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La comunidad médica mexicana cuenta desde diciembre de 2017 con un documento 
inédito en nuestro país, la Norma Ofi cial Mexicana 048 referente al diagnóstico y 
tratamiento del Crecimiento Prostático Benigno y del Cáncer de Próstata. Esto es el 
resultado del trabajo iniciado desde el año 2012 por iniciativa de la Sociedad Mexicana 
de Urología, Colegio de Profesionistas A.C. (www.smu.mx) presidida entonces por el 
suscrito y con la colaboración de la Asociación Mexicana de Lucha contra el Cáncer 
(www.amlcc.org), presidida por la señora Mayra Galindo, quienes, de manera formal 
asistimos a las ofi cinas de la Comisión Federal para la Protección Contra Riesgos Sani-
tarios COFEPRIS (www.cofepris.gob.mx) y se comenzó a integrar el borrador dentro 
de los formatos obligatorios para cumplir con un documento ofi cial como lo es ahora 
dicha norma. Posteriormente, la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud 
del organismo rector de la atención de la salud de los mexicanos, la Secretaría de Salud, 
a través del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades 
(CENAPRECE www.cenaprece.salud.gob.mx) convocó a las diferentes Instituciones 
médicas ofi ciales del país, instituciones académicas públicas, asociaciones de especia-
listas en Urología, Oncología Médica y Radio Oncología para que, bajo una serie de 
reuniones calendarizadas anuales, tomara forma este documento tan importante para 
todos los médicos del país. Fue así como el 15 de diciembre del 2017 se publicó en el 
Diario Ofi cial de la Federación la Normal Ofi cial Mexicana NOM-048-SSA2-2017, 
Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, vigilancia epidemiológica 
y promoción de la salud sobre el crecimiento prostático benigno (hiperplasia de la 
próstata) y cáncer de próstata (tumor maligno de la próstata) (dof.vlex.com.mx/vid/
norma-ofi cial-mexicana-nom-699033201).1 En este documento se delinean de manera 
precisa los instrumentos diagnósticos de estos padecimientos de la glándula prostática, 
así como las diferentes opciones de tratamiento para ambos padecimientos prostáticos.

En esta ocasión dada la importancia del cáncer de próstata, haré referencia única-
mente a este importante problema de salud pública de nuestro país.
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El cáncer de próstata representa hasta este mo-
mento un verdadero problema para los mexicanos, 
no sólo de salud pública, ya que se ha convertido 
en un verdadero problema socioeconómico para la 
familia mexicana. Esta situación es producto de dife-
rentes factores como: bajos salarios, donde el padre 
de familia se mantiene aún en un alto porcentaje de 
familias mexicanas como el único aporte económico 
familiar, o peor aún, existen casos donde existe una 
falta de ingresos económicos formales en la familia. 
El problema de ingresos económicos precarios o 
inexistentes, condiciona que el mexicano no acuda 
a consultas de medicina preventiva, dando como 
resultado que hoy siete de cada 10 pacientes diag-
nosticados por primera vez se encuentren en etapas 
avanzadas de la enfermedad. Esto condiciona que 
el costo de tratamiento de esta enfermedad en estas 
etapas avanzadas se incremente de manera ilimita-
da y constante. Además, los familiares directos del 
paciente tienen la necesidad de pedir permisos labo-
rales de manera recurrente para asistir a las consultas 
y tratamientos hospitalarios con su familiar afectado, 
mermando aún más la situación económica, afectiva 
y emocional de la familia completa llevándolos a la 
debacle integral familiar.

Otro problema existente en esta enfermedad 
es la falta de homogeneización en los criterios de 
diagnóstico y más aún en aquéllos para establecer 
esquemas de tratamiento homogéneos en las diferen-
tes etapas de la enfermedad. Esta situación ha dado 
como resultado que en las diferentes instituciones 
ofi ciales de atención médica pública existan al in-
terior guías de diagnóstico, guías de tratamiento u 
otras que integran los dos conceptos. Esto provoca 
que cada institución establezca diferentes rutas de 
diagnóstico o formas de tratamiento para una etapa 
de la enfermedad de manera distinta a otra insti-
tución médica ofi cial pública, aumentando así los 
costos en la adquisición de diferentes medicamen-
tos con un mismo mecanismo de acción, pero con 
diferentes precios.

La publicación de la NOM 048-SSA2-2017 pro-
porciona puntualmente los instrumentos diagnósti-
cos, así como las diferentes opciones de tratamiento 
en cada etapa de la enfermedad a toda la comunidad 
médica mexicana, lo que tendrá una inferencia en 
estos problemas expresados.

Esta norma nos delinea con precisión el papel 
que juega el médico de primer contacto, quien en-
contrará en ella los pasos que tiene que dar desde la 
primera consulta con un paciente del sexo masculino 
y que tenga 45 años o más, a partir de efectuar una 
búsqueda intencionada de las enfermedades de la 
próstata mencionadas, aun cuando el motivo de su 
consulta sea por otro padecimiento. Además se in-
tegrará una historia clínica en la que se hará énfasis 
en la búsqueda de factores de riesgo que presente el 
paciente para desarrollar cáncer de próstata. Tam-
bién se expresa la necesidad de efectuar una explo-
ración física integral que incluya el tacto rectal así 
como el papel que juega el criterio diagnóstico de 
laboratorio con el valor sérico del antígeno prostático 
específi co de tipo cuantitativo y, sobre todo, cuando 
sea necesaria la derivación del paciente a otro nivel 
de atención.

En el documento también se menciona de mane-
ra precisa cómo el especialista debe aplicar los dife-
rentes criterios diagnósticos precisos para el cáncer 
prostático, el apego a la clasifi cación internacional 
de la Unión Internacional contra el Cáncer (TNM), 
incluyendo a cada paciente en los diferentes grupos 
de riesgo de la enfermedad, teniendo en conside-
ración los criterios pronósticos como el valor del 
antígeno prostático específi co, el numero de mues-
tras positivas en la biopsia el porcentaje de cáncer 
en cada muestra, el grado de Gleason encontrado 
en las muestras examinadas, así como los hallazgos 
encontrados en los estudios de imagen como tomo-
grafía helicoidal o gammagrama óseo cuando sea 
necesaria su aplicación.

En la NOM-048-SSA2-2017, el especialista 
también encontrará de manera muy puntual las dife-
rentes opciones de tratamiento para cada etapa de la 
enfermedad o las opciones alternas cuando se tenga 
alguna contraindicación médica para la aplicación 
de una de las opciones primarias indicadas. En estas 
opciones terapéuticas se delinean perfectamente el 
papel que juegan los diferentes especialistas para el 
tratamiento del cáncer de próstata. Así encontramos 
la importancia del cirujano urólogo en la aplicación 
de la prostatectomía con sus diferentes abordajes 
en la etapa de enfermedad del órgano confi nada, o 
el papel del radio-oncólogo al aplicar esquemas de 
radioterapia de intensidad modulada, opción muy 
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Este documento es elaborado por Medigraphic

considerada con la aplicación del tratamiento con 
los equipos de radioterapia con aceleradores lineales 
que permiten, hoy por hoy, ofrecer esta opción tera-
péutica prácticamente como una cirugía sin bisturí 
al permitir la aplicación de radiación únicamente a 
la glándula prostática y sin provocar graves daños a 
los órganos vecinos como vejiga y recto, además de 
permitir una mayor dosis de radicación únicamente 
al órgano afectado.

El tratamiento hormonal inicial lo prescribe 
el urólogo, describiéndose en la norma el tipo de 
medicamentos hormonales iniciales que se deben 
prescribir, la forma de monitorizar la respuesta al 
tratamiento, así como tomar decisiones al defi nir una 
falla bioquímica y clasifi car al cáncer como resistente 
a la castración y cuándo utilizar segundas líneas de 
tratamiento médico.

El especialista en oncología médica también tie-
ne un papel importante en la aplicación de esquemas 
de tratamiento de segunda línea o la alternancia de 
estos medicamentos en tiempo y cómo tomar deci-
siones para aplicar medicamentos anti-andrógenos 
supra-selectivos, o medicamentos de quimioterapia 
cuando sean necesarios.

Es así como esta NOM-048-SSA2-2017 ha sido 
publicada para establecer una HOMOGENEIZA-
CIÓN en los criterios de diagnóstico y tratamiento 
de esta enfermedad neoplásica de la próstata dentro 
de las diferentes instituciones de atención de la salud 
dentro de nuestra República Mexicana; sin embargo, 
ahora viene una etapa igualmente importante: su 
difusión generalizada, así como el apego de todos y 
cada uno de los médicos de nuestro país a la misma, 
con el único fi n de abatir las cifras tan alarmantes del 
retraso en el diagnóstico y revertir los porcentajes de 
enfermedad en etapas avanzadas para lograr diag-
nósticos más oportunos y en etapas iniciales de este 
padecimiento. Enhorabuena por este gran esfuerzo 
que benefi ciará indudablemente a los pacientes y 
sus familias.
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0. INTRODUCCIÓN

México se encuentra inmerso en un proceso de tran-
sición demográfi ca condicionado por los cambios 
importantes en las tasas de natalidad y mortalidad 
que se observaron en el país durante el siglo XX. 
Actualmente, se marca el inicio de un envejeci-
miento acelerado de la población, que alcanzará 
su máximo durante la primera mitad de este siglo. 
Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012, para 2050, se estima que los adultos mayores 
conformarán cerca del 28% de la población. Este 
envejecimiento acelerado de la población, representa 
un reto importante para el Sistema Nacional de Sa-
lud, ya que aumentará también de forma acelerada 
la demanda de atención médica, que requerirá de 
acciones de atención específi cas, para contender 
adecuadamente con las nuevas necesidades de esta 
población.

El Crecimiento Prostático Benigno es la enferme-
dad urológica más común y frecuente en el hombre 
adulto. Desde los 40 años de edad hay evidencia 
de crecimiento histológico y, el principal factor de 
riesgo para su desarrollo es la edad. El aumento de 
tamaño es responsable, en la mayoría de los casos, 
de lo que se conocía como prostatismo, actualmente 
denominado síntomas del tracto urinario inferior, 
aunque no son la única causa de éstos.

En México, la prevalencia del Crecimiento Pros-
tático Benigno, representa un problema de salud 
pública, como se registró en las estadísticas de la 
Encuesta Nacional de Salud 2012, en la cual el 35% 
de los hombres mayores de 60 años, refi rieron tener 
un diagnóstico médico previo de la enfermedad y, 
este antecedente es más frecuente a mayor edad, 
como fue con el 17% del total de los hombres ma-
yores de 80 años. Cabe señalar que, de acuerdo a la 
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento 2013, 
el 58.3% de los hombres entre los 60 y 74 años de 
edad, refi rieron no realizarse examen de próstata, así 
como el 63.2% de los hombres de 75 años de edad o 
más. En el año 2014, se registraron más de 40,000 
casos nuevos de Crecimiento Prostático Benigno por 
las diferentes instituciones de salud, de los cuales el 
96% tiene 45 o más años de edad.

Por otro lado, el Cáncer de Próstata, se considera 
uno de los problemas médicos más importantes de 

la población masculina. En el año 2012, el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía reportó a los 
tumores malignos como la tercera causa de morta-
lidad en la población general del sexo masculino; 
de éstos, el tumor maligno de próstata es el más 
común a partir del año 2006, previo a este año sólo 
era rebasado por el tumor de tráquea, bronquios y 
pulmón. En el grupo de edad mayor de 65 años, este 
padecimiento siempre se ha reportado como el más 
frecuente. La tasa de mortalidad por esta causa, se 
ha incrementado en los últimos 15 años de 42.3% 
a 45.9% por cada 100,000 habitantes. Además, es 
la segunda causa de egreso hospitalario por cáncer, 
sólo rebasado por el tumor maligno de mama.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACIÓN

1.1 Esta Norma, tiene por objetivo establecer los 
criterios para la prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica 
del crecimiento prostático benigno y del cáncer de 
próstata, así como las acciones de promoción de la 
salud relacionadas con dichos padecimientos.

1.2 Esta Norma, es de observancia obligatoria 
en todo el territorio nacional para todos los profe-
sionales de la salud, de los sectores público, social 
y privado pertenecientes al Sistema Nacional de 
Salud, que presten servicios de atención médica re-
lacionados con la prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del 
crecimiento prostático benigno y del cáncer de prós-
tata, así como las acciones de promoción de la salud 
relacionadas con dichos padecimientos.

2. REFERENCIAS NORMATIVAS

Para la correcta aplicación de esta Norma, es ne-
cesario consultar las normas ofi ciales mexicanas 
siguientes o las que las sustituyan:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clínico.

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-
SSA3-2010, Que establece los requisitos mínimos de 
infraestructura y equipamiento de establecimientos 
para la atención médica de pacientes ambulatorios.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiológica.
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2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-019-
SSA3-2013, Para la práctica de enfermería en el 
Sistema Nacional de Salud.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA2-2011, Para la prevención, diagnóstico, tra-
tamiento, control y vigilancia epidemiológica del 
cáncer de mama.

3. TÉRMINOS Y DEFINICIONES

3.1 Acompañamiento emocional: a la atención 
que se proporciona a los hombres con cáncer de 
próstata ante las posibles implicaciones emocionales, 
adaptativas y psicosociales que puedan manifestar 
en las etapas de diagnóstico, tratamiento y posterior 
al tratamiento, a fi n de que puedan afrontar efec-
tivamente la enfermedad, estén en posibilidad de 
tomar las mejores decisiones y preserven o mejoren 
su calidad de vida.

3.2 Andrógenos: a las hormonas esteroideas pro-
ducidas en el testículo, corteza suprarrenal y ovario. 
Las principales son la testosterona, dihidrotestoste-
rona y la androstenediona; éstas se biotransforman 
en estrógenos en el tejido adiposo periférico.

3.3 Antígeno prostático específi co (APE): a la 
glucoproteína sintetizada en las células epiteliales 
de la próstata, cuya función es la licuefacción del 
semen eyaculado y permitir el medio adecuado para 
que los espermatozoides se movilicen libremente; su 
producción depende de la presencia de andrógenos y 
sus niveles en sangre pueden modifi carse en relación 
al volumen prostático.

3.4 Biopsia: a la extracción de tejido de un 
órgano, para examen microscópico con fi nes diag-
nósticos.

3.5 Biopsia de próstata: a la extracción de varios 
fragmentos del tejido de la próstata, por diferentes 
vías y procedimientos con fi nes diagnósticos.

3.6 Biopsia transrectal de próstata (BTR): a 
la toma de un fragmento de tejido prostático por 
vía rectal utilizando una aguja, con el apoyo de un 
transductor de ultrasonido.

3.7 Braquiterapia: a la colocación de semillas 
radioactivas dentro de la próstata por vía perineal 
percutánea.

3.8 Cáncer: al tumor maligno en general que se 
caracteriza por pérdida en el control de crecimiento, 

desarrollo y multiplicación celular con capacidad de 
producir metástasis.

3.9 Cáncer de Próstata (CaP): al tejido que se 
caracteriza por crecimiento celular desordenado a 
nivel de las glándulas y del estroma prostático, con 
capacidad de producir metástasis.

3.10 Consejería: al proceso de análisis y co-
municación personal entre el o la prestadora de 
servicios de salud y la población usuaria, mediante 
la cual se le proporciona información, orientación y 
apoyo educativo, tomando en cuenta su situación y 
sus roles de género, con el fi n de posibilitar la toma 
de decisiones voluntarias, conscientes e informadas 
acerca de las actividades de detección, diagnóstico 
y tratamiento del crecimiento prostático benigno y 
del cáncer de próstata, según sea el caso.

3.11 Consentimiento informado: al proceso 
continuo y gradual que se da entre los profesionales 
de la salud y el paciente y que se consolida en un 
documento escrito signado por el paciente o su repre-
sentante legal o familiar más cercano en vínculo, me-
diante los cuales se acepta un procedimiento médico 
o quirúrgico con fi nes diagnósticos, rehabilitatorios, 
paliativos o de investigación una vez que se ha recibido 
información de los riesgos y benefi cios esperados.

3.12 Crecimiento prostático benigno (CPB): 
se entiende como el incremento en el tamaño y/o 
el número de células del estroma y el epitelio de la 
próstata.

3.13 Diagnóstico temprano: a la sensibilización 
(por parte del público o de los profesionales de la 
salud) de los primeros signos y síntomas del cáncer 
para facilitar el diagnóstico antes de que avance la 
enfermedad. Esto permite una terapia más efi caz y 
sencilla: el concepto de diagnóstico temprano en 
ocasiones se denomina “down-stagin” (o descenso 
de la extensión clínica del tumor).

3.14 Factor de riesgo: a la característica o 
circunstancia personal, ambiental o social de los 
individuos o grupos, asociada con un aumento de la 
probabilidad de ocurrencia de un daño.

3.15 Ganglio: a la estructura diferenciada que 
se encuentra rodeada por una cápsula de tejido con-
juntivo y, algunas fi bras elásticas que forma parte de 
las cadenas del sistema linfático.

3.16 Goteo terminal: a la salida involuntaria de 
orina al fi nal de la micción, en forma de gotas, que 
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puede ser un síntoma relacionado con crecimiento 
de la próstata.

3.17 Hematuria: a la presencia de sangre en 
la orina. Existen 2 formas de presentación: ma-
croscópica, se le denomina a la presencia de sangre 
visualmente perceptible en la micción que puede o 
no estar acompañada de coágulos y microscópica, a 
la presencia de más de 2 eritrocitos por campo en 2 
exámenes generales de orina consecutivos.

3.18 Hiperplasia: a la multiplicación anormal 
de los elementos de un tejido, debido a un proceso 
infl amatorio o neoplásico.

3.19 Incidencia: al número de casos nuevos de 
una enfermedad o daño, ocurridos en una población, 
lugar y tiempo determinados.

3.20 Intermitencia: a la micción que inicia y se 
detiene, en ocasiones de manera involuntaria, la cual 
refl eja la obstrucción del fl ujo urinario, sobre todo 
a nivel prostático o debido a claudicación vesical.

3.21 Linfadenectomía pélvica: a la resección de 
los ganglios linfáticos ubicados en la cavidad pélvica 
a nivel de los vasos ilíacos.

3.22 Manejo integral: a la atención médica del 
paciente basada en la persona mediante la identifi -
cación y manejo de los determinantes individuales 
y familiares para conservar la salud, evitar o retra-
sar el desarrollo de enfermedades y, en su caso, las 
metas del tratamiento, el manejo no farmacológico 
y farmacológico, la educación del paciente, el segui-
miento médico y la vigilancia de complicaciones.

3.23 Morbilidad: al número de personas en-
fermas o el número de casos de una enfermedad en 
relación a la población en que se presentan en un 
lugar y tiempo determinado.

3.24 Neoplasia o tumor: a la proliferación ce-
lular de carácter tumoral.

3.25 Nocturia: al hecho de despertarse por la 
noche para orinar.

3.26 Perspectiva o enfoque de género: a la me-
todología y los mecanismos que permiten identifi car, 
cuestionar y valorar la discriminación, desigualdad 
y exclusión de las mujeres, que se pretende justifi car 
con base en las diferencias biológicas entre mujeres y 
hombres, así como las acciones que deben empren-
derse para actuar sobre los factores de género y crear 
las condiciones de cambio que permitan avanzar en 
la construcción de la igualdad de género.

3.27 Prevención Primaria: a las medidas orien-
tadas a evitar la aparición de una enfermedad o pro-
blema de salud mediante el control de los factores 
causales, predisponentes o condicionantes.

3.28 Prevención Secundaria: a las medidas des-
tinadas al diagnóstico precoz de la enfermedad in-
cipiente (sin manifestaciones clínicas del paciente), 
comprende acciones en consecuencia de diagnóstico 
precoz y tratamiento oportuno.

3.29 Profesionales de la salud: al personal que 
ejerce actividades profesionales en el campo de la 
medicina, odontología, veterinaria, biología, bacterio-
logía, enfermería, trabajo social, química, psicología, 
optometría, ingeniería sanitaría, nutrición, dietología, 
patología y sus ramas, y las demás que establezcan 
las disposiciones aplicables, que requieren los títulos 
profesionales o certifi cados de especialización que 
hayan sido legalmente expedidos y registrados por las 
autoridades educativas competentes, de conformidad 
con el artículo 79 de la Ley General de Salud.

3.30 Pronóstico: al juicio hipotético acerca 
de la terminación, grado de afectación y secuelas 
probables de una enfermedad en un individuo de-
terminado.

3.31 Próstata: al órgano glandular del aparato 
genitourinario masculino, con forma de castaña, 
ubicada enfrente del recto, debajo y a la salida de la 
vejiga urinaria.

3.32 Prostatectomía Radical (PR): a la extirpa-
ción quirúrgica (abierta, laparoscópica o robótica) de 
la glándula prostática, con las vesículas seminales y 
linfadenectomía pélvica bilateral, cuando esté indica-
da según la estadifi cación del paciente, de conformi-
dad con el Apéndice I Informativo, de esta Norma.

3.33 Pujo miccional: al empleo de musculatura 
abdominal para mejorar el vaciamiento vesical.

3.34 Retención urinaria: a la imposibilidad 
para llevar a cabo la micción y en consecuencia el 
vaciamiento vesical.

3.35 Riesgo: a la posibilidad o probabilidad de 
que suceda un padecimiento o enfermedad en un 
periodo concreto.

3.36 Tacto rectal (TR): al examen de explora-
ción clínica que consiste en evaluar de manera digital 
el tono del esfínter anal, así como la consistencia de 
la próstata, estimación del volumen, la superfi cie, 
bordes, dolor y temperatura de la próstata.
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3.37 Tamizaje: a la aplicación sistemática de 
una prueba de detección en una población presu-
miblemente asintomática. Su objetivo es identifi car 
individuos con una anormalidad indicativa de un 
cáncer específi co. Estas personas requieren investi-
gación adicional.

3.38 Tamizaje oportunista: a la aplicación no 
sistemática de pruebas de detección en los servicios 
de salud rutinarios.

3.39 Titubeo premiccional: al retardo en el 
inicio de la micción.

3.40 Tratamiento conservador: a la vigilancia 
activa de determinados pacientes que por sus co-
morbilidades y esperanza de vida no son candidatos 
a tratamiento radical y aquellos que reciben sólo 
tratamiento médico.

3.41 Tratamiento hormonal: al uso de hor-
monales (antiandrógenos, agonistas o antagonistas 
de la hormona liberadora de hormona luteinizante, 
andrógenos), con la fi nalidad terapéutica.

3.42 Tratamiento radical: al que se lleva a 
cabo por medio de cirugía, radioterapia externa o 
braquiterapia que ofrece la posibilidad de curación 
en CaP localizado.

3.43 Uretrocistoscopia: al examen endoscópico 
que permite visualizar la uretra en toda su extensión, 
parcialmente la próstata, el cuello vesical, el trígono 
vesical, los orifi cios ureterales y el resto de la vejiga.

3.44 Urofl ujometría: al examen que determina 
el volumen de orina por cada segundo del chorro 
urinario, la duración de la micción, el volumen mic-
cional y las características del fl ujo. Permite conocer 
la capacidad de la vejiga, el estado de las vías urina-
rias, entre otros. El procedimiento consiste en que 
el paciente tiene que orinar en un inodoro portátil, 
y el resultado aparece en un gráfi co que refl eja el 
volumen de orina, frente al tiempo que se ha tardado.

3.45 Vaciamiento incompleto: a la percepción 
de no haber vaciado completamente la vejiga.

3.46 Vigilancia activa: a la estrategia de trata-
miento que incluye una política activa de posponer 
el tratamiento hasta que éste sea preciso.

4. SÍMBOLOS Y TÉRMINOS ABREVIADOS

Cuando en esta Norma, se haga referencia a los sím-
bolos y términos abreviados siguientes, se entenderá:

4.1 APE l/t Antígeno prostático específi co libre/
total.

4.2 ARNm Ácido ribonucleico mensajero.
4.3 BTR Biopsia transrectal de próstata.
4.4 CIE-10 Clasifi cación Internacional de En-

fermedades 10ª edición.
4.5 CPB Crecimiento prostático benigno.
4.6 CSP Cuestionario de Síntomas Prostáticos.
4.7 cT1a Clasifi cación del tumor incidental en 

menos del 5% del tejido resecado (RTUP).
4.8 cT1b Clasifi cación del tumor incidental en 

más del 5% del tejido resecado (RTUP).
4.9 cT1c Tumor identifi cado en biopsia de prós-

tata por APE elevado.
4.10 cT2a Clasifi cación del tumor que involucra 

menos del 50% de un lóbulo.
4.11 cT3a Clasifi cación extensión extracapsular 

(unilateral o bilateral) incluyendo el cuello vesical.
4.12 cT3b Clasifi cación del tumor con extensión 

a las vesículas seminales.
4.13 cT4 Clasifi cación del tumor fi jo o invade 

estructuras adyacentes de manera macroscópica 
(cuello vesical, esfínter externo, recto, músculo 
elevador del ano y/o pared pélvica).

4.14 EGO Examen general de orina.
4.15 LHRH (GnRh) Hormona liberadora de 

la hormona luteinizante (hormona liberadora de 
gonadotropina) (por sus siglas en inglés).

4.16 ml Mililitro.
4.17 nmol/L nanomoles por litro.
4.18 ng/ml nanogramos por mililitro.
4.19 OSB Orquiectomía simple bilateral.
4.20 PET/CT Tomografía por emisión de positro-

nes/Tomografía computada (por sus siglas en inglés).
4.21 PCA3 Gen específi co de cáncer de próstata.
4.22 PR Prostatectomía Radical.
4.23 RM Resonancia magnética.
4.24 RTUP Resección transuretral de la próstata.
4.25 SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica.
4.26 STUI Síntomas del tracto urinario inferior.
4.27 TD-APE Tiempo de duplicación del APE.
4.28 TPA Terapia de privación androgénica.
4.29 TNM Tumor, ganglios, metástasis (por sus 

siglas en inglés).
4.30 TR Tacto rectal.
4.31 VAPE Velocidad del APE.
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5. DISPOSICIONES GENERALES

5.1 Las actividades de prevención primaria y se-
cundaria, así como la consejería que se otorguen a 
la población, para dar a conocer la existencia de las 
enfermedades de CPB y CaP y sus consecuencias, 
tienen la fi nalidad de fomentar la detección tempra-
na y la atención médica para realizar un diagnóstico 
y tratamiento oportunos. Dichas actividades, serán 
llevadas a cabo por el personal de salud del primer 
nivel de atención, de los establecimientos para la 
atención médica del Sistema Nacional de Salud.

5.2 La detección oportuna debe ser ofertada y 
realizada por los profesionales de la salud del primer 
nivel de atención, entre los pacientes que acudan a 
la unidad médica, independientemente del motivo 
de consulta, así como cuando se realicen campañas 
de detección en la comunidad.

5.3 Una vez detectado, el CPB con sintomatolo-
gía severa, o sospecha de CaP, el paciente debe ser 
referido por el médico tratante a otro establecimiento 
para la atención médica de mayor capacidad resolu-
tiva, que cuente con médico especialista, que pueda 
brindar la atención médica oportuna y adecuada, 
para su diagnóstico y tratamiento.

5.4 Los profesionales de la salud de las unidades 
de atención médica deben contar con el consenti-
miento informado y fi rmado por el paciente, obte-
nido conforme a lo dispuesto en la Norma Ofi cial 
Mexicana citada en el punto 2.1, del Capítulo de 
Referencias, de esta Norma.

6. PROMOCIÓN DE LA SALUD

La promoción de la salud tiene por objeto crear, con-
servar y mejorar las condiciones deseables de salud 
para toda la población y propiciar en el individuo 
las actitudes, valores y conductas adecuadas para 
motivar su participación en benefi cio de la salud 
individual y colectiva.

6.1 Para efectos de esta Norma, la promoción de 
la salud, tiene como propósito que los profesionales 
de la salud, den a conocer a la población, a través de 
los medios de comunicación disponibles, material de 
promoción y documentos técnicos con los signos y 
síntomas de CPB y CaP, a fi n de que los interesados 
acudan a la consulta médica.

6.2 Los profesionales de la salud de los esta-
blecimientos para la atención médica del Sistema 
Nacional de Salud, en el primer nivel de atención, 
deben fomentar las acciones de detección de CPB, 
el tamizaje oportunista y el diagnóstico temprano de 
CaP en la población masculina de 45 años y más, con 
el propósito fundamental de realizar un diagnóstico 
y tratamiento oportuno.

6.3 Las acciones de prevención secundaria deben 
incluir el fomentar la revisión clínica periódica, para 
garantizar el diagnóstico temprano en los casos que 
aún no presentan sintomatología, especialmente en 
el caso de cáncer de próstata.

6.4 Los establecimientos para la atención médica 
del Sistema Nacional de Salud, a través de las áreas 
de capacitación correspondiente, deben impulsar 
acciones de capacitación para los profesionales de la 
salud del primer nivel de atención, sobre la detección 
integral, el diagnóstico oportuno y el tratamiento 
adecuado del CPB y del CaP.

7. CONSEJERÍA Y ACOMPAÑAMIENTO
 EMOCIONAL

7.1 Los profesionales de la salud deben proporcio-
nar al paciente la información y orientación con 
apoyo de material educativo, tomando en cuenta la 
situación y rol de género, con el fi n de facilitar la 
toma de decisión voluntaria, consciente e informada, 
referente a la importancia de tamizaje oportunista, 
el diagnóstico temprano y tratamiento del CPB y 
del CaP.

7.2 La consejería debe ser impartida por los 
profesionales de la salud capacitados, como parte de 
las acciones encaminadas a fomentar la detección y 
diagnóstico oportuno de la CPB y CaP. Al paciente 
se le debe apoyar en su decisión consciente, volun-
taria e informada, de someterse o no al estudio y/o 
de acompañamiento emocional.

7.3 La consejería que impartan los profesiona-
les de la salud a los hombres, debe realizarse con la 
intención de lograr su concientización, prevención, 
diagnóstico y tratamiento del CPB y el CaP.

7.4 La consejería debe acordarse con el paciente 
que acude a consulta médica para fomentar el auto-
cuidado de la salud sin riesgos, con adopción de me-
didas higiénico dietéticas y estilos de vida saludable.
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7.5 La consejería de CPB y CaP que brinden los 
profesionales de la salud a los hombres, debe impar-
tirse con imparcialidad y observando lo siguiente:

7.5.1 Prestarse con absoluto respeto a los dere-
chos humanos, condiciones psicológicas, derechos 
sexuales y reproductivos de los pacientes;

7.5.2 Identifi car y aclarar las inquietudes del 
paciente, acerca de los temores y mitos o creencias 
que se pueden presentar en el CPB y CaP;

7.5.3 Incluir los signos y síntomas que se pueden 
presentar en el CPB y CaP, así como la identifi cación 
de factores de riesgo;

7.5.4 Brindar la información completa para 
coadyuvar a que el paciente decida sobre la aproba-
ción de la detección integral o la adopción de alguna 
forma de tratamiento, haciendo énfasis en los ries-
gos y benefi cios que le ofrecen estas alternativas de 
acuerdo con las características de cada caso;

7.5.5 Comprobar que el paciente recibió la 
información y no existan dudas al respecto, inter-
cambiando peguntas y respuestas con respecto a los 
temas tratados;

7.5.6 Respetar la decisión, el consentimiento o 
denegación del paciente, e

7.5.7 Identifi car las alteraciones psicológicas 
y sexuales que se pueden presentar, a fi n de que 
se realicen las intervenciones necesarias para su 
tratamiento.

7.6 Los profesionales de la salud que proporcio-
nan la consejería del CPB y CaP deben:

7.6.1 Establecer un diálogo ágil y empático con el 
paciente y su familiar para transmitir la información;

7.6.2 Preservar el carácter privado, confi dencial 
y de respeto; procurando lograr un ambiente de 
confi anza con respecto al CPB y CaP, que facilitaría 
la exploración física del paciente, y

7.6.3 Conocer los roles y estereotipos tradiciona-
les, que usualmente desempeñan los hombres, como 
padres, trabajadores y/o como proveedores econó-
micos, para transmitir la información sin violentar 
derechos y creencias del paciente para propiciar una 
retroalimentación adecuada.

7.7 Acompañamiento emocional.
7.7.1 Debe ser realizado en los establecimientos 

para la atención médica de primer nivel de atención 
por los profesionales de la salud previamente capa-
citados.

7.7.2 Esta atención es aplicable a los pacientes 
que lo soliciten, así como los candidatos a cirugía 
prostática, tratamiento con quimioterapia, radiote-
rapia u hormonoterapia y seguimiento posterior al 
tratamiento y debe estar orientada a disminuir el 
impacto emocional como consecuencia del resultado 
de la detección, probable diagnóstico y/o confi rma-
ción de CPB o CaP.

7.7.3 Los profesionales de la salud que propor-
cionen el acompañamiento emocional deben:

7.7.3.1 Favorecer las estrategias de afronta-
miento efectivas ante la enfermedad, para que el 
paciente obtenga los recursos psicológicos posibles 
para enfrentar las situaciones estresantes, los cam-
bios físicos, familiares, sociales y laborales ante la 
enfermedad;

7.7.3.2 Coadyuvar en mantener la calidad de 
vida del paciente, facilitando la adecuación de la per-
sona a su entorno, principalmente al entorno físico 
y a la opinión que éste tiene respecto de sí mismo;

7.7.3.3 Coadyuvar en la expresión de los senti-
mientos (angustia, temor, ambivalencia, depresión, 
ira y negación) con el objeto de disminuirlos, para 
facilitar la toma de decisiones;

7.7.3.4 Brindar el acompañamiento en forma 
individual, confi dencial y con absoluto respeto a la 
privacidad del paciente;

7.7.3.5 Los profesionales de la salud, de las 
unidades médicas de primero, segundo o tercer ni-
vel de atención del Sistema Nacional de Salud, que 
cuenten con el servicio y que tengan pacientes con 
diagnóstico de CaP, deben brindar el apoyo para 
llevar a cabo estos procesos o en su caso referirlos al 
servicio de psicología, y

7.7.3.6 Canalizar al paciente a grupos de apoyo 
dentro o fuera de la institución tratante, en caso de 
no existir el servicio.

8. DETECCIÓN INTEGRAL EN EL PRIMER 
NIVEL DE ATENCIÓN DE CRECIMIENTO 
PROSTÁTICO BENIGNO (HIPERPLASIA 

DE LA PRÓSTATA)/CÁNCER DE PRÓSTATA 
(TUMOR MALIGNO DE PRÓSTATA)

8.1 La detección integral debe ser ofertada y rea-
lizada por los profesionales de la salud del primer 
nivel de atención, entre los pacientes que acudan 



117Norma Ofi cial Mexicana NOM-048-SSA2-2017

Rev CONAMED 2018; 23(3): 110-125

www.medigraphic.org.mx

al establecimiento para la atención médica, inde-
pendientemente del motivo de consulta, así como 
cuando se realicen campañas de detección en la 
comunidad.

8.1.1 Los profesionales de la salud, deben in-
vestigar la presencia de crecimiento prostático en 
pacientes con edad igual o mayor a 45 años, inde-
pendientemente de que se presenten o no STUI. 
Cuando exista carga genética para CaP por la línea 
directa (abuelo, padre, hermanos), se debe realizar la 
valoración a partir de los 40 años de edad, de confor-
midad con el Apéndice A Normativo, de esta Norma.

8.1.2 La detección integral está compuesta por 
los siguientes elementos, que son complementarios y 
no excluyentes entre sí: CSP, TR y APE cuantitativo.

8.1.2.1 El APE de elección es el cuantitativo. De 
no contar con prueba cuantitativa, se puede realizar 
el estudio cualitativo o semicuantitativo (prueba rá-
pida), y en caso de ser positivo se tiene que realizar 
el cuantitativo.

8.1.3 Los síntomas que se asocian al crecimiento 
prostático, se deben evaluar con el CSP, de conformidad 
con los Apéndices F y G Informativos, de esta Norma.

8.1.4 Si el paciente presenta síntomas o signos 
de infección urinaria, el médico debe solicitar el 
EGO y urocultivo, así como darle tratamiento antes 
de solicitar APE.

8.1.5 Cuando la detección integral por CSP, TR 
o APE, resulte negativa, la frecuencia con la que se 
debe repetir la evaluación, dependerá de los niveles 
de APE, los síntomas y la edad del paciente.

8.1.6 Los pacientes con STUI en la valoración 
inicial, se clasifi can de acuerdo al CSP, de la siguiente 
manera:

8.1.6.1 Sintomatología leve: 1-7 puntos;
8.1.6.2 Sintomatología moderada: 8-19 puntos, y
8.1.6.3 Sintomatología severa: 20-35 puntos;
8.1.7 APE cuantitativo igual o mayor a 4 ng/ml.
8.1.8 TR anormal (crecimiento, nodulaciones o 

incremento en la consistencia).

9. CRECIMIENTO PROSTÁTICO BENIGNO 
(HIPERPLASIA DE LA PRÓSTATA)

9.1 La etiología exacta de CPB es desconocida y el 
crecimiento de la próstata es prácticamente univer-
sal en los hombres con el transcurso de la edad, que 

pueden seguir un curso libre de síntomas o bien ser 
éstos irritativos u obstructivos del tracto urinario.

9.2 El CPB puede signifi car cualquiera de las 2 
siguientes condiciones:

9.2.1 La proliferación del estroma y el epitelio, 
detectada microscópicamente de la hiperplasia, y/o

9.2.2 Crecimiento de la próstata detectado por TR. 
Los síntomas asociados con el CPB, son los mismos que 
para STUI, es decir, la disminución de la fuerza y ca-
libre del chorro urinario, nocturia, intermitencia, pujo 
miccional, goteo terminal, sensación de vaciamiento 
incompleto, titubeo premiccional, habiendo descar-
tado otras enfermedades como la diabetes mellitus o 
alteraciones neurológicas, así como el CaP, entre otras.

10. DIAGNÓSTICO Y MANEJO CON 
SOSPECHA DE CRECIMIENTO PROSTÁTICO 
BENIGNO (HIPERPLASIA DE LA PRÓSTATA)

10.1 Si el paciente cuenta con datos positivos de 
patología prostática, el médico tratante debe realizar 
la historia clínica completa con enfoque especial a la 
naturaleza y duración de los síntomas del tracto ge-
nitourinario, enfermedades concomitantes (diabetes 
mellitus, hipertensión arterial sistémica, hipercoles-
terolemia, enfermedad cardiovascular, entre otros), 
procedimientos quirúrgicos previos, en particular los 
que afectan al tracto urinario, condiciones generales 
de salud, historia sexual y medicamentos utilizados.

10.2 El examen médico debe incluir como mínimo:
10.2.1 TR, que permita valorar las características 

físicas de la próstata: tamaño, consistencia, simetría, 
temperatura, nodulaciones y movilidad;

10.2.2 Genitales externos, evaluar el meato 
uretral (secreciones y estenosis uretrales), así como 
el estado del prepucio (fi mosis);

10.2.3 Región suprapúbica, se evalúa en búsque-
da de distensión vesical, y

10.2.4 Evaluación motora y sensitiva del periné 
y de las extremidades inferiores.

10.3 El APE de elección es el cuantitativo. De 
no contar con prueba cuantitativa, se puede realizar 
el estudio cualitativo o semicuantitativo (prueba rá-
pida), y en caso de ser positivo se tiene que realizar 
el cuantitativo.

10.4 El EGO, es útil para descartar hematuria o 
infección del tracto urinario.
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10.5 El médico tratante, debe hacer la correla-
ción entre el CSP, los hallazgos clínicos y los exá-
menes de laboratorio para la evaluación y manejo 
del paciente de conformidad con el Apéndice B 
Normativo, de esta Norma.

10.6 Los pacientes con STUI, cuya clasifi cación 
sea leve y moderada de acuerdo al CSP, además de TR 
normal, crecimiento prostático no sospechoso (sin 
datos de induración, nódulos o consistencia pétrea), 
APE menor de 4 ng/ml, EGO con o sin alteraciones, 
deben ser atendidas por el médico tratante en el 
primer nivel de atención.

10.6.1 El médico tratante en el primer nivel de 
atención debe centrarse en proporcionar un trata-
miento conservador, el cual debe considerar como 
mínimo lo siguiente:

10.6.1.1 Consejería (acerca del padecimiento 
del paciente);

10.6.1.2 Reafi rmar que el cáncer no es la causa 
de los síntomas;

10.6.1.3 Monitoreo continuo del paciente cada 
3 a 6 meses dependiendo de los síntomas;

10.6.1.4 Recomendar cambios hacia un estilo 
de vida saludable;

10.6.1.5 Reducción de la ingesta de líquidos 
en determinados horarios, con la fi nalidad de dis-
minuir la frecuencia de las micciones en periodos 
inconvenientes;

10.6.1.6 Evitar o moderar el consumo de ca-
feína o alcohol, los cuales pueden tener un efecto 
diurético, irritante o de disminución del diámetro 
del cuello vesical y uretra prostática, con lo que se 
incrementaría la urgencia y frecuencia miccional, 
así como la nocturia;

10.6.1.7 Reentrenamiento vesical que permita 
al paciente resistir el deseo de orinar al presentarse 
la urgencia;

10.6.1.8 Revisar la medicación del paciente, ya que 
pudiera tener efecto en la micción, en particular diu-
réticos, antidepresivos, anticolinérgicos, entre otros, y

10.6.1.9 Si el tratamiento conservador disminu-
ye la sintomatología y al aplicar nuevamente el CSP, 
se reduce la puntuación, se debe continuar con la 
vigilancia estrecha y citarlo para una nueva evalua-
ción en un año, la cual debe incluir CSP, TR y APE.

10.6.2 Cuando el médico de primer nivel de 
atención, con el EGO y la química sanguínea (si fue 

solicitada según cuadro clínico del paciente), con-
fi rma la presencia de comorbilidades (diabetes me-
llitus, infección de vías urinarias, entre otros) debe 
proporcionar el tratamiento o hacer la referencia 
oportuna del paciente al siguiente nivel de atención.

10.7 Los pacientes con STUI leves a moderados 
(de acuerdo al CSP), que no respondan al tratamien-
to inicial conservador, deben iniciar un tratamiento 
farmacológico prescrito por el médico tratante, de 
acuerdo con lo indicado en la Guía de Consulta del 
médico para la atención, de la Próstata, la cual se 
encuentra disponible para su consulta en la siguiente 
liga electrónica:

www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/inte-
rior/adulto/descargas/pdf/GuiaProstata.pdf

10.8 El médico tratante, debe revalorar la res-
puesta a los 3 meses de tratamiento farmacológico 
con CSP, en los términos siguientes:

10.8.1 Si hay disminución de la puntuación 
del CSP, el médico debe revalorar al paciente cada 
6 meses con dicho cuestionario y de manera anual 
con APE y TR;

10.8.2 En caso de no haber disminución o 
presentar incremento de la puntuación del CSP, el 
médico tratante debe referir al paciente a segundo 
nivel de atención;

10.8.3 Si el médico detecta en el paciente me-
diante el TR un crecimiento prostático sospechoso 
(induración, consistencia pétrea o nódulos), APE 
mayor o igual a 4 ng/ml, EGO con o sin alteraciones, 
se debe referir al segundo nivel de atención, y

10.8.4 Cuando el resultado del APE cualitativo o 
semicuantitativa (prueba rápida), reporte resultados 
anormales (mayor o igual 4 ng/ml) los profesionales 
de la salud deben solicitar APE cuantitativo, inde-
pendientemente de la valoración de sintomatología 
prostática, ya sea leve, moderada o severa, el paciente 
debe ser referido al segundo nivel de atención para 
su valoración por el médico especialista.

11. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 
DEL CRECIMIENTO PROSTÁTICO BENIGNO

 (HIPERPLASIA DE LA PRÓSTATA)

11.1 El médico de primer contacto en coordinación 
con el médico especialista, tiene la responsabilidad 
del manejo integral del paciente, el cual debe ser 
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registrado adecuadamente en el expediente clíni-
co correspondiente, conforme a lo dispuesto en la 
Norma Ofi cial Mexicana citada en el punto 2.1, del 
Capítulo de Referencias normativas y el Apéndice 
C Normativo, de esta Norma.

11.2 El médico especialista debe evaluar al pa-
ciente referido de manera integral, para la confi rma-
ción del diagnóstico y con ello establecer un plan de 
manejo, así como valorar complicaciones asociadas 
a la patología de base.

11.3 La urofl ujometría, la uretrocistoscopia, la 
uretrocistografía y el ultrasonido (transabdominal o 
transrectal), son opcionales en el caso que el médi-
co especialista decida escoger terapias invasivas de 
acuerdo al caso específi co, previo consentimiento 
informado, particularmente si el pronóstico del 
estudio urofl ujométrico modifi cará la elección de 
la intervención, o si el tamaño y configuración 
anatómica de la próstata tienen relevancia para las 
diferentes modalidades de tratamiento.

11.3.1 Si el paciente presenta hematuria, infec-
ción de la vía urinaria de repetición, insufi ciencia 
renal o cirugía del tracto urinario, la uretrocisto-
grafía e imagenología del tracto urinario superior 
(ultrasonido renal o urografía excretora), no son 
recomendados de manera inicial.

11.4 Si el paciente así lo requiere, la indicación 
de la biopsia prostática debe ser otorgada por el 
médico especialista y ésta realizada por el urólogo 
o el radiólogo.

11.4.1 Si el resultado histopatológico es com-
patible a CaP, el paciente debe ser referido al tercer 
nivel de atención para su evaluación y manejo.

11.5 Si el paciente presenta uropatía obstruc-
tiva y/o criterios de severidad (retención urinaria, 
hematuria persistente, litiasis urinaria, infección 
urinaria recurrente), debe ser informado por el 
médico especialista, de todas las alternativas dis-
ponibles y aceptables de tratamientos aplicables 
a su condición clínica, así como los benefi cios, 
riesgos o falla de respuesta de cada modalidad de 
tratamiento.

11.5.1 El médico especialista debe informar al 
paciente, para que este último haga la elección entre 
un tratamiento conservador, terapia farmacológica 
o quirúrgica y que conozca los riesgos y benefi cios 
de cada uno de éstos.

11.5.2 En caso de que el paciente solicite una 
segunda opinión, se deben otorgar las facilidades 
para la misma.

11.6 Tratamiento farmacológico y quirúrgico.
11.6.1 El espectro de medicamentos y terapias 

quirúrgicas que se pueden utilizar para CPB, en el 
segundo y tercer nivel de atención, es amplio y por 
consiguiente, deberán ser tomados en cuenta para 
el tratamiento del paciente.

11.7 Si el paciente no es candidato a cirugía o no 
acepta dicho procedimiento, el médico especialista 
debe continuar con la terapia conservadora o farma-
cológica, según sus características clínicas y podrá 
ser contrarreferido al médico de primer contacto 
para vigilancia estrecha y se establece cita abierta.

11.7.1 En caso de complicaciones médicas que 
no puedan ser atendidas en el establecimiento para 
la atención médica del primer nivel de atención, 
los pacientes deben ser referidos a otro con mayor 
capacidad resolutiva.

12. DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE PRÓSTATA 
(TUMOR MALIGNO DE PRÓSTATA)

12.1 Los principales instrumentos diagnósticos de 
CaP, son el TR realizado por el personal médico, la 
concentración sérica de APE realizado en el labora-
torio de análisis clínicos y la biopsia de próstata reali-
zada por el médico especialista (urólogo o radiólogo).

12.2 La mayor parte de los CaP, se localizan en 
la zona periférica de la próstata y pueden detectarse 
mediante TR, cuando el volumen es de unos 0.2 ml 
o mayor.

12.3 Un TR sospechoso es una indicación abso-
luta de biopsia de próstata, independientemente de 
la concentración del APE. Antes de proceder a una 
biopsia de próstata se debe considerar la expectativa 
de vida.

12.4 El médico, tiene que tomar en cuenta que 
el APE es sensible y poco específi co.

12.5 La concentración de APE, es un parámetro 
continuo, cuanto mayor es el valor, más probabili-
dades hay de que exista un CaP, aunque no hay un 
valor umbral o límite superior aceptado de forma 
universal, se considera que cuando el valor es mayor 
a 4 ng/ml, se debe valorar la realización de biopsia 
transrectal de próstata por el médico especialista.
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12.6 El personal médico debe tener precaución 
en pacientes con consumo de inhibidores de 5 alfa 
reductasas para el manejo de CPB ya que disminu-
yen las concentraciones séricas de APE al 50% del 
valor real.

12.7 En pacientes con APE entre 4-10 ng/ml 
(zona gris) en quienes exista duda sobre la presencia 
de CaP se aplicará alguno de los análisis descritos en 
los puntos del 12.7.1 al 12.7.4, de esta Norma, por 
el médico especialista.

12.7.1 El cociente de APE l/t es un valor amplia-
mente utilizado en la práctica clínica para diferenciar 
entre CPB y CaP, siendo normal un valor mayor 
al 25%, valores inferiores al 10% incrementan las 
posibilidades de CaP.

12.7.2 La VAPE, es el incremento anual absoluto 
del APE, siendo normal menor de 0.75 ng/ml/año 
o de 0.35 ng/ml/año con uso de inhibidores de 5 
alfa reductasas.

12.7.3 El TD-APE mide el aumento exponencial 
del APE sérico a lo largo del tiempo.

12.7.4 El PCA3, es el marcador de ARNm no 
codifi cador específi co de la próstata. Se mide en el 
sedimento de orina obtenido después de un masaje 
prostático por el personal médico. Dicho marca-
dor ofrece mayor sensibilidad y especifi cidad en 
el diagnóstico, de conformidad con el Apéndice H 
Informativo, de esta Norma.

12.8 El médico especialista (urólogo), debe indi-
car una biopsia de próstata, dependiendo de la con-
centración de APE cuantitativo, un TR sospechoso 
o ambos. Se debe considerar la expectativa de vida.

12.9 Cuando el médico detecte valores de APE 
entre 4-10ng/ml, debe comprobar el valor de APE 
cuantitativo en 4 semanas en condiciones normales 
(sin eyaculación o manipulación, como sondaje, 
cistoscopia o resección transuretral y sin infección 
urinaria) y de ser así, debe evaluar APE libre/total, 
VAPE y TD-APE.

12.10 El diagnóstico defi nitivo, se basa en la pre-
sencia de células neoplásicas malignas en muestras 
de biopsia o piezas quirúrgicas de próstata por parte 
del médico patólogo.

12.11 El examen histopatológico, permite la 
gradación del tumor en función del grado de dife-
renciación celular (suma de Gleason). La puntuación 
es la suma del grado predominante y el segundo 

grado predominante y ambos deberán indicarse por 
el médico patólogo.

12.12 El médico especialista (urólogo o radió-
logo) debe realizar la BTR, guiada por ultrasonido 
bajo sedación, con valoración pre-quirúrgica o con 
la administración de anestesia local.

12.12.1 Se debe realizar la BTR con técnica de 
doble sextante, es decir, 6 cilindros de cada lóbulo 
prostático, para un total de 12 cilindros.

12.13 El médico especialista, debe tomar en 
cuenta la modalidad de biopsia de próstata, consis-
tente en un acceso de forma guiada con ultrasonido 
pero con acceso perineal, que representa una alter-
nativa en situaciones especiales como posterior a 
una amputación rectal.

12.14 Se debe valorar las indicaciones de las 
biopsias de repetición, que son: la elevación del APE 
o APE persistentemente elevado, TR sospechoso o 
un diagnóstico en ASAP. El momento óptimo para 
repetir la biopsia, dependerá del resultado histológico 
previo y de una alta sospecha persistente de CaP.

12.15 El médico debe valorar la biopsia por 
saturación, que se utiliza en pacientes con biopsia 
previa negativa y que persiste la alta sospecha de 
CaP. Esta técnica tiene una incidencia de detección 
del 30 al 43%.

12.16 Debe valorar las indicaciones de la biop-
sia de vesículas seminales, las cuales, no están bien 
defi nidas pues el resultado podría tener repercu-
siones en la toma de decisión para el tratamiento. 
Los niveles de APE mayores a 15-20 ng/ml tienen 
probabilidad de extensión tumoral a vesículas 
seminales del 20-25%. La biopsia de la zona de 
transición depara una tasa de detección muy baja, 
por lo que su uso debería quedar limitado a las 
biopsias de repetición.

12.17 Si se tiene sospecha clínica de CaP, a 
pesar de biopsias de próstata negativas, el médico 
especialista debe valorar el uso de RM de próstata 
para detectar áreas sospechosas de CaP, de ser así, 
el médico especialista debe realizar biopsia guiada 
por RM de la región afectada.

12.18 El médico especialista debe dar profi laxis 
antimicrobiana vía oral o intravenosa, conforme a 
la Guía de Consulta del Médico para la Atención de 
la Próstata, la cual se encuentra disponible para su 
consulta en la siguiente liga electrónica:
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http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/
interior/adulto/descargas/pdf/GuiaCPByCA_
Prxstata.pdf

12.19 Se debe informar al paciente de las compli-
caciones que se pueden presentar por la realización de 
la biopsia. Entre las cuales fi guran rectorragia, fi ebre, 
retención urinaria, macrohematuria y hematospermia. 
Algunas complicaciones graves, se pueden presentar 
en 1% de los casos entre las cuales destaca la sepsis.

12.20 Estadifi cación.
12.20.1 La estadifi cación clínica del paciente la 

debe realizar el médico especialista a través del TR, 
niveles de APE y escala de Gleason. Para estadifi car 
el CaP con metástasis o enfermedad avanzada, se 
deben evaluar: pruebas de función hepática, tele de 
tórax, tomografía o RM de abdomen, gamagrama 
óseo, tomografía de cráneo o PET/CT. Una vez es-
tablecida la extensión clínica del tumor, se clasifi ca 
de acuerdo al TNM para CaP de conformidad con el 
Apéndice I Informativo, de esta Norma.

13. TRATAMIENTO DE CÁNCER DE PRÓSTATA 
(TUMOR MALIGNO DE PRÓSTATA)

13.1 El tratamiento conservador se puede llevar a 
cabo en pacientes con tumores de bajo grado (Glea-
son de 6 o menor), APE menor a 10 ng/ml y menos 
de 2 fragmentos positivos (cada uno con menos de 
50% de invasión).

13.1.1 La vigilancia apropiada de este tratamien-
to está a cargo del médico especialista (urólogo), e 
incluye la determinación de APE y TR.

13.1.2 Cuando el paciente no se considere can-
didato por presentar comorbilidades, estado clínico 
o mayor de 75 años, a consideración del médico 
especialista (urólogo) se podrá o no repetir la biopsia.

13.1.3 El médico especialista (urólogo) debe 
tomar en cuenta los criterios de elegibilidad para la 
vigilancia activa del paciente, los cuales son:

13.1.3.1 Cáncer clínicamente confi nado (cT1-
cT2), de conformidad con el Apéndice I Informativo, 
de esta Norma.

13.1.3.2 Valor en la Escala de Gleason menor de 7.
13.1.3.3 APE cuantitativo menor 10-15 ng/ml.
13.1.3.4 Cáncer de bajo volumen, es decir menos 

de 2 cilindros positivos o menos del 50% de cáncer 
en cada biopsia.

13.1.3.5 El médico debe considerar la vigilancia 
activa en pacientes con CaP de bajo riesgo. En caso 
de riesgo intermedio, esta estrategia podrá ser usa-
da según las características de cada paciente. No se 
recomienda su realización en pacientes con CaP de 
alto riesgo. En todos los casos, se debe informar al 
paciente de su situación diagnóstica y terapéutica.

13.1.3.6 La vigilancia expectante puede ser 
ofrecida a todos los pacientes que no deseen aceptar 
los efectos adversos del tratamiento activo, particu-
larmente en pacientes con baja expectativa de vida y 
comorbilidades del paciente, que contraindiquen un 
tratamiento radical. El inicio de algún tratamiento 
paliativo debe de estar basado en los síntomas del 
paciente, de conformidad con el Apéndice D Nor-
mativo, de esta Norma.

13.2 El tratamiento radical, quirúrgico o radio-
terapéutico, ofrece un benefi cio al paciente con CaP 
con la potencial curación, en pacientes en quienes 
el cáncer está clínicamente confi nado a la próstata. 
Se debe informar al paciente de las ventajas y des-
ventajas de cada una de las alternativas y la decisión 
fi nal debe ser del paciente.

13.3 Prostatectomía radical.
13.3.1 cT1a y cT1b. El médico especialista debe 

valorar la realización de PR en pacientes con CaP 
clínicamente confi nado a la próstata. La decisión 
de tratar los cánceres de próstata en estadio cT1a y 
cT1b se debe de tomar con base en la expectativa de 
vida (mayor a 10 años) comparado con los riesgos 
de cada terapia y el potencial benefi cio de curación. 
Se debe de considerar tratar aquellos con tumores 
poco diferenciados.

13.3.2 cT2a. El médico especialista (urólogo) 
debe valorar la realización de PR de acuerdo a las 
condiciones del paciente.

13.3.3 En pacientes con cáncer cT2a con una 
esperanza de vida de 10 años, la PR es una de las al-
ternativas de tratamiento, ya que, disminuye el riesgo 
de progresión de la enfermedad, de conformidad 
con el Apéndice J Informativo, de esta Norma. El 
tratamiento debe realizarse de acuerdo a la decisión 
del paciente.

13.3.4 En tumores de bajo riesgo la linfadenec-
tomía pélvica extendida no es parte rutinaria de la 
PR, porque la probabilidad de metástasis linfática 
es baja.
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13.3.5 La PR es el tratamiento recomendado 
para ser aplicado por el médico especialista (uró-
logo), en pacientes de Riesgo Intermedio, siempre 
que tengan una esperanza de vida mayor a 10 años.

13.3.6 La PR está indicada en pacientes de alto 
riesgo por el médico especialista (urólogo), cuando 
los tumores no estén fi jos a la pared pélvica y no 
exista invasión al esfínter uretral (cT4).

13.3.7 La PR es un primer paso dentro de un 
abordaje multimodal que incluye radioterapia adyu-
vante con o sin hormonoterapia, a cargo del médico 
especialista.

13.3.8 El médico especialista debe realizar lin-
fadenectomía extendida en todos los pacientes de 
alto riesgo.

13.3.9 Para la realización de la linfadenectomía 
pélvica el urólogo deberá valorar, dependiendo del 
grupo de riesgo del paciente con CaP.

13.4 Radioterapia
13.4.1 El médico especialista en Radioterapia 

junto con el urólogo del segundo y tercer nivel 
de atención, deben tomar en cuenta que la ra-
dioterapia externa, que es una de las opciones de 
tratamiento para el CaP clínicamente localizado, 
ya que, en comparación con la cirugía, ofrece re-
sultados similares en términos de supervivencia 
global y libre de progresión en pacientes de riesgo 
bajo e intermedio.

13.4.2 El médico especialista del segundo y ter-
cer nivel de atención debe valorar la indicación de 
braquiterapia que es otra modalidad de radiación, 
que se da con el uso de semillas radioactivas implan-
tadas en forma permanente dentro de la próstata por 
vía perineal. Esta técnica requiere el uso de ultraso-
nido transrectal multiplanar con mapeo.

13.5 Tipos de Recurrencia:
13.5.1 El médico urólogo debe detectar la recu-

rrencia de la enfermedad, de acuerdo a los criterios 
de recurrencia, así como las alternativas terapéuticas, 
de conformidad con el Apéndice K Informativo, de 
esta Norma.

13.5.2 El médico especialista del segundo y ter-
cer nivel de atención, debe valorar la indicación de 
radioterapia externa, que se puede ofrecer a pacien-
tes de bajo riesgo con comorbilidades que contrain-
diquen el procedimiento quirúrgico (coagulopatía o 
cardiopatías) o que no acepten la cirugía.

También está indicada, como terapia adyuvante, 
en aquellos pacientes tratados con PR en quienes se 
detecten factores adversos en la pieza quirúrgica (már-
genes positivos y/o estadio patológico cT3a o mayor).

13.6 Tratamiento del CaP hormono sensible.
13.6.1 Hormonoterapia.
13.6.1.1 El CaP avanzado (metastásico), corres-

ponde a la Etapa IV, del Sistema Internacional TNM, 
de conformidad con el Apéndice E Normativo, de 
esta Norma y se divide en:

13.6.1.1.1 CaP hormonosensible, y
13.6.1.1.2 CaP Refractario a castración.
13.6.1.2 El médico especialista en Oncología 

junto con el urólogo del segundo y tercer nivel de 
atención, debe ofrecer hormonoterapia o TPA, la 
cual puede lograrse mediante la castración quirúr-
gica OSB, con el uso de agonistas o antagonistas de 
LHRH (GnRH), las cuales tienen la misma efi cacia. 
Los pacientes con metástasis, que se encuentran en 
riesgo de desarrollar sintomatología asociada con la 
liberación de testosterona con el uso de análogos de 
LHRH, el médico especialista debe administrar an-
tiandrógeno en los 7 días previos a la administración 
del agonista de LHRH, así como:

13.6.1.2.1 Debe valorar el uso de antagonistas 
de LHRH, que se caracterizan por ocasionar una 
inhibición rápida de la liberación de andrógenos. 
Debido a ello, no existe la necesidad de administrar 
un antiandrógeno.

13.6.1.2.2 Debe valorar el bloqueo androgé-
nico, que puede ser en monoterapia (con análogos 
LHRH o antagonistas GnRH) o combinado (con 
antiandrógeno), administrándose en forma continua 
o intermitente.

13.6.1.3 El médico especialista debe valorar la 
ministración de fármacos dirigidos a mejorar la salud 
ósea durante el tratamiento hormonal del CaP.

13.6.1.3.1 Debe tomar en cuenta que el bloqueo 
hormonal incrementa el riesgo de fracturas óseas no 
ocasionadas por metástasis, debido a un incremento 
en la reabsorción ósea y a disminución en la densidad 
mineral ósea. Existen 2 grupos farmacológicos en los 
que se ha demostrado en ensayos clínicos controla-
dos la prevención de complicaciones óseas, es decir 
bisfosfonatos y anticuerpos monoclonales.

13.7 Tratamiento del CaP resistente a la cas-
tración.
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13.7.1 El médico especialista del segundo y 
tercer nivel de atención debe tomar en cuenta los 
siguientes criterios que defi nen resistencia a la cas-
tración:

13.7.1.1 Concentración sérica de testosterona de 
castración (testosterona menor a 50 ng/dl o menor 
a 1,7 nmol/l);

13.7.1.2 3 aumentos consecutivos de APE, con 
una semana de diferencia, que dan lugar a 2 incre-
mentos del 50% con respecto al nadir, con APE 
mayor a 2 ng/ml;

13.7.1.3 Suspensión de antiandrógenos durante 
al menos 4 semanas, y

13.7.1.4 Progresión del APE, a pesar de mani-
pulaciones hormonales consecutivas.

13.7.2 El urólogo y/o oncólogo deben valorar los 
tratamientos en pacientes con CaP con resistencia a 
la castración, tomando en cuenta:

13.7.2.1 Reajuste de manipulación hormonal;
13.7.2.2 Inhibidores selectivos de la enzima 17 

alfa-hidroxilasa C17, 20 liasa;
13.7.2.3 Bloqueadores de unión al receptor an-

drogénico/con acción nuclear;
13.7.2.4 Citotóxicos asociados a esteroides;
13.7.2.5 Taxanos;
13.7.2.6 Inmunoterapia;
13.7.2.7 Vacunas recombinantes;
13.7.2.8 Radionúclidos;
13.7.2.9 Alfa emisores, y
13.7.2.10 Beta emisores.

14. MONITOREO Y EVALUACIÓN

14.1 Todos los aspectos de prevención, promoción de la 
salud, detección, diagnóstico, tratamiento y control de 
CPB y CaP, deben ser monitoreados y evaluados por los 
establecimientos que conforman el Sistema Nacional 
de Salud de acuerdo con las etapas en las que participe.

14.2 La evaluación incluye: supervisiones inter-
nas y seguimiento de indicadores establecidos por 
cada institución.

15. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

15.1 La CPB y el CaP, son parte de las enfermeda-
des sujetas a vigilancia epidemiológica que registra 
el SINAVE, de conformidad con lo dispuesto en la 

Norma Ofi cial Mexicana, citada en el punto 2.3, del 
Capítulo de Referencias normativas, de esta Norma.

15.2 Las acciones de vigilancia epidemiológica se 
deben realizar de conformidad con lo dispuesto en la 
Norma Ofi cial Mexicana, citada en el punto 2.3, del 
Capítulo de Referencias normativas, de esta Norma.

16. CONCORDANCIA CON NORMAS 
INTERNACIONALES Y MEXICANAS

Esta Norma no es equivalente con ninguna norma 
internacional ni mexicana, por no existir referencia 
al momento de su elaboración.
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Resumen

En el presente artículo se resalta la importancia del Estado Mexicano para implementar políticas públicas 
encaminadas a la protección del derecho a la salud, con reconocimiento en el ámbito internacional, además 
de realizar un análisis sobre la emisión de normas que otorguen mayor seguridad al médico y al paciente en 
la prestación de los servicios de salud. Finalmente, se explican las ventajas y principales retos de la NORMA 
Ofi cial Mexicana NOM-048-SSA2-2017.

Palabras clave: Organización Mundial de la Salud, Norma Ofi cial Mexicana, crecimiento prostático benigno 
(hiperplasia de la próstata), cáncer de próstata (tumor maligno de la próstata).

Abstract

This article highlights the importance of the Mexican State to implement public policies aimed at protecting 
the right to health, which is recognized internationally. In addition to carrying out an analysis on the issuance 
of norms that grant greater security to the doctor and the patient in the provision of health services. Finally, 
the advantages and main challenges of the Mexican Offi cial Standard NOM-048-SSA2-2017.

Key words: World Health Organization, Mexican Offi cial Standard, benign prostatic growth (hyperplasia of the 
prostate), prostate cancer (malignant tumor of the prostate).
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La Organización Mundial de la Salud, en su carácter 
de autoridad directiva y coordinadora de las accio-
nes sanitarias en el sistema de la Organización de 
las Naciones Unidas, ha establecido que el goce del 
grado máximo de salud que se pueda lograr implica 
el acceso a una atención sanitaria oportuna, acep-
table, asequible y de calidad satisfactoria, y que son 
los Estados los encargados de crear las condiciones 
para ello.1

La citada Organización considera que el dere-
cho a la salud es un derecho humano, por lo que 
los Estados deberán enfocar políticas, estrategias y 
programas para mejorarlo progresivamente.

En sinergia con lo anterior, el Estado Mexicano 
ha ratifi cado diversos instrumentos internacionales 
en los que se reconoce a la salud como un derecho 
humano, los cuales son, a partir de la reforma cons-
titucional de 10 de junio de 2011, una referencia 
indispensable en la impartición de justicia en el país 
y, en general, para todas las autoridades, al obligar-
las, en el ámbito de sus respectivas competencias, a 
promover, respetar, proteger y garantizar los dere-
chos humanos, de conformidad con los principios 
de universalidad, interdependencia, indivisibilidad 
y progresividad, en términos del párrafo tercero, del 
artículo 1o de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos.2

Entre los instrumentos y documentos de fuente 
internacional más destacados en la materia del de-
recho a la salud, se encuentran: el Pacto Internacio-
nal de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(artículo 12),3 Protocolo Adicional a la Convención 
Americana Sobre Derechos Humanos en Materia de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales «Proto-
colo de San Salvador» (artículo 10),4 la Declaración 
Universal de los Derechos Humanos (artículo 25)5 y 
la Declaración Americana de los Derechos y Deberes 
del Hombre (artículo XI).6

El derecho a la protección de la salud en nuestro 
sistema jurídico se encuentra previsto en el artículo 
4o, párrafo cuarto de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos.7 La Ley General de Salud 
es la norma que establece las bases y modalidades 
para el acceso a los servicios de salud.

En diversos preceptos jurídicos de la citada Ley 
General de Salud, se advierte que los prestadores de 
servicios de salud, que comprenden las dependencias 

y entidades de la Administración Pública, tanto fe-
deral como local, y las personas físicas o morales de 
los sectores social y privado, tienen la obligación de 
cumplir con la protección de ese derecho humano 
procurando la mejora en la calidad de los mismos.8

Parte de las fi nalidades del derecho mencionado 
es la de contribuir al bienestar físico y mental de las 
personas, para el ejercicio pleno de sus capacidades, 
así como de asistencia social que satisfagan efi caz 
y oportunamente las necesidades de la población,8 
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios, 
con especial interés en la promoción, implemen-
tación e impulso de acciones de atención integrada 
de carácter preventivo, acorde con la edad, sexo y 
factores de riesgo de las personas.8

Una herramienta que contribuye al cumplimien-
to de las citadas fi nalidades son las Normas Ofi ciales 
Mexicanas, porque sus disposiciones son de obser-
vancia obligatoria en toda la República y su emisión 
y vigilancia corresponden al Ejecutivo Federal, por 
conducto de las dependencias de la administración 
pública federal que tengan competencia en las ma-
terias reguladas en cada una de ellas.9 En este tipo 
de normas se establecen las reglas, especifi caciones, 
atributos, directrices, características o prescripcio-
nes aplicables a, entre otros, un proceso, sistema, 
actividad, servicio o método de operación, así como 
aquellas relativas a terminología, simbología y las 
que se refi eran a su cumplimiento o aplicación.10

La Secretaría de Salud ha emitido a la fecha 146 
Normas Ofi ciales Mexicanas, a través de los comités 
consultivos siguientes: SSA1 Comité Consultivo Na-
cional de Normalización de Regulación y Fomento 
Sanitario, SSA2 Comité Consultivo Nacional de 
Normalización de Prevención y Control de Enfer-
medades y SSA3 Comité Consultivo Nacional de 
Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecno-
logías e Información en Salud.

Contrario a lo anterior, se encuentra el temor 
del gremio médico de que este tipo de documentos 
regule su actuación, en perjuicio del ejercicio de su 
libertad prescriptiva, lo cual considero incorrecto, 
en virtud de las razones siguientes:

En primer lugar, la práctica médica no se en-
cuentra en la indefi nición pues ésta descansa en la 
lex artis médica y lex artis médica ad hoc. De acuerdo 
con el Artículo 2, fracción XIV del Reglamento de 
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Procedimientos para la Atención de Quejas Médicas 
y Gestión Pericial de la Comisión Nacional de Arbi-
traje Médico, se señala que los principios científi cos 
de la práctica médica son «El conjunto de reglas 
para el ejercicio médico contenidas en la literatura 
universalmente aceptada, en las cuales se establecen 
los medios ordinarios para la atención médica y los 
criterios para su empleo.»11

Además se encuentran las guías de práctica clíni-
ca como un elemento de rectoría en la atención mé-
dica cuyo objetivo es establecer un referente nacional 
para favorecer la toma de decisiones clínicas y ge-
renciales, basadas en recomendaciones sustentadas 
en la mejor evidencia disponible, a fi n de contribuir 
a la calidad y efectividad de la atención médica, de 
las cuales la Secretaría de Salud ha emitido 810, 
integradas en un Catálogo Maestro, que han sido 
elaboradas por los Grupos de Desarrollo de acuerdo 
a la metodología consensuada por las instituciones 
públicas que integran el Sistema Nacional de Salud 
en México. (Secretaría de Salud, IMSS, ISSSTE, 
SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX).

En segundo lugar, porque la libertad prescriptiva 
de los médicos ha sido defi nida por la Suprema Corte 
de Justicia de la Nación como los principios, cien-
tífi cos y éticos, que tienen como fi nalidad orientar 
la práctica de la profesión médica, otorgando a los 
profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas 
para la salud discrecionalidad en su actuar, siempre 
y cuando este actuar sea en benefi cio del paciente y 
tomando en consideración las circunstancias espe-
ciales de cada caso.12

Si bien es cierto que el progreso científi co en 
el campo de la medicina, en gran parte, se debe a 
la libertad prescriptiva o terapéutica del médico y 
cualquier restricción a la misma que no se encuentre 
justifi cada lesiona el derecho a la libertad de trabajo 
de los médicos, que día con día deben tomar decisio-
nes con base en su criterio médico, de igual forma el 
ejercicio de dicha libertad no debe equipararse con 
la arbitrariedad, por lo que el actuar del personal 
médico debe fundamentarse en el estado actual de 
la ciencia médica y encaminarse en todo momento 
a la búsqueda de la recuperación del paciente.

En tercer lugar, porque el hecho de que se es-
tablezcan en algunas normas los parámetros de la 
medicina tiene una doble fi nalidad: por un lado, es 

una forma de cumplimiento por parte de los médi-
cos sobre los diagnósticos, tratamientos y procedi-
mientos que deben observar en la atención de un 
padecimiento, y, por el otro, tales normas aportan 
conocimientos al paciente sobre las implicaciones, 
efectos o consecuencias que pudieran traer a su salud, 
integridad física o incluso la vida, los tratamientos 
médicos a los que pueda ser sometido en la búsqueda 
de su recuperación, permitiéndole el ejercicio infor-
mado de su libertad de conciencia.

Bajo ese contexto, el 15 de diciembre de 2017 se 
publicó en el Diario Ofi cial de la Federación, la NOR-
MA Ofi cial Mexicana NOM-048-SSA2-2017,13 Para 
la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 
vigilancia epidemiológica y promoción de la salud 
sobre el crecimiento prostático benigno (hiperplasia 
de la próstata) y cáncer de próstata (tumor maligno 
de la próstata), la cual cumple con los objetivos antes 
descritos, pues se trata de una regulación técnica 
expedida por la Secretaría de Salud, por tener com-
petencia en la materia regulada, motivo por el que 
le corresponde su vigilancia, y porque los sujetos 
obligados son los prestadores de servicios médicos 
que integran el Sistema Nacional de Salud.

Dicha norma es una disposición que goza de las 
características de generalidad, abstracción y obliga-
toriedad, que conforme a las fi nalidades establecidas 
en el artículo 40, de Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización,14 establece reglas, especifi caciones, 
criterios, características y procedimientos para la 
promoción, prevención, detección, tratamiento de 
la hiperplasia de la próstata y el tumor maligno de 
la próstata.

Hasta antes de la publicación de la norma, en el 
marco jurídico mexicano no se contaba con algún 
antecedente que regulara la atención médica del cre-
cimiento prostático benigno y el cáncer de próstata 
que se presentan en la población masculina mayor 
de 45 y 65 años, respectivamente.

Si bien es cierto que los facultativos realizaban 
el acto médico con apoyo en las Guías de Práctica 
Clínica, Para la Prevención y Detección Temprana 
del Cáncer de Próstata en el Primer Nivel de Aten-
ción y de Diagnóstico y Tratamiento del Cáncer de 
Próstata en el 2o y 3er niveles de Atención, así como 
con base en los principios científi cos de la práctica 
médica (lex artis), dichos criterios formalmente no 
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constituyen normas obligatorias en su cumplimien-
to, aunque el contenido de ambas era de referencia 
indispensable, por contener los procedimientos que 
deben emplearse en los citados padecimientos.15

Desde la integración del anteproyecto y la publi-
cación del proyecto el tres de agosto de 2016, en el 
Diario Ofi cial de la Federación, los integrantes del 
Sistema Nacional de Salud, las sociedades y acade-
mias médicas, así como la sociedad civil recibieron 
la norma de manera positiva, en virtud de que se 
establece una homologación en la atención médica 
del crecimiento prostático benigno (hiperplasia de 
la próstata) y cáncer de próstata (tumor maligno de 
la próstata).

El proyecto recibió 95 comentarios, aceptándose 
sólo 65, de los cuales 60 sugirieron cambios en la 
redacción o que se precisaran algunas defi niciones, 
y sólo en cinco se consideraron cambios importantes 
al proyecto para especifi car los profesionales de salud 
que deberán llevar a cabo las acciones preventivas y 
defi nir el objeto de la promoción de la salud en tér-
minos de lo dispuesto en los artículos 79 y 110, de la 
Ley General de Salud; también se acordó establecer 
como derecho subjetivo del paciente la elección de 
un tratamiento conservador, terapia farmacológica 
o quirúrgica, asimismo privilegiar la libertad de 
prescripción del médico y los principios científi cos 
de la práctica médica (lex artis médica) y eliminar 
cualquier categoría sospechosa de discriminación 
por edad en el texto de la norma para respetar los 
derechos humanos reconocidos en la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos y en los 
tratados internacionales en los que el Estado Mexi-
cano es parte.

En los numerales 5, 6 y 7, de la NOM-048-
SSA2-2017,13 se establece la obligación al personal 
de salud en el primer nivel de atención de los esta-
blecimientos para la atención médica en el Sistema 
Nacional de Salud, de llevar a cabo actividades de 
prevención primaria y secundaria, promoción y 
consejos a la población y los pacientes, basando 
la atención en el respeto de los derechos humanos 
y como una herramienta más en favor de la lucha 
contra el cáncer de próstata.

La tarea más importante para el personal de 
salud en el primer nivel de atención es lograr 
sensibilizar a la población masculina a realizarse 

pruebas de detección temprana, lo cual traerá como 
benefi cio el bajar los costos directos e indirectos de 
los prestadores de servicios de salud públicos que 
integran el Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo con la Manifestación de Impacto Re-
gulatorio del anteproyecto de la norma,16 el costo de 
una detección oportuna es de $709.82 (setecientos 
nueve pesos 82/100 Moneda Nacional). Cuando 
el paciente es detectado con Hiperplasia Prostática 
Benigna con complicaciones y/o comorbilidades 
mayores, el costo anual promedio de atención es de 
$88,170.04 (ochenta y ocho mil ciento setenta pesos 
04/100 Moneda Nacional).

Si el paciente es diagnosticado con cáncer de 
próstata con complicaciones y/o comorbilidades 
mayores y necesita procedimiento quirúrgico, el 
costo anual promedio es de $376,613.21 (trescien-
tos setenta y seis mil seiscientos trece pesos 21/100 
Moneda Nacional).

Tratándose de pacientes diagnosticados con Hi-
perplasia Prostática Benigna sin complicaciones y/o 
comorbilidades mayores, vigilancia activa, el costo 
promedio es de $3,141.00 (tres mil ciento cuarenta 
y un pesos 00/100 Moneda Nacional).

Por lo que respecta a pacientes que padecen 
Hiperplasia Prostática Benigna con complicaciones 
y/o comorbilidades mayores, el costo asciende a 
$8,486.00 (ocho mil cuatrocientos ochenta y seis 
pesos 00/100 Moneda Nacional).

En cuanto a pacientes con Hiperplasia Prostá-
tica Benigna con resección transuretral de próstata, 
el costo es de $74,262.00 (setenta y cuatro mil 
doscientos sesenta y dos pesos 00/100 Moneda Na-
cional). Mientras que el costo de la atención de pa-
cientes con Hiperplasia Prostática Benigna con otra 
prostactectomía asciende a $88,770.00 (ochenta y 
ocho mil setecientos setenta pesos 00/100 Moneda 
Nacional) y por cáncer de próstata sin procedimiento 
quirúrgico con otro tipo de tratamiento, su costo es 
de $227,333.06 (doscientos veintisiete mil tres-
cientos treinta y tres pesos 06/100 Moneda Nacio-
nal) y con cirugía el costo asciende a $376.613.21 
(trescientos setenta y seis mil seiscientos trece pesos 
21/100 Moneda Nacional).

En este sentido, la norma de nuestro estudio 
ayudará a detectar en sus etapas tempranas dichos 
padecimientos tomando como grupo etario a los 
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pacientes masculinos de 45 años de edad y desde 
los 40, si existe algún antecedente familiar, como 
lo establece el Apéndice A Normativo.

Otro aspecto a combatir es la carencia de una 
cultura de cuidado de la salud y los estereotipos 
de género; dado que por prejuicios los hombres no 
se realizan el examen de exploración clínica que 
consiste en evaluar de manera digital el tono del 
esfínter anal, así como la consistencia de la próstata, 
estimación del volumen, la superfi cie, bordes, dolor 
y temperatura de la próstata, a través del tacto rectal.

Desafortunadamente, la norma en cuestión con-
templa de manera limitada el modelo intercultural de 
atención de la hiperplasia de la próstata y el tumor 
maligno de la próstata para pacientes provenientes de 
pueblos indígenas, ya que no establece la obligación 
de traducir los cuestionarios y brindar la atención en 
dichos paciente en su lengua materna.

Aunque se debe destacar que la NOM-048-
SSA2-2017,13 por un lado, privilegia la libertad pres-
criptiva de los profesionales de la salud, la cual debe 
ejercerse en aras de obtener el benefi cio del paciente, 
tomando en consideración las circunstancias de cada 
caso concreto y, por el otro lado, garantiza la auto-
nomía del paciente para que haga la elección entre 
un tratamiento conservador, terapia farmacológica 
o quirúrgica y que conozca los riesgos y benefi cios 
de cada uno de éstos.

Los retos que se advierten para el ejercicio ade-
cuado de las disposiciones de la citada norma, es 
la coordinación, comunicación y trabajo en equipo 
que deben tener los tres niveles de atención que 
conforman la estructura organizacional del Sistema 
Nacional de Salud, pues en algunos convergen todos; 
así como la de brindar una mayor promoción de sen-
sibilización a los pacientes de género masculino que 
los exhorte a practicarse las pruebas respectivas; es 
también de gran importancia la continuidad de las 
acciones en las políticas públicas que se han venido 
instrumentando en el país, como en el caso de los 
programas de vacunación universal, la planifi cación 
familiar y los cánceres de mama y cervicouterino.
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Resumen

En este artículo se revisan brevemente las enfermedades quirúrgicas de urología pediátrica que con mayor 
frecuencia se observan en primero y segundo nivel de atención, las cuales requieren una detección y referencia 
oportunas para recibir el tratamiento y evitar consecuencias negativas de tipo funcional o psicosocial.

Palabras clave: Fimosis, circuncisión, criptorquidia, hidrocele, hernia inguinal, hipospadias, refl ujo vesicoureteral, 
pene oculto, pene enterrado.

Abstract

Briefl y, we review common pediatric urologic conditions that attend to the pediatric and primary care settings, 
which require on time diagnosis and referal to avoid negative functional or psicosocial consequences.

Key words: Phimosis, circumcision, cryptorchidism, hydrocele, inguinal hernia, hypospadias, vesicoureteral 
refl ux, concealed penis, buried penis.
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INTRODUCCIÓN

La urología pediátrica cubre un amplio grupo de 
enfermedades quirúrgicas que por su complejidad o 
gravedad son transferidas expeditamente al subes-
pecialista para su atención. Sin embargo, el urólogo 
pediatra generalmente no es el médico de primer 
contacto en las enfermedades que se presentan en 
este artículo, por lo que su detección y referencia 
oportuna dependen enteramente de la óptima for-
mación clínica del médico general y del pediatra 
general. 

El material fotográfi co que se presenta en este 
artículo, forma parte del acervo fotográfi co de la 
práctica clínica y profesional del Dr. Anselmo Do-
mínguez Chicas. Todo el material fotográfi co fue 
obtenido previo consentimiento informado y au-
torización por los padres o tutores de los pacientes.

FIMOSIS

La fi mosis es la imposibilidad de retraer el prepucio 
para exponer el glande en forma íntegra. El prepucio 
normal requiere no ser manipulado (evitar ejercicios 
de retracción forzada) para permitir que ocurra el 
proceso natural de retracción. La fi mosis fi siológica se 
refi ere al periodo en que el prepucio está en proceso 
de maduración en los primeros tres años de vida. Si no 
es posible retraer el prepucio en su totalidad después 
de los tres años amerita tratamiento (Figura 1).1-3

Inicialmente, se aplica esteroide tópico en el sitio 
específi co de fi mosis, que se identifi ca al retraer el pre-
pucio y detectar el anillo cutáneo fi mótico, se utiliza 
mometasona o betametasona dos veces al día por uno 
o dos  meses. Si este tratamiento no es efectivo, se opta 
por cirugía: plastia de prepucio versus circuncisión. 
La plastia de prepucio consiste en realizar de uno a 
dos cortes longitudinales al anillo fi mótico y después 
cerrar las heridas en el sentido contrario con el fi n 
de conservar el prepucio. La circuncisión consiste en 
resecar la totalidad del prepucio, dejando expuesto el 
glande en forma permanente. La circuncisión también 
se requiere en caso de plastia de prepucio fallida, en 
balanitis o balanopostitis (infección del prepucio y/o 
del glande), ya que son infecciones que presentan 
recaídas frecuentes en pacientes con malformaciones 
de vías urinarias de tipo obstructivo, para disminuir 
riesgo de infección urinaria (Figura 2).1,2,4

La circuncisión neonatal continúa realizándose prin-
cipalmente con base en criterios religiosos, culturales o 
sociales, aunque recientemente la Academia Americana 
de Pediatría señala que los benefi cios de la circuncisión 
sobrepasan los riesgos; los benefi cios argumentados son Figura 1. Fimosis fi siológica.

Figura 2. 

A) Anillo fimótico. B) Cortes de 
plastia de prepucio.

A B
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disminución en la transmisión de VIH, VPH (no otras 
enfermedades de transmisión sexual),1,2 del cáncer de 
pene, así como del riesgo de infección de vías urinarias 
durante el primer año de vida.4

Las contraindicaciones de circuncisión son co-
existencia de hipospadias (uso de colgajos de pre-
pucio para corrección de hipospadias), pene oculto, 
desórdenes de la diferenciación sexual.4

Las complicaciones de la circuncisión son hemo-
rragia, pene atrapado, infección de la herida. La es-
tenosis del meato uretral es una complicación tardía, 
la cual puede condicionar disfunción de vaciamiento 
vesical, por lo que debe revisarse el aspecto del meato 
uretral y el aspecto del chorro urinario a los tres y 
seis meses del postoperatorio. Otras complicaciones 
tardías son los puentes cutáneos, quistes de inclusión, 
circuncisión incompleta (Figura 3).2,4

CRIPTORQUIDIA

La criptorquidia o el testículo no descendido tiene 
una incidencia de 3-5% en varones recién nacidos y 
hasta de 30% en prematuros.5 El descenso testicular 
puede continuar hasta los seis meses de edad en los 
recién nacidos a término y hasta el año de edad en 
prematuros; después de esta edad es raro el descenso 
espontáneo, por lo que se recomienda el tratamiento 
quirúrgico. Las razones para corregir la criptorqui-
dia son disminución en la fertilidad y de la función 
hormonal, incremento del riesgo de malignidad o de 
torsión testicular. La fertilidad en los hombres con 
antecedente de criptorquidia bilateral es de 62% y 

Figura 3. 

A) Meatoplastia por estenosis del 
meato uretral. B) Exceso de piel 
ventral postcircuncisión.

A B

la de la unilateral es de 90% (esta última similar a 
la de la población masculina general).4,5

En el interrogatorio familiar se insiste en si los 
padres han visto los testículos en posición intraes-
crotal alguna vez, si el paciente es prematuro o ha 
tenido cirugía inguinal previa (por la posibilidad de 
criptorquidia adquirida).4,6

La exploración física es en posición decúbito 
dorsal o sentado con piernas cruzadas, deslizando 
la mano con presión desde la espina iliaca anterosu-
perior hacia el canal inguinal y al hemiescroto. Una 
vez identifi cado el testículo, se realiza tracción suave 
hacia el escroto para acomodarlo en su interior. El 
testículo retráctil se puede manipular al hemiescroto y 
mantener la tracción durante 30 segundos para fatigar 
el músculo cremastérico, posteriormente se libera el 
testículo y, si es retráctil, se mantendrá en el hemies-
croto, de lo contrario, si tiene criptorquidia, ascenderá 
de inmediato y ameritará cirugía (Figura 4).6,7

No se requieren estudios de imagen, ya que no 
modifi can la toma de decisiones: si el testículo es 
palpable fuera del escroto, amerita cirugía, si no es 
palpable, requiere cirugía laparoscópica diagnóstica y 
terapéutica. La excepción es la concurrencia de crip-
torquidia e hipospadias, en cuyo caso se solicitará ca-
riotipo y valoración hormonal por endocrinología.5-7

El tratamiento es quirúrgico, consiste en una 
orquidopexia, que es el descenso del testículo al in-
terior del hemiescroto correspondiente. El testículo 
palpable en la región inguinal amerita cirugía por 
vía inguinal o escrotal a la edad de seis a 12 meses 
con un éxito de 95%.5 No se utiliza el tratamiento 
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hormonal con gonadotropina coriónica humana, 
ya que no hay evidencia clara de su utilidad para el 
descenso testicular, en todo caso podría ser útil para 
lograr una exploración física más precisa en casos 
de duda de un testículo retráctil vs. criptorquidia.7,8

El testículo no palpable debe considerarse intraab-
dominal hasta no demostrarse lo contrario. Se realiza la 
laparoscopia diagnóstica y, con base en los hallazgos, se 
efectúa un descenso testicular con la técnica de Fowler 
Stephens, en la cual se cortan los vasos testiculares y ello 
permite el descenso del testículo en un tiempo o en dos 
tiempos quirúrgicos (seis meses después), el aporte vas-
cular provendrá de las arterias del conducto deferente, 
cremastérico y gubernaculum. En esta misma revisión 
laparoscópica existe la posibilidad de hallazgo diferente 
a la criptorquidia intraabdominal, como testículo eva-
nescente, torsión testicular intrauterina e hipotrofi a 
severa con localización en canal inguinal (Figura 5).8

HIDROCELE/HERNIA INGUINAL

Tienen una incidencia de 1-5%. En útero, el pro-
cessus vaginalis acompaña al testículo en su paso 
por el canal inguinal durante las semanas 20-28 de 
gestación y se oblitera después. La persistencia de la 
permeabilidad del processus vaginalis puede resultar 
en una hernia inguinal o hidrocele: hidrocele si pasa 
sólo líquido peritoneal debido a un orifi co pequeño 
o, si es un orifi cio amplio, permitirá la salida de 
contenido sólido como intestino, epiplón u ovario.9,10

El diagnóstico se basa en el aumento de volu-
men en la región escrotal o inguinoescrotal. En el 

Figura 6. A) Hernia inguinal derecha. B) Hernia inguinal izquierda incarcerada. C) Torsión del saco herniario proximal previo a su cierre 
con sutura.

A B CC

Figura 4. Transoperatorio de orquidopexia vía inguinal.

Figura 5. Testículo no palpable intraabdominal. Pinza sostiene el 
testículo intraabdominal derecho cercano al orifi co inguinal interno.
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hidrocele comunicante hay variación del tamaño 
del hemiescroto en relación con la actividad física, 
siendo más grande en la tarde y más pequeño en la 
noche. En la hernia, el contenido abdominal pue-
de palparse y/o reducirse a la cavidad abdominal. 
La preocupación principal es que en la hernia hay 
riesgo de incarceración abdominal, reconocible por 
eritema, edema, dolor a la palpación e imposibilidad 
de reducir. En caso de no poder palpar el testículo, 
deberá realizarse ultrasonido (Figura 6).9

El hidrocele simple es el más común en neonatos, 
se distingue porque sólo hay reducción paulatina del 
tamaño y se vigila hasta el año de edad, porque remi-
te en forma espontánea en la mayoría de los casos.9

El tratamiento es quirúrgico y consiste en cerrar 
el processus vaginalis mediante ligadura alta por vía 
inguinal (lo más común), también puede realizarse por 
vía escrotal o laparoscópica. Aunque el processus vagi-
nalis contralateral puede estar permeable en 40%, la 
presencia clínica de hernia será sólo de 10%, por lo que 
no se justifi ca la exploración inguinal contralateral.9,11,12

Las complicaciones postoperatorias de la cirugía 
son sangrado, infección y dehiscencia de la mitad, 

hidrocele reactivo, lesión del conducto deferente, 
atrofi a testicular, criptorquidia adquirida y hernia 
recidivante.9,11,12

HIPOSPADIAS

Es la posición del meato uretral en la porción ven-
tral del pene, frecuentemente se asocia a curvatura 
ventral del pene, con una incidencia de uno en 200 
recién nacidos varones.13

Durante el examen físico del recién nacido debe 
llamar la atención el aspecto en capuchón dorsal 
del prepucio por cierre incompleto, la revisión cui-
dadosa mostrará la posición anormal del meato, así 
como posible curvatura ventral. La clasifi cación se 
basa en la posición del meato uretral en el pene: 
distal, medio peneano o proximal, puede asociarse 
curvatura ventral peneana e hipoplasia del cuerpo 
espongioso o del glande y trasposición penoescro-
tal. Variantes del tipo distal son el megameato y la 
cuerda ventral sin hipospadias; en esta última, al 
corregir la curvatura, el meato queda hipospádico 
(Figuras 7 a 9).13
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Figuras 8. 

Hipospadias medio peneana.

Figuras 7. 

Hipospadias distal.
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La asociación de hipospadias proximal con crip-
torquidia unilateral o bilateral puede deberse a un 
desorden en el desarrollo de la diferenciación sexual 
en 17-29% de estos pacientes.13

El tratamiento quirúrgico se recomienda entre 
los seis y 18 meses de vida para disminuir el im-
pacto psicosocial. Debido a la elevada frecuencia de 
complicaciones (distal 5-10%, proximal 15-56%), 
es conveniente que los casos proximales sean opera-
dos tempranamente, pues tienen mayor posibilidad 
de cursar con complicaciones que ameriten nuevas 
cirugías.5 Las reoperaciones se realizan seis meses 
después para permitir remisión del edema y evitar 
complicaciones por cicatrización inadecuada.13

El uso de andrógenos preoperatorios es contro-
versial, no se ha demostrado un benefi cio en su uso, 
se argumenta que el incremento del tamaño de los 
genitales facilita el procedimiento y disminuye las 
complicaciones.13

Los objetivos de la cirugía son lograr una erección 
recta (ortoplastia), posición del meato en el glande 
con chorro adecuado (uretroplastia, glanuloplastia 
y meatoplastia), cobertura del cuerpo peneano, en 
caso necesario, corrección de la transposición pe-
noescrotal. La variedad de las técnicas quirúrgicas 
para hipospadias pone en evidencia que no hay 
una técnica efectiva para todos los casos, por lo que 
el tratamiento se individualiza con base en el tipo 
de hipospadias y experiencia del urólogo pediatra, 
quien, para considerarse experto en hipospadias, 
debe operar en promedio entre 40 y 50 casos anuales. 
El uso de vendajes peneanos compresivos y férulas 
uretrales es variable para las hipospadias distales y 
muy frecuente para las restantes.13,14

Las complicaciones más comunes son fístulas 
uretro-cutáneas, estenosis del meato uretral, este-
nosis uretral, dehiscencia del glande, divertículo 
uretral, curvatura persistente, alteraciones en el 
chorro urinario, todas las cuales ameritan reope-
raciones (Figura 10).13,14

En adultos operados de hipospadias se reportan 
patrones obstructivos del fl ujo urinario hasta en 
13%, síntomas urinarios bajos en 55% y estenosis 
uretral en 47%, alteraciones en la eyaculación y 
autoestima baja por percepción genital negativa.13

REFLUJO VESICOURETERAL

Es el fl ujo retrógrado de la orina de la vejiga hacia el 
tracto urinario superior. Es el resultado de alteración 
anatómica de la unión ureterovesical, la dinámica 
vesical e integridad funcional del uréter. Las mani-
festaciones clínicas se relacionan con el hallazgo de 
hidronefrosis prenatal o con infección postnatal de 
vías urinarias.15

Se clasifi can en cinco grados por imagen en ure-
trocistograma miccional (Figura 11).

El tratamiento está dirigido a evitar infecciones 
de vías urinarias febriles que, a su vez, pueden condi-
cionar cicatrices renales, hipertensión e insufi ciencia 
renal. Se divide en conservador o quirúrgico. El tra-
tamiento conservador está dirigido a evitar riesgos 
de infección de vías urinarias mientras se presenta 
resolución espontánea del refl ujo vesicoureteral, 
lo cual sucede en 80% de los refl ujos grados I-II y 
50% de los grados III. Incluye el uso continuo de 

Figura 9. Hipospadias proximal.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww...........................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Figura 10.  Curvatura ventral persistente operada de hipospadias.
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Figura 11. 

A) Grado I: uréter incompleto, sin dilatación. 
B) Grado II: uréter, pelvis y cálices renales 
visibles, sin dilatación. C) Grado III: uréter, 
pelvis y cálices renales con dilatación, 
fórnices de cálices conservadas. D) Grado 
IV: uréter, pelvis y cálices renales dilatados 
con fórnices perdidos y la convexidad 
conservada. E) Grado V : uréter, pelvis y 
cálices renales dilatados con pérdida de 
fórnices y de la convexidad.
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antibióticos para profi laxis de infección urinaria, 
el tratamiento agresivo del estreñimiento crónico 
y el entrenamiento vesical para evitar la estasis de 
orina, con la detección y tratamiento de disfunción 
de vaciamiento vesical.15

La profi laxis con antibiótico requiere que el 
paciente cene dos horas antes de la hora de dormir, 
vacíe la vejiga y tome el antibiótico antes de dormir 
para favorecer la permanencia del antibiótico en 
la vejiga durante la noche en que ocurre la estasis 
urinaria. Durante el día se insiste en la ingesta de 
sufi ciente agua para propiciar el deseo de vacia-
miento vesical completo cada tres horas, evitando 
malos hábitos que afecten el vaciamiento vesical, 
como el pujo durante la micción o el estreñimien-
to crónico. Los antibióticos más utilizados son el 
trimetroprim/sulfametoxazol y la nitrofurantoína, 
a un tercio de la dosis total recomendada para 24 
horas. En menores de dos meses se evitan estos 

antibióticos por la inmadurez hepática; en susti-
tución, se utiliza amoxicilina a 20 mg/kg/dosis. 
La tendencia actual es revalorar la profi laxis con 
antibiótico cada seis y 12 meses, tratar de suspen-
derla en grados I-III si están en buen control de los 
otros aspectos mencionados.16,17

El tratamiento quirúrgico se recomienda a pa-
cientes con:

•  Infecciones urinarias febriles de repetición a pesar 
del tratamiento conservador.

•  Refl ujo grado IV-V persistente, especialmente si 
es bilateral.

•  Incremento de las cicatrices renales (en el segui-
miento con gammagrama o ultrasonido).

•  Opcional para pacientes con escaso acceso a los 
servicios de salud o mala adherencia al tratamien-
to conservador.15

B
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Figura 13. 

Pene atrapado postcircuncisión: 
vista lateral, vista anterior.

Las opciones de tratamiento quirúrgico con cis-
toscopia para inyección subureteral de sustancias o 
técnicas de reimplante ureterovesical (a cielo abierto, 
laparoscópica/robótica).

La inyección subureteral de sustancias crea un 
soporte para el uréter y «elonga» el túnel intramural 
del uréter. Por su aplicación rápida y sin cicatrices es 
el método de preferencia para refl ujos vesicoureterales 
de bajo grado o sin dilatación ureteral severa, el éxito 
general depende del material utilizado, va del rango 
de 77% (dextranómero/ácido hialurónico) a 93% 
(poliacrilato-polialcohol-copolímero). La complicación 
más común es obstrucción ureteral, que suele ser tran-
sitoria; sin embargo, puede requerir desde derivación 
con catéter JJ ureteral hasta reimplante ureteral. El 
refl ujo contralateral de novo se presenta en 4-7%.15,16

El reimplante ureteral tiene varias opciones para 
técnicas abiertas, así como para mínima invasión 

(laparoscopia/robótica). Las técnicas abiertas tienen 
éxito en 98% y las de mínima invasión con variación 
de 90 a 95%. En la técnica abierta con frecuencia se 
realiza cistoscopia previa para detección de uretero-
celes o divertículos pequeños, así como valoración 
del orifi co ureteral contralateral para detectar posible 
refl ujo vesicoureteral oculto. La obstrucción ureteral 
se presenta en 1%. El refl ujo vesicoureteral de novo 
ocurre en 5-18%.15,16

PENE OCULTO

Pene oculto se refi ere a un falo presente pero no vi-
sible. Se clasifi ca en pene enterrado, pene palmeado 
y pene atrapado. El pene enterrado es un pene de 
tamaño normal, pero totalmente enterrado en la 
grasa prepúbica debido a una falta de fi jación de la 
piel al cuerpo peneano. Se identifi ca por la ausencia 
de la hendidura circunferencial en la base dorsal del 
pene. El pene palmeado es la unión penoescrotal, se 
fi ja a la parte distal del cuerpo peneano, perdiendo 
así el ángulo penoescrotal. El pene atrapado es 
generalmente la consecuencia de una circuncisión 
realizada a un pene enterrado, aunque también pue-
de resultar de una circuncisión de un pene normal 
(Figuras 12 y 13).17,18

Esta patología pasa desapercibida con frecuen-
cia al momento de nacer, es de suma importancia 
identifi carla para que no se realice una circunci-
sión iatrogénica a un paciente con pene oculto, ya 
que el prepucio será el proveedor de colgajos para 
cubrir el cuerpo peneano, cuya piel es inexistente. 
La edad ideal para esta cirugía no está defi nida en 
forma absoluta, se realiza a los seis meses, cuando Figura 12. Pene oculto (enterrado).
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se acompaña de fi mosis severa y formación de 
bolsa de prepucio, o entre los tres y cinco años de 
edad, cuando ya mejoró la distribución de grasa 
suprapúbica.17,19,20

La corrección quirúrgica del pene oculto se logra 
con la liberación de la fi jación anormal del dartos, 
fi jación de la piel peneana a la fascia de Buck y correc-
ción de la trasposición penoescrotal (Figura 14).17-19,21
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Resumen

El propósito de este artículo es realizar una revisión de la impugnación ante los jueces federales contra los laudos 
arbitrales dictados por la CONAMED. Se exponen de manera sintética los argumentos más importantes para la 
emisión de nuevos laudos, así como las razones por las cuales en muchos casos se ha sostenido el mismo criterio. 

Palabras clave: Arbitraje, laudos, mala praxis, amparos, cumplimiento de sentencias judiciales.

Abstract

The purpose of this article is to conduct a review of the challenge before federal judges against the arbitration 
awards issued by CONAMED. The most important arguments for the issuance of new awards are explained in 
a synthetic manner, as well as the reasons why in many cases the same criterion has been maintained.
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El cumplimiento de sentencias emitidas por el poder 
judicial federal en relación con los laudos arbitrales 
resueltos por la Comisión Nacional de Arbitraje Médico
The fulfi llment of sentences issued by the federal judicial power in relation to the 
arbitral awards resolved by the National Commission of Medical Arbitration

Carina Xóchil Gómez-Fröde*

Derecho s anitario
Vol. 23 Núm. 3, 2018 • pp 141-151 

Folio: 740/2018

 * Directora General de 
Arbitraje.

Correspondencia: 
CXGF, cgomez@
conamed.gob.mx
Confl icto de intereses: 
La autora declara 
que no tiene.
Citar como: Gómez-
Fröde CX. El cumplimiento 
de sentencias emitidas por 
el poder judicial federal 
en relación con los laudos 
arbitrales resueltos por 
la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico. Rev 
CONAMED 2018; 23(3): 
141-151.

Recibido: 06/03/2018. 
Aceptado: 02/05/2018.



142 Gómez-Fröde CX • Cumplimiento de sentencias relacionadas con laudos arbitrales resueltos por CONAMED

Rev CONAMED 2018; 23(3): 141-151

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos cinco años la Dirección General 
de Arbitraje de la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico emitió 338 laudos arbitrales (Tabla 1). El 
criterio para determinar si existe o no mala praxis 
se establece mediante la celebración de plenos o 
sesiones semanales en las que se reúnen médicos y 
abogados a efecto de discutir cada uno de los casos 
que son sometidos a arbitraje.

Una vez que las partes son notifi cadas legalmente 
del laudo emitido, éstas gozan de acuerdo con  la Ley 
de Amparo con 15 días hábiles para promover juicio 
de amparo, siempre y cuando consideren que han 
sido violentados derechos fundamentales contenidos 
en nuestra Carta Magna.

En los últimos años la preocupación mayor ha 
sido mejorar el contenido de nuestros laudos, hacer 
que el lenguaje médico pueda ser comprendido fá-
cilmente por ambas partes y sobre todo, que el laudo 
sea congruente, exhaustivo y con la sufi ciente moti-
vación para que no quede duda de las razones por las 
cuales se concluye de una determinada manera y no 
de otra. Tratar de convencer a ambas partes de que 
nuestra resolución es justa y apegada a los principios 
de la lex artis es una tarea complicada y compleja. Ya 
lo decía Jürgen Habermas, juez y fi lósofo alemán, ese 
es el reto mayor; es decir, que ambas partes, incluso 
la que perdió, acepten y comprendan las razones 
por las cuales sus pretensiones no prosperaron o sus 
excepciones resultaron inoperantes. Muchas veces 
es necesario realizar profundas consultas a biblio-
grafía especializada, otras tantas no se cuenta con 
las pruebas sufi cientes para determinar de manera 
congruente el desarrollo del acto médico para así 
disponer de mayores elementos para evaluarlo.

Tabla 1. Inconformidades en contra de laudos.

Año
Laudos 

emitidos
Amparos 

promovidos
Porcentaje de 
inconformidad

2013 92 13 14.1
2014 55 14 25.4
2015 37  9 24.3
2016 83 12 14.4
2017 71  7 9.8

Durante los años 2016 y 2017 se interpusieron 
en contra de nuestros laudos 19 amparos. En 12 casos 
las instancias jurisdiccionales negaron los amparos a 
los quejosos, por tanto nuestros laudos adquirieron 
categoría de cosa juzgada. Sin embargo, en siete 
amparos la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, 
en cumplimiento a lo ordenado por los jueces, emi-
tió nuevos laudos. No necesariamente en todos se 
cambió el sentido, ni el criterio sostenido en el laudo 
primigenio; sin embargo, es interesante revisar la 
forma en que se mejoraron las consideraciones para 
precisamente hacer más convincente el resultado.

A continuación se relatan brevemente los siete 
casos y se analizan cuáles fueron los conceptos de 
violación esgrimidos por los quejosos, las razones por 
las cuales se les otorgó el amparo y la protección de 
la Justicia Federal, para al fi nal explicar en su parte 
conducente los fundamentos y las motivaciones que 
sirvieron para nuevamente resolver la controversia.

El análisis, la autocrítica siempre necesaria, nos 
ayuda a mejorar nuestros procesos de arbitraje, a 
poner mayor atención en la valoración de las pruebas 
ofrecidas por las partes, nos obliga a revisar las meto-
dologías que utilizamos para llegar a conclusiones, a 
contar con mejores elementos de juicio en un futuro 
para lograr ser más convincentes ante la sociedad 
y en particular frente a las partes que tuvieron la 
convicción y la confi anza de someterse al arbitraje 
como la mejor forma para resolver su litigio.

Fallecimiento de una niña 
postoperada del corazón

a)  La CONAMED dictó laudo en el que condenó al 
hospital a pagar una indemnización al padre por 
el fallecimiento de su hija. El hospital promovió 
amparo aduciendo como conceptos de violación 
que dentro del expediente clínico se revelaban 
todas las atenciones médicas que se brindaron a 
la niña y que éstas siempre se realizaron en apego 
a los principios médicos y éticos de la práctica de 
la medicina humana.

b)  El juez federal otorgó el amparo y la protección 
de la Justicia Federal al quejoso ordenando a 
la CONAMED dictar otro laudo en el cual se 
realizara una valoración de todas y cada una de 
las pruebas y se precisara de dónde emanaba la 
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obligación de cuidados que debió haber cumplido 
el hospital demandado para evitar el fallecimiento 
de la niña.

c)  Esta comisión en cumplimiento a la ejecutoria 
federal dictó nuevo laudo sin cambiar el sentido 
del anterior, en el que se hicieron las siguientes 
consideraciones: De la valoración de las pruebas 
aportadas se concluyó que fueron sufi cientes 
para crear convicción en el sentido de que en el 
servicio pediátrico omitió otorgar a la paciente 
la vigilancia médica estrecha y permanente que 
ameritaba su condición física, a pesar de que exis-
tía la indicación por la unidad de terapia intensiva 
pediátrica y que se requería la máxima diligencia 
en la atención en benefi cio de la salud de esta 
menor; no obstante que en dicha unidad se logró 
estabilizar a la paciente quien salió del estado de 
gravedad en el que se encontraba, presentando 
una evolución favorable, no se acreditó que una 
vez ingresada al servicio mencionado, el personal 
a cargo de continuar la atención no actuara con 
la diligencia que el caso ameritaba, es decir, no 
se demostró el cuidado y la vigilancia estrecha 
indicada por la unidad de cuidados intensivos pe-
diátricos, lo cual, atendiendo a las circunstancias 
de tiempo, modo y lugar en que se brindó la aten-
ción, lleva a concluir que debido a las omisiones 
en la atención de la menor, el personal de salud 
del prestador del servicio no advirtió el momento 
en el que la paciente presentó una complicación 
más, la cual no fue tratada en forma oportuna, lo 
que permitió su evolución a un estado de salud 
irrecuperable, pues se reportó su atención una vez 
que el cuadro se tornó irreversible (estado avan-
zado), existiendo datos de falla orgánica múltiple 
y falta de respuesta al tratamiento instaurado.

d)  El no advertir y atender de manera oportuna la 
evolución desfavorable de la paciente permitió 
su evolución paulatina hasta agravarse, pues 
comprometió seriamente la función de distintos 
órganos, alcanzando el grado de choque refracta-
rio, esto signifi ca que para llegar a dicho estado de 
gravedad la paciente cursó por las etapas previas 
de choque compensado y descompensado, en 
las cuales existía la posibilidad de recuperación 
de la enferma, empero no se demostró conducta 
médica alguna que acreditara la debida atención 

de la paciente, lo cual resultó determinante en 
este asunto, pues una vez que los pacientes evolu-
cionan a choque irreversible, irremediablemente 
culminan con la muerte.

 El citado incumplimiento de obligaciones de dili-
gencia y medios encuentra soporte en la literatura 
especializada, al establecer que ante la sospecha 
de situación de choque, debe adoptarse conducta 
médica en forma urgente, siendo el objetivo prio-
ritario remontar la hipovolemia, garantizar una 
buena ventilación y oxigenación con soporte vital 
avanzado pediátrico, sin ignorar el tratamiento 
del agente etiológico y las posibilidades de in-
tervención sobre la respuesta infl amatoria del 
huésped. La inmadurez (mayor a menor edad) su-
pone menor reserva funcional, por lo que hay que 
esperar fracaso orgánico precoz. La precocidad y 
contundencia de la intervención terapéutica es 
determinante en su evolución y pronóstico. Cada 
hora de demora en la instauración de medidas de 
reanimación incrementa la mortalidad 50%.1

e)  El nuevo laudo sostuvo la condena hacia el hospital.

Abandono de un paciente operado 
de esplenectomía le provocó la muerte

a)  La Comisión dictó laudo por el cual condenó 
a pagar a la sucesión del paciente fallecido un 
reembolso por los gastos erogados, así como el 
pago de una indemnización. El médico interpuso 
amparo ante la justicia federal.

b)  Se otorgó amparo y protección de la justicia 
federal al quejoso: …en virtud de que se advierte 
que efectivamente no está clara la relación causa 
efecto o nexo causal entre el incumplimiento de 
las obligaciones que se le imputa al hoy quejoso y 
la muerte del paciente. En efecto, la responsable 
estableció en su resolución que el aquí quejoso 
asumió el control del postoperatorio, ya que así lo 
detalla la responsable al señalar textualmente en 
su resolución: no es obstáculo de lo anterior que en 
el expediente por la atención del paciente se haya 
referido que fue atendido por un cirujano que no 
vino a juicio, en razón de que con el hoy demandado, 
sin que fuera controvertido por las partes, se acordó 
la atención y dio seguimiento al postoperatorio a 
la misma; por lo que en dicho supuesto  opera la 
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denominada representación aparente y por tanto, 
debe responder civilmente por el acto médico qui-
rúrgico y los efectos adversos indicados a lo largo 
del presente laudo; lo que colocó al paciente en una 
situación de riesgo creado que contribuyó al evento 
adverso que presentó el hoy fi nado… Sin embargo, 
bajo esa perspectiva de la representación aparente, 
no estableció en concreto qué conducta precisa y 
detallada es la que le imputa; para con ello colmar 
el «compromiso arbitral», pues la responsable debió 
constreñirse a dejar establecido si el aquí quejoso 
había actuado con negligencia, impericia o dolo, 
en el punto de la representación aparente. De igual 
manera, debió explicar (si es que existe la conducta 
precisa) el porqué le pudiera imputar alguna con-
ducta que precisamente fuera la causa del hecho 
de la muerte del paciente y argumentar de manera 
objetiva su efecto, un nexo causal que debe existir 
para atribuirle que fue la consecuencia del referido 
fallecimiento del paciente. Lo anterior es así, pues 
si bien es cierto, la responsable establece diversas 
consideraciones que a su juicio determinan una 
mala praxis y abandono del paciente, también lo es 
que las mismas resultan ser ambiguas, es decir no 
son precisas en la conducta causal o nexo que se le 
reprocha al aquí quejoso al haber asumido el control 
postoperatorio, pues la responsable se encontraba 
obligada a establecer con precisión en qué consisten 
esas conductas u omisiones que hayan sido preci-
samente la causa de un nexo con la muerte de la 
persona fallecida, (determinando si efectivamente 
existe negligencia, impericia o dolo en la atención 
postoperatoria proporcionada al paciente como 
quedó señalado en el compromiso arbitral), ya que 
ello no está claro sin pasar por alto que la propia 
responsable ubica al quejoso como el que asumió el 
control postoperatorio, es decir excluye la hipótesis 
del cirujano y de la ayudante del cirujano.

c)  Esta comisión dictó nuevo laudo en el cual no 
cambió el sentido de la resolución, condenó al 
demandado al pago del reembolso exigido y a una 
indemnización; sin embargo, en cumplimiento 
a la ejecutoria de amparo enfatizó lo siguiente: 
No existen pruebas sufi cientes para establecer 
una representación aparente, ya que el único 
responsable de la atención médica lo fue el hoy 
demandado, ya que éste es el único médico que 

aceptó la relación médico paciente y por lo mis-
mo, el único responsable que elaboró la mayoría 
de las notas y recetas médicas que obran en el 
expediente.

La Guía de Práctica Clínica «Esplenectomía» 
recomienda que deberá referirse a un enfermo can-
didato a esplenectomía electiva a un tercer nivel de 
atención cuando la unidad que brinda la atención 
médica no cuente con el personal especializado, 
equipo médico e insumos idóneos para realizar este 
procedimiento, de igual forma cuando no cuente con 
banco de sangre certifi cado, unidad de radiodiagnós-
tico con ultrasonido y tomografía axial computariza-
da disponible 24 horas del día y unidad de cuidados 
intensivos, o teniéndolo, no cuente con personal 
médico especializado en áreas de hematología, ciru-
gía general, anestesiología, medicina interna, terapia 
intensiva y radiología. El paciente fue egresado por 
el demandado con un esquema antibiótico que no 
estaba recomendado por la literatura médica de la 
especialidad. Al egreso del paciente no se documentó 
que se hayan dado las recomendaciones, cuidados y 
signos de alarma ante posibles complicaciones des-
pués de la realización de una esplenectomía.

El demandado no efectuó un seguimiento al 
postoperatorio y abandonó al paciente causándole 
con su abandono la muerte. Por lo anterior, apre-
ciamos elementos de mala práctica por parte del 
demandado al haber realizado un procedimiento de 
alto riesgo como la esplenectomía en una institución 
hospitalaria que no contaba con el personal especia-
lizado, equipo médico e insumos idóneos para reali-
zar el mismo, de igual forma no contaba con banco 
de sangre certifi cado, unidad de radiodiagnóstico 
con ultrasonido y tomografía axial computarizada 
disponible 24 horas del día, ni unidad de cuidados 
intensivos como lo establece la Guía de Práctica 
Clínica «Esplenectomía» y no haber observado de 
forma puntual y correcta la Norma Ofi cial Mexica-
na NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clínico: 
haber egresado al paciente sin un manejo antibiótico 
sugerido por la lex artis, no haber documentado que 
le fueron explicados los cuidados y precauciones 
especiales que el paciente debía seguir en el posto-
peratorio, de igual forma no se documentó haber 
señalado de forma puntual y específi ca los signos 
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de alarma para identifi car oportunamente compli-
caciones de la esplenectomía y no haber dado un 
seguimiento estrecho al postoperatorio, lo que generó 
la muerte del paciente en virtud de que se permitió 
que se presentaran problemas infecciosos a nivel 
urinario, respiratorio, quirúrgico (dehiscencia de 
la herida) y probablemente a nivel de la cavidad 
abdominal (por la presencia de colección en el 
lecho esplénico), padecimientos que se hubieran 
controlado si no hubiese habido abandono por parte 
del demandado. En abundamiento de lo anterior, de 
acuerdo con lo que establece la lex artis y conside-
rando el antecedente de esplenectomía, era necesario 
tener presentes las complicaciones2 existentes en 
este tipo de pacientes por la ausencia del bazo, sobre 
todo en relación con las repercusiones inmunológicas 
que se presentan, mencionando que dentro de éstas 
se encuentran: el absceso subfrénico izquierdo, las 
neumopatías, hipertermia aislada, riesgo aumentado 
de las infecciones y sepsis fulminante, trombosis del 
sistema venoso profundo de miembros inferiores y 
trombosis del sistema venoso portal.

Falta de información de la colocación 
de un catéter doble J 

en procedimiento de litotripsia

a)  El quejoso promovió juicio de amparo en con-
tra del laudo que absolvió al demandado de la 
pretensión exigida consistente en el pago de un 
reembolso por las cantidades erogadas ante otro 
facultativo, aduciendo que el médico demandado 
nunca le informó al paciente que le había colo-
cado un catéter doble J.

b)  Se le concedió el amparo al quejoso para el efecto 
de que la CONAMED dictara otro laudo en el 
cual debía  verifi carse que las afi rmaciones del 
prestador del servicio, en el sentido de haber 
informado al paciente del retiro del catéter, es-
tuvieran corroboradas con alguna otra probanza. 
Es decir, al haber objetado el paciente las docu-
mentales ofrecidas por el médico, la CONAMED 
debía haber adminiculado dichas documentales 
con otras probanzas y sin embargo les dio valor 
probatorio pleno, absolviendo al médico.

c)  Al dictarse el nuevo laudo se determinó lo 
siguiente:  De la valoración a las constancias de 

atención  se tienen indicios de que el demandado in-
formó al paciente la necesidad de extraer el catéter 
doble J con probable calcifi cación en extremo vesi-
cal, de la indicación de tratamiento médico en tanto 
el paciente decidía la aceptación del procedimiento, 
así también que en el curso de dichas atenciones 
las molestias en el paciente se incrementaron; sin 
embargo, ante la mala práctica observada, estos 
elementos resultan inefi caces para desvirtuar la mal 
praxis que le atribuye el hoy actor, al no haberle in-
formado la necesidad de colocarle un catéter doble 
J con motivo del procedimiento de litrotipsia que 
le practicó, no existiendo su autorización para ello 
y una vez colocado tampoco demostró haberle in-
formado el tiempo en que debía ser retirado, menos 
aún las complicaciones que podían derivarse de este 
tipo de tratamiento, lo que ocasionó que mediante 
la atención médico-quirúrgica de otro facultativo 
tuviera que retirarse el multicitado catéter.

d)  Este arbitraje fue resuelto defi nitivamente, ya que 
el médico demandado cubrió al paciente ante la 
CONAMED el reembolso que éste había exigido 
desde el principio del arbitraje.

Rotura de lente intraocular

a)  El quejoso en su amparo esgrimió lo siguiente: 
«Se causó daño al paciente y quedó demostrada 
la impericia del médico, quien rompió el lente 
intraocular dentro de su ojo al someterse al pro-
cedimiento de facoemulsifi cación con colocación 
de lente intraocular como consecuencia del diag-
nóstico de catarata. El laudo está indebidamente 
fundado y motivado, ya que correspondía a la 
institución probar haber actuado con diligencia. 
En las notas no está señalado el método utilizado 
para la extracción del lente roto, además de que 
se le produjo un edema corneal y fue realizada 
por un médico residente en formación. Por ello, 
procede otorgarme el amparo y que se dicte 
nuevo laudo en el que se ordene al demandado 
el reembolso y una indemnización».

b)  Se concedió el amparo al quejoso para el efecto 
de que la CONAMED dicte nuevo laudo en el 
cual se considere con plenitud de jurisdicción si 
hubo responsabilidad médica cuyos elementos a 
considerar son: 1. el daño causado por el médico, 



146 Gómez-Fröde CX • Cumplimiento de sentencias relacionadas con laudos arbitrales resueltos por CONAMED

Rev CONAMED 2018; 23(3): 141-151

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

2. la afectación y la culpa del profesional y 3. el 
nexo causal entre ambas.

c)  Se dictó nuevo laudo sin cambiar el sentido del 
primero. El hecho innegable de que el lente se 
rompió no implica que se hubiese producido un 
daño. Se trató de un riesgo inherente, hubo opor-
tunidad de corregir el error. Se le otorga valor a 
una nota médica que demuestra que el paciente 
tuvo mejoría posterior a la colocación de nuevo 
lente. Entre los argumentos que se sostienen son 
los siguientes:

1.  La aparición de edema corneal en grado varia-
ble tras la cirugía de catarata ocurre en aproxi-
madamente 53% de los pacientes, se considera 
como riesgo inherente a todo procedimiento 
quirúrgico de la parte anterior del ojo, en es-
pecial en la cirugía de catarata, independien-
temente de los factores de riesgo del paciente 
y los relacionados con la técnica quirúrgica.

2.  La ruptura del lente intraocular es una com-
plicación previsible, más no evitable, rara, que 
puede ocurrir durante la cirugía, haciendo 
necesario una mayor manipulación de la cór-
nea para extraerlo y reemplazarlo. Las causas 
no son fáciles de identifi car, puede deberse 
tanto a la técnica empleada por el cirujano 
como a la manufactura y características del 
lente. Lo que se ha comprobado que reduce 
el riesgo es el empleo de dispositivos inyec-
tores que disminuyen la manipulación del 
lente. En el presente caso se utilizó un lente 
cuya presentación incluye el dispositivo en 
mención, además de la colocación de material 
viscoelástico;3 es decir, hay evidencia de que 
se tomaron medidas de seguridad para tratar 
de evitar la complicación.

3.  Ante la ruptura del lente, el médico lo extra-
jo y colocó un lente monofocal, tal como lo 
describe en la hoja operatoria. Se colocó uno 
monofocal en lugar de un bifocal, ya que la 
ampliación de la incisión de la cirugía (para 
sacar el lente) generó una modifi cación en la 
córnea que no permitía la adecuada corrección 
de la visión con un lente bifocal.

 En tal sentido, en el caso específi co estamos 
hablando de dos riesgos inherentes durante la 

cirugía llevada a cabo: el edema corneal y la 
ruptura del lente; es decir, complicaciones que 
pueden presentarse a pesar de llevar a cabo 
una técnica o procedimiento diligente y por 
cirujanos experimentados, las cuales ocurren 
involuntariamente y a pesar de las medidas de 
seguridad.

4.  Si bien es cierto que el paciente fue interveni-
do por un médico en formación (residente de 
oftalmología en su 4º y último año de especia-
lización), las complicaciones inherentes al pro-
cedimiento con las que cursó (ruptura de lente 
y edema corneal) no devienen de mala práctica, 
puesto que incluso en manos expertas, en contra 
de la voluntad y bajo la debida diligencia, pueden 
ocurrir en toda cirugía de catarata.

5.  Más aún, la literatura se refi ere a la experiencia 
del cirujano como factor de riesgo de pérdida de 
células endoteliales de la córnea: es lógico sos-
pechar que durante el periodo de aprendizaje 
de la cirugía con ultrasonidos, se incrementan 
los factores que infl uyen en mayor pérdida 
endotelial (el ultrasonido es una técnica de 
cirugía de catarata con más riesgo de lesión 
que la utilizada en el caso a estudio, es decir, 
la facoemulsifi cación). Durante la curva de 
aprendizaje esperamos encontrar un tiempo 
quirúrgico prolongado con mayor consumo de 
solución de irrigación, así como el empleo de 
ultrasonidos de mayor potencia y un aumento 
de las maniobras intraoculares. Sin embargo, en 
un estudio que evaluó la pérdida endotelial in-
ducida en la cirugía practicada por un residente 
junior (con un año de experiencia quirúrgica, 
en la que había realizado aproximadamente 
100 cirugías) se encontró que había 11.6% de 
pérdida, comparable con el presentado en otros 
trabajos de cirujanos experimentados.3

6.  Ponderando lo anterior, no puede tenerse por 
cierta la tesis de que el cirujano era imperito, 
pues cumplió incluso con las medidas de segu-
ridad indicadas en la literatura especializada y 
ante la ruptura del lente solventó la situación 
con la colocación de otro, en benefi cio del 
paciente.

 El paciente presentó disminución en la agu-
deza visual como resultado del edema corneal 
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secundario a la complicación esperada de 
la cirugía de catarata. Posterior a la cirugía 
presentó una agudeza visual a cuenta dedos, 
misma que mejoró posteriormente con tras-
plante de córnea. Sin embargo, se advierte una 
afección en su visión, puesto que se reportó 
una agudeza visual de 20/60 al momento de 
su primera atención, tal como se refi rió en la 
historia clínica y se determinó una agudeza 
visual de 20/150 en la última constancia de 
atención. Toda vez los riesgos inherentes des-
critos, dicha afección no puede tenerse como 
secundaria a mala práctica en la atención 
oftalmológica del paciente, sino como prove-
niente de complicaciones propias de la cirugía 
que infortunadamente ocurrieron en este 
paciente sin que fuera intención del cirujano 
dañarlo, sino como resultado de indeseables 
complicaciones, recordando que la medicina, 
si bien rigurosa, no es una ciencia exacta.

7.  Finalmente, en ningún momento se deter-
minó una ausencia o defi ciencia de historia 
clínica, lo único que se señaló es que en la 
nota operatoria no se describe de manera 
detallada lo que ocurrió durante la cirugía; 
sin embargo, insistimos en que efectivamente 
se aprecian medidas para proteger la córnea 
durante la cirugía como la colocación de un 
lente con dispositivo inyector y la colocación 
de viscoelástico. Si bien el paciente cursaba 
con una catarata densa (por la clasifi cación 
N3), se utilizó la técnica quirúrgica reportada 
como efectiva y con menores riesgos de lesión 
corneal.

Fue aplicable al caso la siguiente tesis:

Décima época
Registro: 2002441
Instancia: Primera Sala
Tesis Aislada
Fuente: Semanario Judicial de la Federación y su 
Gaceta
Libro XVI, Enero de 2013, Tomo 1
Materia(s): Civil
Tesis: 1a. XXV/2013 (10a.)
Página: 621

Acto médico. Mejor decisión posible para 
la determinación de la mala práctica médica

El médico, en principio, asume una obligación de 
actividad, diligencia y prudencia, conforme al estado 
actual de la ciencia médica siendo, por consiguien-
te, deudor de una obligación de medios, por cuanto 
en su actividad se halla un elemento aleatorio. El 
médico no garantiza la curación del enfermo, pero 
sí el empleo de las técnicas adecuadas conforme al 
estado actual de la ciencia médica y las circunstan-
cias concurrentes en cada caso. En consecuencia, el 
médico cumple con su obligación cuando desarrolla 
o despliega el conjunto de curas y atenciones en la 
fase diagnóstica, terapéutica y recuperatoria que son 
exigibles a un profesional o especialista normal. Por 
ende, el médico debe adoptar, de forma continua, 
decisiones trascendentes para la vida humana. En el 
curso del acto médico deben efectuarse una serie de 
elecciones alternativas, desde el momento en que se 
precisa indicar las exploraciones necesarias para llegar 
a un diagnóstico hasta prescribir una terapia concreta 
y todo ello en el ámbito de la duda razonable sobre 
la mejor decisión posible. Por lo tanto, después de 
analizar de manera sistemática el acto médico para 
determinar la existencia de mala práctica médica, el 
juzgador está llamado a cuestionar si dentro de toda 
la gama de posibilidades, dadas las circunstancias del 
caso y el estado de la ciencia médica, la decisión toma-
da fue la mejor posible. Amparo en revisión 117/2012. 
Agustín Pérez García y otros. 28 de noviembre de 2012. 
Cinco votos. Ponente: Arturo Zaldívar Lelo de Larrea. 
Secretario: Javier Mijangos y González.

Sobredosifi cación de anticoagulante

a)  La paciente se queja de que el laudo es incom-
pleto porque sólo obliga a pagar el daño civil 
contractual y no se condenó por los daños físicos 
y funcionales ocasionados por la negligencia del 
médico, dada la sobredosifi cación de anticoagu-
lante que le ocasionó daños en la salud como he-
morragias, equimosis, dolor, insufi ciencia venosa 
y merece una compensación e indemnización.

b)  La quejosa ganó el amparo, ya que en el laudo no 
se concatenó ni precisó cuál fue el material pro-
batorio analizado para llegar a sus conclusiones 
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en el sentido de que no procedía el pago de una 
indemnización. No se dijo si se trataba de pruebas 
plenas, semiplenas o indicios. De las fotografías 
exhibidas por la paciente se aprecia que en efecto 
se ocasionaron afectaciones en su cuerpo como 
equimosis y el laudo no valora si tales afectaciones 
fueron producto o no de mala praxis. En conse-
cuencia, se le otorgó a la quejosa el amparo a efecto 
de que la CONAMED dicte otro laudo en el cual 
valore en su conjunto los medios de convicción.

c)  Esta comisión dictó nuevo laudo en el que se toma-
ron en cuenta las evidencias fotográfi cas exhibidas 
por la paciente en las cuales se muestra la presencia 
de equimosis recientes (rojo oscuro) en extremi-
dades inferiores, siendo el resultado del efecto de 
sobrecoagulación generada debido a la salida de 
hemoglobina del capilar y su acumulación en te-
jido conectivo por extravasación (no por trauma); 
sin embargo, al momento de realizar la reversión 
de la anticoagulación se suspendió su efecto y el 
sangrado cesó, aunque la equimosis persista hasta 
que la sangre extravasada sufra todo el proceso 
natural de absorción, lo que no es indicativo de 
presencia de hemorragia activa o de secuelas.

Se determinó en la especie que las fotografías 
aportadas por la paciente carecen de fecha y a pesar 
de que dichas documentales no fueron objetadas en 
cuanto a su contenido ni valor probatorio, únicamen-
te se convierten en elementos indiciarios, en virtud 
de que no es posible determinar el momento en que 
fueron tomadas, ni el tiempo preciso de evolución 
de las equimosis, pero en todo caso, aplicando un 
criterio de presunción tendrían de cero a tres días.

Se valoró además el reporte del médico cardió-
logo quien hizo referencia a lo siguiente:

Que la paciente acudió a la consulta externa de 
cardiología.

Que la paciente presentaba equimosis en varias 
partes del cuerpo, datos que correspondían clínica-
mente a una sobredosifi cación del anticoagulante 
que se suspendió inmediatamente, administrando 
vitamina K debido al alto riesgo de una hemorragia 
intraparenquimatosa en órganos vitales.

El día siguiente se había revertido el efecto an-
ticoagulante y el riesgo de hemorragia espontánea 

había desaparecido, lo que permitió reinstalar el 
tratamiento anticoagulante a niveles terapéuticos.

En esos términos, los elementos de prueba apor-
tados por la paciente no demuestran que la hemo-
rragia cutánea derivada de la sobreanticoagulación 
haya puesto en peligro su vida, ni la existencia de 
secuela alguna y por tanto, no puede afi rmarse que 
hubiese causado daño alguno a la paciente.

Es decir, la nota (del cardiólogo del hospital) re-
fi ere que si bien la paciente sufrió una sobreanticoa-
gulación, el riesgo desapareció; ya que al aplicarle la 
vitamina K se revirtió el riesgo del problema vascular, 
con lo cual de igual forma  fue posible desaparecer el 
hematoma en más días sin que ello haya signifi cado 
ningún riesgo para la paciente.

La equimosis es la extravasación sanguínea que 
se produce en la piel (intradérmica), en el tejido 
subcutáneo subyacente o en ambos, puede tener un 
origen espontáneo por alteraciones en la hemostasia, 
en la hemorragia espontánea donde no existe ruptura 
de los capilares. Las equimosis desaparecen sin dejar 
secuela alguna.4 En tal inteligencia, en la especie, no 
se actualizó un daño emergente físico ni funcional 
valuable, que pueda ser atribuible o imputable al 
facultativo demandado, por lo que no se tuvo por 
acreditado el daño extracontractual y no hubo lugar 
a declarar la condena por dicho concepto.

Atendiendo a lo pactado por las partes en el com-
promiso arbitral y con fundamento en lo dispuesto 
(interpretado contrario sensu) en los artículos 1910, 
1915, 2110 y demás relativos aplicables del Código 
Civil Federal, no ha lugar a dudas que: «Los daños 
y perjuicios deben ser consecuencia inmediata y 
directa de la falta de cumplimiento de la obligación, 
ya sea que se hayan causado o que necesariamente 
deban causarse», lo que en la especie no ocurrió. 
Por lo que no hubo lugar a decretar la condena por 
la existencia de responsabilidad civil por daño físico 
y funcional valorable, extracontractual, a cargo del 
facultativo demandado y por ende, tampoco ha lugar 
a declarar la existencia de la obligación.5

Pérdida de órgano dentario

a)  La paciente esgrimió como concepto de violación 
que la CONAMED debió condenar al demandado 
a la reposición de la pieza dental y no al 10% de 
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indemnización por la pérdida del órgano denta-
rio.

b)  Le fue concedido el amparo a la quejosa para que 
la CONAMED dicte otro laudo en el que «reitere 
las condiciones que no fueron materia de la con-
cesión del amparo y resuelva lo concerniente a la 
pérdida del órgano dentario conforme al artículo 
cuarto transitorio del decreto por el que se refor-
mó la Ley Federal del Trabajo, publicado en el 
Diario Ofi cial de la Federación el 30 de noviem-
bre de 2012. La autoridad federal consideró que la 
tabla de valuación de incapacidades permanentes 
a que se refi eren las citadas disposiciones legales 
establece en el apartado de cara:» 289. Pérdida 
de uno o varios dientes: reposición.

c)  La Comisión dictó otro laudo en el cual hizo las 
siguientes consideraciones:
1.  Para efectos del cálculo indemnizatorio, re-

sulta aplicable lo establecido en el segundo 
párrafo del citado artículo 1915 del Código 
Civil Federal, por lo que a efecto de compensar 
a la actora y tomando en cuenta el grado de 
responsabilidad de la demandada al incurrir 
en mala práctica por negligencia, atendiendo 
al derecho humano al resguardo de la persona 
en toda su extensión, bien sea en su aspecto 
físico como mental, a la naturaleza y extensión 
del daño producido (pérdida injustifi cada del 
órgano dental y consecuentemente, alteración 
en la función masticatoria), así como la edad 
de la paciente al momento de la atención 
reclamada se consideró 10% de indemniza-
ción, atendiendo al baremo contenido en la 
Ley Federal del Trabajo, tabla de valuación de 
incapacidades permanentes, apartado 289.– 
Pérdida de uno o varios dientes: reposición, el 
cual prevé porcentaje de 5 a 10% de indem-
nización, en relación con el artículo cuarto 
transitorio del decreto, por el que se reformó la 
Ley Federal del Trabajo, publicado en el Diario 
Ofi cial de la Federación el 30 de noviembre 
de 2012.

2.  Al efecto, es menester aclarar que si bien es 
cierto que la disposición laboral refi ere el 
término de reposición en el citado apartado 
289, también lo es que en la especie no existe 
la posibilidad material de reintegrar a la hoy 

actora su órgano dentario (al ser pieza única e 
irrepetible), de igual forma resulta imposible 
reponerlo, toda vez que en forma alguna se 
trata de un bien fungible que pueda susti-
tuirse por otro de la misma especie y calidad; 
no obstante, es de señalarse que en términos 
de la lex artis odontológica, a fi n de corregir 
la alteración masticatoria y la estética de la 
paciente, la opción que representa mayor be-
nefi cio para ésta se refi ere a la colocación de 
un implante y prótesis respectiva, también es 
cierto que dicho tratamiento de igual forma 
representa posibles riesgos para la paciente, 
entre ellos infección en el implante, rechazo 
del mismo, pérdida de hueso, rotura del im-
plante; lo cual no puede dejar de observarse a 
fi n de establecer el quantum indemnizatorio.

3.  De acuerdo con el artículo 485 de la citada 
ley laboral, la cantidad base para el pago de 
la indemnización, no puede ser inferior al 
salario mínimo, la resolución del H. Consejo 
de Representantes de la Comisión Nacional de 
los Salarios Mínimos, publicada en el Diario 
Ofi cial de la Federación el 18 de diciembre 
de 2015, fi jó como salario mínimo general 
vigente en la República Mexicana, municipios 
y demarcaciones territoriales, a partir del 1o 
de enero de 2016,  $73.04 (setenta y tres 
pesos 04/100 M.N.). De igual forma, resulta 
aplicable al presente asunto, en cuanto a la de-
terminación del importe de la indemnización 
compensatoria, lo dispuesto en el decreto por 
el que se declaran reformadas y adicionadas 
diversas disposiciones de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, en 
materia de desindexación del salario mínimo 
publicado en el Diario Ofi cial de la Federación 
del día miércoles 27 de enero de 2016. Así, el 
Valor Diario de la Unidad de Medida y Actua-
lización (UMA) para 2017, establecido por el 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI), publicado en el Diario Ofi cial de 
la Federación del día 10 de enero de 2017, 
vigente a partir del 1o de febrero de 2017, 
es de $75.49 (setenta y cinco pesos 49/100 
M.N.). Ahora bien, para el cálculo de 10% de 
porcentaje, el artículo 494 de la Ley Federal 
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del Trabajo establece como la cantidad máxi-
ma a pagar el equivalente al importe de 1,095 
días de salario, luego entonces 1,095 días de 
salario signifi ca 100% para el cálculo de las 
indemnizaciones. Correspondiendo al 10% 
un total de 109.5 días. Entonces, para obtener 
el cuádruplo al que se refi ere el artículo 1915 
del Código Civil Federal, se multiplica $75.49 
por cuatro, resultando la cantidad de $301.96, 
lo que a su vez se multiplica por 109.5 días, 
de lo que se obtiene el total de $33,064.62 
(treinta y tres mil sesenta y cuatro pesos 
62/100 M.N.), cantidad indemnizatoria que 
debe pagar la demandada a la parte actora.

 Para llegar a esta determinación se tomó en 
consideración el siguiente criterio:

 Derecho fundamental a una reparación in-
tegral o justa indemnización. Concepto y al-
cance. El derecho a una reparación integral o 
justa indemnización es un derecho sustantivo 
cuya extensión debe tutelarse en favor de los 
gobernados y no debe restringirse en forma 
innecesaria. Atendiendo a los criterios que ha 
emitido la Corte Interamericana de Derechos 
Humanos, el derecho a la reparación integral 
permite, en la medida de lo posible, anular todas 
las consecuencias del acto ilícito y restablecer la 
situación que debió haber existido con toda pro-
babilidad, si el acto no se hubiera cometido y de 
no ser esto posible, es procedente el pago de una 
indemnización justa como medida resarcitoria 
por los daños ocasionados, lo cual de ninguna 
manera debe implicar generar una ganancia 
a la víctima, sino otorgarle un resarcimiento 
adecuado. El derecho moderno de daños mira la 
naturaleza y extensión del daño a las víctimas y 
no a los victimarios. El daño causado es el que 
determina la indemnización. Su naturaleza y 
monto dependen del daño ocasionado, de ma-
nera que las reparaciones no pueden implicar 
ni enriquecimiento ni empobrecimiento para 
la víctima o sus sucesores. No se pretende que 
la responsabilidad sea excesiva, ya que debe 
subordinarse a requisitos cualitativos. Una 
indemnización será excesiva cuando sobrepase 
el monto sufi ciente para compensar a la víc-
tima. Sin embargo, limitar la responsabilidad 

fi jando un techo cuantitativo implica marginar 
las circunstancias concretas del caso, el valor 
real de la reparación o de la salud deteriorada. 
Una indemnización no es justa cuando se le 
limita con topes o tarifas, cuando en lugar de 
ser el juez quien la cuantifi que con base en cri-
terios de razonabilidad, es el legislador quien, 
arbitrariamente, fi ja montos indemnizatorios 
al margen del caso y su realidad. Sólo el juez, 
que conoce las particularidades del caso, puede 
cuantifi car la indemnización con justicia y equi-
dad.6 Amparo directo en revisión 1068/2011. 
Gastón Ramiro Ortiz Martínez. 19 de octubre 
de 2011. Cinco votos. Ponente: Jorge Mario 
Pardo Rebolledo. Secretaria: Rosa María Rojas 
Vértiz Contreras.

Tratamiento odontológico

a)  La quejosa prestadora del servicio dental inter-
puso amparo en contra del laudo en virtud de 
que «no se encuentra debidamente acreditado 
que el paciente me hubiese pagado la cantidad 
de $27,674 pesos. Tampoco debió haber toma-
do en cuenta un bono para que formara parte 
del reembolso, ya que dicha cantidad nunca fue 
desembolsada por el paciente». Esgrime que la 
CONAMED no expuso de forma clara y precisa 
la forma en la cual cuantifi có el monto de los 
honorarios por el tratamiento oral.

b)  El juez de amparo ordena a la CONAMED que 
dicte nuevo laudo en el cual justifi que el monto 
real a pagar a la quejosa, sustentando si en verdad 
se pagaron las cantidades a que se refi ere y no 
debe tomar en consideración el pago del bono 
aludido al no desprenderse de ese cupón de des-
cuento intervención alguna de la quejosa.

c)  En acatamiento a lo ordenado por la jurisdicción 
federal, CONAMED dictó nuevo laudo en el 
cual se hizo una exacta valoración de los recibos 
y comprobantes ofrecidos como prueba por el 
paciente a efecto de justifi car plenamente las 
cantidades a las que habrá de condenarse a la 
prestadora del servicio médico; sin embargo, la 
CONAMED sostuvo el criterio de que la presta-
dora del servicio odontológico no se ajustó a la 
lex artis ad hoc.
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Sin duda, el tema de los reportes de eventos adversos es y será motivo de controver-
sias, si bien hay quienes sustentan que estos sistemas deben ser preconizados como la 
puerta de entrada para establecer líneas de mejora hacia la calidad de la atención del 
paciente, es una herramienta  que se ha instituido como una de las acciones esenciales 
de la cultura y seguridad del paciente en nuestro país y tiene carácter obligatorio para 
todos los prestadores de servicios médicos.1

Siendo este tema de interés para los trabajadores de la salud, y más aún este artículo 
que se publica en la Revista CONAMED que toca un tópico poco explorado relacio-
nado con al burnout del profesional de la salud en sus dos aspectos, como causa de los 
eventos y como consecuencia de los mismos. Dentro del mismo estudio se revisan las 
causas y las medidas para solventarlo, así como las diversas escalas para determinar 
el grado de burnout del profesional de la salud con resultados sin duda interesantes, 
sobre todo porque abren la posibilidad de líneas de investigación más amplias sobre 
los eventos adversos.2

Adicionalmente y como motivo de la comunicación, me refi ero al uso de la pala-
bra víctima dentro del texto, que es un término poco usado en México en el contexto 
que el artículo señala y menos aún relacionado con la medicina, que si bien es de 
uso común tratándose de asuntos de derechos humanos (excepto en salud), acuñado 
como se refi ere en el artículo de referencia de la literatura estadounidense y española, 
en nuestro país tiene acepciones relacionadas con el daño ocasionado más que con 
el fortuito, que sería la forma en que puede o podría relacionarse con el paciente, 
médico e institución como sujetos de los eventos adversos. Tómese como ejemplo el 
Diccionario del español usual en México: «víctima s. f. 1. Persona o animal que sufre 
algún daño físico o moral, o que muere a causa de los maltratos o actos nocivos de 
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otro, o como consecuencia de algún hecho adverso 
como un accidente, o un desastre natural, etc.: la 
víctima de un robo, las víctimas de la injusticia,  2. 
Persona víctima propiciatoria …».3

Baste para ello señalar que aun siendo una sola 
palabra, la referencia al término de víctima oculta 
realidades disímiles y sentidos contrapuestos, con 
fuertes implicaciones en dominios tan diversos como 
el psicosocial, el comunitario, el jurídico y el político, 
donde es preciso estar atentos al uso de la connotación 
y de donde también puede destacarse que quizás es 
preferible «evitar su uso, por un lado, con base en la 
necesidad de las personas de no ser estigmatizadas por 
un término y por otro lado, para impedir la impunidad 
y la desmemoria reconociendo y reconociéndose no 
sólo el sufrimiento, sino la condición de los actores 
en procura de que se les haga justicia…»4

Existe además otra postura que indica que «el 
uso del término de víctima tiene per se encubierta 
una intención reparatoria de la sociedad… la misma 
palabra se relaciona con la persona que sufre o es 
lesionada por otra que actúa movida por una gran 
variedad de motivos o circunstancias».5 

En resumen, nada más alejado del problema de 
un evento adverso, cuyo reporte debe ser tomado 
como una oportunidad para que los actores revisen 
las causas y los efectos de sus actos y se realice una 
acción de mejora que evite en lo posible el daño o la 
recurrencia de éste, lo que es o sería la opción para 
que pueda repararse dicho daño en forma directa 

o indirecta y no «patologizar» la «posibilidad» del 
sufrimiento del trabajador de la salud y evitar el 
círculo de victimarios-víctimas como una cadena, 
recordando que la victimización como un probable 
acierto hoy genere un problema en el futuro.

Finalizo señalando que todos los términos tienen 
diferentes connotaciones y aun cuando sean real-
mente útiles, deberán aplicarse según el contexto 
en que se requieren, evitando segundas o terceras 
implicaciones, lo cual es más que recomendable en 
el caso de eventos adversos.

Si bien alguien está consciente de las consecuen-
cias que conlleva el estar involucrado en un evento 
adverso, enfrentarlo y analizarlo, es a todas luces 
recomendable no estigmatizarlo con un término.
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Apreciado Editor:

En relación con la carta publicada por Pérez Castro y Vázquez, me permito hacer los 
siguientes comentarios:

El término «víctima» puede tener acepciones diversas y que pueden generar ciertas 
reacciones, especialmente en países como el nuestro, que cuenta con una legislación 
específi ca para la atención de víctimas. Sin duda puede tener las connotaciones legales 
y éticas desfavorables, sin embargo, a falta de un término alternativo, en el contexto 
específi co sobre seguridad del paciente y sustentado en la amplia investigación desa-
rrollada por Mira y colaboradores, se ha aceptado el concepto de segunda víctima para 
todo profesional de salud que se ha visto involucrado en un evento adverso con diferentes 
consecuencias físicas y psicológicas.1

En un contexto relacionado, en 1993 se describió el «síndrome clínico judicial», 
como las «alteraciones físicas, psíquicas y morales que se pueden producir» y que 
«modifi can el estado de salud de un individuo que se ve sometido a una situación pro-
cesal desde un inicio (citación, demanda), durante sus distintas etapas (conciliación, 
mediación, juicio, sentencia) y/o después de haber concluido».2

Las situaciones en las que se produce afectación a un paciente, con o sin respon-
sabilidad médica y en ausencia o presencia de una demanda judicial, son un tema de 
mejora tanto de la calidad de la atención a los pacientes como de la calidad de vida 
relacionada al trabajo de los profesionales de la salud.3

Los consecuencias que enfrentan los profesionales identifi cados como segundas 
víctimas del evento adverso incluyen «depresión, ira, cansancio, deseo de cambiar de 
servicio para evitar errores futuros, situaciones legales, ausentismo laboral, insomnio, 
estrés, temblores», entre otras. Estas alteraciones presentan un espectro de afectación 
progresivo y se han catalogado en seis fases, descritas en conjunto como síndrome 
postdemanda legal.4

Se estima que en Estados Unidos, la probabilidad de que un médico a los 65 
años haya recibido una queja por mala práctica fl uctúa desde 75% en especialida-
des de bajo riesgo, hasta 99% en las de alto riesgo,5 por lo que la preparación de 
los profesionales de la salud para desarrollar resiliencia ante estas situaciones, es 
una necesidad creciente, que posiblemente deberá abordarse desde la formación 
de pregrado y postgrado.

Se ha demostrado que una cultura organizacional punitiva donde los profesionales de 
la salud se autoperciben como sujetos aislados y poco valorados, genera despersonalización, 
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agotamiento emocional (Burnout) y disminuye la cali-
dad de la atención proporcionada al paciente. En el otro 
extremo, en las organizaciones que han desarrollado 
una Cultura de Seguridad del Paciente y muestran 
compromiso, aprecio y empatía hacia su personal, tie-
nen mejor salud, mejor ánimo y la calidad del trabajo 
es mucho mayor.3

El registro no punitivo de los eventos adversos, 
aunado a la evaluación de los factores que los originan, 
que deriven en la implementación de protocolos de ac-
ción que permitan la reparación del daño a los pacientes 
afectados, el apoyo de la Dirección a los profesionales 
afectados, la enseñanza de métodos de manejo del es-
trés, la creación de redes de apoyo ante la inseguridad 
profesional, la formación en afrontamiento de errores y 
el apoyo legal, dotan al profesional de salud de las herra-
mientas para lograr no sólo el adecuado afrontamiento 
de los eventos adversos, sino que además aumenta el 
sentimiento de control y la satisfacción laboral, lo cual 
redunda en mejores prácticas.4,6

Consideramos que el tema tiene un extenso 
campo de investigación donde se pueden proponer 
nomenclaturas alternativas a «segundas víctimas», 
con términos sin las implicaciones psicosociales, 
fi losófi cas e incluso potencialmente legales.

La profundización de la investigación enfocada 
en los aspectos psicológicos (como el que propone-
mos en esta investigación) y organizacionales que 
pueden ser grandes predictores sobre la incidencia 
de los eventos adversos, tiene el claro potencial de 
ser un factor crítico para su prevención.
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