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INTRODUCCIÓN

Debemos estar conscientes que, en el análisis del
acto médico, debe revisarse la actuación del personal
de salud, lo que implica la repercusión de sus accio-
nes u omisiones en el estado de salud del paciente,
conforme a lo establecido en el marco jurídico vigen-
te en nuestro país. Así mismo, es fundamental resal-
tar que los actos que el médico realiza con un pa-
ciente llevan implícitos un conjunto de deberes que
traen aparejadas obligaciones; lo que implica que ha-
brá responsabilidad cuando medie una acción u omi-
sión cometida con plena libertad y capacidad volunta-
ria o involuntaria, que ocasione un determinado daño.
En este sentido, se habla de responsabilidad profesio-
nal, entendida como el conjunto de deberes y obliga-
ciones a los que el médico y todos los integrantes
del equipo de salud se encuentran sujetos con moti-
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 18 años de edad con diagnóstico de apendicitis aguda, en el
que durante su proceso de atención médica se observan hechos que condicionaron retraso en el diagnóstico y
en la resolución de su patología, lo que ocasionó conflicto entre el médico y el paciente.
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ABSTRACT

The case of a masculine patient 18 years old, with diagnosis of acute appendicitis appears, in which during their
process of medical attention facts are observed that conditioned delay in the diagnosis and resolution of their pa-
thology, causing themselves conflict between the Doctor and the Patient.
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vo de su práctica profesional, para preservar la vida,
proteger la salud y respetar la dignidad de la persona.
La atención médica debe brindarse conforme a los
principios científicos y éticos que rigen la práctica
médica, en término de los artículos 51 de la Ley Ge-
neral de Salud y 9º de su Reglamento en Materia de
Prestaciones de Servicios de Atención Médica.

El presente caso, trata de un paciente con apendi-
citis aguda, que es la causa más frecuente de inter-
vención quirúrgica en servicios de urgencias. Se pre-
senta en aproximadamente el 10% de la población
occidental.1 Los datos del paciente como de los mé-
dicos involucrados son anónimos, ya que los expe-
dientes clínicos de la CONAMED son totalmente con-
fidenciales.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 18 años de edad quien acude
a consulta médica por presentar dolor abdominal agu-
do de siete horas de evolución, localizado en hemi-
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abdomen inferior sin especificarse en el expediente el
tipo de dolor, intensidad, irradiaciones, fenómenos
que lo exacerban o lo disminuyen. El paciente es
manejado con analgésico no especificado y se le in-
dica dieta normal y analgésico en caso de dolor. A
las seis horas regresa con el cuadro clínico de dolor
abdominal en misma localización el cual disminuyó
transitoriamente de intensidad con el analgésico; sin
embargo, el paciente refiere mayor intensidad, hipo-
rexia y náusea. El médico tratante decide hospitali-
zarlo para observación y tratamiento médico, se re-
porta en el expediente: abdomen blando, depresible,
hiperestesia en hipogastrio, fosa iliaca derecha e iz-
quierda, signo de descompresión negativo, signo del
psoas positivo del lado izquierdo y negativo del lado
derecho, peristaltismo no audible. Indica realizar ul-
trasonografía abdominal, que mostró: hígado y vías
biliares normales, riñón derecho con discreta ectasia
piélica y ureteral, con pérdida de la relación corteza
médula, concluyendo: pielonefritis derecha agudizada
y datos de colon espástico. Biometría hemática, que
reporta: hemoglobina (Hb) 14.4, hematócrito (Ht)
43.3, leucocitos totales 12,300, bandas 11%, con ran-
gos normales para su laboratorio de 3,500 a 10,000
leucocitos y 0% a 5% bandas. Examen general de
orina se reporta normal. Con lo anterior establece el
diagnóstico presuncional de colitis versus apendicitis
aguda, indica mantenerlo hospitalizado, manejo con
gentamicina y analgésico por vía oral, así como dieta
líquida. A las cuatro horas de internamiento el pa-
ciente presenta fiebre de 39.9o C, continúa refiriendo
dolor abdominal de misma localización, sin mayor in-
formación en el expediente clínico. Al día siguiente
en la mañana no ha presentado mejoría de la sinto-
matología y se agregan evacuaciones diarreicas,
cuatro en 12 horas, sin especificar características de
las mismas ni tampoco si modificaban el cuadro do-
loroso. Refieren en el expediente poca tolerancia a
los líquidos, ya que persistía la náusea, con mucosa
oral mal hidratada. Realizan tacto rectal, el cual se
reporta sin datos patológicos. Refieren que el abdo-
men se encuentra blando, signo de descompresión
dudoso, sin distensión abdominal, peristaltismo dis-
minuido en intensidad y frecuencia. Continúa manejo
establecido, se agrega antiespasmódico y antidiarrei-
co. Solicita ameba en fresco que se reporta negativa.
En su segundo día de hospitalización, refieren en el
expediente clínico mejoría del cuadro doloroso abdo-
minal, pero persiste, sin mayor semiología. Persis-
ten las evacuaciones diarreicas, seis en 24 horas sin
especificar características, vómito de los líquidos in-
dicados. Se reporta afebril. A la exploración física de

abdomen, se refiere blando y depresible, con dolor en
marco cólico derecho, sin hiperestesia, discreta hi-
perbaralgesia, signo de descompresión negativo. A
pesar de la evolución tórpida que presenta el pacien-
te, es dado de alta a su domicilio con indicaciones
de dieta líquida sin lácteos y posteriormente blanda,
antidiarreico, gentamicina y antiespasmódico, con
cita en siete días para revisión. A las 24 horas de ha-
ber sido egresado, tercer día de evolución, continuó
con el mismo cuadro clínico, reapareció la fiebre, por
lo que se establece comunicación telefónica con el
médico tratante, quien indica suspender la dieta blan-
da y volver a iniciar la dieta líquida. Se mantiene con
el manejo indicado sin mostrar mejoría, por lo que al
cuarto día de evolución acude con otro médico quien
indica realizar rectoscopia, la cual se refiere normal,
y solicita tomografía abdominal, la cual se realiza al
sexto día de evolución, estableciendo el diagnóstico
de apendicitis complicada con absceso pélvico, se
informa al paciente y familiares de la necesidad de
realizar tratamiento quirúrgico de urgencia. Al sépti-
mo día de evolución se realiza procedimiento quirúrgi-
co, reportando el cirujano responsable: absceso pél-
vico de 300 mL de material purulento, apéndice ver-
miforme perforado en su base sellado por ciego y ve-
jiga; realizó ligadura del muñón, drenaje del absceso
y lavado de cavidad. El paciente evoluciona hacia la
mejoría, fue dado de alta al quinto día del postopera-
torio en buenas condiciones.

En función de los hechos narrados, se interpuso
una queja en la Comisión Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED), solicitando el reembolso de los
gastos médicos ocasionados. Ante lo cual el primer
médico tratante presenta documentación que confir-
ma su formación académica como Cirujano General,
egresado de una sede con curso universitario, con
cédula del Consejo de la Especialidad no vigente,
ya que no había realizado recertificación. El expe-
diente clínico que entregó no cumplía los lineamien-
tos de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, del Expediente Clínico; y se negó llegar a una
conciliación con los demandantes, por lo que prosi-
guió el procedimiento en la CONAMED en su etapa
de arbitraje médico, cuyo objeto fue el de pronun-
ciarse acerca del cumplimiento o incumplimiento del
médico tratante, de las obligaciones inherentes al
servicio médico, en la atención del paciente del
caso referido. Para lo cual se solicitó a médicos es-
pecialistas en cirugía general emitieran una opinión
técnica del caso clínico, evaluando si el actuar del
primer médico tratante fue apegado a la deontología
y ciencia médica.
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En mérito de lo expuesto y fundado con apoyo de
los artículos 34 y 35 de la Ley Reglamentaria del artí-
culo 5º Constitucional relativo al ejercicio de profesio-
nes en el Distrito Federal; 1803, 1807, 1810, 1817,
1828, 1915, 2027, 2104, 2107, 2108, 2109, 2110,
2606, 2613 y 2615 del Código Civil Federal, y artículos
50, 51 y 53 de la Ley General de Salud, artículos 9,
10, 48, 51, 52, 69, 77, 80, 82 y 83 del Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de prestaciones
de servicios de atención médica, se resolvió lo siguien-
te: fue procedente la vía arbitral para resolver el fondo
de la queja interpuesta en estricto derecho; el paciente
probó su acción, su derecho y la legitimidad de su re-
clamación y, por lo tanto, el derecho que le asiste para
obtener del facultativo demandado, las prestaciones
reclamadas, en los términos razonados; el primer mé-
dico tratante no probó sus excepciones ni sus defen-
sas y, por el contrario, se demostró su mala práctica,
por negligencia; merced a la mala práctica demostrada
en el juicio y dadas las facultades de la CONAMED
para resolver en estricto derecho, se condenó al pri-
mer médico tratante a reembolsar al paciente los gas-
tos condicionados por su mala atención médica.

DISCUSIÓN

El cuadro clínico de la apendicitis aguda se acompa-
ña de un cortejo sintomático que ha sido publicado en
innumerables textos y artículos; pero resalta un dato
clínico que es el dolor. El dolor abdominal agudo es
uno de los motivos más frecuentes de consulta en
los Servicios de Urgencias, resulta lo más importante
diferenciar aquel cuadro que requiere tratamiento mé-
dico versus aquel que requiere un manejo quirúrgico.
Aproximadamente de 5 a 15% de la población que
acude a consulta médica por dolor abdominal agudo
de más de dos horas de duración requerirá de trata-
miento quirúrgico.2 El cuadro clínico de abdomen
agudo no traumático representa el 7% del total de los
ingresos hospitalarios, y la patología que más fre-
cuentemente lo condiciona es la apendicitis aguda;
por lo que es obligado realizar una evaluación clínica
integral y, de acuerdo a los hallazgos clínicos, se es-
tablecerá la conducta a seguir. Cuando existe sospe-
cha clínica puede incluir: hospitalizar al paciente para
observación, indicar estudios auxiliares de diagnósti-
co o proceder a realizar el procedimiento quirúrgico.3

Sabemos que la apendicitis aguda puede asociarse a
morbimortalidad; reportándose por algunos autores
una morbilidad asociada hasta del 37% y una mortali-
dad del 1%. La tasa de morbilidad está asociada di-
rectamente con la demora en establecer el diagnósti-

co clínico. Pacientes con menos de 48 horas de evo-
lución tienen menos complicaciones y prácticamente
no se presentan fallecimientos vinculados directa-
mente con la patología; en pacientes con más de 48
horas de evolución se reporta una mortalidad hasta
de 2.4% y morbilidad de 37%.4 También se ha repor-
tado que un retraso en el tratamiento quirúrgico me-
nor a 24 horas a partir del inicio del cuadro clínico, no
se asocia a un incremento significativo en la morbi-
mortalidad.5,6 Es por ello fundamental recordar que el
tiempo en el que se realice el tratamiento quirúrgico
incidirá sobre la evolución del paciente; por lo que es
fundamental que el médico indique el procedimiento
quirúrgico en el momento oportuno, lo que evitará o
disminuirá la presentación de las posibles complica-
ciones asociadas.

El retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda
puede condicionar su perforación y la producción de
absceso periapendicular en 2 a 6% de los casos. Una
vez que la perforación ocurre, se incrementa la morbi-
lidad y el riesgo de mortalidad asociada.7 El diagnós-
tico de apendicitis aguda implica una cuidadosa eva-
luación clínica y, de acuerdo al criterio del médico, la
necesidad de realizar estudios auxiliares de diagnós-
tico. Debido a la dificultad de establecer diagnóstico
clínico, principalmente en las primeras horas de evo-
lución, se han publicado diversas propuestas, que in-
cluyen: métodos de puntuación diagnóstica, ultraso-
nografía abdominal, colon por enema, tomografía
computarizada de abdomen, estudios de laboratorio y
laparoscopia diagnóstica, entre otros.8

Los métodos de puntuación diagnóstica se han de-
sarrollado como instrumentos sencillos, amigables y
costo efectivos para mejorar el diagnóstico temprano
de apendicitis aguda. Se han publicado varias pro-
puestas, que incluyen la de Beltrán y Villar, la cual
es realizada por personal de salud no médico.9 La de
Alvarado, reporta que cuando se obtiene una califica-
ción de 3 o menor, la sensibilidad es de 96.2% y la
especificidad de 67%, en pacientes que no tienen
apendicitis y presentan abdomen agudo; calificación
de 7 o mayor, dan una sensibilidad de 77% y especi-
ficidad del 100%; calificación de 4 a 6 sugiere pre-
sentación clínica dudosa de apendicitis aguda y pro-
pone la realización de tomografía abdominal para
confirmar el diagnóstico.10 El método de Omán repor-
ta un índice de apendicectomías negativas de 14.3%
y laparotomías negativas de 12.3%, casos no diag-
nosticados de 0.9%, se sugiere aplicarlo cuando no
se dispone de auxiliares de diagnóstico.11 El método
publicado por la Escuela de Medicina de Harvard, uti-
liza un sistema prospectivo de cohortes, y concluyen
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que no tiene un valor predictivo positivo suficiente
para ser empleado en la práctica clínica como un mé-
todo único para determinar la indicación de cirugía.12

Ninguno de los métodos comentados proveen sufi-
ciente valor predictivo positivo para ser utilizados en
la práctica clínica como métodos únicos para determi-
nar la necesidad de cirugía; sin embargo, pueden ser
empleados como parte de la evaluación del paciente,
sin que sustituyan la evaluación clínica integral del
enfermo.

Algunos autores han propuesto el uso preoperatorio
de estudios de imagenología: ultrasonido y tomogra-
fía computarizada, en los casos sospechosos de
apendicitis. Sin embargo, los resultados publicados
no son concluyentes. En el caso del empleo de ultra-
sonido abdominal, algunos autores reportan sensibili-
dad del 94% y especificidad del 90%, proponiendo
que su empleo incrementa la posibilidad de estable-
cer el diagnóstico.13,14 Sin embargo, otros autores no
han observado mayor beneficio con el empleo de
este tipo de estudios.15,16 Lo anterior al parecer está
relacionado con la experiencia de quien realiza e in-
terpreta el estudio, y aún no puede concluirse de ma-
nera contundente y bien fundamentada que el em-
pleo de este estudio reduzca las cirugías innecesa-
rias o incremente la sensibilidad diagnóstica. Por
otro lado, el empleo de tomografía computarizada
también se ha empleado para confirmar la sospecha
clínica de apendicitis aguda. Se han publicado una
gran cantidad de estudios al respecto, de los cuales,
algunos concluyen que su uso es útil para confirmar
la sospecha clínica.17-22 Otros autores, refieren que
el empleo de la tomografía no modificó sustancial-
mente la sensibilidad diagnóstica, y sólo incrementa
los costos y expone a los pacientes a radiación inne-
cesariamente.16,23 Otro grupo de autores postulan el
empleo juicioso de estos estudios, como Birkhahn
del Hospital Metodista de Nueva York, quien publicó
un modelo de probabilidad de apendicitis, que permite
el uso bien fundamentado clínicamente de este tipo
de estudios de imagenología, y reduce el índice de
laparotomías no terapéuticas.24 Sin embargo, sus re-
sultados aún no han sido validados por otros autores.
Jared L. Antevil publicó su propuesta de diagnóstico
basado en evidencia, incorporando un algoritmo en la
evaluación preoperatoria, para tener un criterio objeti-
vo para indicar el uso de tomografía, reportó una dis-
minución substancial de laparotomías no terapéuti-
cas y de perforación de la pared del apéndice. Resal-
ta la utilidad de realizar una evaluación clínica ade-
cuada y sistemática para indicar el uso de tomografía
en pacientes con sospecha de apendicitis aguda.25

Pocos estudios han evaluado el valor predictivo
del recuento de leucocitos y de la proteína C reactiva
en apendicitis aguda. Recientemente, Beltrán y Almo-
nacid reportaron su experiencia con el empleo con-
junto de cuenta leucocitaria y proteína C reactiva.
Observaron elevada sensibilidad para diferenciar pa-
cientes con y sin apendicitis aguda, sugiriendo que
pueden emplearse para apoyar el diagnóstico clíni-
co.26 Por otra parte, cuando estos estudios de labo-
ratorio son empleados o utilizados de manera aislada,
resultan poco confiables para confirmar o descartar
la sospecha clínica de apendicitis.27,28

El empleo de laparoscopia diagnóstica es cada
vez más frecuente, se ha demostrado su utilidad en
pacientes en quienes ha sido difícil de establecer un
diagnóstico clínico.29-33 Resulta un recurso útil para
confirmar el diagnóstico clínico, cuando se emplea
en el momento oportuno, antes de presentarse com-
plicaciones, y con el beneficio de poder realizar el
tratamiento quirúrgico en los pacientes en los que se
confirma el diagnóstico clínico.

En este caso se observan una serie de hechos
que condicionaron un retraso en la atención oportu-
na del paciente, lo que eleva el riesgo de presenta-
ción de complicaciones e incluso de asociarse a
mortalidad. A pesar de haber dispuesto de informa-
ción en estudios realizados, como la biometría he-
mática que reportó leucocitosis y bandemia, se
evaluó clínicamente al paciente de manera incom-
pleta e incorrecta. De hecho establece inicialmente
la sospecha clínica de probable apendicitis aguda
versus colitis; sin embargo, el paciente fue maneja-
do sintomáticamente, y no se realizaron las accio-
nes necesarias para confirmar la sospecha clínica.
Por lo que el primer médico tratante no aplicó los
principios de la ciencia médica, al no haber realiza-
do las acciones adecuadas y oportunas que permi-
tieran establecer un diagnóstico bien fundamentado
y, consecuentemente, haber establecido el trata-
miento adecuado en oportunidad. Resalta el hecho
de que el paciente es dado de alta en malas condi-
ciones, con deterioro de su estado de salud y, a pe-
sar de que se estableció comunicación con él por
vía telefónica, no reevalúa nuevamente al paciente
y continuó manejándolo sintomáticamente. Aunado
a lo anterior, la integración del expediente clínico no
se apega a la Norma Oficial Mexicana, lo que infrin-
gió el marco legal que regula la constitución del do-
cumento más importante en el manejo de los pa-
cientes. Desde el punto de vista ético, se presentan
hechos que violentan los más elementales princi-
pios, ya que no actuó oportunamente y mostró negli-
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gencia; además, en el momento de establecerse la
queja, se niega a aceptar su responsabilidad.

Lo anterior debe llevarnos a reflexionar en lo rele-
vante que resulta aplicar oportuna y correctamente
los principios de la ciencia médica: no pretender sus-
tituir el buen juicio clínico con estudios auxiliares de
diagnóstico; realizar evaluación clínica cuantas ve-
ces sea necesario hasta establecer un diagnóstico
bien fundamentado en los hallazgos clínicos; mante-
ner una comunicación clara y permanente con el pa-
ciente y sus familiares; actuar oportunamente para
resolver el problema de salud que afecta al paciente
y no atender los síntomas, sino resolver el problema
que origina los mismos.

La ética es considerada la ciencia de los máxi-
mos, es decir, siempre buscar y lograr el máximo be-
neficio para las personas. En la medicina, lo anterior
reviste mayor relevancia, ya que estamos atendiendo
personas, quienes nos han otorgado su confianza
para resolver sus problemas de salud, y de hecho po-
nen en nuestras manos su propia vida. Es por ello
que no podemos defraudar la confianza de los pa-
cientes, ya que un acto médico realizado indebida-
mente, por la causa que fuera, puede condicionar
consecuencias tan graves como la pérdida de la fun-
ción de un órgano o de la vida misma.

Hablar de negligencia en un acto médico no es ha-
bitual, y menos aún publicarlo, pero no podemos evi-
tar abordar un fenómeno que es innegable: la mala
práctica médica. Que se presenta cuando no se res-
petan los principios de la ciencia médica y/o los prin-
cipios éticos del ejercicio de la medicina; nada mejor
que prevenir, para lo cual puede coadyuvar el com-
partir experiencias, que no quisiéramos que hubieran
sucedido, pero que desafortunadamente no podemos
negar que se han presentado.
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