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Introduccion

El Derecho Sanitario es la rama auténoma del Derecho PU-
blico, encargada de regular los actos de proteccion a la sa-
lud, en sentido estricto; es decir, la salud pUblica, la atencion
médica y la asistencia social.

Asi, el Derecho Sanitario posee autonomia conceptual y
sistematica, un cuerpo de doctrina propio y un nimero sig-
nificativo de normas, dentro de las cuales se encuentran los
parametros de calidad obligatorios para los prestadores de
servicios de atencion médica.

La Ley General de Salud y su Reglamento en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, establecen que
los servicios deben brindarse con oportunidad, atendiendo
a los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica’?.

En el Derecho Sanitario, la obligacion médica frente al
paciente, es por regla general de medios, pues el profesio-
nal sélo compromete observar una conducta diligente (brin-
dar la atencion), que procure el restablecimiento, en lo
posible, de la salud del enfermo, cuya obtencién no se ga-
rantiza. En efecto, la naturaleza de la ciencia médica, no
permite afirmaciones terminantes o matematicamente ca-
tegoricas, y esa caracteristica propia, es lo que ha llevado a
evaluar las obligaciones de los facultativos como de medios,
debido a la imposibilidad de la ciencia para abarcar la infini-
ta variedad de cada persona.

La cirugia es un componente esencial de la atencién mé-
dica; sin embargo, a pesar de la eficacia que puede tener en
cuanto al restablecimiento de la salud de los pacientes, la
falta de atencion quirlrgica de calidad, puede ocasionar
graves afectaciones.

Mediante el caso que se analiza, en el cual el paciente con-
siderd que existid negligencia de los demandados, se pone a
disposicion de los lectores, un marco referencial caracteri-
zando las condiciones en las cuales se brindé la atencion mé-
dica, asi como su valoracion conforme al cumplimiento de las
obligaciones de medios ordinarios de diagnostico y tratamien-
to establecidos por la lex artis médica.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 52 anos de edad, en diciembre de
2011 acudio a hospital privado, siendo atendido por Ciruja-
no General ahora demandado, quien diagnostico crecimiento
prostatico, determinando que requeria reseccion prostatica,
para lo cual se puso en contacto con Cirujano Oncélogo, tam-
bién demandado, proponiéndose prostatectomia total su-
prapubica, misma que se realizd el 26 de diciembre de 2011,
extrayendo pieza quirlrgica macroscopicamente de aspecto
sano.

Los demandados efectuaron tratamiento quirtrgico radi-
cal a pesar de que en el paciente solo existia leve crecimien-
to prostatico. El estudio histopatologico reporté prostata de
15.5 g con 3.5 x 3.5 x 2.2 cm, siendo el diagndstico: hiper-
plasia nodular fibroadenomatosa de prostata con predomi-
nio de glandulas.

El 4 de enero de 2012, el Cirujano Oncoélogo retird la son-
da uretral, percatandose el paciente que estaba obstruido;
pese al manejo médico y al intento de dilatacion de la ure-
tra, no se obtuvo miccion, por lo que el facultativo indico

cistouretroscopia y cistouretrografia. El diagnostico fue
contractura total del cuello vesical, por lo que fue necesa-
rio efectuar reseccion de tejido cicatrizal y ferulizaciéon de
uretra.

La cistoscopia del 14 de mayo de 2012, mostré uretra
prostatica con cuello vesical de 3 cm; uretra prostatica fi-
brosa con tunelizacion fibrosa en 95% de su luz, vejiga con
meatos ureterales ortotopicos eyaculando orina clara, mu-
cosa vesical hiperémica con aumento de la vascularidad,
sonda de cistostomia; capacidad vesical de 300 mL.

Analisis

El paciente en su queja manifesto que en diciembre de 2011
asistio a hospital privado, donde fue atendido por primera
vez por Cirujano General, a quien explico su estado de sa-
lud, indicandole que requeria cirugia.

El Cirujano General en su informe médico, argumenté que
en diciembre de 2011 el paciente lo consultd, después de
examen clinico solicito examenes de laboratorio y gabinete,
diagnosticando crecimiento prostatico, y determiné que re-
queria reseccion prostatica. Le explico al paciente las ca-
racteristicas de los 2 procedimientos para corregir dicho
crecimiento, es decir, la reseccion transuretral de prostata
(RTUP) y la reseccion total via abierta, eligiendo ésta Ulti-
ma, razon por la cual se puso en contacto con Cirujano On-
cologo, quien previa valoracion estuvo de acuerdo en
realizar la intervencion.

El paciente también sefal6é que el Oncologo después de
estudiarlo, le propuso cirugia la cual acepto, siendo progra-
mado para el 26 diciembre de 2011. Por su parte, el Ciru-
jano Oncologo manifestd que efectud la primera cirugia al
paciente el 26 de diciembre del 2011, por diagndstico de
hiperplasia prostatica benigna, con manifestaciones clinicas
de dicho padecimiento. Le informo de las posibles solucio-
nes médicas y quirdrgicas, le informo que la prostatectomia
total era un procedimiento definitivo para la obstruccion,
pero que también existia la reseccion transuretral de
prostata.

Respecto de la queja planteada en su contra, los deman-
dados exhibieron el expediente clinico del hospital privado,
del cual se desprende que el 20 de diciembre de 2011, el
Cirujano Oncologo valoré por primera vez al paciente, sefia-
lando en su nota que refirio datos de prostatismo, nictame-
ro: 7 a 8 micciones diurnas y 3 nocturnas de varios meses de
evolucion; en la exploracion fisica lo reportd sano a excep-
cion de tacto rectal con leve crecimiento prostaticode 30 g,
prostata homogénea, delimitada, no dolorosa, encontrando-
se los estudios preoperatorios dentro de parametros norma-
les. La impresion diagnéstica fue hiperplasia prostatica
benigna, indicandose tratamiento quirirgico mediante pros-
tatectomia abierta, misma que fue programada.

Asi, el Cirujano Oncoélogo y el Cirujano General, cirujano
y primer ayudante, respectivamente, efectuaron prostatec-
tomia total suprapubica. La Hoja Quirurgica del 26 de di-
ciembre de 2011, acredita que previa asepsia, antisepsia y
colocacion de campos estériles, bajo anestesia regional se
realizo incision media infraumbilical por planos hasta espa-
cio de Retzius, se identifico vejiga en cara anterior, se pinzd
y se cortd longitudinalmente 5 cm, se reseco digitalmente
la prostata del lecho capsular, con dificultad para esta ma-
niobra a nivel del radio de las 12 (pubis) a las 4 horas (lado



68

M. C. Dubén-Peniche et al

derecho del paciente), se extrajo pieza quirtrgica macros-
copicamente de aspecto sano (sin neoplasia) aun en sitio de fi-
brosis, se continué con hemostasia de vasos y del borde
de la mucosa vesical, se coloco sonda Foley de 2 vias transu-
retral, se traccion6 con gasa a nivel de pene, por contra-
abertura se coloco sonda de 3 vias suprapubica en fosa iliaca
derecha, se verifico permeabilidad de cistoclisis y se cerrd
por planos, colocandose por el contra-abertura Penrose, el
cual se fijo a piel, asi como la sonda de cistostomia, envian-
dose la pieza quirlrgica (prostata) a estudio histopatoldgi-
co. Procedimiento sin complicaciones, ni accidentes; cuenta
de compresas y gasas completas; cistoclisis con funcion ade-
cuada del drenaje; coagulos minimos; paciente estable.

Lo anterior, acredita que los demandados no agotaron sus
obligaciones de medios de diagnostico y tratamiento, incu-
rriendo con ello en mala practica por negligencia, pues pre-
viamente a efectuar la cirugia, estaban obligados a estudiar
al paciente de manera suficiente.

En efecto, la literatura especializada establece que para
integrar el diagnostico de hiperplasia prostatica benigna, se
debe realizar interrogatorio completo para valorar la seve-
ridad de la sintomatologia y su repercusion en la calidad de
vida (entre los parametros se refiere el indice internacional
Prostate Symptoms); la exploracion fisica debe incluir eva-
luacion de abdomen para detectar vejiga palpable, asi como
tacto rectal para valorar las caracteristicas de la prostata;
también son necesarios estudios de laboratorio y gabinete
(examen general de orina, antigeno prostatico especifico,
ultrasonido pélvico de prostata y vejiga con medicion de
orina residual).

En el presente caso, era imprescindible agotar los me-
dios diagndsticos a fin de determinar el tipo de tratamien-
to: vigilancia, tratamiento conservador (médico), o bien,
quirdrgico.

La literatura especializada refiere, que el tratamiento qui-
rurgico debe efectuarse en pacientes con hiperplasia prosta-
tica benigna que desarrollen complicaciones del tracto
urinario (hidronefrosis, insuficiencia renal, retencion urinaria
recurrente, hematuria de origen prostatico persistente o re-
currente); asi como en pacientes con sintomas de moderados
a severos que presenten afectacion importante en la calidad
de vida y que no mejoren con tratamiento médico.

Las constancias de atencion en este caso, ni siquiera acre-
ditaron que el paciente presentara complicaciones del trac-
to urinario (hidronefrosis, insuficiencia renal, retencion
urinaria recurrente, hematuria de origen prostatico persis-
tente o recurrente).

Por otra parte, es preciso sefialar, que los demandados
realizaron tratamiento quirlrgico radical (prostatectomia
total abdominal), a pesar de que en el paciente sélo se re-
porto leve crecimiento prostatico. En la especie, dicho pro-
cedimiento esta indicado en pacientes con protrusion
importante intravesical del lobulo medio, volumen prostati-
co superior a 80 g, gran calculo vesical, datos clinicos que
no presentaba el paciente.

Por antes expuesto, quedé demostrada la mala practica,
por negligencia, en que incurrieron los demandados, ya que
el paciente no presentaba patologia que ameritara la pros-
tatectomia total abdominal.

El reporte de estudio histopatoldgico fue concluyente para
tener por cierta la mal praxis, al establecer que se trataba
de prostata de 15.5 g, de 3.5 x 3.5 x 2.2 cm (parametros

normales), siendo el diagndstico hiperplasia nodular fibroa-
denomatosa de prostata con predominio de glandulas.

Segun establece la literatura especializada, el peso nor-
mal de la prostata en un adulto mayor es de 20 a 25 g, con
tamano promedio de 3 cm de largo, 4 cm de anchoy 2.5 cm
de grueso.

Asi las cosas, el paciente fue egresado el 28 de diciembre
de 2011 por mejoria, indicandose antibiotico, analgésico y
antiespasmadico, cita en una semana para retiro de sonda
uretral, cita abierta a Urgencias y comunicarse telefénica-
mente ante cualquier eventualidad, segln lo establecido en
la nota de evolucion y alta.

El 4 de enero de 2012 fue atendido en Consulta Externa
por el Cirujano Oncologo, quien en su nota refirié que el
paciente acudio para valorar retiro de sonda uretral, el cual
se realizo, indicandose que debia continuar con sonda su-
prapubica; cita abierta a Urgencias y comunicarse telefoni-
camente ante cualquier eventualidad.

En su queja, el paciente manifestoé que en su cita a con-
trol, le retiraron la sonda transuretral y a las 2 horas se dio
cuenta que estaba obstruido, por lo que se comunicé telefo-
nicamente con el Oncologo, quien le indico que destapara la
otra sonda (cistostomia) y asi estuvo hasta el siguiente dia
que lo atendié el Cirujano General, pero permanecio igual y
le dejaron una sonda. Al respecto, el Cirujano General refi-
rié que la operacion se efectud sin contratiempos, después
acudié el paciente a consulta por indicacion del Cirujano
Oncologo, debido a que se habia tapado el conducto urina-
rio, motivo por el cual indicé a una enfermera que le colo-
cara sonda uretrovesical, ya que en esos momentos se
encontraba en consulta y el paciente iba con mucha moles-
tia. Se coloco la sonda sin contratiempos y se le retiré poco
después.

Relacionado con las citadas afirmaciones, la nota de Con-
sulta Externa de Oncologia de fecha 6 de enero de 2012,
sefalo que los multiples intentos de colocacion de sonda
Foley y el retiro de la misma, probablemente ocasionaron
gran edema que impedia el paso de la sonda, considerando
que seguramente habia contractura del cuello vesical, por
lo que se indicd dexametasona y analgésico con antiespas-
modico, asi como esperar una semana para colocar sonda
uretral, la cual estaria permanente, pues el retiro y manipu-
lacion favorecian la estenosis; también, se planteo la posi-
bilidad de dilatacion ureteral.

En nota de Consulta Externa de febrero de 2012, el Ciru-
jano Oncélogo refirid que pese al manejo médico y de que
en varias ocasiones se intent6 dilatacion de la uretra logran-
do pasar la estenosis, no se obtuvo miccion, por lo que indi-
o cistouretroscopia y cistouretrografia.

En ese sentido, el paciente presenté como pruebas, re-
porte de estudio endoscopico (cistoscopia), fechado el 2 de
marzo de 2012, el cual establece que presentaba uretra pe-
neana, bulbar y membranosa permeables, con datos infla-
matorios y puntilleo hemorragico, uretra prostatica con
datos inflamatorios intensos y datos de sangrado reciente,
estenosis completa del cuello vesical involucrando 100% del
lumen, no franqueable al paso del cistoscopio, siendo la im-
presion diagnostica: contractura de cuello total.

Sobre este punto, si bien es cierto que en términos de
la literatura especializada la contractura del cuello vesi-
cal es una complicacion inherente a la prostatectomia,
también es cierto, que en el paciente se actualizé debido
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al procedimiento quirurgico efectuado por los demandados,
sin que existiera sustento para su realizacion.

En marzo del 2012, el Cirujano Oncoélogo en su nota de
Consulta Externa sefialé que la cistouretroscopia mostro es-
tenosis completa de uretra prostatica en extremo distal,
por lo que solicité cistouretrografia miccional para valorar
la longitud de la estenosis y reseccion cicatrizal. Ese mismo
dia en su nota de las 19:00 horas, refirio que en el citado
estudio, se observo ausencia de comunicacion de vias urina-
rias a nivel de lecho prostatico, por lo que considero6 nece-
sario realizar reseccion de tejido cicatrizal y ferulizacion de
uretra. El facultativo en su informe manifesté que el proce-
dimiento endoscopico para resecar el tejido cicatricial y
vencer la obstruccion, se realizaria con médico de su con-
fianza.

El paciente fue intervenido por segunda ocasion, por el
facultativo designado por el Cirujano Oncoélogo. En este pro-
cedimiento quirdrgico se coloco sonda Foley para feruliza-
cion de uretra y neoformacion de conducto, indicandose el
19 de marzo de 2012, continuar con sonda por 2 a 3 meses,
asi como tratamiento con anticicatrizante y esteroide anti-
inflamatorio.

El paciente en su queja sefial6 que el tratamiento quirdr-
gico no fue adecuado desde la primera cirugia, por lo que
tuvo que someterse a una segunda intervencion que no co-
rrigio los errores de la primera, y ademas ocasion6 otras
complicaciones que lo han obligado a consultar especialis-
tas en Urologia. Para acreditar la persistencia de la esteno-
sis de uretra, exhibio reporte de cistoscopia del 14 de mayo
de 2012, el cual acredita que presenta: uretra prostatica
con cuello vesical de 3 cm; uretra prostatica fibrosa con tu-
nelizacion fibrosa en 95% de su luz, vejiga con meatos urete-
rales ortotdpicos eyaculando orina clara, mucosa vesical
hiperémica con aumento de la vascularidad, sonda de cis-
tostomia; capacidad vesical de 300 mL.

Discusion

En términos de la literatura especializada, la prostata es un
organo de naturaleza fibromuscular y glandular, tiene forma
de piramide invertida; aunque el tamano de la préstata va-
ria con la edad, en hombres jovenes y sanos, la glandula
normal tiene tamano de una nuez, su peso en edad adulta es
de 20 g, lo que suele mantenerse estable hasta los 40 anos,
edad en la que se producen cambios histologicos, la glandu-
la crece y bloquea la uretra o la vejiga, causando dificultad
al orinar e interferencia en las funciones sexuales que con el
tiempo pueden dar lugar a hiperplasia benigna de prostata3.

La hiperplasia prostatica benigna puede expresarse en
cualquiera de las 3 condiciones siguientes: 1) Deteccion mi-
croscopica de la hiperplasia (proliferacion del estromay el
epitelio), 2) crecimiento prostatico detectado por el exa-
men rectal digital o ultrasonido, y c) un grupo de sintomas
asociados con hiperplasia prostatica y definidos con el tér-
mino de sintomas del tracto urinario inferior. Las diferentes
definiciones surgen porque el tamano de la prdstata no
siempre se correlaciona con los sintomas (solo 30% a 50% de
los hombres con hiperplasia prostatica benigna, detectada
por tacto rectal o ultrasonido, presentan sintomas), asi el
término de hiperplasia prostatica benigna implica uno o
mas de los hallazgos mencionados. Por otro lado, si bien la

hiperplasia prostatica benigna, es la causa mas comdn de
sintomas del tracto urinario inferior, éstos pueden presen-
tarse por otras patologias.

Se trata de una enfermedad progresiva con origen hormo-
nal, donde la dihidrotestosterona producto de la accién de
la enzima 5-alfa-reductasa tipo 2 sobre la testosterona,
es la responsable.

El diagnostico histoldgico de hiperplasia prostatica benig-
na, tiene una prevalencia del 25% entre hombres de 40 a 49
anos de edad y la cual se incrementa hasta 80% entre los 70
a 79 anos. Entre los factores de riesgo para esta patologia
son: niveles altos de la dehidroepiandrosterona y estradiol,
etnia, obesidad, diabetes mellitus, consumo de alcohol, fal-
ta de actividad fisica, asi como marcadores inflamatorios
(proteina C reactiva).

El cuadro clinico se dividen en: a) Sintomas obstructivos,
como disminucion del calibre y fuerza del chorro urinario,
dificultad y retraso en el inicio de la miccion, intermitencia
miccional, sensacion de vaciamiento incompleto (orina resi-
dual), pujo a la miccion (esfuerzo abdominal, por sensacion
de vaciamiento incompleto), goteo terminal, miccion por
rebosamiento (descompensacion vesical por obstruccion
cronica); b) sintomas irritativos, como polaquiuria, nicturia,
urgencia miccional, incontinencia y disuria; y c) sintomas
asociados: hematuria y hemospermia3.

Para realizar el diagndstico clinico de hiperplasia prostati-
ca benigna, se debe realizar historia clinica; la literatura
especializada refiere el indice Internacional Prostate Symp-
toms Score (IPSS), el cual consiste en 8 preguntas, 7 de las
cuales exploran los sintomas urinarios, considerandolos le-
ves con calificacion de 0 a 7, moderados de 8 a 19 y severos
de 20 a 35; la octava pregunta investiga la calidad de vida.
Esta evaluacion incluye el consumo de cafeina y el uso de
diuréticos o medicamentos con efectos antihistaminicos,
que puede debilitar la funcion del misculo detrusor de la
vejiga.

Asimismo, se debe realizar exploracion fisica que incluya:
a) evaluacion de abdomen para detectar vejiga palpable y
tacto rectal para evaluar las caracteristicas de la préstata
(tamano, forma, simetria, textura y consistencia).

En pacientes con sintomas del tracto urinario inferior y
sospecha de hiperplasia prostatica benigna, se debe solici-
tar examen general de orina, para descartar infeccion
urinaria y/o hematuria. Si el paciente informa vaciamiento
vesical incompleto o la vejiga es palpable al examen abdo-
minal, debe obtenerse medicion de orina residual para des-
cartar retencion urinaria silenciosa. Algunas pruebas de
laboratorio permiten excluir condiciones asociadas que
aumentan el riesgo de falla al tratamiento o diagndstico
diferencial en caso de duda: glucemia (para descartar dia-
betes mellitus), creatinina (para evaluacion de la funcion
renal).

El ultrasonido vesical y prostatico con medicion de orina
residual, puede ayudar a determinar el tamafo prostatico y
el volumen urinario residual, lo que permite valorar los
beneficios del tratamiento médico, asi como orientar el ma-
nejo quirdrgico. También puede ser Util examinar rifones y
vejiga para descartar litiasis, en caso de infeccion de vias
urinarias repetidas, tumores, o hematuria persistente. Si se
requiere medicion del tamano prostatico con objeto de de-
finir la via de acceso quirdrgico, el ultrasonido abdominal o
transrectal, es mas preciso que la evaluacién mediante
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tacto rectal. Los pacientes que ingresen a estudio para tra-
tamiento de hiperplasia prostatica benigna, deben tener
ultrasonido vesical y prostatico con medicion de orina resi-
dual basal.

Existe relacion directa de los niveles de antigeno prostati-
co especifico y el volumen de la préstata; sin embargo, los
pacientes con hiperplasia prostatica no tienen mayor riesgo
de cancer de prostata. Se debe determinar el antigeno pros-
tatico especifico en todos los pacientes evaluados por hiper-
plasia prostatica benigna, y de reportarse valores anormales
del antigeno, debe descartarse cancer de prostata. La flujo-
metria puede ayudar al diagnostico diferencial entre hiper-
plasia prostatica benigna y vejiga hiperactiva.

La vigilancia es segura para la mayoria de los pacientes
con sintomas leves a moderados de hiperplasia prostatica
benigna; también es adecuado en los casos de pacientes con
sintomas moderados a severos que no han desarrollado com-
plicaciones secundarias a obstruccion del flujo urinario (in-
suficiencia renal, retencién urinaria aguda o infecciones
recurrentes). Para mejorar los sintomas, se debe disminuir
la ingesta de liquidos libres por la tarde y noche, asi como
de irritantes (cafeina, alcohol, etc. en cualquier presenta-
cion). Los pacientes deben recibir seguimiento al menos una
vez al afno, para evaluar la severidad de los sintomas y su
estado general.

Las ventajas del tratamiento médico (conservador) inclu-
yen evitar la morbilidad asociada al tratamiento quirdrgico.
Los alfabloqueadores como la tamsulosina, terazosina y
doxazosina tienen eficacia similar sobre el alivio o mejora
de los sintomas del tracto urinario inferior (relajan el misculo
liso de la prostata y cuello de la vejiga), son bien tolerados
y su eficacia se mantiene después de 6 a 12 meses de trata-
miento; no reduce el tamafo de la prostata ni altera la pro-
gresion de la hiperplasia prostatica benigna. Los alfa-
bloqueadores, son mas efectivos que los inhibidores de la
5-alfa-reductasa, para mejorar los sintomas en el primer ano
de tratamiento y su efecto se manifiesta desde el primer
mes de su inicio. Se puede emplear en los pacientes candida-
tos a tratamiento médico. Los inhibidores de la enzima
5-alfa-reductasa, producen disminucion de las concentracio-
nes de dehidrotestosterona a nivel prostatico, que resulta en
reduccion del tamaiio de la prostata, mejoria de los sintomas
y menor frecuencia de intervenciones quirurgicas. El alivio
de los sintomas urinarios bajos se aprecia en un lapso de 3 a
6 meses y es dependiente de la reduccion del tamano pros-
tatico. Son utiles en pacientes con crecimiento prostatico,
ya que reducen el tamafo de la prostata, asi como la nece-
sidad de cirugia. Generalmente, se usan en pacientes
con sintomas del tracto urinario inferior y crecimiento pros-
tatico igual o mayor a 40 cc®.

En préstatas mayores de 40 cc, el tratamiento combinado
(inhibidores de la 5-alfa-reductasa y alfabloqueador) es la
mejor opcion, al reducir el riesgo de retencion aguda de
orina, el crecimiento prostatico y los sintomas obstructivos.

El procedimiento quirlrgico esta indicado en pacientes
con hiperplasia prostatica benigna que desarrollen compli-
caciones del tracto urinario (hidronefrosis, insuficiencia re-
nal, retencion urinaria recurrente, hematuria de origen
prostatico persistente o recurrente) y pacientes con sinto-
mas moderados a severos que no mejoren con tratamiento
conservador. La prostatectomia abierta esta indicada en pa-
cientes con prostatas iguales o mayores de 80 cc, y aquellos

con complicaciones asociadas, como hiperplasia prostatica
mas litiasis vesical gigante o gran diverticulo vesical, impo-
sibilidad para colocar al paciente en posicion de litotomia,
protrusion importante del lébulo medio intravesical, obesi-
dad que dificulta el acceso retroplbico. Sus complicaciones
incluyen: hemorragia trans y postoperatoria que amerite
transfusion (< 5%), incontinencia urinaria de esfuerzo (10%),
contractura de cuello vesical y estenosis de uretra (1.8%),
disfuncion eréctil (6.5%)".

Apreciaciones finales

> En el caso que se presenta, quedé demostrado que
durante la atencion del paciente, los demandados
incumplieron las obligaciones de medios de diag-
nostico y tratamiento, al no estudiarlo de manera
integral y realizar prostatectomia sin demostrar el
debido sustento del procedimiento, esto aunado a
que el paciente presento complicaciones posqui-
rargicas que consecuentemente derivaron de la
mala practica.

> La atencion de los demandados fue en franco desa-
pego a la lex artis médica. En efecto, el articulo
9°del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Mé-
dica, dispone que la atencion médica debe brindar-
se de conformidad con los principios cientificos y
éticos que orientan.

> La mala practica (mal praxis), se refiere al incum-
plimiento de las obligaciones de diligencia que el
médico debe desempeiiar en el ejercicio de su pro-
fesion.

Recomendaciones

» El objetivo fundamental del tratamiento de la hi-
perplasia prostatica benigna es mejorar la calidad
de vida del paciente, asi como prevenir complica-
ciones asociadas.

> La mayoria de los pacientes que solicitan atencion
médica, lo hacen en relacion a las molestias que
presentan, por ello es de gran importancia contar
con herramientas diagnosticas Utiles y estandariza-
das que permitan valorar cuantitativamente los
sintomas, la gravedad de los mismos y la afectacion
de la calidad de vida resultante, con el fin de com-
probar la eventual progresion de la enfermedad y
llevar a cabo el tratamiento correspondiente.

> La historia clinica del paciente con sintomas del
tracto urinario, puede determinar si éstos son cau-
sados por otras condiciones médicas (diabetes, in-
feccion del tracto urinario, prostatitis, uso de
diuréticos, antidepresivos, antihipertensivos, anti-
colinérgicos, etc.).

> Para integrar el diagnostico clinico de hiperplasia
prostatica es indispensable la elaboracion de histo-
ria clinica completa, asi como de la exploracion fi-
sica que incluya abdomen (para detectar vejiga
palpable), tacto rectal para evaluar las caracteris-
ticas de la prostata (tamano, forma, simetria, tex-
tura consistencia).
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» También debe considerarse que el ultrasonido vesi-
cal y prostatico con medicion de orina residual, ayu-
da a determinar el tamafo prostatico y el volumen
urinario residual, lo que permite valorar el tipo de
tratamiento médico que amerita el paciente.
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