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Colecistitis aguda que evolucionó a
perforación vesicular por mala práctica médica
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RESUMEN

Introducción: El incumplimiento de los principios científicos y éticos de la medicina condicionan mala práctica
médica, que puede resultar en conflicto entre usuarios y prestadores de servicios. Presentación del caso: Pa-
ciente del sexo femenino de 60 años de edad, quien se presentó con dolor abdominal. Recibió servicio médico
deficiente por lo que evolucionó hacia el deterioro. Solicitó una segunda opinión médica, se estableció el diagnós-
tico de colecistitis aguda y sepsis peritoneal, dando origen a conflicto médico-paciente. Discusión: La legislación
vigente en nuestro país señala que el paciente espera el resultado y podrá obtenerlo, pero no exigirlo, aunque
puede exigir que la atención médica sea prestada con pericia y diligencia, y que los medios empleados sean los
idóneos en términos de la lex artis médica.
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ABSTRACT

Introduction: The breach of the scientific and ethical principles of the medicine, condition bad medical practice
that can be in conflict between users and care givers. Case report: Female patient, 60 years old, that presented
abdominal pain. She received deficient medical service reason why she evolved to the deterioration. She asked for
one second medical opinion, settled down the diagnosis of acute cholecystitis and peritoneal sepsis, giving origin
to conflict doctor-patient. Discussion: The effective legislation in our country indicates that the patient waits for
the result and will be able to obtain it, but not to demand it, although can demand that the medical attentions is lent
with skill and diligence, and the average services are the suitable in terms of lex artis medical.

Key words: Bad medical practice, conflict doctor-patient.

* Comisión Nacional de Arbitraje Médico.

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente a 9% de todos los pacientes ad-
mitidos en centros hospitalarios por dolor abdominal
se les diagnostica con colecistitis aguda y requie-
ren tratamiento quirúrgico para resolver la patología
de base, y evitar las complicaciones de esta entidad
nosológica.1 De acuerdo con el Instituto de Salud
de los Estados Unidos de América, los cálculos
vesiculares afectan a 12% de su población. Se han
identificado diversos factores asociados con el in-
cremento en la frecuencia de litiasis vesicular, entre
ellos: obesidad, pérdida de peso en periodos cortos

de tiempo, pérdida de peso en forma cíclica, multi-
paridad, resección ileal, género femenino, entre
otros. La mayoría de los pacientes que cursan asin-
tomáticos, permanecen de esta manera por varios
años. Sin embargo, el 10% de ellos desarrollará sin-
tomatología en los primeros cinco años después de
establecerse el diagnóstico. En 1995, el Grupo para
la Epidemiología y Prevención de Colelitiasis en Es-
tados Unidos de América reportó que los pacientes
inicialmente asintomáticos tienen 25.8% de probabi-
lidad de desarrollar síntomas en los siguientes 10
años. Una vez que los síntomas se presentan, es
común el dolor recurrente, y las complicaciones
como la colecistitis y la pancreatitis que se presen-
tan con más frecuencia. El 20% de los pacientes
diagnosticados y manejados bajo observación tie-
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nen dolor biliar recurrente y requieren de hospitaliza-
ción. Cuando se hace un seguimiento por 67 me-
ses, el 4% de este grupo de pacientes desarrolla al-
guna complicación, comparado con el 1% que se
observa en los pacientes que son sometidos a trata-
miento quirúrgico. La colecistitis aguda se presenta
hasta en el 10% de pacientes con litiasis vesicular
sintomática. El retraso en el diagnóstico de la cole-
cistitis aguda puede condicionar colecistitis gangre-
nosa, perforación vesicular y peritonitis biliar. Datos
obtenidos de 17 estudios no identificaron hallazgos
clínicos o de laboratorio con suficiente sensibilidad
y especificidad para confirmar o descartar dicho
diagnóstico; por lo que el diagnóstico de colecistitis
aguda debe ser realizado utilizando una combina-
ción de hallazgos clínicos, estudios de laboratorio e
imagenología.2 Se ha observado que el porcentaje
de complicaciones se incrementa en pacientes que
no responden a manejo médico conforme se prolon-
ga el tiempo de evolución del cuadro clínico; resalta
el hecho de que de los pacientes tratados médica-
mente, más del 20% no responden al mismo. Elli-
son reporta complicaciones relacionadas con cole-
cistitis aguda en 19% de los sujetos que fueron in-
tervenidos tempranamente versus 36% de enfermos
que se mantuvieron bajo observación.3 Resulta evi-
dente la importancia de establecer el diagnóstico
tempranamente, y proceder al tratamiento quirúrgi-
co, si las condiciones del paciente lo permiten, en
un momento oportuno para evitar que se incremente
el riesgo de complicaciones.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 60 años de edad,
quien inició con dolor en hipocondrio derecho y epi-
gastrio, irradiado al resto del abdomen, tipo cólico,
que aumentaba de intensidad con los cambios de
posición y con los movimientos respiratorios. La
intensidad del dolor se incrementó, por lo que acu-
dió al servicio de urgencias de una unidad hospita-
laria, en el cual sólo la interrogaron, sin haber to-
mado signos vitales ni haber realizado exploración
física. El médico tratante le informó que era porta-
dora de una gastritis, le prescribió bloqueador H-2 y
antiespasmódico por vía oral, y la envió a su domi-
cilio. En las siguientes 12 horas, la sintomatología
se incrementó, a pesar del manejo médico estable-
cido, por lo que la paciente acudió de nuevo al ser-
vicio de urgencias de la misma institución médica.
Fue atendida por el mismo médico tratante, quien
indicó se le realizara placa simple de abdomen,

obviando la toma de signos vitales y la exploración
física. Con el estudio radiológico realizado, el mé-
dico tratante le informó a la paciente que confirmó
el diagnóstico de gastritis, y le refirió que también
era portadora de una colitis. Agregó al tratamiento
médico metoclopramida, sucralfato, gel de hidróxi-
do de aluminio, y dieta sin irritantes por una sema-
na. La paciente fue enviada a su domicilio. La pa-
ciente se apegó al manejo médico indicado por 36
horas, sin notar mejoría, se agregó fiebre de 39 oC,
así como náusea, intolerancia a la dieta vía oral y
vómito de características gastrobiliares, motivo
por el cual decidió solicitar una segunda opinión
médica. Acudió a otro centro hospitalario, donde
fue evaluada por un segundo médico tratante, quien
realizó interrogatorio y exploración física de la pa-
ciente, reportándole que encontró datos clínicos
que le hicieron sospechar una colecistitis aguda;
por lo que procedió a realizarle estudios de labora-
torio que incluyeron: biometría hemática y examen
general de orina. Reportando leucocitos de 15,500/
mL, con bandemia y examen general de orina sin
datos relevantes para el cuadro actual. Así mismo,
realizó placa simple de abdomen y ultrasonido he-
patobiliar. Se encontró vesícula con litos en su in-
terior en el ultrasonido, y datos de sepsis perito-
neal en la placa simple de abdomen, que incluyen:
líquido libre en la cavidad peritoneal y datos de
íleo. Por el deterioro de las condiciones generales
de la paciente, el segundo médico tratante consi-
deró conveniente iniciar con tratamiento médico,
que incluyó rehidratación, succión nasogástrica,
antimicrobianos y analgésicos. A las 12 horas rea-
lizó procedimiento quirúrgico por vía laparoscópi-
ca, encontró sepsis peritoneal generalizada, por lo
que decidió la conversión a cirugía abierta. Realizó
colecistectomía, identificó perforación vesicular en
el fondo sellada con epiplón y aproximadamente
500 mL de material purulento en la cavidad perito-
neal que se drenó y se procedió a lavado de la ca-
vidad peritoneal. En el postoperatorio, la paciente
presentó evolución insidiosa, con fiebre y sin re-
solverse el cuadro de íleo. A las 48 horas se le
realizó tomografía de abdomen, encontrando abs-
cesos, en la fosa pélvica, en el espacio subfrénico
derecho y en la corredera parietocólica derecha e
izquierda. La paciente fue reintervenida para drenar
dichas colecciones, se realizó un nuevo lavado de
la cavidad peritoneal. Evolucionó paulatinamente
hacia la mejoría, permaneció 14 días hospitalizada
y fue dada de alta por mejoría para continuar ma-
nejo en su domicilio.
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La paciente acudió a la Comisión Nacional de Ar-
bitraje Médico (CONMED), solicitando reembolso de
los gastos condicionados con motivo de su atención
médico-quirúrgica. Se realizó audiencia de concilia-
ción entre la usuaria y el primer médico tratante, sin
llegar a un convenio, se acordó someterse al arbitra-
je en estricto derecho de la CONAMED. En igual
sentido, se fijaron como objeto del arbitraje: a) esta-
blecer si el prestador del servicio médico actuó o no
con negligencia, impericia o dolo, en la atención
proporcionada a la paciente; b) determinar si el
prestador del servicio médico, por la atención que
estima irregular la paciente, en términos de ley, en
especial a lo previsto por los artículos 1915, 2108,
2109, 2110 del Código Civil Federal, debe acceder a
rembolsar los gastos erogados con motivo de su
atención médico-quirúrgica; c) establecer si, por el
contrario, el prestador del servicio médico actuó co-
rrectamente en la atención brindada; o el efecto ad-
verso que presentó la paciente, no guarda relación
de causa-efecto con la atención que le brindó, y por
ello debe ser absuelto del cumplimiento y pago de la
prestación reclamada.

Bajo este marco legal, fue procedente la vía arbi-
tral para resolver la controversia surgida entre la pa-
ciente y el primer médico tratante, resolviendo que
en función de la mala práctica demostrada, por negli-
gencia, y dadas las facultades de la CONAMED, se
condenó al primer médico tratante a reembolsar la
cantidad erogada por la paciente para su tratamiento
médico-quirúrgico.

DISCUSIÓN

La presencia de dolor abdominal es una causa co-
mún que condiciona la asistencia de pacientes a las
instituciones de salud. En Estados Unidos de Amé-
rica, en el año 2002, el dolor abdominal fue la causa
principal de atención en los servicios de urgencias,
correspondiendo al 6.5% de los 7 millones de pa-
cientes que acudieron a recibir atención médica. El
dolor abdominal puede ser un síntoma de una enfer-
medad grave, por lo que debe evaluarse en forma
integral. Las vísceras abdominales están inervadas
con aferentes nociceptivas en el mesenterio, en la
superficie peritoneal, y en la mucosa y muscularis
de los órganos huecos. Estas aferentes responden
a estímulos mecánicos y químicos, lo que produce
la sensación de dolor. El principal estímulo mecáni-
co es la distensión; sin embargo, una variedad de
estímulos químicos, incluidos la sustancia P, sero-
tonina, prostaglandinas, hidrogeniones, son percibi-

dos como agentes nocivos por los quimiorrecepto-
res viscerales. El dolor abdominal ocurre en tres
amplios patrones: visceral, parietal y referido. La no-
cicepción visceral típicamente incluye la distensión
de los órganos abdominales, pero la torsión y la
contracción también contribuyen. Generalmente el
dolor visceral de órganos cercanos al ligamento de
Treitz, incluyendo los órganos hepatobiliares y el
bazo, se localiza en el epigastrio. El dolor visceral
de órganos entre el ligamento de Treitz y el ángulo
hepático del colon se localiza en la región periumbi-
lical; y el dolor visceral generado de órganos distan-
tes al ángulo hepático del colon, es percibido en el
hipogastrio. El dolor parietal es agudo y bien locali-
zado, debido a la irritación directa de la superficie
peritoneal. Las aferentes peritoneales viscerales
son fibras delta A, con velocidad de conducción rá-
pida, condiciona una sensación de dolor agudo simi-
lar al dolor muscular o de la piel. Debido a que la
inervación parietal es unilateral, se presenta la late-
ralización del dolor. El dolor referido ocurre cuando
las aferentes viscerales transportan estímulos de un
órgano con patología, y entran al cordón espinal al
mismo nivel de aferentes somáticas de localización
anatómica remota; típicamente es bien localizado.
Un solo órgano enfermo puede producir los tres ti-
pos de dolor; por ejemplo, cuando un paciente desa-
rrolla colecistitis aguda, la inflamación de la vesícu-
la biliar es percibida inicialmente como un dolor vis-
ceral en la región epigástrica. Eventualmente, la in-
flamación se extiende al peritoneo parietal, por lo
que el enfermo experimentará dolor parietal que se
lateraliza al cuadrante superior derecho. El dolor
vesicular también puede referirse al hombro dere-
cho. Aproximadamente el 75% de los pacientes que
desarrollan colecistitis aguda han tenido una historia
de cólicos biliares. El dolor causado por cólico biliar
es un dolor visceral que resulta del espasmo tónico
del conducto cístico. Se localiza más frecuente-
mente en el epigastrio y puede irradiarse al hombro
derecho. El dolor tiene un inicio súbito, incrementa
su intensidad en los primeros 15 a 30 minutos hasta
alcanzar una meseta, y posteriormente tiende a re-
mitir en las siguientes seis horas. El dolor puede
desencadenarse por la ingesta de alimentos abun-
dantes en grasa, lo que estimula la contracción de
la vesícula biliar a través de la liberación de colecis-
toquinina. Se asocia frecuentemente a náusea y vó-
mito. Si el dolor dura más de seis horas, se debe
sospechar la presencia de colecistitis. Como la in-
flamación aguda de la vesícula biliar irrita el perito-
neo parietal, el dolor puede cambiar del epigastrio al
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cuadrante superior derecho.4 Es por ello fundamen-
tal realizar una adecuada semiología del dolor abdo-
minal, ya que sus características y evolución brin-
dan gran información clínica, que ayudan a estable-
cer un diagnóstico adecuado y oportuno, situación
que en este caso fue omitida en dos ocasiones.

En Estados Unidos de América se estima que
más del 20% de las mujeres y 8% de los hombres
mayores de 40 años de edad son portadores de
cálculos vesiculares. De estos pacientes, se esti-
ma que el 10% tendrá dolor biliar en los siguientes
cinco años, 15% a los 10 años, y el 18% a los 15 a
20 años. Realizan 500,000 colecistectomías cada
año, y se registran entre 6,000 a 10,000 muertes
relacionadas con enfermedad gastrobiliar.5 Es por
ello que se ha tratado de identificar la efectividad
de los componentes de la historia médica, la ex-
ploración física y los exámenes de laboratorio para
determinar cuáles pacientes requieren de estudios
adicionales para confirmar la presencia o ausencia
de colecistitis aguda. En un estudio reciente, Roe
utilizó datos obtenidos de cuatro fuentes: una bús-
queda en MEDLINE de enero de 1966 a noviembre
de 2000, el Science Citation Index, la biblioteca
Cochrane, y una búsqueda manual del Index Medi-
cus de 1950 a 1965. Adicionalmente, la búsqueda
en MEDLINE fue repetida en julio de 2002 para
identificar estudios relevantes recientes. Diecisiete
de 195 estudios identificados reunieron los crite-
rios de inclusión estipulados, ocho de los cuales
fueron prospectivos. Ningún hallazgo clínico o de
laboratorio empleado como información aislada de-
mostró un nivel de probabilidad suficientemente
alto o bajo para confirmar o descartar el diagnósti-
co de colecistitis. Es decir, se requiere analizar
conjuntamente la información clínica y de los auxi-
liares de diagnóstico, para tener una mayor proba-
bilidad de certeza diagnóstica.6

Rubens reporta que del 90 al 95% de los casos
de colecistitis aguda son causados por obstrucción
debida a cálculos en el cuello de la vesícula o el
conducto cístico. La colecistitis aguda ocurre en el
20% de los pacientes con litiasis vesicular. Para
establecer el diagnóstico de colecistitis aguda, se
requiere realizar una evaluación clínica integral, y
apoyarse en auxiliares de diagnóstico y tratamien-
to; de éstos, el más frecuentemente utilizado es el
ultrasonido del árbol hepatobliar. Los datos que su-
gieren colecistitis aguda en el estudio ultrasono-
gráfico, incluyen: signo de Murphy ultrasonográfico
positivo, engrosamiento de pared vesicular de más
de 3 mm, vesícula biliar distendida o hidrópica y

colección líquida perivesicular. El signo ultrasono-
gráfico de Murphy se define como un punto doloro-
so reproducible sobre la vesícula biliar cuando el
transductor aplica presión sobre la pared del abdo-
men; se ha reportado que tiene 87% de especifici-
dad para diagnosticar colecistitis aguda, cuando se
asocia a dolor en el cuadrante superior derecho,
fiebre y leucocitosis. Cuando se asocia a la pre-
sencia de litos vesiculares tiene un valor predictivo
positivo del 92%. Los cálculos vesiculares se diag-
nostican por la presencia de ecos en el interior de
la vesícula, móviles, dependientes de la gravedad,
los cuales condicionan una sombra sónica poste-
rior. Sin embargo, en algunas ocasiones pueden no
observarse la presencia de litos; estos resultados
falsos negativos ocurren en pacientes con cálculos
que son menores de 1 mm, en cálculos suaves
que no producen ecos fuertes, y en cálculos im-
pactados en el cuello vesicular o en el conducto
cístico que pueden resultar no visibles. Para mejo-
rar la resolución de cálculos pequeños, puede utili-
zarse imágenes armónicas; en ellas se emplea alta
frecuencia para mejorar la resolución. En el caso
de cálculos suaves de pigmentos biliares, pueden
aparentar masas de tejidos blandos, y se pueden
confundir con lodo biliar. El engrosamiento de la
pared vesicular se define como un grosor de la pa-
red de más de 3 mm y se presenta en el 50% de
los pacientes con colecistitis aguda. Sin embargo,
la pared vesicular puede observarse engrosada por
otras causas, que incluyen: insuficiencia cardiaca
derecha, o en cuadros de edema generalizado por
hipoproteinemia. Así mismo, también puede pre-
sentarse cuando existe proceso inflamatorio adya-
cente, como sucede en la hepatitis, enfermedad
ácido péptica, pancreatitis, perihepatitis y pielone-
fritis. Consecuentemente, la colección líquida peri-
colecística, es un hallazgo no específico, ya que
se puede presentar por la presencia de ascitis o
por procesos inflamatorios localizados de otros ór-
ganos circundantes.7

Conway reporta que los síntomas de los cálculos
vesiculares tienden a recurrir y pueden condicionar
complicaciones serias, como la pancreatitis y la co-
lecistitis; la frecuencia anual de complicaciones se
reporta del 1%.8 Otra complicación es la colecistitis
gangrenosa, la cual evoluciona a perforación vesicular
y sepsis peritoneal, su incidencia varía del 18 al
41%; la presencia de dolor en el cuadrante superior
derecho, fiebre, leucocitosis y la alteración en las
pruebas de funcionamiento hepático, resultan datos
inespecíficos que no ayudan a diagnosticar esta
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complicación oportunamente. A pesar de que los es-
tudios radiológicos incrementan la sensibilidad y es-
pecificidad de su diagnóstico, no son completamente
exactos; por lo que se han tratado de identificar fac-
tores predictivos de la colecistitis gangrenosa. Se ha
reportado que pacientes con leucocitosis mayor de
17,000, historia de padecimientos cardiovasculares y
edad mayor de 50 años incrementan el riesgo de de-
sarrollarla. Estudios previos sólo han podido identifi-
car esta complicación en 7.5% de sus pacientes en
el periodo preoperatorio, a pesar del uso de hallazgos
clínicos, de laboratorio y radiográficos. El ultrasonido
tiene una sensibilidad del 90 al 95% cuando es utili-
zado para diagnosticar colecistitis aguda; sin embar-
go, su utilidad para detectar colecistitis gangrenosa
es incierta. Aun con el empleo de tomografía, la sen-
sibilidad para detectar esta complicación es de sólo
el 29%, por lo que se han estructurado diferentes es-
trategias para identificar los datos que orienten a su
diagnóstico oportuno, ya que se asocia a un incre-
mento en la morbimortalidad, como sucedió en esta
paciente. Previamente se han identificado preopera-
toriamente factores predictivos para la colecistitis
gangrenosa, utilizando estos factores Nguyen y cola-
boradores desarrollaron una ecuación por análisis de
regresión multivariado. Con esta ecuación se obtiene
especificidad del 93%, sensibilidad del 83%, valor
predictivo positivo de 71% y valor predictivo negativo
de 96%, concluyendo los autores que la ecuación
puede ser útil en pacientes con colecistitis aguda
que desarrollan colecistitis gangrenosa.9

El tratamiento indicado en la colecistitis aguda,
cuando las condiciones del paciente lo permiten, es
la colecistectomía. En general, es aceptado que en
las primeras 72 horas de evolución, tanto el procedi-
miento abierto como el laparoscópico, pueden desa-
rrollarse con seguridad para el paciente.10 Es conve-
niente identificar factores de riesgo para los pacien-
tes sometidos a cirugía, para optimizar el abordaje
terapéutico y prevenir complicaciones perioperato-
rias. Para pacientes sometidos a colecistectomía la-
paroscópica, los factores que se han identificado in-
cluyen: colecistitis aguda, género masculino, peso
corporal mayor de 90 kg, calificación de riesgo de la
Sociedad Americana de Anestesiología de III/IV,
edad del paciente, duración de la cirugía. Si el proce-
dimiento quirúrgico dura más de dos horas, el riesgo
acumulado de complicaciones es cuatro veces ma-
yor que el de intervenciones con duración menor de
una hora; basados en este hecho, debe tenerse en
mente que la conversión a procedimiento abierto pue-
de ser benéfico en dichas situaciones.11 La base na-

cional de datos de egresos hospitalarios de Estados
Unidos de América, de 1998 a 2001, reporta que
aproximadamente el 25% de todas las colecistecto-
mías son realizadas con técnica abierta, con un índi-
ce de conversión de los procedimientos laparoscópi-
cos entre el 5 al 10%. La concurrencia de coledocoli-
tiasis, colecistitis y colelitiasis, se asociaron con un
índice de conversión del 25%.12 Es por ello funda-
mental continuar preparando al cirujano en formación
en ambas técnicas quirúrgicas, ya que el procedi-
miento abierto sigue siendo vigente en ciertos casos,
que de acuerdo con la estadística internacional, no
son raros. Así mismo, a pesar de los beneficios que
ofrece el abordaje laparoscópico, que incluyen: me-
nor tiempo de estancia hospitalaria, reincorporación
temprana a las actividades habituales del paciente,
menor dolor en el postoperatorio, entre otros, el pro-
cedimiento laparoscópico se asocia a una mayor inci-
dencia de lesiones de los conductos biliares. Resalta
el hecho de que las evidencias sugieren que la pre-
valencia de las lesiones de los conductos biliares
permanece alta, contrariamente a la idea de que es-
tas lesiones estaban relacionadas exclusivamente
con la curva de aprendizaje.13-18 Otra complicación
observada en los procedimientos laparoscópicos son
los cálculos que se dejan en la cavidad peritoneal.
Una revisión de Medline de 1985 a 2005, identificó
111 reportes de casos, incluyendo ocho estudios con
más de 500 pacientes sometidos a este procedimien-
to quirúrgico. Observando que se asocian a una baja
incidencia de complicaciones, pero con una gran va-
riedad de posibles problemas postoperatorios; entre
los que se incluyen: absceso en la pared abdominal,
broncolitiasis, celulitis, dispareunia, erosión hacia la
espalda, necrosis grasa posterior del recto anterior
del abdomen, formación de fístula, granuloma, abs-
ceso glúteo, peritonitis granulomatosa, íleo, obstruc-
ción intestinal, abscesos intraabdominales, abscesos
hepáticos, trombosis de la arteria cólica media, em-
piema pleural, neumonía, absceso transdiafragmático
y granuloma vesical.19

En el manejo de la paciente se presentaron una
serie de malas decisiones médicas, ya que a la en-
ferma no se le tomaron signos vitales, no se realizó
exploración física, no se establecieron diagnósticos
diferenciales, no se solicitaron auxiliares de diagnós-
tico para confirmar o eliminar el diagnóstico estableci-
do, el manejo que recibió la paciente fue para resol-
ver la sintomatología mas no así la patología de
base. Aunado a lo anterior, a pesar de haber regresa-
do la paciente con el primer médico tratante, y de ha-
berle informado que la sintomatología se acentúo a
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pesar del tratamiento médico establecido, se repitie-
ron las mismas omisiones y malas decisiones ya re-
feridas. Es por ello fundamental establecer un estu-
dio sistemático de los pacientes, iniciando con una
evaluación clínica integral, solicitando los estudios
auxiliares de diagnósticos que permitan sustentar o
eliminar el diagnóstico presuncional establecido, e in-
dicar tratamiento encaminado a resolver la patología
de base, no sólo los síntomas referidos por el pa-
ciente. Todo ello nos debe llevar a reflexionar en lo
relevante que resulta respetar los fundamentos de la
práctica médica; el conocimiento técnico, un compor-
tamiento ético, realizar una evaluación clínica integral
y sistematizada, establecer una buena comunicación
médico-paciente, respetar los derechos de los pa-
cientes, apegarnos a guías diagnósticas y terapéuti-
cas. Con ello se reduce el riesgo de brindar un servi-
cio médico deficiente, ya que no podemos dejar de
recordar que los pacientes nos confían lo más impor-
tante para todo ser humano: su salud y su vida.

Al respecto, es importante hacer notar que la le-
gislación en vigor, señala: A) En La Ley General de
Salud, el Artículo 51 establece que los usuarios
tendrán derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idónea y a recibir atención
profesional y éticamente responsable, así como tra-
to respetuoso y digno de los profesionales, técnicos
y auxiliares. B) El Reglamento de la Ley General de
Salud para la prestación de servicios de atención
médica, indica en su Artículo 7º que, para los efec-
tos de este reglamento, se entiende por: Atención
Médica, el conjunto de servicios que se proporcio-
nan al individuo, con el fin de proteger, promover y
restaurar su salud; el Artículo 9º señala que la Aten-
ción Médica deberá llevarse a efecto de conformi-
dad con los principios científicos y éticos que orien-
tan la práctica médica. C) La Ley de Profesiones
para el Distrito Federal ordena, respecto a la valora-
ción del acto médico, que es obligatorio analizar en
cada caso concreto: Si se procedió correctamente
atendiendo a los principios científicos y técnica apli-
cables al caso y generalmente aceptados dentro de
la profesión médica; si dispuso de los instrumentos,
materiales y recursos de otro orden que debieron
emplearse, atendidas las circunstancias del caso, y
el medio en que se prestó el servicio; si en el curso
del servicio prestado se tomaron todas las medidas
indicadas para obtener éxito; si se dedicó el tiempo
necesario para desempeñar correctamente el servi-
cio médico; cualquier otra circunstancia que en el
caso especial pudiera haber influido en la deficien-
cia o fracaso del servicio prestado.

De lo anterior se desprende que, para el análisis
del caso, se atendió a los elementos objetivos del
acto médico, y esto se reduce a la valoración de la
idoneidad de los medios empleados, es decir, al aná-
lisis de los procedimientos instaurados en la atención
médica reclamada. Así, tanto la legislación como la
doctrina coinciden en que las obligaciones de medios
o diligencia vinculan, no la promesa de un resultado,
sino la exigibilidad de atención médica como tal. El
paciente espera el resultado y podrá obtenerlo, pero
no exigirlo, aunque puede exigir, según reconoce la
legislación, que la atención médica sea prestada con
pericia y diligencia. De igual manera, y con apego a
lo previsto en el artículo 51 de la Ley General de Sa-
lud, el paciente puede exigir que los medios emplea-
dos sean los idóneos, en términos de la lex artis mé-
dica, es decir el conjunto de reglas aceptadas para el
ejercicio médico contenidas en la literatura general-
mente aceptada, en las cuales se establecen los me-
dios ordinarios para la atención médica y los criterios
para su empleo.
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