
Síntesis de la Queja

El paciente refirió que por presentar 
dolor abdominal asistió a hospital 
público, donde diagnosticaron colitis 
irritable medicamentosa, recetándole 
ranitidina y metoclopramida. El fuerte 
dolor que sentía se incrementó, por 
ello regresó al hospital informándole 
los médicos que todo estaba bien y 
no había necesidad de operar, indi-
cándose su egreso con diagnóstico 
de colitis nerviosa. Sin embargo, por 
persistencia del dolor, acudió a hos-
pital privado donde se efectuó ciru-
gía urgente, debido a la negligencia 
del hospital demandado.

Resumen clínico
Expediente clínico, hospital pú-
blico demandado

1° de enero de 2009, 16:50 ho-
ras, Nota de Urgencias: Masculino 
de 63 años de edad. Atención real: 
sentida. Diagnóstico de egreso: coli-
tis irritable medicamentosa, hiperco-
lesterolemia. Evolución y tratamien-
to: inicia hoy a las 10:00 horas con 
dolor en región epigástrica e irradia-

ción a flanco, fosa renal, agruras, 
náusea sin llegar al vómito. Explora-
ción física: consciente, digito-presión 
dolor epigástrico. Giordano positivo 
lado derecho, no datos de irritación 
peritoneal. En tratamiento con gli-
benclamida 1x24, metoprolol, pra-
vastatina, bezafibrato. Se indica rani-
tidina 150 mg tabletas por 30 días, 
metoclopramida una cada 8 horas, 
interconsulta a dietista. Control Uni-
dad Medicina Familiar; cita abierta. 

2 de enero de 2009, 12:00 ho-
ras, Nota de Urgencias: Acude por 
segunda ocasión por presentar do-
lor en cuadrante superior derecho, 
desde el día de ayer a las 10:00 
horas. El día de hoy presenta do-
lor en epigastrio con irradiaciones 
a flancos, vómito en una ocasión 
de contenido gástrico, aumento de 
dolor. Diabetes mellitus tratada con 
glibenclamida, hipertensión arterial 
con metoprolol; pravastatina una 
cada 24 horas, ranitidina una cada 
24 horas, metoclopramida una cada 
8 horas. Tensión arterial 160/100. 
Cardiopulmonar sin datos patoló-

gicos; abdomen con ruidos peris-
tálticos presentes, Murphy positivo, 
doloroso a la palpación. Impresión 
diagnóstica: colecistitis, hiperten-
sión arterial descompensada. Plan: 
solución fisiológica 1,000 cc para 4 
horas; química sanguínea, examen 
general de orina, biometría hemáti-
ca completa; metoclopramida intra-
venosa dosis única; captopril 25 mg 
sublingual, dosis única; valoración 
por Cirugía.

18:30 horas, nota de valoración, 
Cirugía General: Refiere dolor en ab-
domen, se mantiene en observación 
y remite con tratamiento médico 
(metoclopramida). Exploración física: 
abdomen blando, depresible, sin da-
tos de irritación peritoneal, peristalsis 
presente, no doloroso. Diagnóstico: 
colitis nerviosa. Se da de alta al no 
requerir tratamiento quirúrgico, que-
da a cargo del Servicio interconsul-
tante.

Resultados de laboratorio: gluco-
sa: 131 mg/dl. Examen general de 
orina: color amarillo, aspecto turbio, 
densidad 1.030, pH 5.0, trazas de 
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cuerpos cetónicos, urobilinógeno 
0.2 mg, leucocitos 3-4 por campo, 
bacterias regular, otros: mucina re-
gular.

18:50 horas, Nota de Urgencias: 
Diagnóstico: colitis nerviosa. Ingresa 
por referir dolor abdominal epigástri-
co y vómitos múltiples de contenido 
gastro-biliar; se interna con analge-
sia y antiespasmódico, procinéticos; 
glucosa 131, resto en parámetros 
normales. Es valorado por Cirugía 
General, quien descarta patología 
quirúrgica, por lo que se da de alta 
con medicamento. Ranitidina una ta-
bleta cada 8 horas por 7 días, meto-
clopramida una tableta cada 8 horas 
por 7 días, dieta blanda estricta, con-
trol en Unidad de Medicina Familiar. 
Cita abierta a Urgencias.

Expediente clínico, hospital pri-
vado

4 de enero de 2009, historia clí-
nica: Datos de importancia: padeci-
miento iniciado el 1° de enero con 
dolor cólico a nivel de hipocondrio 
derecho, náusea, vómito de conteni-
do gastro-alimentario en cuatro oca-
siones; refiere que un día anterior co-
mió abundantes colecistoquinéticos, 
acudió con facultativo quien inició 
tratamiento con antiespasmódicos, 
mejorando parcialmente el cuadro; 
sin embargo, persistió con dolor en 
hipocondrio derecho, por ello acu-
dió con especialista quien indicó su 
ingreso para estudio. Antecedentes: 
hipertensión arterial sistémica de cin-
co años de evolución en tratamien-
to con metoprolol, diabetes mellitus 
de dos años de evolución sin trata-
miento específico. Exploración física: 
campos pulmonares ventilados, área 
cardiaca sin patología aparente; ab-
domen blando, depresible, peristal-
sis presente, no se palpan viscerome-
galias, Murphy positivo, no datos de 
irritación peritoneal. Diagnóstico: co-
lecistitis crónica litiásica agudizada. 
Plan: tratamiento quirúrgico. 

Nota de evaluación de factores 
de riesgo quirúrgico: Se realiza valo-

ración preoperatoria con toma de ra-
diografía de tórax y electrocardiogra-
ma, se determina riesgo quirúrgico 
II/V por hipertensión arterial sistémi-
ca y diabetes mellitus compensada, 
hiperlipemia. Monitoreo transopera-
torio; cobertura antibiótica.

4 de enero de 2009, nota de va-
loración e ingreso, Cirugía General: 
Ayuno hasta nueva orden. Solución 
mixta 1,000 ml., para 8 horas; ome-
prazol 40 mg intravenosos cada 24 
horas; ceftriaxona 2 g intravenosos 
cada 24 horas, espacil compuesto 
una ampolleta intravenosa cada 8 
horas. Se solicitan exámenes de la-
boratorio preoperatorios completos, 
además de amilasa, lipasa, tiempos 
de coagulación y ultrasonografía de 
hígado y vías biliares. 8:00 horas, Re-
porte de ultrasonido hepato-biliar: Sin 
evidencia de dilatación de la vía biliar 
intrahepática; colédoco de 3 mm y 
porta de 7 mm sin alteraciones en su 
interior. Vesícula biliar: engrosamien-
to difuso de la pared de 5 mm de 
grosor, presencia de halo hipoecóico 
en relación a edema perivesicular. En 
su interior y hacia el istmo se identi-
fica imagen ecogénica ovalada que 
trasmite sombra sónica posterior de 
18 mm, la cual se encuentra enclava-
da, ya que no muestra modificación 
con la movilización del paciente. 
Impresión diagnóstica: 1. Imágenes 
compatibles con colecistitis crónica 
litiásica, datos de agudización al mo-
mento del estudio. 2. Cambios por 
esteatosis hepática moderada 3. Pán-
creas sin alteraciones. Carta de con-
sentimiento bajo información: Pro-
cedimiento propuesto y explicación 
del mismo: colecistectomía abierta. 
Beneficios: mejoría sintomatológica 
y funcional, evitar complicaciones y 
proceso séptico. Riesgos: sangrado, 
infección de herida quirúrgica, afec-
tación de vía biliar.

Resultados de laboratorio: Leuco-
citos 11,600; eritrocitos 4,770; he-
moglobina 15.7; hematocrito 44.1; 
neutrófilos 78; en banda 2; seg-
mentados 76; plaquetas 183,000. 
Tiempos de coagulación pruebas de 

funcionamiento hepático, amilasa 
y electrolitos séricos en parámetros 
normales.

5 de enero de 2009, Nota pos-
tquirúrgica: Diagnóstico preopera-
torio: colecistitis crónica litiásica agu-
dizada. Diagnóstico postoperatorio: 
el mismo más piocolecisto. Cirugía 
efectuada: colecistectomía abierta, 
sin incidentes ni accidentes. Técnica: 
incisión en región de hipocondrio 
derecho, disección por planos. Se 
identifica vesícula hidrópica a ten-
sión, se aspira contenido vesicular 
obteniéndose 75 cc; identificación 
del conducto cístico, disección, sec-
ción y ligadura, se identifica arteria 
cística, sección y ligadura. Se realiza 
desprendimiento de vesícula, revi-
sión de hemostasia. Se deja drenaje 
Saratoga en lecho vesicular. Cierre 
por planos. Hallazgos: vesícula de 
aproximadamente 15x8x7 cm., con 
múltiples litos en su interior, uno en-
clavado en Hartmann. No datos de 
dilatación de vía biliar. Reacción de lí-
quido peritoneal inflamatorio, aproxi-
madamente 40 cc. Plan: omeprazol, 
ceftriaxona, ketorolaco trometamina, 
ketoprofeno, clindamicina.

6 de enero de 2009, 4:15 horas, 
nota de evolución: Frecuencia res-
piratoria 18 por minuto, frecuencia 
cardiaca 90 por minuto, tensión ar-
terial 140/90. Estertores transmiti-
dos, no se integra síndrome pleuro-
pulmonar. Indicaciones: ambroxol 
10 mg intravenosos un ámpula, 
dosis única; oxígeno 3 litros por mi-
nuto por puntas nasales. 7:40 horas: 
Discreto dolor en herida quirúrgica, 
afebril, hidratado, cardiopulmonar 
sin compromiso, abdomen blando, 
depresible, herida quirúrgica limpia, 
Sataroga drenando escaso material 
serohemático, no datos de alarma 
peritoneal, peristalsis presente. No 
tiene datos de insuficiencia respirato-
ria. Continuar manejo establecido.

7 de enero de 2009, 7:30 horas: 
Mínimo  dolor en herida quirúrgica, 
tolerancia a la vía oral, canaliza gases, 
una evacuación. Afebril, signos vita-
les dentro de parámetros normales. 
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Cardiopulmonar sin compromiso; 
abdomen blando, no doloroso, sin 
datos de alarma, herida quirúrgica 
limpia, drenaje con escaso material 
sero-sanguinolento. Evolución satis-
factoria, se progresa en la dieta y po-
drá considerarse el egreso. Indicacio-
nes: solución mixta 1,000 cc más un 
ámpula de cloruro de potasio para 
24 horas; omeprazol 40 mg intrave-
nosos cada 24 horas; ceftriaxona 2 
g intravenosos cada 24 horas; clin-
damicina 600 mg intravenosos cada 
8 horas; ketorolaco trometamina 30 
mg intravenosos cada 8 horas; am-
broxol una ampolleta intravenosa 
cada 24 horas.

Hoja de egreso hospitalario: 
Evolución satisfactoria, signos vita-
les dentro de parámetros normales, 
cardiopulmonar sin patología, abdo-
men con herida quirúrgica limpia, 
bordes afrontados, no exudativos, 
peristalsis presente, tolerando vía 
oral. Diagnóstico postoperatorio: 
colecistectomía abierta. Motivo del 
egreso: mejoría. Cita a retiro de pun-
tos en Consulta Externa. Clindamici-
na 300 mg tomar 2 cápsulas cada 
8 horas; ketorolaco 10 mg tabletas 
tomar una cada 8 horas en caso de 
dolor, pantoprazol 20 mg tabletas 
tomar una cada 12 horas.

9 de enero de 2009, reporte 
de Anatomía Patológica: Vesícula 
biliar sacular de 12 x5 centímetros; 
a la sección la pared tiene espesor 
máximo de 0.6 centímetros, la mu-
cosa color café rojizo, despulida, de 
aspecto anfractuoso y ulcerado con 
tejido necrótico en su superficie, en 
su interior un cálculo ovoide color 
café que mide 2.3x1.2x1.2 centíme-
tros. Descripción microscópica: le-
sión benigna, inflamatoria, tipo cró-
nico agudizada, caracterizada por 
proliferación de células plasmáticas, 
linfocitos y abundantes leucocitos 
polimorfonucleares, está situada en 
la mucosa, pared muscular y serosa. 
Diagnóstico: colecistitis crónica agu-
dizada, ulcerada y abscedada, de 
tipo litiásico con pericolecistitis cróni-
ca concomitante.

Análisis del Caso

Para el estudio del caso se estiman 
necesarias las siguientes precisiones:

En términos de la literatura es-
pecializada, los litos en vías biliares 
afectan alrededor del 10% de los 
hombres y 20% de las mujeres ma-
yores de 55 años. El síntoma más 
frecuentemente relacionado a cole-
litiasis, corresponde al cólico biliar, 
el cual es ocasionado por distensión 
de la vesícula, de manera secunda-
ria a obstrucción del conducto císti-
co por un lito.

Los episodios leves y constantes 
de obstrucción del conducto cístico, 
provocan cólico vesicular intermiten-
te y contribuyen a la inflamación, así 
como a la subsecuente formación de 
adherencias. La vesícula en pacientes 
sintomáticos con litiasis y que nunca 
han tenido un ataque agudo de co-
lecistitis, puede ser de dos tipos: (a) 
la mucosa está poco despulida pero 
la pared es delgada, excepto por los 
litos su apariencia es normal; (b) apa-
recen signos evidentes de inflama-
ción crónica con infiltración celular, 
pérdida de elasticidad y fibrosis.

En 95% de los casos, la colecis-
titis aguda resulta de obstrucción 
del conducto cístico por un lito im-
pactado en la bolsa de Hartmann. 
La vesícula se distiende y se inflama 
provocando dolor e hipersensibili-
dad. La historia natural de la colecis-
titis aguda varía, dependiendo del 
tiempo de obstrucción, la invasión 
bacteriana secundaria, la edad del 
paciente, así como por la presencia 
de otros factores agravantes, entre 
ellos la diabetes mellitus. 

Generalmente el dolor se presen-
ta en epigastrio, hipocondrio o cua-
drante superior derecho, irradiado 
a región costal posterior a nivel de 
las últimas costillas (hemicinturón), 
a región media posterior, escapular 
u hombro y es desencadenado por 
ingesta de alimentos grasos. Sin em-
bargo, también puede presentarse 
como dolor retro-esternal o única-
mente en epigastrio. No obstante el 

nombre de cólico, el dolor no suele 
ser fluctuante, sino que se instala en 
forma progresiva, se mantiene (me-
seta) y persiste desde quince minu-
tos hasta horas, después disminuye 
lentamente en forma espontánea, o 
bien, con analgésicos. Puede acom-
pañarse de náusea o vómito.

En el diagnóstico diferencial de 
pacientes con dolor en hemiabdo-
men superior debe considerarse: 
esofagitis por reflujo, enfermedad 
ácido-péptica, pancreatitis, cólico re-
nal y afectaciones del colon.

El dolor que continúa por más de 
veinticuatro horas o se acompaña 
de fiebre, sugiere colecistitis aguda 
y es necesaria la hospitalización del 
paciente. Más aún, según refiere la 
literatura de la especialidad, el dolor 
que persiste por más de seis horas, 
es sugestivo de colecistitis aguda 
más que de cólico biliar. Con fre-
cuencia, la presencia de cálculos en 
la vesícula biliar, da lugar a cuadros 
de dolor agudo y cólico intermiten-
te, cuando se impactan en el antro 
vesicular o en el conducto cístico a 
causa de contracción brusca de la 
vesícula biliar en el intento de expul-
sar los litos. Si el lito se desimpacta, 
pasa al duodeno, o bien, si se indi-
can espasmolíticos, el cuadro dolo-
roso puede desaparecer.

Cuando la obstrucción del con-
ducto cístico persiste, puede desarro-
llarse respuesta inflamatoria aguda, 
leucocitosis, fiebre e ictericia, hasta 
en 20% de los pacientes. La irritación 
del peritoneo parietal puede produ-
cir hiperestesia; la persistencia de 
vesícula distendida, puede ocasionar 
masa palpable, y el signo de Murphy 
es hallazgo relativamente específico.

La colecistitis aguda puede condi-
cionar elevación de bilirrubina, aún 
sin obstrucción detectable de la vía 
biliar, así como elevación leve en la 
concentración de transaminasas, 
fosfatasa alcalina, amilasa y lipasa. 
Una concentración de bilirrubina 
mayor a 4 mg/dl y de amilasa mayor 
de 1,000 U/dl sugieren obstrucción 
de la vía biliar o pancreatitis. 
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Respecto al grado de leucocitosis, 
cuando excede 15,000 células por 
mm3, y se acompaña de fiebre y do-
lor persistente, debe sospecharse pio-
colecisto o perforación. En el caso de 
colecistitis aguda, el ultrasonido mos-
trará vesícula distendida, con paredes 
edematosas y engrosadas (mayor de 
3 mm) y es posible que exista líquido 
de reacción perivesicular. En general, 
el primer y único estudio de imagen 
en pacientes con cólico biliar es el 
ultrasonido; sin duda es el método 
diagnóstico de elección en el estudio 
de pacientes con sospecha de litiasis 
vesicular. La especificidad y sensibili-
dad reportada por la literatura médi-
ca es de 95% para litos por arriba de 
4 mm de diámetro, además de ser 
rápido, no invasivo y accesible.

Las complicaciones por persisten-
cia de obstrucción del cístico, además 
de la colecistitis aguda, son hidro-
colecisto o piocolecisto (empiema). 
Estas entidades son difíciles de dife-
renciar clínicamente; sin embargo, el 
abordaje diagnóstico y terapéutico 
es el mismo. De tal manera, que si 
un paciente presenta colecistitis agu-
da sin respuesta a manejo médico, y 
se realiza colecistectomía, es posible 
encontrar hidro o piocolecisto. Las 
complicaciones por obstrucción de 
la vía biliar, pueden generar colangi-
tis, pancreatitis, perforación, la cual 
puede ser de tres formas: (a) locali-
zada con formación de absceso pe-
rivesicular; (b) perforación libre con 
peritonitis generalizada y (c) perfora-
ción dentro de una víscera contigua, 
con la formación de fístula. 

En pacientes con sospecha de 
complicaciones por litos en vesícula 
o vía biliar, es necesaria la hospitali-
zación para valoración y estudio por 
el Servicio de Cirugía General, así 
como para establecer el tratamiento. 
El manejo inicial, puede ser median-
te líquidos y electrolitos parentera-
les, ayuno, sonda nasogástrica (por 
distensión o vómito persistente), 
antiinflamatorios no esteroideos, an-
tiespasmódicos, analgésicos, antibió-
ticos, atendiendo al cuadro clínico 

en cada caso.
El tratamiento definitivo es me-

diante colecistectomía (abierta o 
laparoscópica). El diferimiento del 
tratamiento quirúrgico, se relaciona 
con mayor porcentaje de complica-
ciones, entre ellas: piocolecisto, per-
foración, necrosis, o reinternamiento 
por recurrencia del dolor. 

En el presente caso, el 1° de ene-
ro de 2009, el paciente asistió al Servi-
cio de Urgencias del Hospital público 
demandado, debido a que presen-
taba dolor abdominal de seis horas 
de evolución. En la nota médica de 
esta fecha, se asentó que el dolor se 
localizaba en epigastrio con irradia-
ción hacia flanco y fosa renal (no se 
especifica de qué lado), también se 
refiere la presencia de náusea; en la 
exploración física se encontró Gior-
dano positivo del lado derecho. 

Respecto de dicha consulta, que-
dó demostrada la falta de realización 
de interrogatorio y semiología com-
pletos en cuanto a las características 
de dolor, como lo establece la lex 
artis médica. En ese sentido, con los 
datos clínicos antes mencionados, 
se estableció el diagnóstico de colitis 
irritable medicamentosa y se dio de 
alta al paciente.

Cabe mencionar, que el colon irri-
table es un diagnóstico de exclusión, 
este padecimiento se manifiesta por 
dolor abdominal que alivia con la de-
fecación, trastornos en la frecuencia 
y forma de la defecación (evacuacio-
nes con moco, flatulencia, distensión 
y meteorismo abdominal). En esos 
términos, en la citada nota médica 
no se refirió dato clínico alguno, que 
justificara el diagnóstico de egreso 
establecido por el Servicio de Urgen-
cias, durante la atención del 1° de 
enero de 2009. Esto demuestra que 
el personal médico incumplió sus 
obligaciones de medios de diagnós-
tico y tratamiento.

En efecto, si bien es cierto que el 
paciente no tenía antecedentes de 
intolerancia a alimentos colecistoqui-
néticos y que era el primer cuadro 
de patología vesicular que presen-

taba, también es cierto, que no fue 
estudiado suficientemente antes de 
su egreso.

Al día siguiente (2 de enero de 
2009), el enfermo acudió nueva-
mente al Servicio de Urgencias del 
Hospital demandado, debido a per-
sistencia del dolor abdominal, así lo 
señaló en su queja, al manifestar que 
por el fuerte dolor que sentía y en 
virtud de que se incrementó, regresó 
al hospital; hecho que se confirma 
con la nota médica de la segunda 
atención, la cual refiere impresión 
diagnóstica de colecistitis, por ello 
se indicaron exámenes de laborato-
rio, entre ellos biometría hemática 
completa; sin embargo, en las cons-
tancias de atención, no se aportó el 
resultado de dicho estudio, el cual 
tampoco aparece reportado en las 
notas de evolución subsecuentes. 
En ese sentido, el hospital demanda-
do no demostró haber cumplido sus 
obligaciones de medios de diagnós-
tico; es decir, que se hubieran reali-
zado los estudios básicos completos 
ante un cuadro de dolor abdominal 
(química sanguínea, examen gene-
ral de orina y biometría hemática 
completa), tal y como lo ameritaba 
el caso en estudio.

Durante su estancia en Urgen-
cias, se solicitó interconsulta al Ser-
vicio de Cirugía General, según lo 
demuestra la nota de las 12:00 horas 
del 2 de enero de 2009. Sin embar-
go, el paciente fue valorado seis ho-
ras después del ingreso. La nota de 
Cirugía General, no menciona los an-
tecedentes importantes, esto es, que 
era portador de hipertensión arterial 
sistémica y diabetes mellitus tipo II, 
tampoco señala las características del 
cuadro doloroso, ni los resultados 
de laboratorio, pues se concretaron 
a establecer que se trataba de colitis 
nerviosa. Así las cosas, el paciente fue 
dado de alta, pues estimaron que no 
requería tratamiento quirúrgico, se-
gún lo demuestra la nota de Cirugía 
General de las 18:30 horas.

En ese sentido, fue demostrado 
que el personal médico del Servicio 
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de Cirugía General, no cumplió sus 
obligaciones de medios ordinarios 
para el estudio del caso, pues al 
haber sido el motivo de intercon-
sulta colecistitis aguda y teniendo 
el antecedente de atención en Ur-
gencias en menos de 24 horas, por 
persistencia e incremento del dolor 
abdominal, así como la aplicación 
previa de antiespasmódicos; lo indi-
cado conforme a lo establecido por 
la lex artis médica, era solicitar estu-
dios diagnósticos para confirmar o 
descartar dicha patología, siendo el 
de mayor importancia, el ultrasoni-
do de hígado y vías biliares, mismo 
que conforme a los hallazgos, hubie-
ra permitido valorar si se trataba de 
cuadro agudo (lito impactado, dila-
tación de la vesícula biliar, pared en-
grosada mayor de 3 mm y halo pe-
rivesicular, etc.) o crónico; así como 
biometría hemática para identificar 
leucocitosis. 

La literatura especializada refiere, 
que el diagnóstico de litiasis biliar, así 
como el de colecistitis aguda, debe 
basarse en tres estudios fundamen-
tales: clínico, de gabinete (ultraso-
nido) y de laboratorio. Lo que no 
probó haber realizado debidamen-
te el hospital demandado durante 
la atención del paciente, por tanto, 
está incurso en mala práctica, debi-
do a la conducta negligente de su 
personal médico. 

A mayor abundamiento, no se to-
maron en cuenta factores de riesgo 
que incrementan la morbi-mortalidad 
y la evolución hacia cuadros compli-
cados, pues al padecer el paciente 
diabetes mellitus, tenía mayores posi-
bilidades (10%) de complicación del 
cuadro, tal y como se demostró con 
los hallazgos transoperatorios y el 
reporte de estudio histopatológico, 
que están en las constancias del ex-
pediente clínico del hospital privado.

El paciente en su queja, refirió 
que a pesar del manejo indicado, 
el dolor persistió y fue más intenso, 
por ello, ante la negligente atención 
en el Hospital demandado, acudió 
a medio particular, donde lo intervi-

nieron quirúrgicamente. 
Sobre el particular, el hospital 

demandado en su informe médico, 
aseveró que no se trató de colecis-
titis agudizada que requiriera trata-
miento quirúrgico de urgencia; sin 
embargo, mediante el expediente 
clínico del hospital privado, quedó 
plenamente probada la urgencia 
quirúrgica del caso en estudio, espe-
cíficamente con los hallazgos repor-
tados (piocolecisto), así también, con 
el reporte de estudio histopatológico 
realizado a la pieza extirpada (vesícu-
la biliar), mismo que estableció diag-
nóstico de colecistitis crónica agudi-
zada, ulcerada y abscedada.

Apreciaciones Finales

El hospital demandado no de-•	
mostró que su atención se ajus-
tara a lo establecido por la lex 
artis médica.
Durante la atención del paciente, •	
el personal médico incumplió las 
obligaciones de medios de diag-
nóstico y tratamiento que el caso 
ameritaba, incurriendo en mala 
práctica, por negligencia.
La atención ulterior que recibió •	
el enfermo por facultativos distin-
tos al demandado, fue necesaria 
debido a la mala práctica obser-
vada.
No se realizaron pronunciamien-•	
tos respecto de la atención ulte-
rior, pues no fue controvertida. 

Comentarios

La atención oportuna no sólo •	
comprende minimizar retrasos 
innecesarios en la obtención de 
la atención, sino también proveer 
atención coordinada entre los di-
ferentes servicios, prestadores, 
establecimientos, y entre todos 
los niveles de atención.
Los servicios de salud, además de •	
responder a las necesidades de 
la población, deben asegurar la 
mejor atención médica posible; 
ello requiere que los profesiona-

les posean conocimientos clínicos 
fundamentados en la evidencia 
y cuenten con los instrumentos 
necesarios para su actualización. 
De igual forma, son importantes 
los procedimientos que permitan 
evaluar la eficiencia, efectividad y 
seguridad de las intervenciones, 
y la asignación de los recursos de 
manera acertada.
Mediante las políticas regulado-•	
ras, se pueden determinar crite-
rios de calidad, seguridad y efica-
cia, para la prestación de servicios 
de atención médica.
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