
esfacelada'™, cursa con sepsis de region sacra por lo que se prepara para realizar colostomia denvativa y
lavado quirirgico con desbridacion. Se solicita tiempo quirirgico a la brevedad posible. Enfermeria
comenta que por ser paciente seplico y encontrarse paciente en sala, se esperaran al termino de cirugia.

El 18 de noviembre de 2013 siguen en espera de tiempo quirirgico y a las 12:25 horas se reporta con
sepsis grave de onigen en tejidos blandos, 1. fascitis necrotizante en region sacra; 2. diabetes mellitus
descontrolada; 3. desequilibrio acido base por acidosis metabdlica; 4. desequilibrio electrolitico por
hipematremia isotonica hipovolémica; 5. anemia normocitica-normocromica severa. A las 12:30 horas el
servicio de Cirugia General refiere que al momento sin posibilidad de intervenirlo por urgencias presentes
en la sala de observacion. El 19 de noviembre de 2013, a las 02:30 horas aproximadamente, se realiza
lavado y desbridacion. Hallazgos: tejido necrotico con escara sacra de 40 x 30. Sangrado 500 cc, pasara a
piso o terapia intensiva en cuanto exista espacio. Se observa nota posquirtrgica del mismo dia a las 04:00
horas en la que se menciona que el paciente pasara a piso o a lerapia intensiva en cuanto se cuente con
espacio. La nota transanestésica reporta que el paciente inicia con deterioro hemodinamico sin respuesta
a manejo con liquidos. Presenta paro cardiorrespiratorio sin respuesta a maniobras de reanimacion
cardiopulmonar por 25 minutos. Se declara hora de muerte a las 05:30 horas del 19 de noviembre de
2013. El cerificado de defuncion sefala como causas de muerte choque seplico, acidosis metabolica,
infeccion de tejidos blandos y diabetes mellitus.

En lo que respecta a los planteamientos del problema, en primer lugar se solicita determinar si la atencion
medica que se le proporcioné al paciente en la unidad medica del Reclusono Preventivo Varonil Oriente
para atender su padecimiento fue adecuada y oportuna, cabe sefalar que el expediente que me fue
proporcionado es omiso ya que no contiene notas médicas previas al 3 de noviembre de 2013, lo anterior,
con base en el resumen médico de fecha 28 de noviembre de 2013, en el que se refiere que se envio al
paciente al Hospital General de lztapalapa el 17 de octubre de 2013 por diabetes descontroladat™.
También se observan resultados de |aboratorio de fecha 1 de noviembre de 2013, Al respecto la Norma
Oficial Mexicana Nom-015-55A2-2010, para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus
en su numeral 8.152, establece que la prevencion secundaria estard encaminada a pacientes ya

78 Formacion quirtrgica de un ano artificial en la pared abdominal anterior o en la region lumbar
17 Con desprendimiento de lejido necrofico,

'8 Ver numeral 4, pagina 3, del presente informe.
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confirmados con diabetes mellitus y cuyos objetivos son evitar |a aparicion de complicaciones agudas y
evitar o retrasar las complicaciones cronicas. Asi como establecer las acciones para cumplir los objetivos
propuestos se fundamentan en el control metabolico dptimo y permanente de la enfermedad. Aunado a lo
anterior, en la nota médica de fecha 3 de noviembre de 2013 se refiere que no cuentan con glucometro
por lo que no se podia establecer la glucosa del paciente. En el caso que nos ocupa no se observa
ninguna nota medica respecto a la evolucion y tratamiento ofrecido ni se hace constar que se
establecieran medidas para lograr un control metabdlico dptimo de la enfermedad. Dicho expediente no
cumple con lo que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, en
sus numerales 5. 1y6.2.

Por todo lo anterior, se establece que no se proporciond una atencion médica adecuada por la diabetes
mellitus que el paciente padecia.

Asimismo, los estudios de laboratorio de fecha 1 de noviembre de 2013 reportan aumenta importante de
leucocifos'®! y plaquetas, asi como anemia, sin embargo, no se hace constar que se le haya dado
seguimiento ni que se haya establecido un diagnéstico.

En lo que respecta al absceso anal, la literatura médica'®? refiere que la enfermedad de Foumier es una
infeccién necrotizante localizada en los tejidos blandos, especificamente en este caso en la region
perianal, que produce una muerte tisular, de progresion muy rapida, hasta 1,5 cm/hora, que se propaga a
través de las fascias regionales y que se acompaiia en todos los casos de una sepsis, por lo gue se debe
realizar un buen tratamiento quirirgico de manera precoz, asimismo, bajo ninguna circunstancia se debe
dejar tratamiento anfibidtico en espera de regresion o aparicion de fluctuacion. En este caso no se hace
constar el fratamiento ofrecido antes del 3 de noviembre de 2013, se hospitalizo y se indico el tratamiento
antibiotico adecuado, sin embargo, se refirid hasta el siguiente dia porque no se contaba con glucometro.

Por lo anterior se concluye que la Unidad Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente no proporciond
la atencion medica adecuada al paciente T por la diabetes, la anemia clinica y el absceso anal que
presentaba.

En cuanto a sefalar si existié un seguimiento médico apropiade en la atencion de dicho padecimiento, en
el expediente clinico de la Unidad Médica no se hace constar la atencion proporcicnada en octubre de
2013, fecha en que fue referido por descontrol de la diabetes, asimismo, no se da seguimiento a los
estudios de laboratorio de fecha 1 de noviembre de 2013, los cuales se reportaron anomales (entre ellos
glucosa muy alta, 502 mg/dl). Por lo anterior, con base en la bibliografia medica, el paciente debié haber
sido valorado integralmente para establecer un diagnéstico y ofrecer un tratamiento adecuado. Tomando
en cuenta que el aumento de leucocitos suele presentarse en casos de infecciones agudas y con base en
la nota medica de fecha 4 de noviembre de 2013, en la misma unidad médica, se menciona que el
paciente inicio con el absceso 15 dias antes. Por lo anterior, se establece que no existié un seguimiento
medico apropiado en la atencién del paciente T.

En lo que se refiere a indicar i la referencia y traslado al Hospital General iztapalapa para atender su
problema de salud fueron oportunes, considerando el resultado de laboratorio de fecha 1 de noviembre de
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N

181 Los leucocitos son las unidades moviles del sistema protector del organismo. Se forman en parte en la médula 6sea y en parte en
el tejido linfatico, son transportados en la sangre de forma especifica a areas de infeccion e inflamacion intensas, proporcionando asi
una rapida y potente defensa frenie a cualquier agenle infeccioso que pudiera estar presente.
"% Gunther Bocic A, et al, Enfermedad de Fournier. Tratamiento, Rev. Chilena de Cirugia. Vol. 62 - No 6, Diciembre 2010; pag. 635-

638

180



Recomendacion 16/2014

2013 y la nota médica de fecha 4 de noviembre de 2013, en donde se refiere que el absceso inicio quince
dias antes. Asimismo, fue hospitalizado el dia 3 de noviembre de 2013 y referido hasta el siguiente dia,
tomando en cuenta que es un padecimiento que evoluciona rapidamente y era necesario tratamiento
quirirgico urgente, se concluye que la referencia al Hospital General Iztapalapa no fue oportuna.

En lo que respecta a advertir si la atencion médica brindada al intemo paciente T en el Hospital General
Iztapalapa, el Hospital General Torre Médica Tepepan, el Hospital General Tlahuac y el Hospital General
Balbuena, fue oportuna y correcta en el seguimiento a la atencion de su padecimiento:

En el Hospital General lztapalapa se hace constar que el paciente fue referido el 4 de noviembre de 2013,
y se contrarrefiere al Hospital General Torre Meédica Tepepan para ser valorado por el Servicio de
Proctologia, al respecto, la literatura meédica'® refiere que el sindrome de Foumier puede ser
diagnosticado y tratado indistintamente por los servicios de Cirugia General, Coloproctologia y Urologia.
Cabe mencionar que el Hospital General Torre Médica Tepepan no cuenta con el servicio de Proctologia,
Por lo anterior, se establece que la atencion meédica no fue adecuada ya que el Hospital General
Iztapalapa si cuenta con el servicio de Cirugia General por lo que debi6 ofrecer el tratamiento quirirgico
que requeria el paciente.

En el Hospital General Torre Médica Tepepan, como se menciona en los puntos anteriores, el sefor T
requeria tratamiento quirirgico urgente por tratarse de un padecimiento de necrosis tisular que progresa
rapidamente. Desde su ingreso, el 5 de noviembre de 2013 se hace constar que el paciente requeria €l
desbridamiento quirtrgico'™, sin embargo, por distintos factores como falta de valoracion por Medicina
Interna'®, falta de banco de sangre y terapia intensiva'®, falta de personal en area de quiréfanos y
anestesiologia®®, no se realizd dicho procedimiento. Asimismo, de la valoracion de Medicina Intema se
sugiere que el paciente sea tratado por el servicio de Nutricion, sin embargo, en el expediente no se hace
constar que ésta se haya solicitado o llevado a cabo. Aunado a lo anterior, el tratamiento antibidtico
ofrecido a base de ceftriaxona y metronidazol no se apega a lo que establece 2 literatura médica'® que
menciona que ademas se debe administrar amikacina, Tampoco se realizaron cultives de una zona
representativa de infeccion ni hemocultivos, tal como lo establece |a Guia de Referencia Rapida sobre gl
Diagnostico y Tratamienio de la fascilis necrosante o también llamada enfermedad o sindrome de
Fournier. Tampoco se realizaron estudios de gabinete como radiografia y/lo tomografia computada para
establecer |a extension de la lesion.

No se observaron las nofas ni indicaciones meédicas correspondientes al 16 de noviembre de 2013, ni
indicaciones médicas de los dias 15, 16 y 17 de noviembre de 2013 por lo que no cumple con lo que
establece la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, en sus numerales 5. 1
y8.3.

Por lo anterior, se establece que la atencion médica proporcionada por el Hospital General Torre Médica
Tepepan al sefior T no fue oportuna ni correcta.

183 Rall Guzméan Mederos, Gangrena de Fournier. Nuestra experiencia. Especialidad: Urologia- Coloproctologia. Hospital Docente
Clinico Quirdrgico “Or. Salvador Allende, Facultad de Medicina Departamento de Cirugia.

'8 Ver numeral 7, pagina 3 del presente informe,

185 Ver numerales 8, 10 y 13, pagina 4 del presente informe.

'8 Ver numeral 23, pagina 5.

'8 Ver numeral 27, pagina 6.

1% Navarro-Vera Juan Abel, Gangrena de Fournier, Revista de evidencia e investigacion clinica, |Volumen 3 | Nimero 1 | Enero-

Marzo 2010
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En lo que respecta al Hospital General Tiahuac, en el expediente que me fue proporcionado se hace
constar que fue trasladado Unicamente para la realizacion de desbridamiento el 14 de noviembre de 2013,
el cual fue realizado dos horas después de su ingresc. Fue contrameferido a Hospital General Tome
Médica Tepepan el 15 de noviembre de 2013. Por lo anterior, en este caso se concluye que la atencion
medica proporcionada en el Hospital General Tlahuac fue adecuada.

En lo que respecta a la atencion médica proporcionada por el Hospital General Balbuena, el paciente
ingreso el 17 de noviembre de 2013, fue valorado por el servicio de Cirugia General a las 15:00 horas, se
plantea la necesidad de desbridamiento quirirgico y colostomia denvativa, sin embargo, ese dia no pudo
realizarse por encontrarse un paciente en sala; el 18 de noviembre de 2013 tampoco se intervino por
existir otras urgencias. El dia 19 de noviembre de 2013 a las 02:30 horas al paciente se le practica el
lavado quirirgico. Se habia planeado ademas la colostomia derivativa y en la nota no se hace constar el
motivo por el cual esta no se realizo. En el expediente clinico no se observo la nota de fallecimiento y/o de
egreso del medico tratante. Por lo anterior, el expediente clinico no cumple con lo que establece fa Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico en sus numerales 5.1 y 8.9.11

Por lo anterior, en este caso se establece que la atencion médica proporcionada al sefior T en el Hospital
General Balbuena no fue adecuada.

En lo que respecta a determinar si el inadecuado seguimiento o la falta de atencion médica adecuada y
oportuna condicionaron el agravamiento en su padecimiento y en consecuencia su fallecimiento, con base
en el Certificado de Defuncion de fecha 19 de noviembre de 2013, en donde se senalan como causas de
muerte choque séptico, acidosis metabélica, infeccion de tefidos blandos y diabetes mellitus. Al respecto,
la literatura médica refiere que la enfermedad de Fournier es una infeccion necrotizante'® localizada en
tejidos blandos, especificamente en este caso en region perineal, que progresa rapidamente, hasta 1.5 cm
hora, que se propaga a través de las fascias regionales y que se acompafia en todos los casos de una
sepsis. La mortalidad general reportada supera el 10%. Asimismo, se ha observado que la mortalidad de
la Gangrena de Foumier es tres veces mas elevada en pacientes diabéticos y con anemia. Puesto que
mas del 50% de los casos tiene como foco primaric el rectoanal, es fundamental sospechar del
diagnostico y realizar un buen tratamiento quirirgico de manera precoz de los abscesos anales, El
tratamiento del absceso anal es siempre quinirgico y en ningln caso, bajo ninguna circunstancia se debe
dejar tratamiento antibiotico en espera de regresion o aparicion de fluctuacion, Cuando esta enfermedad
evoluciona pueden evidenciarse manifestaciones sistémicas, éstas suelen estar dadas por deterioro del
estado general, marcada postracion, nauseas y vomitos, progresando a alteraciones hidroelectroliticas,
sepsis, coagulopatia, choque y muerte. En el caso que nos ocupa, se observt desde un inicio que |a %\
unidad medica del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente no le ofrecié un tratamiento integral adecuado por
la diabetes que el paciente presentaba, lo que lo hacia mas susceptible a presentar la enfermedad y
empeoraba el prondstico. Asimismo, se observaron alteraciones en los estudios de laboratorio, aunado a
que probablemente el absceso anal presentaba quince dias de evolucion, debio referirse inmediatamente
para tratamiento quirirgico del absceso. Tampoco se realizaron cultivos ni estudios de gabinete como
radiografias o tomografia axial computada o resonancia magnética para establecer la magnitud de la
lesion’® y presencia de aire en los tejidos. Se observo un retraso importante en la desbridacion quirirgica
que requeria el paciente, ya que se hace constar en las notas médicas la presencia del absceso desde el
3 de noviembre de 2013 y por diversas circunstancias ajenas al paciente ésta no se realizd hasta el 14 de
noviembre de 2013. Se ha documentado que el fendémeno de obstruccion arterial subcutanea se extiende

162 Que causa muerle celular,
1 Guia de Referencia rapida, diagnostico y tratamiento de la fascistis necrosante, Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica: IMSS-074-0 8.
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5 em mas alla de los limites de seccion en donde se observa tejido aparentemente sano por lo que con
mucha frecuencia se suele requerir una segunda reseccion 24-48 horas después de la primera. En este
caso el sequndo desbridamiento se realizd hasta el 19 de noviembre de 2013, No se realizaron cultivos
para establecer los microorganismos asociados a la infeccion y ofrecer el tratamiento antibiotico
adecuado. Tampoco se realizaron estudios de gabinete para establecer la magnitud y gravedad de la
lesion. Tampoco se interconsulto a Nutncion para ofrecer el aporte calérico-proteico que el paciente
requeria. La falta de atencion meédica adecuada (anfibidlicos adecuados y desbridamiento quirirgico
precoz) favorecieron la progresion de la enfermedad que, como se documenta en la literatura, puede
evolucionar a choque septico y muerte, como en el caso que nos ocupa.

Por todo lo anterior, se establece en este caso que el inadecuado seguimiento y falta de atencion medica
oporiuna y adecuada por la enfermedad de Foumier y la diabetes que padecia el agraviado T |[...]
condicionaron el agravamiento y su fallecimiento.

Conclusiones

1. La atenciébn médica proporcionada al agraviado T por parte de la Unidad Médica del Reclusorio
Preventivo Varonil Oriente no fue adecuada ni oportuna ya gue no se hace constar que se ofreciera un
tratamiento por la diabetes que presentaba por lo que no se cumplio con lo que establece la Norma para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, numeral 8.1.5.2. Se ha documentado que la
diabetes mellitus y su descontrol aumentan la susceptibilidad y el prondstico de la enfermedad de
Fournier. El paciente no fue estudiado por la leucocitosis, anemia, aumento de plaguetas y glucosa que
presentaba, por lo que no se descarto el absceso anal'®! por lo que no se observo un seguimiento médico
apropiado y el paciente no fue referido al Hospital General |ztapalapa para tratamiento quirdrgico
oportunamente.

2. La atencion meédica proporcionada al agraviado T por el Hospital General Tlahuac fue adecuada ya que
se hace constar que le fue practicado el desbridamiento quirirgico a dos horas de su ingreso y fue
contrarreferido al Hospital General Torre Médica Tepepan. En lo que respecta a la atencién médica
proporcionada por el Hospital General Iztapalapa y el Hospital General Torre Médica Tepepan se observd
que esta no fue oportuna ni correcta ya que no le fue practicado el desbridamiento quirirgico urgente que
el paciente requeria, ni se le proporcioné el tratamiento antibidtico adecuado, ni le fueron practicados
cultivos ni estudios de imagen para establecer |a gravedad de la lesion que el paciente presentaba, ni fue
valorado por el servicio de Nutricion. En lo que respecta al Hospital General Balbuena se observo retraso
en la realizacion del procedimiento quinirgico que requeria el paciente por lo que se concluye que la
atencion médica proporcionada no fue adecuada,

3. El inadecuado seguimiento y la falta de atencion meédica correcta por la diabetes mellitus, el aumento de
leucocitos, plaquetas y glucosa; asi como la anemia, y la falta de tratamiento antibidtico y quirargico
adecuados y oportunos del absceso anal que el paciente presentaba, favorecieron su agravamiento y su
[allecimiento.

191 En fa nota médica del 3 de noviembire de 2013, en la que se refiere que ef paciente ya fue tratado con antibtoticos y analgeésicos.
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