REVISTA CONAYED

Organo Oficial de Difusion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico. México.  Volumen 23, Niimero 3, Julio - Septiembre, 2018 ISSN 2007-932X

La NOM-048 Para el diagnostico y Comentario respecto a la
tratamiento del cancer de prostata NOM-048-SSA2-2017

y su utilidad para la comunidad _—

médica mexicana Principales enfermedades en
E— urologia pediatrica: manifestaciones
Norma Oficial Mexicana clinicas, abordaje, diagnéstico
NOM-048-SSA2-2017, para la y tratamiento

prevencion, deteccion, diagnostico,  —

tratamiento, vigilancia epidemiologica El cumplimiento de sentencias

y promocion de la salud sobre el relacionadas con laudos arbitrales
crecimiento prostatico benigno resueltos por la CONAMED

(hiperplasia de la prostata) y cancer de _
prostata (tumor maligno de la prostata) Carta al Editor






Editorial 107

Articulo 110
especial

Articulo 126
de opinion

Articulo 132

de revision

Derecho 141
Sanitario

Carta 152
al editor

154

REVISTA
CONAUYED

+ Vol. 23 Ndm. 3, Julio-Septiembre 2018 -

La NORMA Oficial Mexicana 048-SSA2-2017, Para la prevencién, deteccion,
diagnéstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y prevencién de la salud
sobre el cancer de préstata y su utilidad para la comunidad médica mexicana
Mexican Official Standard 048-SSA2-2017, for the prevention, detection,
diagnosis, treatment, epidemiological surveillance and health prevention

of prostate cancer and its usefulness to the Mexican medical community
Hugo A Manzanilla-Garcia

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-048-SSA2-2017, PARA LA PREVENCION, DETECCION,
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y PROMOCION DELA
SALUD SOBRE EL CRECIMIENTO PROSTATICO BENIGNO (HIPERPLASIA DE LA PROSTATA)
Y CANCER DE PROSTATA (TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA)

Mexican Official Standard NOM-048-SSA2-2017, For the prevention,

detection, diagnosis, treatment, epidemiological surveillance and health

promotion on benign prostatic growth (prostate hyperplasia)

and prostate cancer (malignant tumor of the prostate)

Comentarios a la NORMA Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017,

Para la prevencién, deteccién, diagndstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica

y promocién de la salud sobre el crecimiento prostatico benigno

(hiperplasia de la préstata) y cAncer de préstata (tumor maligno de la préstata)
Comments to Mexican Official Standard NOM-048-SSA2-2017,

For the prevention, detection, diagnosis, treatment, epidemiological surveillance
and health promotion on the benign prostatic growth (hyperplasia of the prostate)
and cancer of the prostate (malignant tumor of the prostate)

Carlos Llopis-Aragon

Principales enfermedades en urologia pediatrica: manifestaciones clinicas,
abordaje, diagnéstico y tratamiento

Common pediatric urologic conditions: presentation, work up, diagnosis,
and treatment

Anselmo Dominguez-Chicas

El cumplimiento de sentencias emitidas por el poder judicial federal en relacién
con los laudos arbitrales resueltos por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
The fulfillment of sentences issued by the federal judicial power in relation to
the arbitral awards resolved by the National Commission of Medical Arbitration
Carina Xo6chil Gémez-Frode

El concepto de victima relacionado con los contenidos del articulo:

Eventos adversos y burnout en profesionales de una clinica de atencién primaria.
Jiménez FEY, Alayola SA, Mancebo HA, Campos CM.

Rev CONAMED 2018; 23(2): 66-72

The concept of victim related to the contents of the article:

Adverse event and burnout in health professionals of primary health care center.
Jiménez FEY, Alayola SA, Mancebo HA, Campos CM.

Rev CONAMED. 2018; 23(2): 66-72

Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

Respuesta de los autores
Authors’ response
Esther Mahuina Campos-Castolo, Elisa Yazmin Jiménez-Flores, Alejandro Alayola-Sansores

ﬁ /ComisionNacionalDeArbitrajeMedicoconamed Q @CONAMED_SALUD



REVISTA
CONAUYED

Director General
Dr. Onofre Mufioz Hernandez

Editor
Dr. Fernando Meneses Gonzalez

Comité Editorial

Lic. Marco Antonio de Stefano Sahagin

Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

Dra. Carina X4chitl Gémez Frode

Comisién Nacional de Arbitraje Médico, México

Dr. Miguel Villasis Keever
Dr. Rafael Arias Flores
Instituto Mexicano del Seguro Social, México

Dr. Jesus Reyna Figueroa
Petréleos Mexicanos, México

Dra. Silvia Rosa Allende Pérez
Instituto Nacional de Cancerologia, México

Dra. Jessica Guadarrama Orozco
Hospital Infantil de México Federico Gémez, México

Dr. Dionisio Herrera Guibert
Training Programs In Epidemiology Public
Health Interventions Network, USA

Dr. Juan Francisco Hernandez Sierra
Universidad Auténoma de San Luis Potosi, México

Dr. Fortino Solérzano Santos
Hospital Infantil de México Federico Gémez, México

Dr. Pedro Jesus Saturno Hernandez
Instituto Nacional de Salud Publica, México

Dr. Alejandro Trevifio Becerra
Editor de la Revista Gaceta Médica de México (ANM)

Mtra. Elysee Bautista Gonzalez
FUNSALUD

Director Asociado
Dr. Miguel Angel Lezana Fernandez

Co-editores
Dra. Leticia de Anda Aguilar
Dr. José de JesUs Leija Martinez

Consejo Editorial
Dr. Juan Gardufo Espinosa
Red Cochrane, México

Dr. Carlos Santos Burgoa
The George Washington University
and Milken Institute, USA

Dr. Gregorio Tomas Obrador Vera
Facultad de ciencias de la salud.
Universidad Panamericana, México

Dr. Armando Mansilla Olivares
Academia Nacional de Medicina, México

Dr. Jesus Tapia Jurado
Academia Mexicana de Cirugia, México

Dr. Guillermo Fajardo Ortiz
Facultad de Medicina UNAM, México

Dra. Maria Dolores Zarza Arizmendi

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, UNAM, México

Dr. Carlos Castillo Salgado
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, USA

Dr. Tomas Barrientos Fortes

Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Andhuac, México

Dr. Gilberto Guzman Valdivia Gémez

Facultad Mexicana de Medicina Universidad La Salle, México

Dr. Ricardo Garcia Cavazos
Escuela Superior de Medicina, IPN, México

Dr. Manuel Ruiz de Chavez
Comisién Nacional de Bioética, México

Dra. Matilde Loreto Enriquez Sandoval
Academia Nacional de Educacién Médica, México

Jonas Gonseth-Garcia
Office of equity, gender and cultural diversity (EGC)
Organizacion Panamericana de la Salud, México

Dra. Diana Celia Carpio Rios
Secretaria de Salud del Estado de Michoacdn, México

La REVISTA CONAMED esta registrada en los siguientes indices:

Medigraphic « Dialnet « PERIODICA - Biblat « LATINDEX « IMBIOMED - CUIDEN - BVS - EBSCO

@il ore Qe ©
BY

Impresa en Papel Libre de Acido
(Printed on Acid Free Paper)

REVISTA CONAMED, Afio 23, No. 3, julio-septiembre 2018, es una publicacion trimestral editada por la Secretaria de Salud, a través de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico, calle Lieja No. 7, Col. Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, C. P.06600, Tel. 52 (55) 5062-1600, www.salud.gob.mx. Editor responsable: Dr. Onofre
Mufoz Hernandez, Comisionado Nacional de Arbitraje Médico. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2014-040110340300-203, ISSN: 2007-932X,
ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Responsable de la dltima actualizacién de este Nimero, Direccién General de Difusion e
Investigacion CONAMED, Dr. Miguel Angel Lezana Fernandez, calle Mitla, No. 250, esq. Eje 5 Sur (Eugenia), Col. Vértiz Narvarte, Delegacién Benito Juarez,
C.P.03020. Tels. 52 (55) 5420-7043, www.conamed.gob.mx, revista@conamed.gob.mx, fecha de Ultima modificacién, 21 de septiembre de 2018.

Los articulos firmados son responsabilidad del autor. Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan la postura del editor de la publicacion.
REVISTA CONAMED se publica bajo la politica de Acceso Abierto (Open Access) y esta disponible bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional,
por lo que se permite compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra y hacer derivadas, citando la fuente.



REVISTA
CONAUYED

Editorial

Vol. 23 Nam. 3, 2018 « pp 107-109

Folio: 025/2018

La NORMA Oficial Mexicana 048-SSA2-2017,

Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento,
vigilancia epidemiologica y prevencion de la salud
sobre el cancer de prostata y su utilidad

para la comunidad médica mexicana

Mexican Official Standard 048-SSA2-2017,

for the prevention, detection, diagnosis, treatment, epidemiological
surveillance and health prevention of prostate cancer

and its usefulness to the Mexican medical community

Hugo A Manzanilla-Garcia*

La comunidad médica mexicana cuenta desde diciembre de 2017 con un documento
inédito en nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana 048 referente al diagnostico y
tratamiento del Crecimiento Prostatico Benigno y del Cancer de Prostata. Esto es el
resultado del trabajo iniciado desde el ano 2012 por iniciativa de la Sociedad Mexicana
de Urologia, Colegio de Profesionistas A.C. (www.smu.mx) presidida entonces por el
suscrito y con la colaboracion de la Asociacion Mexicana de Lucha contra el Cancer
(www.amlcc.org), presidida por la sefiora Mayra Galindo, quienes, de manera formal
asistimos a las oficinas de la Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sani-
tarios COFEPRIS (www.cofepris.gob.mx) y se comenz6 a integrar el borrador dentro
de los formatos obligatorios para cumplir con un documento oficial como lo es ahora
dicha norma. Posteriormente, la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
del organismo rector de la atencion de la salud de los mexicanos, la Secretaria de Salud,
a través del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE www.cenaprece.salud.gob.mx) convocd a las diferentes Instituciones
médicas oficiales del pais, instituciones académicas publicas, asociaciones de especia-
listas en Urologia, Oncologia Médica y Radio Oncologia para que, bajo una serie de
reuniones calendarizadas anuales, tomara forma este documento tan importante para
todos los médicos del pais. Fue asi como el 15 de diciembre del 2017 se publico en el
Diario Oficial de la Federacion la Normal Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017,
Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, vigilancia epidemioldgica
y promocion de la salud sobre el crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la
prostata) y cancer de prostata (tumor maligno de la prostata) (dof.vlex.com.mx/vid/
norma-oficial-mexicana-nom-699033201).! En este documento se delinean de manera
precisa los instrumentos diagnodsticos de estos padecimientos de la glandula prostatica,
asi como las diferentes opciones de tratamiento para ambos padecimientos prostaticos.

En esta ocasion dada la importancia del cancer de prostata, haré referencia tnica-
mente a este importante problema de salud ptblica de nuestro pais.

* Médico adscrito al Area
de Tumores Urogenitales
del Servicio de Urologia
del Hospital General de
México «Dr. Eduardo
Liceaga».
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El cancer de prostata representa hasta este mo-
mento un verdadero problema para los mexicanos,
no solo de salud publica, ya que se ha convertido
en un verdadero problema socioeconémico para la
familia mexicana. Esta situacion es producto de dife-
rentes factores como: bajos salarios, donde el padre
de familia se mantiene atin en un alto porcentaje de
familias mexicanas como el (inico aporte econémico
familiar, o peor atin, existen casos donde existe una
falta de ingresos econémicos formales en la familia.
El problema de ingresos econémicos 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. Ademas, 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 atin mas la situacion econdmica, afectiva
y emocional de la familia completa llevandolos a la
debacle integral familiar.

Otro problema existente en esta enfermedad
es la falta de homogeneizacion en los criterios de
diagnoéstico y mas atn en aquéllos para establecer
esquemas de tratamiento homogéneos en las diferen-
tes etapas de la enfermedad. Esta situacion ha dado
como resultado que en las diferentes instituciones
oficiales de atencion médica publica existan al in-
terior guias de diagnostico, guias de tratamiento u
otras que integran los dos conceptos. Esto provoca
que cada institucion establezca diferentes rutas de
diagnostico o formas de tratamiento para una etapa
de la enfermedad de manera distinta a otra insti-
tucion meédica oficial publica, aumentando asi los
costos en la adquisicion de diferentes medicamen-
tos con un mismo mecanismo de accion, pero con
diferentes precios.

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

Esta norma nos delinea con precision el papel
que juega el médico de primer contacto, quien en-
contrara en ella los pasos que tiene que dar desde la
primera consulta con un paciente del sexo masculino
y que tenga 45 afios o mas, a partir de efectuar una
btsqueda intencionada de las enfermedades de la
prostata mencionadas, aun cuando el motivo de su
consulta sea por otro padecimiento. Ademas se in-
tegrara una historia clinica en la que se hara énfasis
en la basqueda de factores de riesgo que presente el
paciente para desarrollar cancer de prostata. Tam-
bién se expresa la necesidad de efectuar una explo-
racion fisica integral que incluya el tacto rectal asi
como el papel que juega el criterio diagnostico de
laboratorio con el valor sérico del antigeno prostatico
especifico de tipo cuantitativo y, sobre todo, cuando
sea necesaria la derivacion del paciente a otro nivel
de atencion.

En el documento también se menciona de mane-
ra precisa como el especialista debe aplicar los dife-
rentes criterios diagnosticos precisos para el cancer
prostatico, el apego a la clasificacion internacional
de la Unidn Internacional contra el Cancer (TNM),
incluyendo a cada paciente en los diferentes grupos
de riesgo de la enfermedad, teniendo en conside-
racion los criterios pronosticos como el valor del
antigeno prostatico especifico, el numero de mues-
tras positivas en la biopsia el porcentaje de cancer
en cada muestra, el grado de Gleason encontrado
en las muestras examinadas, asi como los hallazgos
encontrados en los estudios de imagen como tomo-
grafia helicoidal o gammagrama 6seo cuando sea
necesaria su aplicacion.

En la NOM-048-SSA2-2017, el especialista
también encontrara de manera muy puntual las dife-
rentes opciones de tratamiento para cada etapa de la
enfermedad o las opciones alternas cuando se tenga
alguna contraindicacion médica para la aplicacion
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 cAncer de prostata. Asi encontramos
la importancia del cirujano ur6logo en la aplicacion
de la prostatectomia con sus diferentes abordajes
en la etapa de enfermedad del 6rgano confinada, o
el papel del radio-oncologo al aplicar esquemas de
radioterapia de intensidad modulada, opcion muy

Rev CONAMED 2018; 23(3): 107-109
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considerada con la aplicacion del tratamiento con
los equipos de radioterapia con aceleradores lineales
que permiten, hoy por hoy, ofrecer esta opcion tera-
péutica practicamente como una cirugia sin bisturi
al permitir la aplicacion de radiacion inicamente a
la glandula prostatica y sin provocar graves danos a
los 6rganos vecinos como vejiga y recto, ademas de
permitir una mayor dosis de radicacion inicamente
al 6rgano afectado.

El tratamiento hormonal inicial lo prescribe
el urdlogo, describiéndose en la norma el tipo de
medicamentos hormonales iniciales que se deben
prescribir, la forma de monitorizar la respuesta al
tratamiento, asi como tomar decisiones al definir una
falla bioquimica y clasificar al cancer como resistente
a la castracion y cuando utilizar segundas lineas de
tratamiento médico.

El especialista en oncologia médica también tie-
ne un papel importante en la aplicacion de esquemas
de tratamiento de segunda linea o la alternancia de
estos medicamentos en tiempo y como tomar deci-
siones para aplicar medicamentos anti-androgenos
supra-selectivos, o medicamentos de quimioterapia
cuando sean necesarios.

Rev CONAMED 2018; 23(3): 107-109

Es asi como esta NOM-048-SSA2-2017 ha sido
publicada para establecer una HOMOGENEIZA-
CION en los criterios de diagnostico y tratamiento
de esta enfermedad neoplasica de la prostata dentro
de las diferentes instituciones de atencion de la salud
dentro de nuestra Reptiblica Mexicana; sin embargo,
ahora viene una etapa igualmente importante: su
difusion generalizada, asi como el apego de todos y
cada uno de los médicos de nuestro pais a la misma,
con el tnico fin de abatir las cifras tan alarmantes del
retraso en el diagnostico y revertir los porcentajes de
enfermedad en etapas avanzadas para lograr diag-
nosticos mas oportunos y en etapas iniciales de este
padecimiento. Enhorabuena por este gran esfuerzo
que beneficiara indudablemente a los pacientes y
sus familias.
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0. INTRODUCCION

México se encuentra inmerso en un proceso de tran-
sicion demografica condicionado por los cambios
importantes en las tasas de natalidad y mortalidad
que se observaron en el pais durante el siglo XX.
Actualmente, se marca el inicio de un envejeci-
miento acelerado de la poblacion, que alcanzara
su maximo durante la primera mitad de este siglo.
Segtn la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012, para 2050, se estima que los adultos mayores
conformaran cerca del 28% de la poblacion. Este
envejecimiento acelerado de la poblacion, representa
un reto importante para el Sistema Nacional de Sa-
lud, ya que aumentara también de forma acelerada
la demanda de atencion médica, que requerira de
acciones de atencion especificas, para contender
adecuadamente con las nuevas necesidades de esta
poblacion.

El Crecimiento Prostatico Benigno es la enferme-
dad urologica mas comun y frecuente en el hombre
adulto. Desde los 40 anos de edad hay evidencia
de crecimiento histologico y, el principal factor de
riesgo para su desarrollo es la edad. El aumento de
tamanfo es responsable, en la mayoria de los casos,
de lo que se conocia como prostatismo, actualmente
denominado sintomas del tracto urinario inferior,
aunque no son la inica causa de éstos.

En México, la prevalencia del Crecimiento Pros-
tatico Benigno, representa un problema de salud
publica, como se registro en las estadisticas de la
Encuesta Nacional de Salud 2012, en la cual el 35%
de los hombres mayores de 60 afnos, refirieron tener
un diagnostico médico previo de la enfermedad v,
este antecedente es mas frecuente a mayor edad,
como fue con el 17% del total de los hombres ma-
yores de 80 anos. Cabe senalar que, de acuerdo a la
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento 2013,
el 58.3% de los hombres entre los 60 y 74 anos de
edad, refirieron no realizarse examen de prostata, asi
como el 63.2% de los hombres de 75 afios de edad o
mas. En el afo 2014, se registraron mas de 40,000
casos nuevos de Crecimiento Prostatico Benigno por
las diferentes instituciones de salud, de los cuales el
96% tiene 45 o mas anos de edad.

Por otro lado, el Cancer de Prostata, se considera
uno de los problemas médicos mas importantes de
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la poblacion masculina. En el afio 2012, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia report6 a los
tumores malignos como la tercera causa de morta-
lidad en la poblacion general del sexo masculino;
de éstos, el tumor maligno de prostata es el mas
comun a partir del afio 2006, previo a este afio solo
era rebasado por el tumor de traquea, bronquios y
pulmon. En el grupo de edad mayor de 65 afos, este
padecimiento siempre se ha reportado como el mas
frecuente. La tasa de mortalidad por esta causa, se
ha incrementado en los dltimos 15 afios de 42.3%
a 45.9% por cada 100,000 habitantes. Ademas, es
la segunda causa de egreso hospitalario por cancer,
s6lo rebasado por el tumor maligno de mama.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

1.1 Esta Norma, tiene por objetivo establecer los
criterios para la prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiologica
del crecimiento prostatico benigno y del cancer de
prostata, asi como las acciones de promocion 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 publico, social
y privado pertenecientes al Sistema Nacional de
Salud, que presten servicios de atencion médica re-
lacionados con la prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del
crecimiento prostatico benigno y del cancer de pros-
tata, asi como las acciones de promocion de la salud
relacionadas con dichos padecimientos.

2. REFERENCIAS NORMATIVAS

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

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

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

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

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA2-2011, Para la prevencion, diagnostico, tra-
tamiento, control y vigilancia epidemioléogica del
cancer de mama.

3. TERMINOS Y DEFINICIONES

3.1 Acompanamiento emocional: a la atencion
que se proporciona a los hombres con cancer de
prostata ante las posibles implicaciones emocionales,
adaptativas y psicosociales que puedan manifestar
en las etapas de diagnostico, tratamiento y posterior
al tratamiento, a fin 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 Androgenos: a las hormonas esteroideas pro-
ducidas en el testiculo, corteza suprarrenal y ovario.
Las principales son la testosterona, dihidrotestoste-
rona y la androstenediona; éstas se biotransforman
en estrogenos en el tejido adiposo periférico.

3.3 Antigeno prostatico especifico (APE): a la
glucoproteina sintetizada en las células epiteliales
de la prostata, cuya funcion es la licuefaccion del
semen eyaculado y permitir el medio adecuado para
que los espermatozoides se movilicen libremente; su
produccion depende de la presencia de androgenos y
sus niveles en sangre pueden modificarse en relacion
al volumen prostatico.

3.4 Biopsia: a la extraccion de tejido de un
organo, para examen microscopico con fines diag-
nosticos.

3.5 Biopsia de prostata: a la extraccion de varios
fragmentos del tejido de la prostata, por diferentes
vias y procedimientos con fines diagnosticos.

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

8.7 Braquiterapia: a la colocacion de semillas
radioactivas dentro de la prostata por via perineal
percutanea.

3.8 Cancer: al tumor maligno en general que se
caracteriza por pérdida en el control de crecimiento,
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desarrollo y multiplicacion celular con capacidad de
producir metastasis.

3.9 Cancer de Prostata (CaP): al tejido que se
caracteriza por crecimiento celular desordenado a
nivel de las glandulas y del estroma prostatico, con
capacidad de producir metastasis.

3.10 Consejeria: al proceso de analisis y co-
municacion personal entre el o la prestadora de
servicios de salud y la poblacion usuaria, mediante
la cual se le proporciona informacion, orientacion y
apoyo educativo, tomando en cuenta su situacion y
sus roles de género, con el fin de posibilitar la toma
de decisiones voluntarias, conscientes e informadas
acerca de las actividades de deteccion, diagnoéstico
y tratamiento del crecimiento prostatico benigno y
del cancer de prostata, segtn 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 mas cercano en vinculo, me-
diante los cuales se acepta un procedimiento médico
o0 quirtrgico con fines diagnosticos, rehabilitatorios,
paliativos o de investigacion una vez que se ha recibido
informacion de los riesgos y beneficios esperados.

3.12 Crecimiento prostatico benigno (CPB):
se entiende como el incremento en el tamafno y/o
el nimero de células del estroma y el epitelio de la
prostata.

3.13 Diagnostico temprano: a la sensibilizacion
(por parte del publico o de los profesionales de la
salud) de los primeros signos y sintomas del cancer
para facilitar el diagndstico antes de que avance la
enfermedad. Esto permite una terapia mas eficaz y
sencilla: el concepto de diagnostico temprano en
ocasiones se denomina “down-stagin” (o descenso
de la extension clinica del tumor).

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

3.15 Ganglio: a la estructura diferenciada que
se encuentra rodeada por una capsula de tejido con-
juntivo y, algunas fibras elasticas que forma parte de
las cadenas del sistema linfatico.

3.16 Goteo terminal: a la salida involuntaria de
orina al final de la miccion, en forma de gotas, que
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puede ser un sintoma relacionado con crecimiento
de la prostata.

3.17 Hematuria: a la presencia de sangre en
la orina. Existen 2 formas de presentacion: ma-
croscopica, se le denomina a la presencia de sangre
visualmente perceptible en la miccion que puede o
no estar acompanada de coagulos y microscopica, a
la presencia de mas de 2 eritrocitos por campo en 2
examenes generales de orina consecutivos.

3.18 Hiperplasia: a la multiplicacion anormal
de los elementos de un tejido, debido a un proceso
inflamatorio o neoplasico.

3.19 Incidencia: al nimero de casos nuevos de
una enfermedad o dafno, ocurridos en una poblacion,
lugar y tiempo determinados.

3.20 Intermitencia: a la miccion que inicia y se
detiene, en ocasiones de manera involuntaria, la cual
refleja la obstruccion del flujo urinario, sobre todo
a nivel prostatico o debido a claudicacion vesical.

3.21 Linfadenectomia pélvica: a la reseccion de
los ganglios linfaticos ubicados en la cavidad pélvica
a nivel de los vasos iliacos.

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

3.23 Morbilidad: al namero de personas en-
fermas o el nimero de casos de una enfermedad en
relacion a la poblacion en que se presentan en un
lugar y tiempo determinado.

3.24 Neoplasia o tumor: a la proliferacion ce-
lular de caracter tumoral.

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

3.26 Perspectiva o enfoque de género: a la me-
todologia y los mecanismos que permiten identificar,
cuestionar y valorar la discriminacion, desigualdad
y exclusion de las mujeres, que se pretende justificar
con base en las diferencias biologicas entre mujeres y
hombres, asi 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 construccion de la igualdad de género.
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3.27 Prevencion Primaria: a las medidas orien-
tadas a evitar la aparicion de una enfermedad o pro-
blema de salud mediante el control de los factores
causales, predisponentes o condicionantes.

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

3.29 Profesionales de la salud: al personal que
ejerce actividades profesionales en el campo de la
medicina, odontologia, veterinaria, biologia, bacterio-
logia, enfermeria, trabajo social, quimica, psicologia,
optometria, ingenieria sanitaria, nutricion, dietologia,
patologia y sus ramas, y las demas que establezcan
las disposiciones aplicables, que requieren los titulos
profesionales o certificados de especializacion que
hayan sido legalmente expedidos y registrados por las
autoridades educativas competentes, de conformidad
con el articulo 79 de la Ley General de Salud.

3.30 Pronostico: al juicio hipotético acerca
de la terminacion, grado de afectacion y secuelas
probables de una enfermedad en un individuo de-
terminado.

3.31 Prostata: al 6rgano glandular del aparato
genitourinario masculino, con forma de castana,
ubicada enfrente del recto, debajo y a la salida de la
vejiga urinaria.

3.32 Prostatectomia Radical (PR): a la extirpa-
cion quirurgica (abierta, laparoscopica o robdtica) de
la glandula prostatica, con las vesiculas seminales y
linfadenectomia pélvica bilateral, cuando esté indica-
da segtin la estadificacion 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 Retencion urinaria: a la imposibilidad
para llevar a cabo la miccion 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-
cion clinica que consiste en evaluar de manera digital
el tono del esfinter anal, asi como la consistencia de
la prostata, estimacion del volumen, la superficie,
bordes, dolor y temperatura de la prostata.
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3.37 Tamizaje: a la aplicacion sistematica de
una prueba de deteccion en una poblacidon presu-
miblemente asintomatica. Su objetivo es identificar
individuos con una anormalidad indicativa de un
cancer especifico. Estas personas requieren investi-
gacion adicional.

3.38 Tamizaje oportunista: a la aplicacion no
sistematica de pruebas de deteccion en los servicios
de salud rutinarios.

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

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 so6lo
tratamiento médico.

3.41 Tratamiento hormonal: al uso de hor-
monales (antiandrogenos, agonistas o antagonistas
de la hormona liberadora de hormona luteinizante,
androgenos), con la finalidad terapéutica.

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

3.43 Uretrocistoscopia: al examen endoscopico
que permite visualizar la uretra en toda su extension,
parcialmente la prostata, el cuello vesical, el trigono
vesical, los orificios ureterales y el resto de la vejiga.

3.44 Uroflujometria: al examen que determina
el volumen de orina por cada segundo del chorro
urinario, la duracidon de la miccidn, el volumen mic-
cional y las caracteristicas del flujo. Permite conocer
la capacidad de la vejiga, el estado de las vias urina-
rias, entre otros. El procedimiento consiste en que
el paciente tiene que orinar en un inodoro portatil,
y el resultado aparece en un grafico que refleja el
volumen de orina, frente al tiempo que se ha tardado.

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

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

4. SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

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

Norma Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017

4.1 APE 1/t Antigeno prostatico especifico libre/
total.

4.2 ARNm Acido ribonucleico mensajero.

4.3 BTR Biopsia transrectal de prostata.

4.4 CIE-10 Clasificacion Internacional de En-
fermedades 102 edicion.

4.5 CPB Crecimiento prostatico benigno.

4.6 CSP Cuestionario de Sintomas Prostaticos.

4.7 cT1a Clasificacion del tumor incidental en
menos del 5% del tejido resecado (RTUP).

4.8 cT1b Clasificacion del tumor incidental en
mas del 5% del tejido resecado (RTUP).

4.9 cT1c Tumor identificado en biopsia de pros-
tata por APE elevado.

4.10 cT2a Clasificacion del tumor que involucra
menos del 50% de un lobulo.

4.11 cT3a Clasificacion extension extracapsular
(unilateral o bilateral) incluyendo el cuello vesical.

4.12 c¢T3b Clasificacion del tumor con extension
a las vesiculas seminales.

4.13 cT4 Clasificacion del tumor fijo o invade
estructuras adyacentes de manera macroscopica
(cuello vesical, esfinter externo, recto, musculo
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 Orquiectomia simple bilateral.

4.20 PET/CT Tomografia por emision de positro-
nes/Tomografia computada (por sus siglas en inglés).

4.21 PCAS3 Gen especifico de cancer de prostata.

4.22 PR Prostatectomia Radical.

4.23 RM Resonancia magnética.

4.24 RTUP Reseccion transuretral de la prostata.

4.25 SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica.

4.26 STUI Sintomas del tracto urinario inferior.

4.27 TD-APE Tiempo de duplicacion del APE.

4.28 TPA Terapia de privacion androgénica.

4.29 TNM Tumor, ganglios, metastasis (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 prevencion primaria y se-
cundaria, asi como la consejeria que se otorguen a
la poblacion, para dar a conocer la existencia de las
enfermedades de CPB y CaP y sus consecuencias,
tienen la finalidad de fomentar la deteccion tempra-
nay la atencion médica para realizar un diagnostico
y tratamiento oportunos. Dichas actividades, seran
llevadas a cabo por el personal de salud del primer
nivel de atencion, de los establecimientos para la
atencion médica del Sistema Nacional de Salud.

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

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

5.4 Los profesionales de la salud de las unidades
de atencidon médica deben contar con el consenti-
miento informado y firmado por el paciente, obte-
nido conforme a lo dispuesto en la Norma Oficial
Mexicana citada en el punto 2.1, del Capitulo de
Referencias, de esta Norma.

6. PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud tiene por objeto crear, con-
servar y mejorar las condiciones deseables de salud
para toda la poblacion y propiciar en el individuo
las actitudes, valores y conductas adecuadas para
motivar su participacion en beneficio de la salud
individual y colectiva.

6.1 Para efectos de esta Norma, la promocion de
la salud, tiene como proposito que los profesionales
de la salud, den a conocer a la poblacion, a través de
los medios de comunicacion disponibles, material de
promocion y documentos técnicos con los signos y
sintomas de CPB y CaP, a fin de que los interesados
acudan a la consulta médica.
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6.2 Los profesionales de la salud de los esta-
blecimientos para la atencion médica del Sistema
Nacional de Salud, en el primer nivel de atencion,
deben fomentar las acciones de deteccion de CPB,
el tamizaje oportunista y el diagnostico temprano de
CaP en la poblacion masculina de 45 anos y mas, con
el proposito fundamental de realizar un diagnostico
y tratamiento oportuno.

6.3 Las acciones de prevencion secundaria deben
incluir el fomentar la revision clinica periodica, para
garantizar el diagnostico temprano en los casos que
alin no presentan sintomatologia, especialmente en
el caso de cancer de prostata.

6.4 Los establecimientos para la atencion médica
del Sistema Nacional de Salud, a través de las areas
de capacitacion correspondiente, deben impulsar
acciones de capacitacion para los profesionales de la
salud del primer nivel de atencion, sobre la deteccion
integral, el diagnostico oportuno y el tratamiento
adecuado del CPB y del CaP.

7. CONSEJERIA Y ACOMPANAMIENTO
EMOCIONAL

7.1 Los profesionales de la salud deben proporcio-
nar al paciente la informacion y orientacion con
apoyo de material educativo, tomando en cuenta la
situacion y rol de género, con el fin de facilitar la
toma de decision voluntaria, consciente e informada,
referente a la importancia de tamizaje oportunista,
el diagnostico temprano y tratamiento del CPB y
del CaP.

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

7.3 La consejeria que impartan los profesiona-
les de 1a salud a los hombres, debe realizarse con la
intencion de lograr su concientizacion, prevencion,
diagnostico y tratamiento del CPB y el CaP.

7.4 La consejeria debe acordarse con el paciente
que acude a consulta médica para fomentar el auto-
cuidado de la salud sin riesgos, con adopcion de me-
didas higiénico dietéticas y estilos de vida saludable.
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7.5 La consejeria 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 psicologicas, derechos
sexuales y reproductivos de los pacientes;

7.5.2 Identificar 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 sintomas que se pueden
presentar en el CPB y CaP, asi como la identificacion
de factores de riesgo;

7.5.4 Brindar la informacion completa para
coadyuvar a que el paciente decida sobre la aproba-
cion de la deteccion integral o la adopcion de alguna
forma de tratamiento, haciendo énfasis en los ries-
gos y beneficios que le ofrecen estas alternativas de
acuerdo con las caracteristicas de cada caso;

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

7.5.6 Respetar la decision, el consentimiento o
denegacion del paciente, e

7.5.7 lIdentificar las alteraciones psicologicas
y sexuales que se pueden presentar, a fin de que
se realicen las intervenciones necesarias para su
tratamiento.

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

7.6.1 Establecer un dialogo agil y empatico con el
paciente y su familiar para transmitir la informacion;

7.6.2 Preservar el caracter privado, confidencial
y de respeto; procurando lograr un ambiente de
confianza con respecto al CPB y CaP, que facilitaria
la exploracion fisica del paciente, y

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

7.7 Acompanamiento emocional.

7.7.1 Debe ser realizado en los establecimientos
para la atencion médica de primer nivel de atencion
por los profesionales de la salud previamente capa-
citados.
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7.7.2 Esta atencion es aplicable a los pacientes
que lo soliciten, asi como los candidatos a cirugia
prostatica, 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 deteccion, probable diagnostico y/o confirma-
cion de CPB o CaP.

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

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

7.7.3.2 Coadyuvar en mantener la calidad de
vida del paciente, facilitando la adecuacion de la per-
sona a su entorno, principalmente al entorno fisico
y a la opinion que éste tiene respecto de si mismo;

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

7.7.3.4 Brindar el acompanamiento en forma
individual, confidencial 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 atencion del Sistema Nacional de Salud, que
cuenten con el servicio y que tengan pacientes con
diagnostico de CaP, deben brindar el apoyo para
llevar a cabo estos procesos o en su caso referirlos al
servicio de psicologia, y

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

8. DETECCION INTEGRAL EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION DE CRECIMIENTO
PROSTATICO BENIGNO (HIPERPLASIA
DE LA PROSTATA)/CANCER DE PROSTATA
(TUMOR MALIGNO DE PROSTATA)

8.1 La deteccion integral debe ser ofertada y rea-

lizada por los profesionales de la salud del primer
nivel de atencion, entre los pacientes que acudan
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al establecimiento para la atencion médica, inde-
pendientemente del motivo de consulta, asi como
cuando se realicen campanas de deteccion en la
comunidad.

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

8.1.2 La deteccion integral esta compuesta por
los siguientes elementos, que son complementarios y
no excluyentes entre si: CSP, TR y APE cuantitativo.

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

8.1.3 Los sintomas que se asocian al crecimiento
prostatico, 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 sintomas o signos
de infeccién urinaria, el médico debe solicitar el
EGO y urocultivo, asi como darle tratamiento antes
de solicitar APE.

8.1.5 Cuando la deteccion integral por CSP, TR
o APE, resulte negativa, la frecuencia con la que se
debe repetir la evaluacion, dependera de los niveles
de APE, los sintomas y la edad del paciente.

8.1.6 Los pacientes con STUI en la valoracion
inicial, se clasifican de acuerdo al CSP, de la siguiente
manera:

8.1.6.1 Sintomatologia leve: 1-7 puntos;

8.1.6.2 Sintomatologia moderada: 8-19 puntos, y

8.1.6.3 Sintomatologia 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 PROST/:\TI(;O BENIGNO
(HIPERPLASIA DE LA PROSTATA)

9.1 La etiologia exacta de CPB es desconocida y el

crecimiento de la prostata es practicamente univer-
sal en los hombres con el transcurso de la edad, que

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

117

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

9.2 El CPB puede significar cualquiera de las 2
siguientes condiciones:

9.2.1 La proliferacion del estroma vy el epitelio,
detectada microscopicamente de la hiperplasia, y/o

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

10. DIAGNOSTICO Y MANEJO CON
SOSPECHA DE CRECIMIENTO PROSTATICO
BENIGNO (HIPERPLASIA DE LA PROSTATA)

10.1 Si el paciente cuenta con datos positivos de
patologia prostatica, el médico tratante debe realizar
la historia clinica completa con enfoque especial a la
naturaleza y duracion de los sintomas del tracto ge-
nitourinario, enfermedades concomitantes (diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, hipercoles-
terolemia, enfermedad cardiovascular, entre otros),
procedimientos quirrgicos 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 minimo:

10.2.1 TR, que permita valorar las caracteristicas
fisicas de la prostata: tamano, consistencia, simetria,
temperatura, nodulaciones y movilidad;

10.2.2 Genitales externos, evaluar el meato
uretral (secreciones y estenosis uretrales), asi como
el estado del prepucio (fimosis);

10.2.3 Region supraptbica, se evaltia en basque-
da de distension vesical, y

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

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

10.4 E1 EGO, es ttil para descartar hematuria o
infeccion del tracto urinario.
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10.5 El médico tratante, debe hacer la correla-
cion entre el CSP, los hallazgos clinicos y los exa-
menes de laboratorio para la evaluacion y manejo
del paciente de conformidad con el Apéndice B
Normativo, de esta Norma.

10.6 Los pacientes con STUI, cuya clasificacion
sea leve y moderada de acuerdo al CSP, ademas de TR
normal, crecimiento prostatico no sospechoso (sin
datos de induracion, nodulos 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 atencion.

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

10.6.1.1 Consejeria (acerca del padecimiento
del paciente);

10.6.1.2 Reafirmar que el cancer no es la causa
de los sintomas;

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

10.6.1.4 Recomendar cambios hacia un estilo
de vida saludable;

10.6.1.5 Reduccion de la ingesta de liquidos
en determinados horarios, con la finalidad de dis-
minuir la frecuencia de las micciones en periodos
inconvenientes;

10.6.1.6 Evitar o moderar el consumo de ca-
feina o alcohol, los cuales pueden tener un efecto
diurético, irritante o de disminuciéon del didmetro
del cuello vesical y uretra prostatica, con lo que se
incrementaria la urgencia y frecuencia miccional,
asi 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 medicacion del paciente, ya que
pudiera tener efecto en la miccion, en particular diu-
réticos, antidepresivos, anticolinérgicos, entre otros, y

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

10.6.2 Cuando el médico de primer nivel de
atencion, con el EGO y la quimica sanguinea (si fue
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solicitada segin cuadro clinico del paciente), con-
firma la presencia de comorbilidades (diabetes me-
llitus, infeccion de vias urinarias, entre otros) debe
proporcionar el tratamiento o hacer la referencia
oportuna del paciente al siguiente nivel de atencion.

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
farmacolégico prescrito por el médico tratante, de
acuerdo con lo indicado en la Guia de Consulta del
médico para la atencion, de la Prostata, la cual se
encuentra disponible para su consulta en la siguiente
liga electronica:

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 farmacologico
con CSP, en los términos siguientes:

10.8.1 Si hay disminuciéon de la puntuacion
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 disminucion o
presentar incremento de la puntuacion del CSP, el
médico tratante debe referir al paciente a segundo
nivel de atencidn;

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

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

11. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
DEL CRECIMIENTO PROSTATICO BENIGNO
(HIPERPLASIA DE LA PROSTATA)

11.1 El médico de primer contacto en coordinacion
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 clini-
co correspondiente, conforme a lo dispuesto en la
Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del
Capitulo 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 confirma-
cion del diagnostico y con ello establecer un plan de
manejo, asi como valorar complicaciones asociadas
a la patologia de base.

11.3 La uroflujometria, la uretrocistoscopia, la
uretrocistografia y el ultrasonido (transabdominal o
transrectal), son opcionales en el caso que el médi-
co especialista decida escoger terapias invasivas de
acuerdo al caso especifico, previo consentimiento
informado, particularmente si el pronostico del
estudio uroflujométrico modificara la eleccion de
la intervencidn, o si el tamafno y configuracion
anatomica de la prostata tienen relevancia para las
diferentes modalidades de tratamiento.

11.3.1 Si el paciente presenta hematuria, infec-
cion de la via urinaria de repeticion, insuficiencia
renal o cirugia del tracto urinario, la uretrocisto-
grafia e imagenologia del tracto urinario superior
(ultrasonido renal o urografia excretora), no son
recomendados de manera inicial.

11.4 Si el paciente asi lo requiere, la indicacion
de la biopsia prostatica debe ser otorgada por el
médico especialista y ésta realizada por el ur6logo
o el radidlogo.

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

11.5 Si el paciente presenta uropatia obstruc-
tiva y/o criterios de severidad (retencion urinaria,
hematuria persistente, litiasis urinaria, infeccion
urinaria recurrente), debe ser informado por el
meédico especialista, de todas las alternativas dis-
ponibles y aceptables de tratamientos aplicables
a su condicion clinica, asi como los beneficios,
riesgos o falla de respuesta de cada modalidad de
tratamiento.

11.5.1 El médico especialista debe informar al
paciente, para que este tltimo haga la eleccion entre
un tratamiento conservador, terapia farmacologica
0 quirargica y que conozca los riesgos y beneficios
de cada uno de éstos.
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11.5.2 En caso de que el paciente solicite una
segunda opinion, se deben otorgar las facilidades
para la misma.

11.6 Tratamiento farmacolégico y quirtrgico.

11.6.1 El espectro de medicamentos y terapias
quirargicas que se pueden utilizar para CPB, en el
segundo y tercer nivel de atencion, es amplio y por
consiguiente, deberan ser tomados en cuenta para
el tratamiento del paciente.

11.7 Si el paciente no es candidato a cirugia o no
acepta dicho procedimiento, el médico especialista
debe continuar con la terapia conservadora o farma-
cologica, segin sus caracteristicas clinicas y podra
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 atencion médica del primer nivel de atencion,
los pacientes deben ser referidos a otro con mayor
capacidad resolutiva.

12. DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA
(TUMOR MALIGNO DE PROSTATA)

12.1 Los principales instrumentos diagnosticos de
CaP, son el TR realizado por el personal médico, la
concentracion sérica de APE realizado en el labora-
torio de analisis clinicos y la biopsia de prostata reali-
zada por el médico especialista (urdlogo o radidlogo).

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

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

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

12.5 La concentracion de APE, es un parametro
continuo, cuanto mayor es el valor, mas probabili-
dades hay de que exista un CaP, aunque no hay un
valor umbral o limite superior aceptado de forma
universal, se considera que cuando el valor es mayor
a 4 ng/ml, se debe valorar la realizacion de biopsia
transrectal de prostata por el médico especialista.
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12.6 El personal médico debe tener precaucion
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 aplicara alguno de los analisis 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 1/t es un valor amplia-
mente utilizado en la practica clinica 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/afio
o de 0.35 ng/ml/afno 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 E1 PCA3, es el marcador de ARNm no
codificador especifico de la prostata. Se mide en el
sedimento de orina obtenido después de un masaje
prostatico por el personal médico. Dicho marca-
dor ofrece mayor sensibilidad y especificidad en
el diagnostico, de conformidad con el Apéndice H
Informativo, de esta Norma.

12.8 El médico especialista (ur6logo), debe indi-
car una biopsia de prostata, dependiendo de la con-
centracion 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 eyaculacion o manipulacién, como sondaje,
cistoscopia o reseccion transuretral y sin infeccion
urinaria) y de ser asi, debe evaluar APE libre/total,
VAPE y TD-APE.

12.10 El diagnostico definitivo, se basa en la pre-
sencia de células neoplasicas malignas en muestras
de biopsia o piezas quirtargicas de prostata por parte
del médico patdlogo.

12.11 El examen histopatologico, permite la
gradacion del tumor en funcion del grado de dife-
renciacion celular (suma de Gleason). La puntuacion
es la suma del grado predominante y el segundo
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grado predominante y ambos deberan indicarse por
el médico patdlogo.

12.12 El médico especialista (urélogo o radio-
logo) debe realizar la BTR, guiada por ultrasonido
bajo sedacion, con valoracion pre-quirtrgica o con
la administracion de anestesia local.

12.12.1 Se debe realizar la BTR con técnica de
doble sextante, es decir, 6 cilindros de cada l6bulo
prostatico, para un total de 12 cilindros.

12.13 El médico especialista, debe tomar en
cuenta la modalidad de biopsia de prostata, 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 amputacion rectal.

12.14 Se debe valorar las indicaciones de las
biopsias de repeticion, que son: la elevacion del APE
o APE persistentemente elevado, TR sospechoso o
un diagnostico en ASAP. El momento Optimo para
repetir la biopsia, dependera del resultado histologico
previo y de una alta sospecha persistente de CaP.

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

12.16 Debe valorar las indicaciones de la biop-
sia de vesiculas seminales, las cuales, no estan bien
definidas pues el resultado podria tener repercu-
siones en la toma de decision para el tratamiento.
Los niveles de APE mayores a 15-20 ng/ml tienen
probabilidad de extension tumoral a vesiculas
seminales del 20-25%. La biopsia de la zona de
transicion depara una tasa de deteccion muy baja,
por lo que su uso deberia quedar limitado a las
biopsias de repeticion.

12.17 Si se tiene sospecha clinica de CaP, a
pesar de biopsias de prostata negativas, el médico
especialista debe valorar el uso de RM de prostata
para detectar areas sospechosas de CaP, de ser asi,
el médico especialista debe realizar biopsia guiada
por RM de la region afectada.

12.18 El médico especialista debe dar profilaxis
antimicrobiana via oral o intravenosa, conforme a
la Guia de Consulta del Médico para la Atencion de
la Prostata, la cual se encuentra disponible para su
consulta en la siguiente liga electronica:
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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 realizacion de
la biopsia. Entre las cuales figuran rectorragia, fiebre,
retencion urinaria, macrohematuria y hematospermia.
Algunas complicaciones graves, se pueden presentar
en 1% de los casos entre las cuales destaca la sepsis.

12.20 Estadificacion.

12.20.1 La estadificacion clinica del paciente la
debe realizar el médico especialista a través del TR,
niveles de APE y escala de Gleason. Para estadificar
el CaP con metastasis o enfermedad avanzada, se
deben evaluar: pruebas de funcion hepatica, tele de
torax, tomografia o RM de abdomen, gamagrama
o0seo, tomografia de craneo o PET/CT. Una vez es-
tablecida la extension clinica del tumor, se clasifica
de acuerdo al TNM para CaP de conformidad con el
Apéndice I Informativo, de esta Norma.

13. TRATAMIENTO DE CANCER DE PROSTATA
(TUMOR MALIGNO DE PROSTATA)

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 invasion).

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

13.1.2 Cuando el paciente no se considere can-
didato por presentar comorbilidades, estado clinico
o mayor de 75 anos, a consideracion del médico
especialista (urologo) se podra o no repetir la biopsia.

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

13.1.3.1 Cancer clinicamente confinado (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 Cancer de bajo volumen, es decir menos
de 2 cilindros positivos o menos del 50% de cancer
en cada biopsia.
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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 podra ser usa-
da segln las caracteristicas de cada paciente. No se
recomienda su realizacion en pacientes con CaP de
alto riesgo. En todos los casos, se debe informar al
paciente de su situacion diagnostica 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 algiin tratamiento
paliativo debe de estar basado en los sintomas del
paciente, de conformidad con el Apéndice D Nor-
mativo, de esta Norma.

13.2 El tratamiento radical, quirargico o radio-
terapéutico, ofrece un beneficio al paciente con CaP
con la potencial curacion, en pacientes en quienes
el cancer esta clinicamente confinado a la prostata.
Se debe informar al paciente de las ventajas y des-
ventajas de cada una de las alternativas y la decision
final debe ser del paciente.

13.3 Prostatectomia radical.

13.3.1 cT1ay cT1b. El médico especialista debe
valorar la realizacion de PR en pacientes con CaP
clinicamente confinado a la prostata. La decision
de tratar los canceres de prostata en estadio cT1lay
cT1b se debe de tomar con base en la expectativa de
vida (mayor a 10 anos) comparado con los riesgos
de cada terapia y el potencial beneficio de curacion.
Se debe de considerar tratar aquellos con tumores
poco diferenciados.

13.3.2 cT2a. El médico especialista (ur6logo)
debe valorar la realizacion de PR de acuerdo a las
condiciones del paciente.

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

13.3.4 En tumores de bajo riesgo la linfadenec-
tomia pélvica extendida no es parte rutinaria de la
PR, porque la probabilidad de metastasis linfatica
es baja.
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13.3.5 La PR es el tratamiento recomendado
para ser aplicado por el médico especialista (ur6-
logo), en pacientes de Riesgo Intermedio, siempre
que tengan una esperanza de vida mayor a 10 afos.

13.3.6 La PR esta indicada en pacientes de alto
riesgo por el médico especialista (urélogo), cuando
los tumores no estén fijos a la pared pélvica y no
exista invasion al esfinter 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-
fadenectomia extendida en todos los pacientes de
alto riesgo.

13.3.9 Para la realizacion de la linfadenectomia
pélvica el urdlogo debera valorar, dependiendo del
grupo de riesgo del paciente con CaP.

13.4 Radioterapia

13.4.1 El médico especialista en Radioterapia
junto con el urdlogo del segundo y tercer nivel
de atencion, deben tomar en cuenta que la ra-
dioterapia externa, que es una de las opciones de
tratamiento para el CaP clinicamente localizado,
ya que, en comparacion con la cirugia, ofrece re-
sultados similares en términos de supervivencia
global y libre de progresion en pacientes de riesgo
bajo e intermedio.

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

13.5 Tipos de Recurrencia:

13.5.1 El médico urdlogo debe detectar la recu-
rrencia de la enfermedad, de acuerdo a los criterios
de recurrencia, asi 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 atencion, debe valorar la indicacion de
radioterapia externa, que se puede ofrecer a pacien-
tes de bajo riesgo con comorbilidades que contrain-
diquen el procedimiento quirdrgico (coagulopatia o
cardiopatias) o que no acepten la cirugia.
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También esta indicada, como terapia adyuvante,
en aquellos pacientes tratados con PR en quienes se
detecten factores adversos en la pieza quirtrgica (mar-
genes positivos y/o estadio patologico cT3a o mayor).

13.6 Tratamiento del CaP hormono sensible.

13.6.1 Hormonoterapia.

13.6.1.1 El CaP avanzado (metastasico), corres-
ponde ala 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 castracion.

13.6.1.2 El médico especialista en Oncologia
junto con el urélogo del segundo y tercer nivel de
atencion, debe ofrecer hormonoterapia o TPA, la
cual puede lograrse mediante la castracion quirdr-
gica OSB, con el uso de agonistas o antagonistas de
LHRH (GnRH), las cuales tienen la misma eficacia.
Los pacientes con metastasis, que se encuentran en
riesgo de desarrollar sintomatologia asociada con la
liberacion de testosterona con el uso de analogos de
LHRH, el médico especialista debe administrar an-
tiandrogeno en los 7 dias previos a la administracion
del agonista de LHRH, asi como:

13.6.1.2.1 Debe valorar el uso de antagonistas
de LHRH, que se caracterizan por ocasionar una
inhibicion rapida de la liberacion de androgenos.
Debido a ello, no existe la necesidad de administrar
un antiandrogeno.

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

13.6.1.3 El médico especialista debe valorar la
ministracion de farmacos dirigidos a mejorar la salud
0sea durante el tratamiento hormonal del CaP.

13.6.1.3.1 Debe tomar en cuenta que el bloqueo
hormonal incrementa el riesgo de fracturas 6seas no
ocasionadas por metastasis, debido a un incremento
en la reabsorcion 6sea y a disminucion en la densidad
mineral 6sea. Existen 2 grupos farmacologicos en los
que se ha demostrado en ensayos clinicos controla-
dos la prevencion de complicaciones oseas, es decir
bisfosfonatos y anticuerpos monoclonales.

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

13.7.1.1 Concentracion sérica de testosterona de
castracion (testosterona menor a 50 ng/dl o menor
a 1,7 nmol/1);

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 Suspension de antiandrogenos durante
al menos 4 semanas, y

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

13.7.2 El ur6logo y/o oncdlogo deben valorar los
tratamientos en pacientes con CaP con resistencia a
la castracidon, tomando en cuenta:

13.7.2.1 Reajuste de manipulacion hormonal;

13.7.2.2 Inhibidores selectivos de la enzima 17
alfa-hidroxilasa C17, 20 liasa;

13.7.2.3 Bloqueadores de union al receptor an-
drogénico/con acciéon nuclear;

13.7.2.4 Citotdxicos asociados a esteroides;

13.7.2.5 Taxanos;

13.7.2.6 Inmunoterapia;

13.7.2.7 Vacunas recombinantes;

13.7.2.8 Radionuclidos;

13.7.2.9 Alfa emisores, y

13.7.2.10 Beta emisores.

14. MONITOREO Y EVALUACION

14.1 Todos los aspectos de prevencion, promocion de la
salud, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de
CPBy 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 evaluacion incluye: supervisiones inter-
nas y seguimiento de indicadores establecidos por
cada institucion.

15. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
15.1 La CPB y el CaP, son parte de las enfermeda-

des sujetas a vigilancia epidemiologica que registra
el SINAVE, de conformidad con lo dispuesto en la
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Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.3, del
Capitulo de Referencias normativas, de esta Norma.

15.2 Las acciones de vigilancia epidemiologica se
deben realizar de conformidad con lo dispuesto en la
Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.3, del
Capitulo 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 elaboracion.
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19. VIGENCIA

Esta Norma entrara en vigor al dia siguiente de su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.
Ciudad de México, a 27 de octubre de 2017.- El
Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud
y Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfer-
medades, Pablo Antonio Kuri Morales.- Ribrica.

20. APENDICES

Dirigirse a enlace web de la norma en el Diario Oficial
de la Federacion: http://www.dof.gob.mx/nota_
detalle.php?codigo=5507972&fecha=15/12/2017
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RESUMEN

En el presente articulo se resalta la importancia del Estado Mexicano para implementar politicas publicas
encaminadas a la proteccién del derecho a la salud, con reconocimiento en el ambito internacional, ademas
de realizar un andlisis sobre la emisién de normas que otorguen mayor seguridad al médico y al paciente en
la prestacion de los servicios de salud. Finalmente, se explican las ventajas y principales retos de la NORMA
Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017.

Palabras clave: Organizaciéon Mundial de la Salud, Norma Oficial Mexicana, crecimiento prostatico benigno
(hiperplasia de la préstata), cancer de préstata (tumor maligno de la prostata).

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 Official Standard NOM-048-SSA2-2017.

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

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

En sinergia con lo anterior, el Estado Mexicano
ha ratificado 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 imparticion de justicia en el pais
y, en general, para todas las autoridades, al obligar-
las, en el ambito 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 parrafo tercero, del
articulo 1° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.?

Entre los instrumentos y documentos de fuente
internacional mas destacados en la materia del de-
recho a la salud, se encuentran: el Pacto Internacio-
nal de Derechos Economicos, Sociales y Culturales
(articulo 12),% Protocolo Adicional a la Convencion
Americana Sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales «Proto-
colo de San Salvador» (articulo 10),*1a Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (articulo 25)3%y
la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre (articulo XI).°

El derecho a la proteccion de la salud en nuestro
sistema juridico se encuentra previsto en el articulo
4°, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.” 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 juridicos de la citada Ley
General de Salud, se advierte que los prestadores de
servicios de salud, que comprenden las dependencias
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y entidades de la Administracion Pablica, tanto fe-
deral como local, y las personas fisicas o morales de
los sectores social y privado, tienen la obligacion de
cumplir con la proteccion de ese derecho humano
procurando la mejora en la calidad de los mismos.®

Parte de las finalidades del derecho mencionado
es la de contribuir al bienestar fisico y mental de las
personas, para el ejercicio pleno de sus capacidades,
asi como de asistencia social que satisfagan eficaz
y oportunamente las necesidades de la poblacion,®
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios,
con especial interés en la promocion, implemen-
tacion e impulso de acciones de atencion integrada
de caracter preventivo, acorde con la edad, sexo y
factores de riesgo de las personas.?

Una herramienta que contribuye al cumplimien-
to de las citadas finalidades son las Normas Oficiales
Mexicanas, porque sus disposiciones son de obser-
vancia obligatoria en toda la Republica y su emision
y vigilancia corresponden al Ejecutivo Federal, por
conducto de las dependencias de la administracion
publica federal que tengan competencia en las ma-
terias reguladas en cada una de ellas.’ En este tipo
de normas se establecen las reglas, especificaciones,
atributos, directrices, caracteristicas o prescripcio-
nes aplicables a, entre otros, un proceso, sistema,
actividad, servicio o método de operacion, asi como
aquellas relativas a terminologia, simbologia y las
que se refieran a su cumplimiento o aplicacion.'®

La Secretaria de Salud ha emitido a la fecha 146
Normas Oficiales Mexicanas, a través de los comités
consultivos siguientes: SSA1 Comité Consultivo Na-
cional de Normalizacion de Regulacion y Fomento
Sanitario, SSA2 Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfer-
medades y SSA3 Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecno-
logias e Informacion en Salud.

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

En primer lugar, la practica médica no se en-
cuentra en la indefinicion pues ésta descansa en la
lex artis médica y lex artis médica ad hoc. De acuerdo
con el Articulo 2, fraccion XIV del Reglamento de



128 Llopis-Aragon C. « Comentarios a la NORMA Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017

Procedimientos para la Atencion de Quejas Médicas
y Gestion Pericial de la Comision Nacional de Arbi-
traje Médico, se sefiala que los principios cientificos
de la practica médica son «EI conjunto de reglas
para el ejercicio médico contenidas en la literatura
universalmente aceptada, en las cuales se establecen
los medios ordinarios para la atencion médica y los
criterios para su empleo.»!!

Ademas se encuentran las guias de practica clini-
ca como un elemento de rectoria en la atencion mé-
dica cuyo objetivo es establecer un referente nacional
para favorecer la toma de decisiones clinicas y ge-
renciales, basadas en recomendaciones sustentadas
en la mejor evidencia disponible, a fin de contribuir
a la calidad y efectividad de la atencion médica, de
las cuales la Secretaria de Salud ha emitido 810,
integradas en un Catalogo Maestro, que han sido
elaboradas por los Grupos de Desarrollo de acuerdo
a la metodologia consensuada por las instituciones
publicas que integran el Sistema Nacional de Salud
en México. (Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX).

En segundo lugar, porque la libertad prescriptiva
de los médicos ha sido definida por la Suprema Corte
de Justicia de la Nacion como los principios, cien-
tificos y éticos, que tienen como finalidad orientar
la practica de la profesion 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 beneficio del paciente y
tomando en consideracion las circunstancias espe-
ciales de cada caso.!?

Si bien es cierto que el progreso cientifico en
el campo de la medicina, en gran parte, se debe a
la libertad prescriptiva o terapéutica del médico y
cualquier restriccion a la misma que no se encuentre
justificada lesiona el derecho a la libertad de trabajo
de los médicos, que dia con dia 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 bisqueda de la recuperacion del paciente.

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

una forma de cumplimiento por parte de los médi-
cos sobre los diagnosticos, tratamientos y procedi-
mientos que deben observar en la atencion 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 fisica o incluso la vida, los tratamientos
médicos a los que pueda ser sometido en la basqueda
de su recuperacion, permitiéndole el ejercicio infor-
mado de su libertad de conciencia.

Bajo ese contexto, el 15 de diciembre de 2017 se
publico en el Diario Oficial de la Federacion, la NOR-
MA Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017,'3 Para
la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento,
vigilancia epidemioldgica y promocion de la salud
sobre el crecimiento prostatico benigno (hiperplasia
de la prostata) y cancer de prostata (tumor maligno
de la prostata), la cual cumple con los objetivos antes
descritos, pues se trata de una regulacion técnica
expedida por la Secretaria 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 disposicion que goza de las
caracteristicas de generalidad, abstraccion y obliga-
toriedad, que conforme a las finalidades establecidas
en el articulo 40, de Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion,'* establece reglas, especificaciones,
criterios, caracteristicas y procedimientos para la
promocion, prevencion, deteccion, tratamiento de
la hiperplasia de la prostata y el tumor maligno de
la prostata.

Hasta antes de la publicacion de la norma, en el
marco juridico mexicano no se contaba con algin
antecedente que regulara la atencion médica del cre-
cimiento prostatico benigno y el cancer de prostata
que se presentan en la poblacion masculina mayor
de 45 y 65 anos, respectivamente.

Si bien es cierto que los facultativos realizaban
el acto médico con apoyo en las Guias de Practica
Clinica, Para la Prevencion y Deteccion Temprana
del Cancer de Prostata en el Primer Nivel de Aten-
cion y de Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de
Prostataen el 20 y 3er niveles de Atencion, asi como
con base en los principios cientificos de la practica
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.!s

Desde la integracion del anteproyecto y la publi-
cacion del proyecto el tres de agosto de 2016, en el
Diario Oficial de la Federacion, los integrantes del
Sistema Nacional de Salud, las sociedades y acade-
mias médicas, asi como la sociedad civil recibieron
la norma de manera positiva, en virtud de que se
establece una homologacion en la atencion médica
del crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de
la prostata) y cancer de prostata (tumor maligno de
la prostata).

El proyecto recibié 95 comentarios, aceptandose
solo 65, de los cuales 60 sugirieron cambios en la
redaccion o que se precisaran algunas definiciones,
y sblo en cinco se consideraron cambios importantes
al proyecto para especificar los profesionales de salud
que deberan llevar a cabo las acciones preventivas y
definir el objeto de la promocidon de la salud en tér-
minos de lo dispuesto en los articulos 79 y 110, de la
Ley General de Salud; también se acord6 establecer
como derecho subjetivo del paciente la eleccion de
un tratamiento conservador, terapia farmacologica
0 quirtrgica, asimismo privilegiar la libertad de
prescripcion del médico y los principios cientificos
de la practica médica (lex artis médica) y eliminar
cualquier categoria sospechosa de discriminacion
por edad en el texto de la norma para respetar los
derechos humanos reconocidos en la Constitucion
Politica 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,'3 se establece la obligacion al personal
de salud en el primer nivel de atencion de los esta-
blecimientos para la atencién médica en el Sistema
Nacional de Salud, de llevar a cabo actividades de
prevencion primaria y secundaria, promocion y
consejos a la poblacion y los pacientes, basando
la atencion en el respeto de los derechos humanos
y como una herramienta mas en favor de la lucha
contra el cancer de prostata.

La tarea mas importante para el personal de
salud en el primer nivel de atencion es lograr
sensibilizar a la poblacion masculina a realizarse
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pruebas de deteccion temprana, lo cual traera como
beneficio el bajar los costos directos e indirectos de
los prestadores de servicios de salud publicos que
integran el Sistema Nacional de Salud.

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

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

Tratandose de pacientes diagnosticados con Hi-
perplasia Prostatica 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 Prostatica Benigna con complicaciones
y/0 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 Prosta-
tica Benigna con reseccion transuretral de prostata,
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 atencion de pa-
cientes con Hiperplasia Prostatica Benigna con otra
prostactectomia asciende a $88,770.00 (ochenta y
ocho mil setecientos setenta pesos 00/100 Moneda
Nacional) y por cancer de prostata sin procedimiento
quirdrgico 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 cirugia 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
ayudara a detectar en sus etapas tempranas dichos
padecimientos tomando como grupo etario a los
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pacientes masculinos de 45 anos de edad y desde
los 40, si existe algin 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 exploracion clinica que
consiste en evaluar de manera digital el tono del
esfinter anal, asi como la consistencia de la prostata,
estimacion del volumen, la superficie, bordes, dolor
y temperatura de la prostata, a través del tacto rectal.

Desafortunadamente, la norma en cuestion con-
templa de manera limitada el modelo intercultural de
atencion de la hiperplasia de la prostata y el tumor
maligno de la prostata para pacientes provenientes de
pueblos indigenas, ya que no establece la obligacion
de traducir los cuestionarios y brindar la atencion en
dichos paciente en su lengua materna.

Aunque se debe destacar que la NOM-048-
SSA2-2017,' por un lado, privilegia la libertad pres-
criptiva de los profesionales de la salud, la cual debe
ejercerse en aras de obtener el beneficio del paciente,
tomando en consideracion las circunstancias de cada
caso concreto y, por el otro lado, garantiza la auto-
nomia del paciente para que haga la eleccion entre
un tratamiento conservador, terapia farmacologica
o0 quirargica y que conozca los riesgos y beneficios
de cada uno de éstos.

Los retos que se advierten para el ejercicio ade-
cuado de las disposiciones de la citada norma, es
la coordinacion, comunicacion y trabajo en equipo
que deben tener los tres niveles de atencion que
conforman la estructura organizacional del Sistema
Nacional de Salud, pues en algunos convergen todos;
asi como la de brindar una mayor promocion de sen-
sibilizacion 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 politicas ptblicas que se han venido
instrumentando en el pais, como en el caso de los
programas de vacunacion universal, la planificacion
familiar y los canceres de mama y cervicouterino.
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RESUMEN

En este articulo se revisan brevemente las enfermedades quirtrgicas de urologia pediatrica que con mayor
frecuencia se observan en primero y segundo nivel de atencion, las cuales requieren una deteccion y referencia
oportunas para recibir el tratamiento y evitar consecuencias negativas de tipo funcional o psicosocial.
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ABSTRACT

Briefly, 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.
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INTRODUCCION

La urologia pediatrica cubre un amplio grupo de
enfermedades quirdrgicas que por su complejidad o
gravedad son transferidas expeditamente al subes-
pecialista para su atencion. Sin embargo, el ur6logo
pediatra generalmente no es el médico de primer
contacto en las enfermedades que se presentan en
este articulo, por lo que su deteccion y referencia
oportuna dependen enteramente de la 6ptima for-
macion clinica del médico general y del pediatra
general.

El material fotografico que se presenta en este
articulo, forma parte del acervo fotografico de la
practica clinica y profesional del Dr. Anselmo Do-
minguez Chicas. Todo el material fotografico fue
obtenido previo consentimiento informado y au-
torizacion por los padres o tutores de los pacientes.

Figura 1. Fimosis fisiologica.
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FIMOSIS

La fimosis es la imposibilidad de retraer el prepucio
para exponer el glande en forma integra. El prepucio
normal requiere no ser manipulado (evitar ejercicios
de retraccion forzada) para permitir que ocurra el
proceso natural de retraccion. La fimosis fisiologica se
refiere al periodo en que el prepucio esta en proceso
de maduracion en los primeros tres afios de vida. Si no
es posible retraer el prepucio en su totalidad después
de los tres anos amerita tratamiento (Figura 1).'3

Inicialmente, se aplica esteroide topico en el sitio
especifico de fimosis, que se identifica al retraer el pre-
pucio y detectar el anillo cutaneo fimotico, se utiliza
mometasona o betametasona dos veces al dia por uno
odos meses. Si este tratamiento no es efectivo, se opta
por cirugia: plastia de prepucio versus circuncision.
La plastia de prepucio consiste en realizar de uno a
dos cortes longitudinales al anillo fimético y después
cerrar las heridas en el sentido contrario con el fin
de conservar el prepucio. La circuncision consiste en
resecar la totalidad del prepucio, dejando expuesto el
glande en forma permanente. La circuncision también
se requiere en caso de plastia de prepucio fallida, en
balanitis o balanopostitis (infeccion del prepucio y/o
del glande), ya que son infecciones que presentan
recaidas frecuentes en pacientes con malformaciones
de vias urinarias de tipo obstructivo, para disminuir
riesgo de infeccion urinaria (Figura 2).124

La circuncision neonatal contintia realizandose prin-
cipalmente con base en criterios religiosos, culturales o
sociales, aunque recientemente la Academia Americana
de Pediatria senala que los beneficios de la circuncision
sobrepasan los riesgos; los beneficios argumentados son

Figura 2.

A) Anillo fimotico. B) Cortes de
plastia de prepucio.
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disminucion en la transmision de VIH, VPH (no otras
enfermedades de transmision sexual),’? del cancer de
pene, asi como del riesgo de infeccion de vias urinarias
durante el primer afo de vida.*

Las contraindicaciones de circuncision son co-
existencia de hipospadias (uso de colgajos de pre-
pucio para correccion de hipospadias), pene oculto,
desordenes de la diferenciacion sexual.*

Las complicaciones de la circuncision son hemo-
rragia, pene atrapado, infeccion de la herida. La es-
tenosis del meato uretral es una complicacion tardia,
la cual puede condicionar disfuncion 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
tardias son los puentes cutaneos, quistes de inclusion,
circuncision incompleta (Figura 3).%*

CRIPTORQUIDIA

La criptorquidia o el testiculo 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 afio de edad en
prematuros; después de esta edad es raro el descenso
espontaneo, por lo que se recomienda el tratamiento
quirargico. Las razones para corregir la criptorqui-
dia son disminucion en la fertilidad y de la funcion
hormonal, incremento del riesgo de malignidad o de
torsion testicular. La fertilidad en los hombres con
antecedente de criptorquidia bilateral es de 62% y
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la de la unilateral es de 90% (esta Gltima similar a
la de la poblacion masculina general).*5

En el interrogatorio familiar se insiste en si los
padres han visto los testiculos en posicion intraes-
crotal alguna vez, si el paciente es prematuro o ha
tenido cirugia inguinal previa (por la posibilidad de
criptorquidia adquirida).*®

La exploracion fisica es en posicion dectbito
dorsal o sentado con piernas cruzadas, deslizando
la mano con presion desde la espina iliaca anterosu-
perior hacia el canal inguinal y al hemiescroto. Una
vez identificado el testiculo, se realiza traccidon suave
hacia el escroto para acomodarlo en su interior. El
testiculo retractil se puede manipular al hemiescroto y
mantener la traccion durante 30 segundos para fatigar
el musculo cremastérico, posteriormente se libera el
testiculo vy, si es retractil, se mantendra en el hemies-
croto, de lo contrario, si tiene criptorquidia, ascendera
de inmediato y ameritara cirugia (Figura 4).%7

No se requieren estudios de imagen, ya que no
modifican la toma de decisiones: si el testiculo es
palpable fuera del escroto, amerita cirugia, si no es
palpable, requiere cirugia laparoscopica diagnostica y
terapéutica. La excepcion es la concurrencia de crip-
torquidia e hipospadias, en cuyo caso se solicitara ca-
riotipo y valoracion hormonal por endocrinologia.>”

El tratamiento es quirdrgico, consiste en una
orquidopexia, que es el descenso del testiculo al in-
terior del hemiescroto correspondiente. El testiculo
palpable en la region inguinal amerita cirugia por
via inguinal o escrotal a la edad de seis a 12 meses
con un éxito de 95%.5 No se utiliza el tratamiento

Figura 3.
A) Meatoplastia por estenosis del

meato uretral. B) Exceso de piel
ventral postcircuncision.
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Figura 4. Transoperatorio de orquidopexia via inguinal.

Figura 5. Testiculo no palpable intraabdominal. Pinza sostiene el
testiculo intraabdominal derecho cercano al orifico inguinal interno.
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hormonal con gonadotropina coridonica humana,
ya que no hay evidencia clara de su utilidad para el
descenso testicular, en todo caso podria ser ttil para
lograr una exploracion fisica mas precisa en casos
de duda de un testiculo retractil vs. criptorquidia.”®
El testiculo no palpable debe considerarse intraab-
dominal hasta no demostrarse lo contrario. Se realiza la
laparoscopia diagnostica y, con base en los hallazgos, se
efectia un descenso testicular con la técnica de Fowler
Stephens, en la cual se cortan los vasos testiculares y ello
permite el descenso del testiculo en un tiempo o en dos
tiempos quirtrgicos (seis meses después), el aporte vas-
cular provendra de las arterias del conducto deferente,
cremastérico y gubernaculum. En esta misma revision
laparoscopica existe la posibilidad de hallazgo diferente
a la criptorquidia intraabdominal, como testiculo eva-
nescente, torsion testicular intrauterina e hipotrofia
severa con localizacion en canal inguinal (Figura 5).

HIDROCELE/HERNIA INGUINAL

Tienen una incidencia de 1-5%. En ttero, el pro-
cessus vaginalis acompana al testiculo en su paso
por el canal inguinal durante las semanas 20-28 de
gestacion y se oblitera después. La persistencia de la
permeabilidad del processus vaginalis puede resultar
en una hernia inguinal o hidrocele: hidrocele si pasa
solo liquido peritoneal debido a un orifico pequefio
0, si es un orificio amplio, permitira la salida de
contenido s6lido como intestino, epiplon u ovario.*!°

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

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

con sutura.
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hidrocele comunicante hay variacion del tamafno
del hemiescroto en relacion con la actividad fisica,
siendo mas grande en la tarde y mas pequefio en la
noche. En la hernia, el contenido abdominal pue-
de palparse y/o reducirse a la cavidad abdominal.
La preocupacion principal es que en la hernia hay
riesgo de incarceracion abdominal, reconocible por
eritema, edema, dolor a la palpacion e imposibilidad
de reducir. En caso de no poder palpar el testiculo,
debera realizarse ultrasonido (Figura 6).°

El hidrocele simple es el mas comtn en neonatos,
se distingue porque so6lo hay reduccion paulatina del
tamano y se vigila hasta el ano de edad, porque remi-
te en forma espontanea en la mayoria de los casos.’

El tratamiento es quirargico y consiste en cerrar
el processus vaginalis mediante ligadura alta por via
inguinal (lo mas comun), también puede realizarse por
via escrotal o laparoscopica. Aunque el processus vagi-
nalis contralateral puede estar permeable en 40%, la
presencia clinica de hernia sera s6lo de 10%, por lo que
no se justifica la exploracion inguinal contralateral. 112

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia
son sangrado, infeccion y dehiscencia de la mitad,
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hidrocele reactivo, lesion del conducto deferente,
atrofia testicular, criptorquidia adquirida y hernia
recidivante.>!12

HIPOSPADIAS

Es la posicion del meato uretral en la porcion ven-
tral del pene, frecuentemente se asocia a curvatura
ventral del pene, con una incidencia de uno en 200
recién nacidos varones.'?

Durante el examen fisico del recién nacido debe
llamar la atencion el aspecto en capuchon dorsal
del prepucio por cierre incompleto, la revision cui-
dadosa mostrara la posicion anormal del meato, asi
como posible curvatura ventral. La clasificacion se
basa en la posicion 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 trasposicion penoescro-
tal. Variantes del tipo distal son el megameato y la
cuerda ventral sin hipospadias; en esta tltima, al
corregir la curvatura, el meato queda hipospadico
(Figuras 7 a 9).13

Figuras 7.

Hipospadias distal.

Figuras 8.

Hipospadias medio peneana.
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La asociacion de hipospadias proximal con crip-
torquidia unilateral o bilateral puede deberse a un
desorden en el desarrollo de la diferenciacion sexual
en 17-29% de estos pacientes.!3

El tratamiento quirdrgico 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
cirugias.5 Las reoperaciones se realizan seis meses
después para permitir remision del edema y evitar
complicaciones por cicatrizaciéon inadecuada.'?

El uso de androgenos preoperatorios es contro-
versial, no se ha demostrado un beneficio en su uso,
se argumenta que el incremento del tamano de los
genitales facilita el procedimiento y disminuye las
complicaciones.!®

Figura 9. Hipospadias proximal.

WwWw.ine

Figura 10. Curvatura ventral persistente operada de hipospadias.

Rev CONAMED 2018; 23(3): 132-140

137

Los objetivos de la cirugia son lograr una ereccion
recta (ortoplastia), posicion del meato en el glande
con chorro adecuado (uretroplastia, glanuloplastia
y meatoplastia), cobertura del cuerpo peneano, en
caso necesario, correccion de la transposicion pe-
noescrotal. La variedad de las técnicas quirtrgicas
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 ur6logo 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.!14

Las complicaciones mas comunes son fistulas
uretro-cutaneas, estenosis del meato uretral, este-
nosis uretral, dehiscencia del glande, diverticulo
uretral, curvatura persistente, alteraciones en el
chorro urinario, todas las cuales ameritan reope-
raciones (Figura 10).13

En adultos operados de hipospadias se reportan
patrones obstructivos del flujo urinario hasta en
13%, sintomas urinarios bajos en 55% y estenosis
uretral en 47%, alteraciones en la eyaculacion y
autoestima baja por percepcion genital negativa.'®

REFLUJO VESICOURETERAL

Es el flujo retrogrado de la orina de la vejiga hacia el
tracto urinario superior. Es el resultado de alteracion
anatémica de la union ureterovesical, la dinamica
vesical e integridad funcional del uréter. Las mani-
festaciones clinicas se relacionan con el hallazgo de
hidronefrosis prenatal o con infeccion postnatal de
vias urinarias.!s

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

El tratamiento esta dirigido a evitar infecciones
de vias urinarias febriles que, a su vez, pueden condi-
cionar cicatrices renales, hipertension e insuficiencia
renal. Se divide en conservador o quirargico. El tra-
tamiento conservador esta dirigido a evitar riesgos
de infeccion de vias urinarias mientras se presenta
resolucion espontanea del reflujo vesicoureteral,
lo cual sucede en 80% de los reflujos grados I-1I y
50% de los grados III. Incluye el uso continuo de
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antibioticos para profilaxis de infeccion urinaria,
el tratamiento agresivo del estrefiimiento cronico
y el entrenamiento vesical para evitar la estasis de
orina, con la deteccion y tratamiento de disfuncion
de vaciamiento vesical.'

La profilaxis con antibi6tico requiere que el
paciente cene dos horas antes de la hora de dormir,
vacie la vejiga y tome el antibidtico antes de dormir
para favorecer la permanencia del antibidtico en
la vejiga durante la noche en que ocurre la estasis
urinaria. Durante el dia se insiste en la ingesta de
suficiente agua para propiciar el deseo de vacia-
miento vesical completo cada tres horas, evitando
malos habitos que afecten el vaciamiento vesical,
como el pujo durante la miccion o el estrenimien-
to cronico. Los antibioticos mas utilizados son el
trimetroprim/sulfametoxazol y la nitrofurantoina,
a un tercio de la dosis total recomendada para 24
horas. En menores de dos meses se evitan estos
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Figura 11.

A) Grado I: uréter incompleto, sin dilatacion.
B) Grado II: uréter, pelvis y calices renales
visibles, sin dilatacion. C) Grado Ill: uréter,
pelvis y calices renales con dilatacion,
fornices de calices conservadas. D) Grado
IV: uréter, pelvis y cdlices renales dilatados
con fornices perdidos y la convexidad
conservada. E) Grado V: uréter, pelvis y
calices renales dilatados con pérdida de
fornices y de la convexidad.

antibioticos por la inmadurez hepatica; en susti-
tucion, se utiliza amoxicilina a 20 mg/kg/dosis.
La tendencia actual es revalorar la profilaxis con
antibiotico cada seis y 12 meses, tratar de suspen-
derla en grados I-1II si estan en buen control de los
otros aspectos mencionados.!®!”

El tratamiento quirtrgico se recomienda a pa-
cientes con:

« Infecciones urinarias febriles de repeticion a pesar
del tratamiento conservador.

+  Reflujo 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.'’
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Las opciones de tratamiento quirtrgico con cis-
toscopia para inyeccion subureteral de sustancias o
técnicas de reimplante ureterovesical (a cielo abierto,
laparoscopica/robotica).

La inyeccion subureteral de sustancias crea un
soporte para el uréter y «elonga» el tinel intramural
del uréter. Por su aplicacion rapida y sin cicatrices es
el método de preferencia para reflujos vesicoureterales
de bajo grado o sin dilatacion ureteral severa, el éxito
general depende del material utilizado, va del rango
de 77% (dextranémero/acido hialurénico) a 93%
(poliacrilato-polialcohol-copolimero). La complicacion
mas comun es obstruccion ureteral, que suele ser tran-
sitoria; sin embargo, puede requerir desde derivacion
con catéter JJ ureteral hasta reimplante ureteral. El
reflujo contralateral de novo se presenta en 4-7%.'51¢

El reimplante ureteral tiene varias opciones para
técnicas abiertas, asi como para minima invasion

Figura 12. Pene oculto (enterrado).
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(laparoscopia/robotica). Las técnicas abiertas tienen
éxito en 98% y las de minima invasion con variacion
de 90 a 95%. En la técnica abierta con frecuencia se
realiza cistoscopia previa para deteccion de uretero-
celes o diverticulos pequenos, asi como valoracion
del orifico ureteral contralateral para detectar posible
reflujo vesicoureteral oculto. La obstruccion ureteral
se presenta en 1%. El reflujo vesicoureteral de novo
ocurre en 5-18%.!5:1¢

PENE OCULTO

Pene oculto se refiere a un falo presente pero no vi-
sible. Se clasifica en pene enterrado, pene palmeado
y pene atrapado. El pene enterrado es un pene de
tamafio normal, pero totalmente enterrado en la
grasa prepubica debido a una falta de fijacion de la
piel al cuerpo peneano. Se identifica por la ausencia
de la hendidura circunferencial en la base dorsal del
pene. El pene palmeado es la union penoescrotal, se
fija a la parte distal del cuerpo peneano, perdiendo
asi el angulo penoescrotal. El pene atrapado es
generalmente la consecuencia de una circuncision
realizada a un pene enterrado, aunque también pue-
de resultar de una circuncision de un pene normal
(Figuras 12y 13).17:18

Esta patologia pasa desapercibida con frecuen-
cia al momento de nacer, es de suma importancia
identificarla para que no se realice una circunci-
sion iatrogénica a un paciente con pene oculto, ya
que el prepucio sera el proveedor de colgajos para
cubrir el cuerpo peneano, cuya piel es inexistente.
La edad ideal para esta cirugia no esta definida en
forma absoluta, se realiza a los seis meses, cuando

Figura 13.

Pene atrapado postcircuncision:
vista lateral, vista anterior.
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Figura 14. A) Pene oculto: vista lateral. B) Vista anterior. C) Vista lateral postoperatorio.

se acompana de fimosis severa y formacion de
bolsa de prepucio, o entre los tres y cinco afos de
edad, cuando ya mejor6 la distribucion de grasa
supraptbica.!?-19:20

La correccion quirdrgica del pene oculto se logra
con la liberacion de la fijacion anormal del dartos,
fijacion de la piel peneana a la fascia de Buck y correc-
cion de la trasposicion penoescrotal (Figura 14).17-19:2
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INTRODUCCION

Durante los tltimos cinco afos la Direccion General
de Arbitraje de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico emiti6 338 laudos arbitrales (Tabla 1). El
criterio para determinar si existe o no mala praxis
se establece mediante la celebracion de plenos o
sesiones semanales en las que se retinen médicos y
abogados a efecto de discutir cada uno de los casos
que son sometidos a arbitraje.

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

En los Gltimos anos la preocupacion mayor ha
sido mejorar el contenido de nuestros laudos, hacer
que el lenguaje médico pueda ser comprendido fa-
cilmente por ambas partes y sobre todo, que el laudo
sea congruente, exhaustivo y con la suficiente moti-
vacion 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 resolucion es justa y apegada a los principios
de lalex artis es una tarea complicada y compleja. Ya
lo decia Jiirgen Habermas, juez y filosofo aleman, ese
es el reto mayor; es decir, que ambas partes, incluso
la que perdio, 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-
grafia especializada, otras tantas no se cuenta con
las pruebas suficientes para determinar de manera
congruente el desarrollo del acto médico para asi
disponer de mayores elementos para evaluarlo.

Tabla 1. Inconformidades en contra de laudos.

Laudos Amparos Porcentaje de
Afo emitidos ~ promovidos  inconformidad
2013 92 13 141
2014 55 14 254
2015 37 9 243
2016 83 12 14.4
2017 71 7 9.8

Durante los afios 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
categoria de cosa juzgada. Sin embargo, en siete
amparos la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
en cumplimiento a lo ordenado por los jueces, emi-
tid nuevos laudos. No necesariamente en todos se
cambio 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 mas convincente el resultado.

A continuacion se relatan brevemente los siete
casos y se analizan cuales fueron los conceptos de
violacion esgrimidos por los quejosos, las razones por
las cuales se les otorgd el amparo y la proteccion de
la Justicia Federal, para al final explicar en su parte
conducente los fundamentos y las motivaciones que
sirvieron para nuevamente resolver la controversia.

El analisis, la autocritica siempre necesaria, nos
ayuda a mejorar nuestros procesos de arbitraje, a
poner mayor atencion en la valoracion de las pruebas
ofrecidas por las partes, nos obliga a revisar las meto-
dologias que utilizamos para llegar a conclusiones, a
contar con mejores elementos de juicio en un futuro
para lograr ser mas convincentes ante la sociedad
y en particular frente a las partes que tuvieron la
conviccion y la confianza de someterse al arbitraje
como la mejor forma para resolver su litigio.

Fallecimiento de una nina
postoperada del corazon

a) La CONAMED dict6 laudo en el que condeno al
hospital a pagar una indemnizacion al padre por
el fallecimiento de su hija. El hospital promovio
amparo aduciendo como conceptos de violacion
que dentro del expediente clinico se revelaban
todas las atenciones médicas que se brindaron a
la nina y que éstas siempre se realizaron en apego
a los principios médicos y éticos de la practica de
la medicina humana.

b) El juez federal otorgd el amparo y la proteccion
de la Justicia Federal al quejoso ordenando a
la CONAMED dictar otro laudo en el cual se
realizara una valoracion de todas y cada una de
las pruebas y se precisara de donde emanaba la
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c)

d)

obligacion de cuidados que debid haber cumplido
el hospital demandado para evitar el fallecimiento
de la nina.

Esta comision en cumplimiento a la ejecutoria
federal dictd nuevo laudo sin cambiar el sentido
del anterior, en el que se hicieron las siguientes
consideraciones: De la valoracion de las pruebas
aportadas se concluyé que fueron suficientes
para crear conviccion en el sentido de que en el
servicio pediatrico omitid otorgar a la paciente
la vigilancia médica estrecha y permanente que
ameritaba su condicion fisica, a pesar de que exis-
tia la indicacion por la unidad de terapia intensiva
pediatrica y que se requeria la maxima diligencia
en la atencion en beneficio de la salud de esta
menor; no obstante que en dicha unidad se logro
estabilizar a la paciente quien sali6 del estado de
gravedad en el que se encontraba, presentando
una evolucion favorable, no se acredité que una
vez ingresada al servicio mencionado, el personal
a cargo de continuar la atencion no actuara con
la diligencia que el caso ameritaba, es decir, no
se demostro el cuidado y la vigilancia estrecha
indicada por la unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos, lo cual, atendiendo a las circunstancias
de tiempo, modo y lugar en que se brind6 la aten-
cion, lleva a concluir que debido a las omisiones
en la atencion de la menor, el personal de salud
del prestador del servicio no advirti6 el momento
en el que la paciente presentd una complicacion
mas, la cual no fue tratada en forma oportuna, lo
que permitio su evolucion a un estado de salud
irrecuperable, pues se reportd su atencion una vez
que el cuadro se tornd irreversible (estado avan-
zado), existiendo datos de falla organica multiple
y falta de respuesta al tratamiento instaurado.
El no advertir y atender de manera oportuna la
evolucion desfavorable de la paciente permitio
su evolucion paulatina hasta agravarse, pues
comprometio6 seriamente la funcion de distintos
organos, alcanzando el grado de choque refracta-
rio, esto significa que para llegar a dicho estado de
gravedad la paciente curso por las etapas previas
de choque compensado y descompensado, en
las cuales existia la posibilidad de recuperacion
de la enferma, empero no se demostré conducta
médica alguna que acreditara la debida atencion
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de la paciente, lo cual resultd 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 situacion de choque, debe adoptarse conducta
médica en forma urgente, siendo el objetivo prio-
ritario remontar la hipovolemia, garantizar una
buena ventilacion y oxigenacion con soporte vital
avanzado pediatrico, sin ignorar el tratamiento
del agente etiologico y las posibilidades de in-
tervencion sobre la respuesta inflamatoria del
huésped. La inmadurez (mayor a menor edad) su-
pone menor reserva funcional, por lo que hay que
esperar fracaso organico precoz. La precocidad y
contundencia de la intervencion terapéutica es
determinante en su evolucion y pronostico. Cada
hora de demora en la instauracion de medidas de
reanimacion incrementa la mortalidad 50%.!

El nuevo laudo sostuvo la condena hacia el hospital.

Abandono de un paciente operado
de esplenectomia le provocé la muerte

La Comision dicté laudo por el cual condend
a pagar a la sucesion del paciente fallecido un
reembolso por los gastos erogados, asi como el
pago de una indemnizacion. El médico interpuso
amparo ante la justicia federal.

Se otorgd amparo y proteccion de la justicia
federal al quejoso: ...en virtud de que se advierte
que efectivamente no esta clara la relacion 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
establecio en su resolucion que el aqui quejoso
asumio el control del postoperatorio, ya que asi lo
detalla la responsable al senalar textualmente en
su resolucion: no es obstaculo de lo anterior que en
el expediente por la atencion del paciente se haya
referido que fue atendido por un cirujano que no
vino a juicio, en razon de que con el hoy demandado,
sin que fuera controvertido por las partes, se acordo
la atencion y dio sequimiento al postoperatorio a
la misma; por lo que en dicho supuesto opera la



144

c)

denominada representacion aparente y por tanto,
debe responder civilmente por el acto médico qui-
rurgico y los efectos adversos indicados a lo largo
del presente laudo; lo que coloco al paciente en una
situacion de riesgo creado que contribuy6 al evento
adverso que presento el hoy finado... Sin embargo,
bajo esa perspectiva de la representacion aparente,
no establecio en concreto qué conducta precisa y
detallada es la que le imputa; para con ello colmar
el «compromiso arbitral», pues la responsable debio
constrenirse a dejar establecido si el aqui quejoso
habia actuado con negligencia, impericia o dolo,
en el punto de la representacion aparente. De igual
manera, debio 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 asi, 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 aqui quejoso al haber asumido el control
postoperatorio, pues la responsable se encontraba
obligada a establecer con precision 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 atencion
postoperatoria proporcionada al paciente como
quedo senalado en el compromiso arbitral), ya que
ello no esta claro sin pasar por alto que la propia
responsable ubica al quejoso como el que asumio el
control postoperatorio, es decir excluye la hipotesis
del cirujano y de la ayudante del cirujano.

Esta comision dictdé nuevo laudo en el cual no
cambio el sentido de la resolucion, condend al
demandado al pago del reembolso exigido y a una
indemnizacion; sin embargo, en cumplimiento
a la ejecutoria de amparo enfatizo lo siguiente:
No existen pruebas suficientes para establecer
una representacion aparente, ya que el tnico
responsable de la atencion médica lo fue el hoy
demandado, ya que éste es el tinico médico que
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acepto la relacion médico paciente y por lo mis-
mo, el Ginico responsable que elabor6 la mayoria
de las notas y recetas médicas que obran en el
expediente.

La Guia de Practica Clinica «Esplenectomia»
recomienda que debera referirse a un enfermo can-
didato a esplenectomia electiva a un tercer nivel de
atencion cuando la unidad que brinda la atencion
médica no cuente con el personal especializado,
equipo médico e insumos idoneos para realizar este
procedimiento, de igual forma cuando no cuente con
banco de sangre certificado, unidad de radiodiagnos-
tico con ultrasonido y tomografia axial computariza-
da disponible 24 horas del dia y unidad de cuidados
intensivos, o teniéndolo, no cuente con personal
médico especializado en areas de hematologia, ciru-
gia general, anestesiologia, medicina interna, terapia
intensiva y radiologia. El paciente fue egresado por
el demandado con un esquema antibiotico que no
estaba recomendado por la literatura médica de la
especialidad. Al egreso del paciente no se documentd
que se hayan dado las recomendaciones, cuidados y
signos de alarma ante posibles complicaciones des-
pués de la realizacion de una esplenectomia.

El demandado no efectué un seguimiento al
postoperatorio y abandoné al paciente causandole
con su abandono la muerte. Por lo anterior, apre-
ciamos elementos de mala practica por parte del
demandado al haber realizado un procedimiento de
alto riesgo como la esplenectomia en una institucion
hospitalaria que no contaba con el personal especia-
lizado, equipo médico e insumos idoneos para reali-
zar el mismo, de igual forma no contaba con banco
de sangre certificado, unidad de radiodiagndstico
con ultrasonido y tomografia axial computarizada
disponible 24 horas del dia, ni unidad de cuidados
intensivos como lo establece la Guia de Practica
Clinica «Esplenectomia» y no haber observado de
forma puntual y correcta la Norma Oficial Mexica-
na NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico:
haber egresado al paciente sin un manejo antibiotico
sugerido por la lex artis, no haber documentado que
le fueron explicados los cuidados y precauciones
especiales que el paciente debia seguir en el posto-
peratorio, de igual forma no se document6 haber
senalado de forma puntual y especifica los signos
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de alarma para identificar oportunamente compli-
caciones de la esplenectomia y no haber dado un
seguimiento estrecho al postoperatorio, lo que genero
la muerte del paciente en virtud de que se permitio
que se presentaran problemas infecciosos a nivel
urinario, respiratorio, quirdrgico (dehiscencia de
la herida) y probablemente a nivel de la cavidad
abdominal (por la presencia de coleccion 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 esplenectomia, era necesario
tener presentes las complicaciones? existentes en
este tipo de pacientes por la ausencia del bazo, sobre
todo en relacion con las repercusiones inmunologicas
que se presentan, mencionando que dentro de éstas
se encuentran: el absceso subfrénico izquierdo, las
neumopatias, 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 informacién de la colocacion
de un catéter doble )
en procedimiento de litotripsia

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

b) Sele concedid el amparo al quejoso para el efecto
de que la CONAMED dictara otro laudo en el
cual debia verificarse que las afirmaciones 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
debia 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 determiné lo
siguiente: De la valoracion a las constancias de
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atencion se tienen indicios de que el demandado in-
formé al paciente la necesidad de extraer el catéter
doble J con probable calcificacion en extremo vesi-
cal, de la indicacion de tratamiento médico en tanto
el paciente decidia la aceptacion del procedimiento,
asi también que en el curso de dichas atenciones
las molestias en el paciente se incrementaron; sin
embargo, ante la mala prdctica observada, estos
elementos resultan ineficaces 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 practico, no existiendo su autorizacion para ello
y una vez colocado tampoco demostro haberle in-
formado el tiempo en que debia ser retirado, menos
aun las complicaciones que podian derivarse de este
tipo de tratamiento, lo que ocasiono que mediante
la atencion médico-quirurgica de otro facultativo
tuviera que retirarse el multicitado catéter.

d) Este arbitraje fue resuelto definitivamente, ya que
el médico demandado cubri6 al paciente ante la
CONAMED el reembolso que éste habia exigido
desde el principio del arbitraje.

Rotura de lente intraocular

a) El quejoso en su amparo esgrimio lo siguiente:
«Se causo6 dano al paciente y qued6 demostrada
la impericia del médico, quien rompio6 el lente
intraocular dentro de su ojo al someterse al pro-
cedimiento de facoemulsificacion con colocacion
de lente intraocular como consecuencia del diag-
nostico de catarata. El laudo esta indebidamente
fundado y motivado, ya que correspondia a la
institucion probar haber actuado con diligencia.
En las notas no esta sefialado el método utilizado
para la extraccion del lente roto, ademas de que
se le produjo un edema corneal y fue realizada
por un médico residente en formacion. Por ello,
procede otorgarme el amparo y que se dicte
nuevo laudo en el que se ordene al demandado
el reembolso y una indemnizacion».

b) Se concedi6 el amparo al quejoso para el efecto
de que la CONAMED dicte nuevo laudo en el
cual se considere con plenitud de jurisdiccion si
hubo responsabilidad médica cuyos elementos a
considerar son: 1. el dano causado por el médico,
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2. la afectacion y la culpa del profesional y 3. el
nexo causal entre ambas.

Se dicté nuevo laudo sin cambiar el sentido del
primero. El hecho innegable de que el lente se
rompio no implica que se hubiese producido un
dano. Se trat6 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 mejoria posterior a la colocacion de nuevo
lente. Entre los argumentos que se sostienen son
los siguientes:

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

2. La ruptura del lente intraocular es una com-
plicacion previsible, mas no evitable, rara, que
puede ocurrir durante la cirugia, haciendo
necesario una mayor manipulacion de la cor-
nea para extraerlo y reemplazarlo. Las causas
no son faciles de identificar, puede deberse
tanto a la técnica empleada por el cirujano
como a la manufactura y caracteristicas del
lente. Lo que se ha comprobado que reduce
el riesgo es el empleo de dispositivos inyec-
tores que disminuyen la manipulacion del
lente. En el presente caso se utilizd un lente
cuya presentacion incluye el dispositivo en
mencion, ademas de la colocacion de material
viscoelastico;® es decir, hay evidencia de que
se tomaron medidas de seguridad para tratar
de evitar la complicacion.

3. Ante la ruptura del lente, el médico lo extra-
jo y colocd un lente monofocal, tal como lo
describe en la hoja operatoria. Se coloc6 uno
monofocal en lugar de un bifocal, ya que la
ampliacion de la incision de la cirugia (para
sacar el lente) generd una modificacion en la
cornea que no permitia la adecuada correccion
de la vision con un lente bifocal.

En tal sentido, en el caso especifico estamos
hablando de dos riesgos inherentes durante la
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cirugia 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.

. Si bien es cierto que el paciente fue interveni-

do por un médico en formacion (residente de
oftalmologia en su 4° y tltimo ano de especia-
lizacion), las complicaciones inherentes al pro-
cedimiento con las que cursé (ruptura de lente
y edema corneal) no devienen de mala practica,
puesto que incluso en manos expertas, en contra
de la voluntad y bajo la debida diligencia, pueden
ocurrir en toda cirugia de catarata.

. Mas alin, la literatura se refiere a la experiencia

del cirujano como factor de riesgo de pérdida de
células endoteliales de la cornea: es 16gico sos-
pechar que durante el periodo de aprendizaje
de la cirugia con ultrasonidos, se incrementan
los factores que influyen en mayor pérdida
endotelial (el ultrasonido es una técnica de
cirugia de catarata con mas riesgo de lesion
que la utilizada en el caso a estudio, es decir,
la facoemulsificacion). Durante la curva de
aprendizaje esperamos encontrar un tiempo
quirtrgico prolongado con mayor consumo de
solucion de irrigacion, asi como el empleo de
ultrasonidos de mayor potencia y un aumento
de las maniobras intraoculares. Sin embargo, en
un estudio que evalud la pérdida endotelial in-
ducida en la cirugia practicada por un residente
junior (con un ano de experiencia quirtrgica,
en la que habia realizado aproximadamente
100 cirugias) se encontrd que habia 11.6% de
pérdida, comparable con el presentado en otros
trabajos de cirujanos experimentados.®

. Ponderando lo anterior, no puede tenerse por

cierta la tesis de que el cirujano era imperito,
pues cumpli6 incluso con las medidas de segu-
ridad indicadas en la literatura especializada y
ante la ruptura del lente solventd la situacion
con la colocacion de otro, en beneficio del
paciente.

El paciente present6 disminucion en la agu-
deza visual como resultado del edema corneal
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secundario a la complicacion esperada de
la cirugia de catarata. Posterior a la cirugia
present6 una agudeza visual a cuenta dedos,
misma que mejord posteriormente con tras-
plante de cornea. Sin embargo, se advierte una
afeccion en su vision, puesto que se reportd
una agudeza visual de 20/60 al momento de
su primera atencion, tal como se refiri6 en la
historia clinica y se determiné una agudeza
visual de 20/150 en la Gltima constancia de
atencion. Toda vez los riesgos inherentes des-
critos, dicha afeccion no puede tenerse como
secundaria a mala practica en la atencion
oftalmologica del paciente, sino como prove-
niente de complicaciones propias de la cirugia
que infortunadamente ocurrieron en este
paciente sin que fuera intencion del cirujano
dafarlo, sino como resultado de indeseables
complicaciones, recordando que la medicina,
si bien rigurosa, no es una ciencia exacta.

7. Finalmente, en ningin momento se deter-
mind una ausencia o deficiencia de historia
clinica, lo Gnico que se senal6 es que en la
nota operatoria no se describe de manera
detallada lo que ocurrié durante la cirugia;
sin embargo, insistimos en que efectivamente
se aprecian medidas para proteger la cornea
durante la cirugia como la colocacion de un
lente con dispositivo inyector y la colocacion
de viscoelastico. Si bien el paciente cursaba
con una catarata densa (por la clasificacion
N3), se utiliz6 la técnica quirargica reportada
como efectiva y con menores riesgos de lesion
corneal.

Fue aplicable al caso la siguiente tesis:

Décima época

Registro: 2002441

Instancia: Primera Sala

Tesis Aislada

Fuente: Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta

Libro XVI, Enero de 2013, Tomo 1

Materia(s): Civil

Tesis: 1a. XXV/2013 (10a.)

Pagina: 621
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Acto médico. Mejor decision posible para
la determinacién de la mala practica médica

El médico, en principio, asume una obligacion de
actividad, diligencia y prudencia, conforme al estado
actual de la ciencia médica siendo, por consiguien-
te, deudor de una obligacion de medios, por cuanto
en su actividad se halla un elemento aleatorio. El
médico no garantiza la curacion del enfermo, pero
si 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 obligacion cuando desarrolla
o despliega el conjunto de curas y atenciones en la
fase diagnostica, 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
aun diagnostico hasta prescribir una terapia concreta
y todo ello en el ambito de la duda razonable sobre
la mejor decision posible. Por lo tanto, después de
analizar de manera sistematica el acto médico para
determinar la existencia de mala practica médica, el
juzgador esta llamado a cuestionar si dentro de toda
la gama de posibilidades, dadas las circunstancias del
caso y el estado de la ciencia médica, la decision toma-
da fue la mejor posible. Amparo en revision 117/2012.
Agustin Pérez Garcia y otros. 28 de noviembre de 201 2.
Cinco votos. Ponente: Arturo Zaldivar Lelo de Larrea.
Secretario: Javier Mijangos y Gonzalez.

Sobredosificacion de anticoagulante

a) La paciente se queja de que el laudo es incom-
pleto porque so6lo obliga a pagar el dafno civil
contractual y no se condend por los dafos fisicos
y funcionales ocasionados por la negligencia del
médico, dada la sobredosificacion de anticoagu-
lante que le ocasion6 danos en la salud como he-
morragias, equimosis, dolor, insuficiencia venosa
y merece una compensacion e indemnizacion.

b) La quejosa gano el amparo, ya que en el laudo no
se concatend ni preciso cual fue el material pro-
batorio analizado para llegar a sus conclusiones
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en el sentido de que no procedia el pago de una
indemnizacion. No se dijo si se trataba de pruebas
plenas, semiplenas o indicios. De las fotografias
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 otorgo a la quejosa el amparo a efecto
de que la CONAMED dicte otro laudo en el cual
valore en su conjunto los medios de conviccion.
c) Estacomision dict6 nuevo laudo en el que se toma-
ron en cuenta las evidencias fotograficas 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
sobrecoagulacion generada debido a la salida de
hemoglobina del capilar y su acumulacion en te-
jido conectivo por extravasacion (no por trauma);
sin embargo, al momento de realizar la reversion
de la anticoagulacion se suspendi6 su efecto y el
sangrado ceso, aunque la equimosis persista hasta
que la sangre extravasada sufra todo el proceso
natural de absorcion, lo que no es indicativo de
presencia de hemorragia activa o de secuelas.

Se determind en la especie que las fotografias
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, inicamen-
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 evolucion
de las equimosis, pero en todo caso, aplicando un
criterio de presuncion tendrian de cero a tres dias.

Se valor6 ademas el reporte del médico cardio-
logo quien hizo referencia a lo siguiente:

Que la paciente acudi6 a la consulta externa de
cardiologia.

Que la paciente presentaba equimosis en varias
partes del cuerpo, datos que correspondian clinica-
mente a una sobredosificacion del anticoagulante
que se suspendi6 inmediatamente, administrando
vitamina K debido al alto riesgo de una hemorragia
intraparenquimatosa en 6rganos vitales.

El dia siguiente se habia revertido el efecto an-
ticoagulante y el riesgo de hemorragia espontanea

habia desaparecido, lo que permiti6 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 cutanea derivada de la sobreanticoagulacion
haya puesto en peligro su vida, ni la existencia de
secuela alguna y por tanto, no puede afirmarse que
hubiese causado dafno alguno a la paciente.

Es decir, la nota (del cardidlogo del hospital) re-
fiere que si bien la paciente sufrié una sobreanticoa-
gulacion, el riesgo desaparecio; ya que al aplicarle la
vitamina K se revirtio el riesgo del problema vascular,
con lo cual de igual forma fue posible desaparecer el
hematoma en mas dias sin que ello haya significado
ningun riesgo para la paciente.

La equimosis es la extravasacion sanguinea que
se produce en la piel (intradérmica), en el tejido
subcutaneo subyacente o en ambos, puede tener un
origen espontaneo por alteraciones en la hemostasia,
en la hemorragia espontanea donde no existe ruptura
de los capilares. Las equimosis desaparecen sin dejar
secuela alguna.* En tal inteligencia, en la especie, no
se actualizo un dano emergente fisico ni funcional
valuable, que pueda ser atribuible o imputable al
facultativo demandado, por lo que no se tuvo por
acreditado el dano 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 articulos 1910,
1915, 2110 y demas relativos aplicables del Codigo
Civil Federal, no ha lugar a dudas que: «Los dafios
y perjuicios deben ser consecuencia inmediata y
directa de la falta de cumplimiento de la obligacion,
ya sea que se hayan causado o que necesariamente
deban causarse», lo que en la especie no ocurrio.
Por lo que no hubo lugar a decretar la condena por
la existencia de responsabilidad civil por dano fisico
y funcional valorable, extracontractual, a cargo del
facultativo demandado y por ende, tampoco ha lugar
a declarar la existencia de la obligacion.5

Pérdida de 6rgano dentario
a) La paciente esgrimi6 como concepto de violacion

que la CONAMED debi6 condenar al demandado
a la reposicion de la pieza dental y no al 10% de
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indemnizacion por la pérdida del 6rgano denta-
rio.

b) Le fue concedido el amparo a la quejosa para que

c)

la CONAMED dicte otro laudo en el que «reitere
las condiciones que no fueron materia de la con-
cesion del amparo y resuelva lo concerniente a la
pérdida del 6rgano dentario conforme al articulo
cuarto transitorio del decreto por el que se refor-
mo la Ley Federal del Trabajo, publicado en el

Diario Oficial de la Federacion el 30 de noviem-

bre de 2012. La autoridad federal considero6 que la

tabla de valuacion de incapacidades permanentes

a que se refieren las citadas disposiciones legales

establece en el apartado de cara:» 289. Pérdida

de uno o varios dientes: reposicion.

La Comision dict6 otro laudo en el cual hizo las

siguientes consideraciones:

1. Para efectos del calculo indemnizatorio, re-
sulta aplicable lo establecido en el segundo
parrafo del citado articulo 1915 del Codigo
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 practica por negligencia, atendiendo
al derecho humano al resguardo de la persona
en toda su extension, bien sea en su aspecto
fisico como mental, a la naturaleza y extension
del dafno producido (pérdida injustificada del
organo dental y consecuentemente, alteracion
en la funcidn masticatoria), asi como la edad
de la paciente al momento de la atencion
reclamada se consider6 10% de indemniza-
cidn, atendiendo al baremo contenido en la
Ley Federal del Trabajo, tabla de valuacion de
incapacidades permanentes, apartado 289.—
Pérdida de uno o varios dientes: reposicion, el
cual prevé porcentaje de 5 a 10% de indem-
nizacion, en relacidon con el articulo cuarto
transitorio del decreto, por el que se reformo la
Ley Federal del Trabajo, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 30 de noviembre
de 2012.

2. Al efecto, es menester aclarar que si bien es
cierto que la disposicion laboral refiere el
término de reposicion en el citado apartado
289, también lo es que en la especie no existe
la posibilidad material de reintegrar a la hoy
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actora su 6rgano dentario (al ser pieza tinica 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 sefialarse que en términos
de la lex artis odontologica, a fin de corregir
la alteracion masticatoria y la estética de la
paciente, la opcion que representa mayor be-
neficio para ésta se refiere a la colocacion de
un implante y protesis respectiva, también es
cierto que dicho tratamiento de igual forma
representa posibles riesgos para la paciente,
entre ellos infeccion en el implante, rechazo
del mismo, pérdida de hueso, rotura del im-
plante; lo cual no puede dejar de observarse a
fin de establecer el quantum indemnizatorio.

. De acuerdo con el articulo 485 de la citada

ley laboral, la cantidad base para el pago de
la indemnizacion, no puede ser inferior al
salario minimo, la resolucion del H. Consejo
de Representantes de la Comision Nacional de
los Salarios Minimos, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 18 de diciembre
de 2015, fij6 como salario minimo general
vigente en la Republica Mexicana, municipios
y demarcaciones territoriales, a partir del 1°
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-
terminacion del importe de la indemnizacion
compensatoria, lo dispuesto en el decreto por
el que se declaran reformadas y adicionadas
diversas disposiciones de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en
materia de desindexacion del salario minimo
publicado en el Diario Oficial de 1a Federacion
del dia miércoles 27 de enero de 2016. Asi, el
Valor Diario de 1a Unidad de Medida y Actua-
lizacion (UMA) para 2017, establecido por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), publicado en el Diario Oficial de
la Federacion del dia 10 de enero de 2017,
vigente a partir del 1° de febrero de 2017,
es de $75.49 (setenta y cinco pesos 49/100
M.N.). Ahora bien, para el calculo de 10% de
porcentaje, el articulo 494 de la Ley Federal
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del Trabajo establece como la cantidad maxi-
ma a pagar el equivalente al importe de 1,095
dias de salario, luego entonces 1,095 dias de
salario significa 100% para el calculo de las
indemnizaciones. Correspondiendo al 10%
un total de 109.5 dias. Entonces, para obtener
el cuadruplo al que se refiere el articulo 1915
del Codigo Civil Federal, se multiplica $75.49
por cuatro, resultando la cantidad de $301.96,
lo que a su vez se multiplica por 109.5 dias,
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 determinacion se tomo en
consideracion el siguiente criterio:

Derecho fundamental a una reparacion in-
tegral o justa indemnizacion. Concepto y al-
cance. El derecho a una reparacion integral o
justa indemnizacion es un derecho sustantivo
cuya extension 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 reparacion integral
permite, en la medida de lo posible, anular todas
las consecuencias del acto ilicito y restablecer la
situacion que debio 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
indemnizacion justa como medida resarcitoria
por los danos ocasionados, lo cual de ninguna
manera debe implicar generar una ganancia
a la victima, sino otorgarle un resarcimiento
adecuado. El derecho moderno de dafios mira la
naturaleza y extension del dafio a las victimas y
no a los victimarios. El danio causado es el que
determina la indemnizacion. Su naturaleza y
monto dependen del dano ocasionado, de ma-
nera que las reparaciones no pueden implicar
ni enriquecimiento ni empobrecimiento para
la victima o sus sucesores. No se pretende que
la responsabilidad sea excesiva, ya que debe
subordinarse a requisitos cualitativos. Una
indemnizacion sera excesiva cuando sobrepase
el monto suficiente para compensar a la vic-
tima. Sin embargo, limitar la responsabilidad

a)

fijando un techo cuantitativo implica marginar
las circunstancias concretas del caso, el valor
real de la reparacion o de la salud deteriorada.
Una indemnizacion no es justa cuando se le
limita con topes o tarifas, cuando en lugar de
ser el juez quien la cuantifique con base en cri-
terios de razonabilidad, es el legislador quien,
arbitrariamente, fija montos indemnizatorios
al margen del caso y su realidad. Solo el juez,
que conoce las particularidades del caso, puede
cuantificar la indemnizacion con justicia y equi-
dad.® Amparo directo en revision 1068/2011.
Gaston Ramiro Ortiz Martinez. 19 de octubre
de 2011. Cinco votos. Ponente: Jorge Mario
Pardo Rebolledo. Secretaria: Rosa Maria Rojas
Vértiz Contreras.

Tratamiento odontologico

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 debié 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 cuantifico el monto de los
honorarios por el tratamiento oral.

b) El juez de amparo ordena a la CONAMED que

c)

dicte nuevo laudo en el cual justifique el monto
real a pagar a la quejosa, sustentando si en verdad
se pagaron las cantidades a que se refiere y no
debe tomar en consideracion el pago del bono
aludido al no desprenderse de ese cupon de des-
cuento intervencion alguna de la quejosa.

En acatamiento a lo ordenado por la jurisdiccion
federal, CONAMED dictoé nuevo laudo en el
cual se hizo una exacta valoracion de los recibos
y comprobantes ofrecidos como prueba por el
paciente a efecto de justificar plenamente las
cantidades a las que habra de condenarse a la
prestadora del servicio médico; sin embargo, la
CONAMED sostuvo el criterio de que la presta-
dora del servicio odontologico no se ajusto a la
lex artis ad hoc.
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Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez*

Ciudad de México a 19 dias del mes de julio de 2018

Sin duda, el tema de los reportes de eventos adversos es y sera motivo de controver-
sias, si bien hay quienes sustentan que estos sistemas deben ser preconizados como la
puerta de entrada para establecer lineas de mejora hacia la calidad de la atencion del
paciente, es una herramienta que se ha instituido como una de las acciones esenciales
de la cultura y seguridad del paciente en nuestro pais y tiene caracter obligatorio para
todos los prestadores de servicios médicos.!

Siendo este tema de interés para los trabajadores de la salud, y mas atin este articulo
que se publica en la Revista CONAMED que toca un topico 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, asi 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 lineas de investigacion mas amplias sobre
los eventos adversos.?

Adicionalmente y como motivo de la comunicacion, me refiero al uso de la pala-
bra victima dentro del texto, que es un término poco usado en México en el contexto
que el articulo sehala y menos atin relacionado con la medicina, que si bien es de
uso comun tratandose de asuntos de derechos humanos (excepto en salud), acufiado
como se refiere en el articulo de referencia de la literatura estadounidense y espafola,
en nuestro pais tiene acepciones relacionadas con el dafio ocasionado mas que con
el fortuito, que seria la forma en que puede o podria relacionarse con el paciente,
médico e institucion como sujetos de los eventos adversos. Tomese como ejemplo el
Diccionario del espaniol usual en México: «victima s. f. 1. Persona o animal que sufre
algin dano fisico o moral, o que muere a causa de los maltratos o actos nocivos de

Este articulo puede ser consultado en version electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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otro, o como consecuencia de algin hecho adverso
como un accidente, o un desastre natural, etc.: la
victima de un robo, las victimas de la injusticia, 2.
Persona victima propiciatoria ...».3

Baste para ello sefialar que aun siendo una sola
palabra, la referencia al término de victima oculta
realidades disimiles y sentidos contrapuestos, con
fuertes implicaciones en dominios tan diversos como
el psicosocial, el comunitario, el juridico y el politico,
donde es preciso estar atentos al uso de la connotacion
y de donde también puede destacarse que quizas 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
solo el sufrimiento, sino la condicion de los actores
en procura de que se les haga justicia...»*

Existe ademas otra postura que indica que «el
uso del término de victima tiene per se encubierta
una intencion reparatoria de la sociedad... la misma
palabra se relaciona con la persona que sufre o es
lesionada por otra que actiia movida por una gran
variedad de motivos o circunstancias».’

En resumen, nada mas 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
accion de mejora que evite en lo posible el dafio o la
recurrencia de éste, lo que es o seria la opcion para
que pueda repararse dicho dano en forma directa
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o indirecta y no «patologizar» la «posibilidad» del
sufrimiento del trabajador de la salud y evitar el
circulo de victimarios-victimas como una cadena,
recordando que la victimizacion como un probable
acierto hoy genere un problema en el futuro.

Finalizo sefialando que todos los términos tienen
diferentes connotaciones y aun cuando sean real-
mente utiles, deberan aplicarse segin el contexto
en que se requieren, evitando segundas o terceras
implicaciones, lo cual es mas que recomendable en
el caso de eventos adversos.

Sibien alguien esta 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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Respuesta de los autores
Authors’ response

Esther Mahuina Campos-Castolo,* Elisa Yazmin Jiménez-Flores,*
Alejandro Alayola-Sansores*

Apreciado Editor:

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

El término «victima» puede tener acepciones diversas y que pueden generar ciertas
reacciones, especialmente en paises como el nuestro, que cuenta con una legislacion
especifica para la atencion de victimas. Sin duda puede tener las connotaciones legales
y éticas desfavorables, sin embargo, a falta de un término alternativo, en el contexto
especifico sobre seguridad del paciente y sustentado en la amplia investigacion desa-
rrollada por Mira y colaboradores, se ha aceptado el concepto de segunda victima para
todo profesional de salud que se ha visto involucrado en un evento adverso con diferentes
consecuencias fisicas y psicologicas.!

En un contexto relacionado, en 1993 se describio el «sindrome clinico judicial»,
como las «alteraciones fisicas, psiquicas y morales que se pueden producir» y que
«modifican el estado de salud de un individuo que se ve sometido a una situacion pro-
cesal desde un inicio (citacion, demanda), durante sus distintas etapas (conciliacion,
mediacion, juicio, sentencia) y/o después de haber concluido».?

Las situaciones en las que se produce afectacion 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 atencion a los pacientes como de la calidad de vida
relacionada al trabajo de los profesionales de la salud.®

Los consecuencias que enfrentan los profesionales identificados como segundas
victimas del evento adverso incluyen «depresion, 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 afectacion
progresivo y se han catalogado en seis fases, descritas en conjunto como sindrome
postdemanda legal .*

Se estima que en Estados Unidos, la probabilidad de que un médico a los 65
anos haya recibido una queja por mala practica fluctiia desde 75% en especialida-
des de bajo riesgo, hasta 99% en las de alto riesgo,® por lo que la preparacion de
los profesionales de la salud para desarrollar resiliencia ante estas situaciones, es
una necesidad creciente, que posiblemente debera abordarse desde la formacion
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 despersonalizacion,
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agotamiento emocional (Burnout) y disminuye la cali-
dad de la atencion proporcionada al paciente. En el otro
extremo, en las organizaciones que han desarrollado
una Cultura de Seguridad del Paciente y muestran
compromiso, aprecio y empatia hacia su personal, tie-
nen mejor salud, mejor animo y la calidad del trabajo
es mucho mayor.®

El registro no punitivo de los eventos adversos,
aunado a la evaluacion de los factores que los originan,
que deriven en la implementacion de protocolos de ac-
cion que permitan la reparacion del dafio a los pacientes
afectados, el apoyo de la Direccion a los profesionales
afectados, la ensenanza de métodos de manejo del es-
trés, la creacion de redes de apoyo ante la inseguridad
profesional, la formacion en afrontamiento de errores y
el apoyo legal, dotan al profesional de salud de las herra-
mientas para lograr no solo el adecuado afrontamiento
de los eventos adversos, sino que ademas aumenta el
sentimiento de control y la satisfaccion laboral, lo cual
redunda en mejores practicas.*®

Consideramos que el tema tiene un extenso
campo de investigacion donde se pueden proponer
nomenclaturas alternativas a «segundas victimas»,
con términos sin las implicaciones psicosociales,
filosoficas e incluso potencialmente legales.

Rev CONAMED 2018; 23(3): 154-155

155

La profundizacion de la investigacion enfocada
en los aspectos psicologicos (como el que propone-
mos en esta investigacion) y organizacionales que
pueden ser grandes predictores sobre la incidencia
de los eventos adversos, tiene el claro potencial de
ser un factor critico para su prevencion.
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