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RESUMEN

Las valoraciones clinicas forenses requieren sdlidos fundamentos técnico cientificos para
orientar a la autoridad judicial en el proceso de una correcta administracion de justicia. Dada
la prevalencia de la diabetes mellitus en el mundo y en nuestro pais, que se refleja en los pa-
cientes que asisten a los servicios clinicos forenses, se decidio realizar un proceso de revision
de guias mundiales y nacionales por parte de un grupo de estudio sobre el tema en el Grupo
de Clinica forense de la Regional Bogota del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, con el animo de extractar de ellas conceptos concretos que puedan aplicarse como
parametros objetivos de valoracion clinica forense en las distintas poblaciones que acuden a
nuestro servicio,

Para los efectos, este articulo de reflexion desarrollé una busqueda de guias de practica clinica
a nivel mundial con criterios de prevalencia, actualidad, accesibilidad, convergencia de reco-
mendaciones, respaldo de asociaciones cientificas y representatividad geografica, extrayendo
posteriormente de ellas los principales conceptos para luego contextualizarlos en el &mbito de
las valoraciones clinicas forenses, para su puesta a punto en unas reflexiones finales.
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FORENSIC REFLECTIONS ON DIABETES MELLITUS

ABSTRACT

Forensic clinical assessments require solid technical-scientific basis to guide the judicial authority
in the process of the proper administration of justice. Given the prevalence of diabetes mellitus
in the world and in our country, reflected in patients attending forensic clinical services, it was
decided to conduct a review process of global and national guidelines by a study group on the
topic in the forensic group Bogota Regional Clinic of the National Institute of Legal Medicine
and Forensic Sciences, with the aim of extracting from them concrete concepts that can be
applied as objective parameters of forensic clinical assessment in different populations who
come to our service. This article developed a reflective search for clinical practice guidelines
worldwide using the following criteria: prevalence, timeliness, accessibility, convergence of
recommendations, backed by scientific associations and geographical representation. Sub-
sequently it extracted from them the main concepts to contextualize in the field of forensic

clinical assessments.

Key words: Diabetes Mellitus, Forensic medicine, prisons.

INTRODUCCION

Actualmente, en el mundo hay cerca de 387
millones de personas con diabetes mellitus (DM);
sin embargo se considera que una cifra similar per-
manece aun sin diagndstico (1). La Organizacion
Mundial de la Salud determiné que en el 2012,
aproximadamente cada 7 segundos muri6é una
persona por diabetes, y que la tasa de mortalidad
en el mundo por esta patologia vari6 entre 3 a 170
por cada 100.000 habitantes, dependiendo de las
condiciones sociodemograficas y culturales de
cada region, y que la mortalidad relacionada con
diabetes reportada para Colombia en 2012 fue de
16,5 por cada 100.000 habitantes (2).

La prevalencia de la DM en diferentes pobla-
ciones colombianas varia actualmente entre 0,7%Yy
8,7%, siendo mas alta para las mujeres en la ciudad
de Bogota (3). En Colombia, el 4,6% de la poblacion

mayor de 45 afos afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud tenia diabetes mellitus
en el afio 2013, y para el mismo afio, en el régimen
contributivo habia 5 personas mas diagnosticadas
con diabetes mellitus por cada 100 afiliados, en
comparacion con el régimen subsidiado (4).

Son pocos los datos existentes sobre la pre-
valencia real de la diabetes en nuestra poblacion
carcelaria. En uno de los estudios encontrados (5),
se observé una prevalencia alta de factores de riesgo
modificables (poca ingesta de vegetales, obesidad,
sedentarismo y tabaquismo) y alto riesgo calculado
para diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.
Otra informacién, derivada de manera indirecta de
datos recientes emitidos por el Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario (INPEC) (6), determina
que la poblacién de internos intramuros para esa
fecha fue de 116.760 personas, de las cuales el
género masculino constituye el 93% (108.587)
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y considerando que la prevalencia de diabetes
en Colombia entre poblacién adulta residente en
zona urbana es de 7,4% en hombres y de 8,7%
en mujeres (7), se calcula una cifra aproximada de
7.600 hombres diabéticos que estan en las carceles
colombianas. En el caso de las mujeres, la cifra
de reclusas intramuros es de 8.173, de las cuales
alrededor de 711 serian diabéticas. Finalmente, las
estadisticas de informes periciales por Estado de
Salud en el periodo 2005 - 2008 (15) en el Grupo
Clinico Forense de la Regional Bogoté, demuestran
que la segunda patologia mas prevalente fue la de
causa endocrina, especificamente la obesidad y la
diabetes, por debajo de la enfermedad de origen
cardiovascular (8).

En este Grupo de Clinica Forense de la Regio-
nal Bogota, recientemente se realizé una revision
de algunas guias actuales, publicadas en Estados
Unidos, Europa, Australia, Canada, y de los linea-
mientos de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre el manejo de la Diabetes Mellitus. Existe un
gran nimero de guias en Diabetes Mellitus con
diferentes grados de reproducibilidad y de peso
respecto a Medicina Basada en la Evidencia (MBE);
para la presente revision, se llegé por acuerdo a
establecer que dada la magnitud de la poblacion,
la prevalencia de diabetes en Estados Unidos y
en Europa, la convergencia de criterio y consenso
de sus asociaciones para emitir recomendaciones
conjuntas, en un reconocimiento mutuo sobre su
labor cientifica sobre el tema, aun con concepcio-
nes politicas y culturales diversas, trabajar con
base en sus guias se constituia en la estrategia
mas adecuada para los propositos del presente
articulo de reflexion. En este sentido se tomaron
como referencia las siguientes guias:

e Guiade laAsociacion Americana de Diabetes
(ADA) 2014 (9).

e GuiadelaAsociacion Europea para el Estudio
de la Diabetes (EASD) 2015 (10).

e Guia de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) 2010 (11).

e Declaracion de la Posicién sobre el manejo de
la hiperglucemia en la Diabetes tipo 2, de la
ADAYy la EASD. 2015 (12).

e Guias de Préctica clinica del Ministerio de Salud
y Proteccion Social de Colombia, version 2015
(13):

—  Guiade practica clinica para el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes
mayores de 15 afios con diabetes mellitus
tipo 1.

—  Guiade préctica clinica para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de diabetes tipo
1, diabetes tipo 2 en mayores de 18 afios
y diabetes gestacional.

—  Guiade practica clinica para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de la diabetes
gestacional.

Es importante sefialar que estas Guias Na-
cionales son para nuestro caso el parametro de
referencia de primera linea, dado que retnen los
lineamientos internacionales ajustados a las con-
diciones de nuestro pais y de nuestros habitantes.

Ademas, es necesario referir que las guias
son estandares para el manejo de la DM, pero
precisando que cada paciente posee condiciones
particulares, y que se deben realizar las modifica-
ciones terapéuticas enfocadas hacia su manejo
integral individual tanto farmacoldgico como de
estilo de vida.

La revision general de los conceptos de las
guias permitira tener un panorama de referencia
para el abordaje préactico forense en la valoracion
clinica de los pacientes. Para establecer el nivel
de evidenciay el grado de recomendacion de cada
postulado se remite al lector a revisar cada una de
las fuentes.

166 ISSN: 0120-5498 + MEDICINA (Bogota) Vol. 37 No. 2 (109) Pags. 164-175 « Junio 2015



Reflexiones forenses acerca de la Diabetes Mellitus en el Grupo de Clinica Forense de la Regional Bogota...

DEFINICION, CLASIFICACION Y
DIAGNOSTICO DE LA DIABETES
MELLITUS

La DM es una condicion definida por una con-
centracién alta de glucosa en sangre. La ADA (9)
y la EASD (12) exponen la siguiente clasificacion:

1. Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1): debida a la
destruccion de la célula beta pancreatica vy,
en general, con déficit absoluto de insulina.

2. Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): debida a un
déficit progresivo de secrecion de insulina
sobre la base de una insulinorresistencia.

3. Otros tipos especificos de Diabetes Mellitus:
a. Mutaciones genéticas puntuales que produ-

cen formas raras de DM, como la Diabetes
Mellitus del joven que se inicia en la vida
adulta.

b. Diabetes Mellitus secundaria a otras en-
fermedades (pancreatitis, traumatismos o
cirugia de pancreas)

c. Diabetes Mellitus inducidas por farmacos
0 sustancias quimicas.

4. Diabetes gestacional (DG): Diabetes Mellitus
diagnosticada durante el embarazo; no es una
DM claramente manifiesta.

Se establece en las Guias de la ADA y de
EASD que cualquiera de los criterios de la Tabla 1
permite el diagnéstico de DM, incluso ante la falta de
disponibilidad de Hemoglobina glucosilada, y/o de
la prueba de tolerancia a la glucosa. Las muestras
analizadas deben ser a partir de plasma venoso
y siguiendo las estandarizaciones de laboratorio
clinico si estan disponibles.

Por otra parte, hay estados denominados
“prediabéticos” o de intolerancia a la glucosa, que
se pueden establecer con los siguientes criterios
de ADA:

e Glucemia Basal alterada: Glucemia plasmatica
en ayunas entre 100 y 125 mg/dl
¢ Intolerancia a la glucosa:

—  Glucemia plasmatica tras prueba de tole-
rancia oral a la glucosa entre 140 y 199
mg/dl

— Hemoglobina glucosilada entre 5,7% y
6,4%

—  Finnish Diabetes Risk Score > 7

Esta Ultima herramienta es interesante, por
cuanto los estudios demuestran que permite una
aproximacion clinica al riesgo de diabetes tipo
2, mediante la evaluacion de variables como la
edad, la circunferencia abdominal, la historia de
tratamiento con medicamentos antihipertensivos,
la historia de niveles altos de glucemia, el grado
de actividad fisica, y el consumo diario de frutas y
vegetales (14).

Tabla 1. Criterios diagnésticos para Diabetes
Mellitus (Construida a partir de ADA (9) y EASD (10)

Criterio diagndstico Valor

Hemoglobina glucosilada

0,
(HbALc) 26.5%
Glucemia plasmatica en ayunas
(GPA) 2126 mg/d
Glucemia plasmatica a las dos
horas después de la prueba de > 200 mg/di

tolerancia oral a la glucosa (con
75 g de glucosa) (PTOG)

>200 mg/dI en pacien-
tes con sintomas clasi-
cos de hiperglucemia o
crisis de hiperglucemia

Glucemia plasmatica

Ante dichos hallazgos, se debe realizar ta-
mizaje diagnéstico, con HbAlc y GPA, y afadir
PTOG silaHbAlcyla GPA no son concluyentes.
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Esta es una recomendacion de nivel de Evidencia
| A (es decir, un nivel de evidencia y/o consenso
general de que dar el tratamiento o procedimiento
es benéfico, util y efectivo y A Datos derivados
de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis, EASD) excepto en la poblacién de
gestantes, en quienes el criterio es 292 mg/dl en
ayunas, 0 2180 mg/dl a la hora de carga de glucosa
de 75 g 0 2153 mg/dl a las dos horas después de
la carga (15).

El tamizaje de complicaciones asociadas se
debe hacer desde el mismo momento del diagnés-
tico de diabetes, y luego anualmente con el fin de
evitar su progresién. Para enfermedad coronaria,
se recomienda prueba de esfuerzo convencional,
prueba de estrés farmacolégico con ecocardiografia
0 con imagenes de perfusién por medicina nuclear
y cuantificacién del puntaje de calcio coronario por
tomografia computarizada. El tamizaje de retinopatia
se hace mediante la fotografia no midriatica de la
retina o por oftalmoscopia hecha por un profesio-
nal especializado. La tamizacion de nefropatia se
realiza midiendo la presencia de albumina en la
orina y tasa de filtracion glomerular. Para evaluar
neuropatia se estima la sensibilidad vibratoria y
tactil en tobillos y pies.

No menos importante, el consenso de Lati-
noamérica (11) hace relevante el hecho de que
el nimero de profesionales de la salud altamente
entrenados para el manejo de diabetes es limi-
tado para la cantidad de pacientes, por lo que
el médico general sigue siendo quien decide el
tratamiento, al menos en las primeras etapas de
la enfermedad. Por tal razon, el consenso reco-
mienda que la educaciény la actualizacion de los
médicos de primer contacto debe ser una labor
constante de las sociedades médicas nacionales
e internacionales.

ABORDAIJE TERAPEUTICO
DE LA DIABETES MELLITUS

En cuanto a metas de tratamiento frente al
control glucémico, el objetivo de mantener laHbAlc
por debajo o alrededor de 7 % ha demostrado dismi-
nuir las complicaciones microvasculares de la DM,
y si se aplica precozmente tras el diagnostico, se
asocia ademas con una disminucién de enfermedad
macrovascular a largo plazo (ADA, EASD).

Existen metas de 6,5% (ideales en DM de corta
evolucion, con esperanza de vida larga y ausencia
de ECV, siempre que se consigan sin hipoglucemias
significativas u otros efectos adversos del tratamiento,
ADA), y de 8% y 9% para poblaciones especiales
(pacientes con historia de hipoglucemias severas, es-
peranza de vida limitada, complicaciones avanzadas
micro o macrovasculares, comorbilidad y aquellos
con DM de muchos afios de evolucién, —~ADA-). El
uso de pruebas rapidas de HbA1c¢ permite modificar
los tratamientos de forma inmediata (ADA).

El paciente que no logre las metas de control
en un plazo de 6 a 12 meses, debera ser referido
al especialista. Igualmente quienes necesiten un
esquema intensivo de insulina deberan tener el
apoyo o ser directamente manejados por el diabe-
télogo o endocrinélogo (ALAD). Se deben controlar
los siguientes parametros (ADA, EASD), con los
subsecuentes niveles plasmaticos deseables:

¢ Glucemia en ayunas entre 70 y120 mg/dl

¢ Glucemia postprandial de 2 hrs <140 mg/d|

e Colesterol LDL < 100 mg/dl

e  Colesterol HDL > 40 mg/dl en los hombres y
> 50 mg/dl en las mujeres

e Triglicéridos < 150 mg/dl

e Microalbuminuria (RAC) en orina de 24 h <30
mg/dl

*  Presion arterial < 140/80-85 mm/Hg

168 ISSN: 0120-5498 + MEDICINA (Bogota) Vol. 37 No. 2 (109) Pags. 164-175 « Junio 2015



Reflexiones forenses acerca de la Diabetes Mellitus en el Grupo de Clinica Forense de la Regional Bogota...

e« IMC > 19 < 25 Kg/m?
»  Circunferencia de cintura < 88 cm en mujeres
y <94 cm en hombres.

Una valoracién completa de todos estos pa-
rametros es necesaria al menos dos veces al afio
en pacientes que han conseguido los objetivos de
tratamiento, y al menos cuatro veces al afio en
pacientes en los que ha habido cambios de estra-
tegia terapéutica, o que aun no han alcanzado sus
objetivos glucémicos. De otro lado, el automonitoreo
mediante glucometria debera ser permanente en
pacientes con DM1, y en pacientes con episodios
de hipoglucemia o en riesgo de ello (9).

Dentro de las estrategias de manejo no farma-
colégico recomendadas se encuentran la dieta en
un plan nutricional individualizado para todos los
diabéticos con DM1y DM2; la educacion permanente
sobre el manejo de la enfermedad para lograr el control
metabdlico, incluyendo apoyo psicoemocional; rea-
lizar al menos 150 minutos por semana de actividad
fisica aerébica, por lo menos 3 sesiones; no fumar ni
usar otros productos con tabaco, y limitar el consumo
de alcohol a una cantidad moderada (una medida
al dia como maximo para las mujeres adultas y dos
medidas al dia 0 menos para los hombres adultos)
(9, 12). Ademas, todas las comorbilidades deben
ser abordadas terapéuticamente.

Todos los esquemas farmacolégicos propuestos
por las diferentes guias son una opcion terapéutica
que los clinicos pueden formular, siempre que se
tengan en cuenta las recomendaciones de segui-
miento y las metas de tratamiento. En el gréfico 1 se
ilustran las recomendaciones de manejo conjuntas
por parte de la ADAYy la EASD.

REFLEXIONES CLINICAS FORENSES

Frecuentemente, el sistema de administracion
de justicia solicita conceptos médicos forenses en

relacion al manejo de pacientes con diabetes mellitus.
Estos se relacionan principalmente con informes
periciales por estado de salud en persona privada
de la libertad (16), responsabilidad profesional en
atencion en salud, y conceptos médicos por tutelas
interpuestas contra el Sistema de Seguridad Social
en Salud.

Se debe tener en cuenta en primera instancia
que las condiciones de atencion de la poblacion
colombiana son variadas, dependiendo de la situa-
cion de cada paciente en relacion a su afiliacion al
sistema, a la capacidad de gestion del mismo y a
la red de apoyo de la que dispone. Si bien gracias
a las ultimas reformas en legislativas en salud ese
panorama se hatransformado, la Encuesta Nacional
de Salud en 2007 demostré que solo 28% de la po-
blacién con diabetes afiliada al régimen subsidiado,
tenia acceso a consulta médica especializada, frente
a 59% de la poblacion del régimen contributivo y
64% de la poblacién de regimenes especiales (17).
Y si consideramos la cobertura efectiva de las inter-
venciones en el adulto diabético, debemos sefialar
gue un estudio demostré solo 24% en Colombia,
frente a 68% en Chile (18).

En este sentido, es usual que en nuestro pais
deba acudirse a la utilizacion de mecanismos al-
ternos para obtener los servicios en salud. A este
respecto, la Defensoria del Pueblo, en el Informe
1999 - 2012 mostrd que 30% de las tutelas, es
decir mas de un millén de solicitudes durante este
periodo, fueron interpuestas para reclamar algin
tipo de servicio de salud (19).

De otro lado, la tasa de la poblacién reclusa
en Colombia en 2011 fue de 289 internos por cada
100 mil habitantes, ocupando Colombia el lugar 15
en el mundo con mayor poblacion carcelaria total.
La Sentencia T-153 de 1998 de la Corte Constitu-
cional declaré la existencia de un Estado de Cosas
Inconstitucional (ECI) en todas las céarceles del
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Grafica 1. Recomendaciones farmacolégicas de ADA (9) y EASD (12)
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Fuente: Construida a partir de las recomendaciones de la ADA (9) y ESC (12)
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pais, al denotar que el hacinamiento era de 40%,
con un tamafio de celdas reducido, ausencia de
sistemas de ventilacién, inexistencia de espacios
comunes suficientes, imposibilidad de crear acti-
vidades de resocializacion, ineficiente evacuacién
de aguas residuales y deficiente prestacion de los
servicios de salud. Esta situacion inconstitucional
ha persistido a lo largo de las dos Ultimas décadas,
e incluso se han agravado, dado el hacinamiento
que actualmente llega a 50,9% (20). En el afio 2013,
mediante Resolucién 1505, el Ejecutivo declar6 el
Estado de Emergencia Penitenciariay Carcelaria en
todos los centros de reclusion del pais para conjurar
la grave crisis del sistema, implementando planes
para contrarrestar el hacinamiento y garantizar
la atencion en salud, sin obtenerse ain mejoras
sustanciales y estructurales y con la persistencia
de un elevado indice de hacinamiento, graves
falencias en la prestacion del servicio intramural,
insuficiencia de personal médico y pobre dotacion
en insumos médicos (21).

Asi, al Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses se le solicitan diferentes con-
ceptos relacionados con personas privadas de la
libertad que sufren diabetes, o con personas que
sin estar privadas de la libertad acuden al sector
justicia para reclamar una atencion en salud
dentro del marco constitucional, y finalmente, en
relacion con personas que demandan a prestado-
res de servicios de salud o a las administradoras
de planes de beneficios o al Estado mismo, por
presuntas fallas en la atencién a pacientes con
diabetes mellitus.

Para el andlisis del estado de salud de una
persona privada de la libertad, con diabetes mellitus
ya diagnosticada, o con factores de riesgo de pa-
decerla que puedan ser identificados, y asi mismo
evaluados segun las diversas herramientas arriba
discutidas, y abordados precozmente, se deben
tener en cuenta tanto la evaluacion clinica como

la paraclinica segun lo recomendado por las guias
de atencién ya revisadas, por lo cual, el registro
de un plan de tratamiento acorde con los minimos
de recomendaciones disponibles en la evidencia
cientifica, asi como su adherencia y disponibilidad,
son elementos indispensables para establecer una
conclusién en uno u otro sentido, por lo que es
primordial insistir en la importancia del adecuado y
completo diligenciamiento de la historia clinica por
parte de los prestadores de los servicios de salud
a la poblacion carcelaria.

La evaluacion clinica forense del paciente con
diabetes mellitus debera tener en cuenta también to-
dos los aspectos indicados en el Reglamento Técnico
vigente, incluyendo un examen clinico muy completo,
un examen neurolégico basico, que contemple el mi-
nimental, la valoracién objetiva de sensibilidad y en la
medida de las condiciones del servicio forense, seria
también altamente deseable la medicion mediante
glucometria de los valores de glucosa capilar basal
para el momento del examen, como una herramienta
objetiva de seguimiento, aun con sus reconocidas
limitaciones de correlacién con la glucosa en sangre
venosa, como un elemento adicional para la argu-
mentacion cientifica de las conclusiones.

Desde el abordaje clinico forense, las dificulta-
des especificamente encontradas para el manejo
de la diabetes en la poblacion en condiciones de
reclusion incluyen:

e Dietas inadecuadas, que se apartan de las
recomendaciones nutricionales, en horarios
no flexibles que impiden cumplir con el frac-
cionamiento y que ocasionan a veces ayunos
prolongados, especialmente en las horas de la
noche, propiciando la posibilidad de presentar
eventos hipoglucémicos.

*  Provision insuficiente de medicamentos y con
carencia de la continuidad precisa para el
manejo de este tipo de pacientes.
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e Inaccesibilidad a la insulina en el momento
oportuno, incluyendo factores como su alma-
cenamiento en refrigeracion Gnicamente en el
area de sanidad carcelaria.

»  Provision insuficiente de insumos para la apli-
cacion de insulina.

*  Provision insuficiente de dispositivos e insu-
mos para automonitoreo de cifras de glucemia
(glucémetros, tirillas, lancetas).

» Diligenciamiento insuficiente o con falta de
la periodicidad requerida de registros en las
historias clinicas.

e Controles paraclinicos esporadicos, no ajusta-
dos a las recomendaciones médicas estanda-
rizadas y establecidas en cada caso particular
por el médico tratante.

e Controles médicos generales y por especialistas
gue no se ajustan a las necesidades integrales
del abordaje terapéutico en términos de su
regularidad.

Ante esta perspectiva, en los informes periciales
por estado de salud, la evaluacién relacionada con
diabetes mellitus debe partir de sefialar que esta de-
mostrado que la evolucién natural de la enfermedad,
asi como el riesgo de complicaciones y de dafio de
organos blanco, se modifica sustancialmente con

un adecuado y permanente manejo integral. Para
enfocar las evaluaciones forenses, se deberd partir
de las condiciones actuales clinicas y paraclinicas
de los pacientes, asi como de la adecuacion del
manejo de las patologias de base, como se aprecia
en la Tabla 2.

Frente a este escenario etiopatogénico, sera
fundamental establecer si se esta ante una pre-
cariedad e inadecuacion de manejo porque el
paciente, el prestador de salud o el establecimiento
de reclusién no cumplen por diversos motivos con
los protocolos de tratamiento, si el paciente esta
clinicamente estable o no, y si paraclinicamente
esta o no controlado.

Se propone en este articulo, que si en el
momento de la valoracién no se cuenta con los
elementos clinicos, paraclinicos y que evidencien
el tratamiento y la adherencia al mismo, los foren-
ses deberan solicitar a la autoridad el envio de la
informacion antes de dar una conclusion, excepto
en los casos en los cuales la persona padezca una
condicidn clinica critica que requiera la estabilizacion
y deba asi perentoriamente informarlo, antes de
concluir sobre el estado de salud del examinado.

Tabla 2. Elementos para el andlisis forense segun condiciones del paciente y del tratamiento

Sin esquema de tratamiento propuesto

Esquema de tratamiento propuesto

Condicion actual clinica
y paraclinica adecuada

Recomendaciones de manejo de acuerdo
a los minimos de evidencia cientifica
disponible

Continuar manejo propuesto

Condicion actual clinica
y paraclinica inadecuada

Recomendaciones de manejo de acuerdo | Revisar condiciones de provision del tratamien-
a los minimos de evidencia cientifica
disponible

to y de adherencia, con nueva reevaluacion y
registro que demuestre manejo adecuado

Fuente: Construccion propia.
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En aquellos casos en los cuales se cuente
con los elementos clinicos, paraclinicos y de se-
guimiento del tratamiento propuesto, cada médico
forense examinador informara también a la auto-
ridad acerca del deterioro potencial secundario
a la falta sostenida de control de la enfermedad
en los pacientes diabéticos. Si encuentra signos
objetivos que puedan dar cuenta de un deterioro
establecido lo debera informar, asi como su posible
progresion. Asi mismo, informard si el tratamiento
es inadecuado, objetivado clinica y/o paraclini-
camente y a partir de los signos enunciados en
las historias de atencién que no demuestren un
tratamiento riguroso y oportuno; bien sea por falta
de formulacién, o por falta de seguimiento, o por
falta de condiciones administrativas, entre otras,
que permitan la adherencia. De esta manera, la
autoridad podra ponderar el posible compromiso
progresivo y objetivo de dérganos blanco que un
tratamiento inadecuado en el centro de detencion
formal tendria para argumentar su decision judicial
para no continuar la reclusién en esas condiciones.
En este sentido, los forenses proporcionan los ele-
mentos objetivos sobre la evolucion fisiopatoldgica
de la enfermedad y el enfermo, sobre el tratamiento
y el tratado, pero los establecimientos carcelarios
seran realmente los idéneos para responder ante
las autoridades judiciales si estan en capacidad de
proporcionar las condiciones de atencién a cada
paciente en particular.

Es necesario ademas informar sobre las con-
diciones inequivocas que ameritan indicar a la au-
toridad el traslado del paciente recluido a servicios
de urgencias o de prioridad de alta complejidad
para su manejo inmediato, como lo son la presen-
cia de una condicidn aguda que descompense
clinicamente al paciente, un sindrome metabdlico
franco; la coexistencia de cardiopatia isquémica,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del

Suefio (SAHOS) descompensados, y la presencia
de complicaciones propias de la diabetes mellitus
tales como una nefropatia descompensada o un
pie diabético sobreinfectado.

De esta manera, el informe pericial puede
concluir el “Estado Grave por Enfermedad”, rela-
cionando varios elementos de juicio que juntos, o
de manera independiente, y enmarcando el cuadro
del paciente en los criterios del Reglamento para
Determinacion del Estado de Salud en Persona
Privada de la Libertad, permiten evidenciar ele-
mentos como la pérdida de autonomia funcional
por secuelas de la diabetes, y la complejidad del
tratamiento en particular, también cuando aparecen
las complicaciones, tales como aquellas micro y
macroangiopaticas, con el riesgo de perder un
6rgano o miembro (16).

La sumatoria de factores de riesgo en el dia-
bético que carece de un riguroso e integral trata-
miento, y el alto riesgo que representa tener a una
persona con diabetes pobremente controlada, con
complicaciones o con comorbilidades asociadas,
en condiciones de imposibilidad de garantizar un
traslado oportuno a un centro médico de tercer o
cuarto nivel ante un evento agudo que ponga en
riesgo su vida, son factores que en conjunto se
deben considerar a la hora de emitir el concepto
clinico forense sobre Estado de Salud.

Finalmente, los conceptos forenses relaciona-
dos con la adhesion a las normas de atencion que
requiere un paciente con diabetes mellitus, en el
marco de procesos judiciales en la prestacion de
servicios de salud o de aquellos conceptos forenses
relacionados con la practica clinica que se debe
seguir en la atencién de un paciente, se deberan
ajustar a los lineamientos de los cuales se ha he-
cho compendio, a partir de las Guias de Practica
Clinica actualizadas y adecuadas a las condiciones
particulares de cada persona. Es de anotar que las
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Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
reconocen las Guias Nacionales emitidas por el
Ministerio de Salud, como el lineamiento para la
provision de servicios de salud.
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