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INFORME MEDICO-FORENSE

En Madnd, a doce de septiembre de 2012,

Ante e llmo. Magistrado-Juez de este Jurgado, presente yo, el Secretario
Judicial, comparece la Medico Forense de este Instituto de Medicina Legal
D* M®* Carmen Baena Salamanca quien, en cumplimiento de las obligaciones
gue su cargo le impone, y en virtud del juramento que tiene prestado, informa:

En relacion a lo solicitado en l1a presente causa respecto del estado de salud de
Jesis Maria Uribechevarria Bolinaza:

El dia 11 de septiembre de 2012, a las 21 horas, se me proporciono en la
Secretaria de esta Seccion fotocopia de la Histonia Clinica hospitalaria del
enfermo, que consta de unos 285 folios v que incluye informacion medica hasta
el dia ocho de septiembre de 2012 A la vista de la misma, segun se me
ordena, emito el presente informe para cuya elaboracion se me concade un
plazo maximo de hasta las 12,30 horas del dia de hoy.

Antecedentes; Segun consta en al Informe Forense emitido con fecha 24 de
agosto de 2012, que ratifico, se analizd la documentacion médica aportada que
incluia informacion sobre el paciente hasta el dia 20 de agosto de 2012, Segin
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dicha documentacion, y cito literaimente lo reflejado por los medicos del
Hospital de Donostia que tratan al enfermo y por el Subdirector Medico de la
prision: "El dia 1 de agosto de 2012 el paciente presentaba leve inestabilidad
residual en la marcha y en la exploracion fisica se apreciaba Unicamente ligera
pérdida de fuerza en la exiremidad inferior izquierda, sin mas alteraciones. La
analltica completa y de coagulacion resultd normal, salvo elevacion de las
cifras de colesterol.” “El dia 16 de agosto de 2012, tras ocho dias en huelga de
hambre, & paciente presenfaba debilidad vy pérdida de peso (no cuantificada),
sin gque hubieran aparecido ofras complicaciones. En la analitica se evidencid
aumento de la bilirrubina, urato y colesterol y disminucién de las proteinas,
siendo nommales el resto de la bioquimica y coagulacidn. Por parte de los
Servicios Medicos del Cenlro Penitenciano de ﬂl&vﬁ, no §& consideraba que en
esta fecha el paciente se encontrara en situacion terminal” “El dia 20 de agosto
de 2012, el enfermo persistia en huelga de hambre, se encontraba conscente y
con constantes wvitales normales y habla perdido aproximadamente 3 Kg. de
peso
Con estos elementos se elabord el correspondiente informe Médico Forense

emitido con fecha 24 de agosto de 2012,

Historia actual: Los datos meédicos contenidos en la Historia Clinica del
paciente desde el dia 20 de agosto de 2008, que fueron los Ultimos evaluados
en el informe forense, hasta el dia 8 de septiembre de 2012, son los siguientes,
y los cito literalmente y entrecomillados, segin constan en la Historia: (El
texto en cursiva es literal; el texto sin cursiva son comentarios propios)

"Hasta & dia 20 de agosto, y debido a la huelga de hambre, habia
perdido un total de 11,7 Kg. El peso en esa fecha era 50,2 Kg. Tras plantear al
paciente la posibilidad de iniciar (as sesiones de Radioferapia, se mantiene en
su negativa a cualguier tratamiento activo hasta obtener la tbertad condicional”

“El dia 22 de agosto se le expone la conveniencia ciinica de no demorar
gl inicio de la Radioterapia y la necesidad de esiar bien nutrido para folerar bien
el fratamiento. Basandose en estas recomendaciones, el pacente acepla
reanudar la alimentacion oral, Se reingtaura progresivamente la diefa”
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‘Bl dia 27 de agosto inica Radioterapia Holocraneal sin problemas”

“El dia 28 de agosto: va mejorando lenta pero progresivamente. Buen
estado general. Kamofsky 80-90 (como s& valord en &l informe médico forense
a la hora de establecer el pronostica). Paso 49,78 Kg."

‘El dia 29 de agosto presenla debilidad en cintura pelviana (probable
inicic de efectos secundanos oel tratamienfo con corficoides. miopatia
corticoidea”. (Reversible)

‘El dia 3 de septiembre, se encuentra bien, todavia con algo de
inestabilidad en la marcha, buen apelito, no cefalea, duerme bien”

‘El dia 4 de sepliembre, a ullima hora de la tarde de ayer, presentd un
episodio de mareo e inestabilidad sin cefafea ni ofros sinfomas neuroidgicos.
Las constanfes vitales estaban mantenidas y en la exploracion neuroldgica se
describe: consciente, reactivo, orientado témporo-espacialmente, sin deéficits
motores ni sensitivos (exploracion neurglogica nommal). £l cuadro de mareo e

inestabilidad que habla presentado se relaciond con efecios adversos por la

disminucion de la dosis de Dexamelasona. Cuando e meédico ha pasado la

visita en la maflana de hoy el enfermo negaba tener los cifados sintomas
neuroldgicos. La exploracidn neurolégica de la mafiana de hoy: Aumento leve
de (a base de sustentacion, no dismefrias, pares craneales normales, pupilas
isocoricas y normomreachivas, no nistagmus, sensibiidad vy fuerza grosera
normales, sin ofros hallazgos (todo normal salvo el leve aumento de la base de
sustentacion). Peso 50,2 K. Consfantes mantenidas en sus niveles habiluales.
Por la tarde el enfermo referia que “no controla la cabeza” y siente inseguridad
al levantarse para ir al bafio._ Probablemente dichos sinfomas son debidos a la
foxicidad aguda de la Radigferapia, incremeniado por los efectos secundanos
al disminuir las dosis de Dexametasona (ambas causas reversibles).

"El dia 5 de septiembre; ayer a dlfima hora presentd un cuadro de
nauseas y vormitos billosos en tres ocasiones. No diarmeas. No cefaleas ni ofros
sinfomas neumidgicos. Se encuentra estable, afebnl, conscients,



ADMIHIET EACTOH
DE PETICLe

onentadao, bien hidratado y perfundido, eupneico, normocoloreado. Auscultacion
cardiopulmonar normal. Abdomen: leves molestias sin defensas en epigasiro,
sin dolor ni perifonismo, No masas ni visceromegalias. Exiremidades inferiores
normales. Exploracion neurologica sin hallazgos y sin cambios respecio de
ayer con pares craneales nonmaes, pupilas isoconcas y normorreachvas, no
nistagmus, fuerza y sensibilidad groseras normales en las exiremidades.
(exploracién normal)

Subjetivaments, & enfermo se encuenira débil, permanece en la cama con
anorexia completa y ligeras nauseas. Valoracion: Sintomas relacionables con la
Radiolerapia Holocraneal, sin olras complicaciones. Sigue la Radioterapia, le
quedan dos sesiones”

“El dia & de sepliembre se encuentra algo mejor, sin sensacidn de
“fomtera” descrita como inestabilidad en dias previos. No nauseas ni vamitos.
No fiene apetito. Peso 48 2 Kg. Mejor aspecto general gue ayer. Exploracion
sin cambios respecto a la previa”

‘El dia 7 de septiembre se ha complefado la Radioterapia. El enfermo se
sienfe mas débil y cansado. Por la noche presentd un cuadmo confusional leve.
Inseguridad en la deambulacidn, somnoliento y algo bradipsiguico. Onentacion
témporo espacial normal. Discurso cohersnte. Anorexia intensa. Esirefiimiento.
Malestar epigastico sin dolor m pirosis. Exploracion flsica: auscultacion
cardiopuimonar normal, Exploracion abdominal normal, Fares craneales
normales, pupilas midticas, isocdnicas ¥ normomeactivas. No nistagmus. No
clara dismetria. Fuerza muscular disminuida globaimente mas acusada en
miembro infenor izquierdo, Camina con lentitud v torpeza, ampliando la base de
sustentacion, Afebri. Constantes normales. El cuadro, junto con la disminucidn
de las pmotelnas, se alibuye a una combinacicn de su enfermedad, los efectos
secundarnos ge s Radiolerapia, la falta de ingesta y los efectos secundarnios de
los corticoides El cuadm neuroldgion se mantiene estable con una
desonienfacion yatrogenica transitona anoche”

“El dia ocho de septiembre el enfermo se encuentra desanimado y
negalivo expresando deseos de no continuar con e fratamiento activo.
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Su médico le explica gue su malestar fisico es temporal y va ha empezado

a ji a partir de es cuando deberan empezar a notarse
los beneficios jernto inicamente se encuentra estable e
iniciando_Jla recuperacion de [a toxicidad aguda de [a Radioterapia.

Psicoldgicamente esta afectado por su sifuacion y con actitud negafiva al
tratamiento”

CONSIDERACIONES MEDICO LGALES

Desde el punto de vista médico, procede la reevaluacion del enfermo una vez
gue desaparezcan los efectos secundarios del tratamiento recibido para gue
puedan evaluarse los posibles beneficios reales de dicho tratamiento y
recalcular nuevamente la mediana de supervivencia que se |e puede atribuir.
La medida del indice Karncfsky con objeto de calcular la mediana de
supervivencia del enfermo debe realizarse teniendo en cuenta exclusivamente
los sintomas ireversibles debidos a su enfermedad vy no los motivados por
circunstancias reversibles como son los efectos secundarios de los
tratamientos recibidos.

Leida, se ratifica y firma con S5, doy fe,



