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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 77 afios que fue sometido a prostatectomia radical por cancer prostatico. Tuvo
sangrado masivo en el transoperatorio; posteriormente desarroll6 incontinencia urinaria. Por este motivo, presentd
queja en la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, aceptando el médico y el paciente someterse a los procedimientos
de conciliacién y arbitraje. Se determin6 que no hubo mala practica médica, a pesar de las complicaciones, ya que el
médico se apeg6 a los principios éticos y cientificos de la medicina y al marco legal vigente en nuestro pais.

Palabras clave: Carcinoma de préstata, prostatectomia radical retroptbica, complicaciones quirdrgicas,
mala practica médica, proceso extrajudicial.

ABSTRACT

We report the case of a 77 year old patient submitted to a radical prostatectomy for prostate cancer. During surgery mas-
sive bleeding ocurred; later on, he developed urinary incontinence. The patient complained at The National Commission of
Medical Arbitration; both parties accepted the procedures of conciliation and arbitration mandated by the Commission. It
was determined that, in spite of both complications, this was not a case of medical malpractice because the surgeon acted

according to the standards of ethical and scientific practice of medicine, and within the legal frame in our country.

Key words: Prostate cancer, retropubic radical prostatectomy, surgical complications,

medical malpractice, extrajudicial process.

INTRODUCCION

El cancer de prostata es uno de los padecimientos
gue con mayor frecuencia afecta a la poblacién mas-
culina. A pesar de que la mortalidad causada por este
padecimiento ha disminuido en muchos paises desa-
rrollados, como en los Estados Unidos de América,
Inglaterra y Canadd, lo que se ha atribuido a una de-
teccion temprana y la disponibilidad de tratamientos

mas efectivos, para el afio 2007 se calculd que se
presentaron a nivel mundial 782,600 nuevos casos y
ocurrieron 254,000 defunciones por esta enfermedad.
En contraste, su incidencia se ha incrementado en
algunos paises Asiaticos, como Japo6n y Singapur.
En los Estados Unidos de América para 2008, repre-
sento el 25% de todos los canceres diagnosticados
en hombres. Su incidencia generalmente se incre-
menta con la edad.! El diagndstico temprano de este
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padecimiento permite ofrecerle al paciente diferentes
alternativas terapéuticas como el tratamiento quirargi-
Co, que se mantiene como la opcion estandar a tra-
vés del tiempo, por cualquiera de las vias de aborda-
je conocidas, la prostatectomia radical retropubica
abierta, la prostatectomia radical laparoscopica o la
prostatectomia asistida con robot. Ademas de estas
opciones de tratamiento, también se le puede ofrecer
al paciente la insercion de semillas radiactivas, la ra-
dioterapia externa, y también el solo mantener vigilan-
cia de la enfermedad hasta que ésta produzca sinto-
matologia obstructiva urinaria. Las complicaciones
mas frecuentes que se presentan con los procedi-
mientos quirdrgicos por cualesquiera de sus vias de
abordaje son: lesion de la vena dorsal profunda del
pene con sangrado importante transoperatorio; lesion
de las fibras del nervio pudendo que condiciona la
presencia de disfuncidn eréctil postoperatoria; lesion
del esfinter estriado de la uretra membranosa, lo que
tiene como consecuencia la incontinencia urinaria
postoperatoria.?

En este articulo se presenta el caso de un pacien-
te con cancer prostatico, que tuvo complicaciones
durante el procedimiento quirargico y quedé insatisfe-
cho por el resultado obtenido; lo que origin6é un con-
flicto entre el paciente y el médico tratante.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 77 afios de edad, con antece-
dentes heredofamiliares de madre finada a los 88
afos quien padecio de hipertension arterial sistémica
manejada con medicamentos no especificados; pa-
dre fallecio a los 92 afios por complicaciones de ul-
cera péptica perforada. Antecedentes patoldgicos, se
le realiz6 apendicectomia a los 28 afios sin compli-
caciones, resto negados. Acudi6 a consulta con su
médico urélogo para revision que se realizaba anual-
mente, informandole el médico que se encontro cifra
de antigeno prostatico especifico de 6.4 ng/mL, por
lo que le sugiri6 realizarse nueva determinacion. El
paciente acudié nuevamente a consulta con resul-
tado de antigeno prostatico especifico total de 6.7
ng/mL, y el libre en 0.9 ng/mL, con una relacion refe-
rida en porcentaje de 13%. Ante tales hallazgos se
indicé ultrasonido transrectal de la préstata, con
toma de biopsia, cuyo resultado reporté adenocarci-
noma de prostata moderadamente diferenciado; Glea-
son (3+3) suma de 6, hiperplasia fibroglandular, hiper-
plasia de células basales y prostatitis crénica. Se
procedi6 a indicarle gammagrama éseo, que resulto
negativo para la demostracion de metastasis. El mé-

dico tratante explicé al paciente las opciones terapéu-
ticas para el manejo de su problema, incluyendo los
riesgos y posibles complicaciones inherentes a cada
procedimiento. El paciente decidié que se le realizara
tratamiento quirdrgico, consistente en prostatectomia
radical y linfadenopatia pélvica; procediendo a firmar
los documentos de consentimiento bajo informacion
procedentes. El procedimiento se realiz6 tres dias
posteriores a la consulta. Durante el procedimiento
quirargico se presentd sangrado masivo al final de la
intervencion, de aproximadamente 6 a 8 litros, origi-
nado en complejo anémalo de la vena dorsal del
pene. Se transfundieron concentrados eritrocitarios,
plasma, coloides y cristaloides. El paciente present6
periodos de hipotensién arterial y taquicardia. Sin
embargo, se logré recuperar estabilidad hemodinami-
ca con manejo a base de reposicion de volumen. Ins-
talaron sonda de Foley y colocaron el balén en el
complejo venoso referido con 40 mL de agua a trac-
cion, asi como puntos hemostaticos retropubicos y
en cruz en el pubis. Empaquetaron el espacio extra-
peritoneal retropubico con tres compresas. Cerraron
cuello de la vejiga y colocaron sonda de cistostomia
suprapubica. La hemoglobina postoperatoria se repor-
té en 7.8 g/dL. Se indico su ingreso a Unidad de Cui-
dados Intensivos para vigilancia y manejo del posto-
peratorio; se continio manejo con concentrados eri-
trocitarios, concentrados plaquetarios y plasma fres-
co congelado. Se indicé manejo con dopamina. A las
24 horas de postoperatorio se reportd estable hemo-
dinamicamente y con buenos flujos urinarios, pupilas
centrales y reactivas a estimulo luminoso, con hemo-
globina (Hb) de 9.9 g/dL. En el segundo dia de posto-
peratorio se reporté con evolucion hacia la mejoria,
manteniendo estabilidad hemodinamica, flujos urina-
rios adecuados, por lo que se retird la dopamina. En
el tercer dia de postoperatorio se reportd Hb 11.2
g/dL, hemodinamicamente estable y con flujos urina-
rios adecuados, sin datos patolégicos en campos pul-
monares, area precordial, herida quirdrgica y neurol6-
gicamente respondiendo adecuadamente. Se decidio
reintervenirlo; se realiz6 desempaquetamiento sin ob-
servar reactivacion de sitios de sangrado previo, se
efectudé anastomosis vesicouretral y se coloc6 drena-
je Jackson Pratts, se instal6 sonda de Foley transu-
retral y continud con la cistostomia. No reportaron
accidentes transoperatorios, con sangrado calculado
de 300 mL. Reingreso6 a Terapia Intensiva para su
cuidado y vigilancia; se reportd6 hemodinamicamente
estable durante las primeras 24 horas, sin uso de
aminas vasopresoras. Neurolégicamente integro. La
cifra de Hb reportada a las 24 horas del postoperato-
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rio fue de 9.8 g/dL. Evolucioné hacia la mejoria, por
lo que al cuarto dia de postoperatorio de la reinter-
vencion es dado de alta de la Unidad de Cuidados In-
tensivos, y se traslado al area de hospitalizacion de
adultos. El décimo sexto dia de postoperatorio se re-
tir6 sonda de cistostomia sin incidentes. Al dia si-
guiente se retiré la sonda transuretral, y 48 horas
después el paciente fue egresado a domicilio en con-
diciones adecuadas, con cita a consulta externa de
urologia en una semana, y cita abierta a urgencias o
a consulta de urologia si el paciente presentaba al-
gun dato que requiriera de atencién médica. El médi-
co tratante le facilité namero de su teléfono personal,
asi como el de los dos ayudantes que participaron en
ambas cirugias, invitAndolo a que se comunicara con
ellos ante cualquier situacién que quisiera comentar.
Acudié la siguiente semana a consulta con el médico
tratante, reportdndose en el expediente clinico: pa-
ciente con evolucién favorable desde el punto de vis-
ta hemodinamico y de sus condiciones generales; sin
embargo, refiere incontinencia urinaria total. Se le ex-
plicé que era resultado del procedimiento quirdrgico
al que se sometid, probablemente secundaria a le-
sion esfinteriana. Por lo que se le propuso la realiza-
cion de estudios urodinamicos especificos y revision
endoscopica de vias urinarias bajas para valorar ma-
nejo a seguir, explicandole que podria ser farmacol6-
gico, aplicacion de polimeros o la implantacion de es-
finter artificial; insistiéndole en la importancia de la
valoracion urolégica para proponerle la mejor alterna-
tiva terapéutica para su problema. El paciente no
acepto la propuesta del médico tratante, y le expreso
que solicitaria una segunda opiniéon médica. Acudio
el paciente con un segundo especialista en urologia,
quien le hizo el mismo planteamiento; se report6 defi-
ciencia intrinseca del esfinter en los estudios urodi-
namicos. Le practico revision endoscopica de vias
urinarias, con el propdsito de aplicar polimero a nivel
de la uretra, lo cual no fue posible ya que se encon-
tr6 sutura con material calcareo, lo que imposibilité la
aplicacion del material. Debido a la secuela anterior-
mente mencionada, el paciente presento6 inconformi-
dad ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED). De acuerdo a los procedimientos esta-
blecidos en la CONAMED se inici6 estudio para Arbi-
traje en amigable composicion, denominada concilia-
cion. Una vez que la CONAMED concluy6 el estudio
del caso, se invito al paciente y al médico urélogo a
audiencia. Durante la audiencia, el paciente manifes-
td: que si se acreditaba el incumplimiento en la aten-
cion médica reclamada, procedia que el médico uro6-
logo le indemnizara en dafios y perjuicios por los gas-
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tos erogados para la atencién médica que recibio. El
médico urdlogo manifestd: que el procedimiento qui-
rurgico efectuado fue adecuado y apegado a la lex ar-
tis médica, no reconocio culpa, dolo, impericia o ne-
gligencia alguna, consideré que no existia materia de
conciliacion, y que no estaba en posibilidad de dar
satisfaccion alguna a las pretensiones del paciente.
La CONAMED en su caracter de amigable compone-
dor, propuso a ambas partes someterse a Arbitraje,
para que la Comisién presentara a las partes alterna-
tivas conciliatorias, sin prejuzgar respecto al derecho
de las mismas. Para tal efecto, la CONAMED solici-
t6 la informacién y documentacion necesaria para el
analisis del caso, de una manera justa, objetiva, im-
parcial y apegada a los principios cientificos y éticos
de la medicina. Una vez realizado el andlisis del caso
por especialistas en la materia, se concluyé lo si-
guiente: en el entendido que ninglin médico trata a su
paciente con fines de dafiarlo, sino mas bien de ayu-
darlo y curarlo; que el sangrado transoperatorio que
tuvo el paciente fue manejado adecuadamente, a pe-
sar de ser mayor al promedio reportado en este tipo
de cirugias, mediante una alternativa, como es el
empaquetamiento y la resoluciéon en un segundo
tiempo, y su vida fue salvada; que los resultados
desde el punto de vista oncoldgico fueron satisfacto-
rios; que el paciente tuvo como complicacion la in-
continencia urinaria cuyo origen fue la cirugia misma
y no el sangrado reportado y que se tenia que definir
el estado del esfinter mediante estudios de urodina-
mia, que existian alternativas médicas y quirdrgicas
para la incontinencia que presenté el paciente. Se
consider6 que el médico urélogo actud en forma ade-
cuada y oportuna ante el caso, y de acuerdo a la lex
artis, y que en su actuacion no existié impericia, ni
negligencia. Lo anterior fundamentado en el marco le-
gal establecido por La Ley General de Salud; El Cédi-
go Civil Federal, en relacién a los principios genera-
les para la interpretacion de las obligaciones médi-
cas, y; la Ley de Profesiones para el Distrito Federal,
asi como en los principios éticos y cientificos de la
medicina. Las partes en conflicto aceptaron la pro-
puesta de la CONAMED, dandose por concluida y re-
suelta la queja interpuesta por el paciente.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes a los que se les diagnos-
tica cancer prostatico en etapa temprana cursan
asintomaticos. La sospecha diagnéstica se relaciona
con la elevacion del antigeno prostatico especifico
(APE), anormalidades identificadas durante el tacto
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rectal (TR) o la combinacion de ambos. La presencia
de datos de mal vaciamiento urinario, sintomas irrita-
tivos al orinar, hematospermia o disminucién del volu-
men de eyaculacién, pueden sugerir enfermedad lo-
calmente avanzada, pero la presencia de estos sin-
tomas en la poblacion en general en raras ocasiones
son causados por cancer de prostata. Cuando el can-
cer es avanzado, puede presentarse con metastasis
0seas, anemia, edema de extremidades inferiores,
obstruccién del tracto urinario superior, sindromes
paraneoplasicos o coagulacién intravascular disemi-
nada. También se asocia pérdida de peso, hiporexia
y dolor por las metastasis 6seas. Cuando se sospe-
cha cancer prostético, el diagndstico histopatolégico
de confirmacién se efectla por medio de una biopsia
guiada por ultrasonido transrectal de la prostata. Las
opciones de tratamiento para cancer clinicamente lo-
calizado incluyen: prostatectomia radical; radiotera-
pia externa, braquiterapia, o la combinacién de las
dos; también se utiliza la ablacion del tejido por crio-
cirugia, o por radiofrecuencia, lo cual se logra por el
efecto directo de la baja o alta temperatura sobre el
tejido prostatico, a estos procedimientos se les cono-
ce como de minima invasion.® La primera prostatec-
tomia radical fue realizada en el Hospital Johns Hop-
kins en 1940, y el abordaje fue realizado a través del
periné. La primera prostatectomia radical retropubica
fue realizada en 1947 por Millin. En la década de los
80 se identificé con mayor detalle la anatomia quirar-
gica, incluyendo el complejo venoso dorsal del pene
y el haz neurovascular, permitiendo importantes mo-
dificaciones en la técnica quirargica. En los afios 90
la técnica de prostatectomia laparoscépica fue desa-
rrollada; sin embargo, debido a la dificultad técnica
del procedimiento, su aplicacion se limitd. Fue hasta
el advenimiento de la interfase robotica Da Vinci,
gue se ha extendido este abordaje en diversos cen-
tros hospitalarios. La prostatectomia radical es un
procedimiento quirdrgico complejo, que no esta libre
de posibles complicaciones tanto en el transoperato-
rio como en el postoperatorio. En el transoperatorio,
probablemente la complicacion mas temida sea el
sangrado masivo; el grupo de Gomella de la Universi-
dad Thomas Jefferson reporta su presentacion del
1.0 al 12% de los enfermos sometidos a este tipo de
cirugia.* Todos los pacientes sometidos a prostatec-
tomia radical por cancer prostatico localizado presen-
tan una declinacion clinicamente significativa en la
funcioén urinaria, sexual e intestinal. Se ha documen-
tado que estas complicaciones condicionan cambios
importantes en la calidad de vida, y afectan negativa-
mente la autoestima y la vida social de los pacien-

tes. La incontinencia urinaria es un efecto colateral
mayor de la prostatectomia radical, la posibilidad de
gue se presente, aun en manos de cirujanos altamen-
te experimentados puede ser del 2 al 7%. En el estu-
dio de resultados del cancer de préstata realizados
por Stanford y colaboradores, se reporta la necesidad
de cambiarse en tres ocasiones o mas pafal dese-
chable en 3.3 % de los pacientes; e incontinencia
severa en el 8.7% de los casos a los 24 meses de
postoperatorio.>8 La incontinencia urinaria posterior a
prostatectomia radical puede ser originado por diver-
sos mecanismos: disfuncion intrinseca del esfinter,
lo que condiciona salida de orina al incrementarse la
presion intraabdominal; disfuncién vesical, por ines-
tabilidad del detrusor y/o incremento de la presion del
detrusor con acumulamiento de orina.” El tratamiento
de la incontinencia urinaria debe establecerse con
base en el mecanismo causal. En los casos origina-
dos por trastornos en la funcién del detrusor, el ma-
nejo consiste en la asociacion de medidas higienico-
dietéticas, como la miccién pautada, la restriccién de
la ingesta de liquidos, y la rehabilitacién del piso pél-
vico y anticolinérgicos.8-1° Cuando el problema se ori-
gina por disfuncion intrinseca del esfinter, el objetivo
del tratamiento es realizar la comprensién de la ure-
tra. Se han empleado diversos materiales con esa fi-
nalidad, entre ellos: teflon, silicona, colageno. Estos
materiales son inyectados por via transuretral o
transperineal. Desafortunadamente, no todos los pa-
cientes responden favorablemente a este manejo, por
lo que en ellos debe valorarse la colocacion de un ca-
bestrillo a nivel del bulbo uretral o la implantacién de
un esfinter urinario artificial.®11 Nuevas opciones han
surgido para resolver esta complicacion que tanto
afecta la calidad de vida de los pacientes que la pa-
decen, entre las que se incluyen la estimulacion eléc-
trica del piso pélvico y la restauracion anatomica de
la unidn vesicouretral, cuyos resultados no han sido
concluyentes hasta el momento actual.1213

El arbitraje médico es el medio alternativo por el cual
las partes en conflicto designan a la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED) de México, como arbi-
tro especializado e imparcial para resolver su controver-
sia, con el fin de que evalle, analice y decida sobre el
meérito de sus pretensiones. Por lo anterior, cuando los
hechos motivo de la queja se refieren a una negativa
del servicio o irregularidades en su prestacion, se pro-
cede a su admision. Destaca el caracter especializado
de la Institucion que, por su naturaleza, fue creada para
atender controversias en materia de prestacion de servi-
cios de atencion médica con absoluta imparcialidad,
garantizando los derechos de las partes. Atendiendo a
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la naturaleza civil que caracteriza al arbitraje médico,
los conflictos que atiende la CONAMED pueden resol-
verse a través de dos procedimientos: conciliacién y el
otorgamiento del compromiso arbitral. En los casos en
los que no se logra la conciliacién, se propone a las par-
tes el compromiso arbitral.

En la conciliacion, una vez admitida la queja se in-
vita al prestador del servicio médico para que en
caso de ser su voluntad, acepte el proceso arbitral,
lo que se formaliza mediante la suscripcién de la
clausula compromisoria. Al aceptar, el prestador
debe presentar el resumen clinico del caso, la con-
testacion a la queja y sus propuestas de arreglo;
acompafados de la sintesis curricular y copias de
sus acreditaciones profesionales. Cuando se trata de
un establecimiento se requiere ademas, copia del re-
gistro diario del paciente si se trata exclusivamente
de atencion en consulta externa y el expediente clini-
co en la atencion hospitalaria. Para promover la ave-
nencia de las partes, se realiza una audiencia de con-
ciliacion en la que después del andlisis especializado
del asunto, el personal conciliador de la CONAMED
informa a las partes las formalidades de la etapa con-
ciliatoria y su finalidad, dando lectura al motivo de
gueja, pretensiones e informe médico; sefialando los
elementos comunes y los puntos de controversia, so-
licitando a las partes se conduzcan con verdad y pro-
poniéndoles presenten vias de arreglo. Los conci-
liadores pueden requerir a las partes los elementos
de conviccién que estime necesarios para la basque-
da de la conciliacion. La especializacion del personal
conciliador ofrece una importante ventaja, pues le
permite participar intensamente en la avenencia de
las partes, con un sentido objetivo, neutral y proposi-
tivo, orientado a la solucion de la controversia. La
presencia de un perito en la materia debatida, capaci-
tado en técnicas de negociacion induce y facilita la
solucion del conflicto. La controversia se puede re-
solver por voluntad de las partes mediante la transac-
cion, desistimiento de la accion o finiquito. Los instru-
mentos de transaccién expresaran las contrapresta-
ciones convenidas, con la sola limitacion de que no
sean contrarios a derecho. De concluir satisfactoria-
mente la etapa, se deja constancia legal y se archiva
el expediente como asunto definitivamente conclui-
do. En caso contrario se propone a las partes en con-
flicto se sometan a compromiso arbitral. Este proce-
so faculta a la CONAMED para que resuelva el fondo
del asunto, conforme a los puntos debidamente pro-
bados, el cumplimiento de los principios cientificos y
éticos de la practica médica, asi como las reglas del
derecho. Dicha etapa concluye con la emision del
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laudo, resolucion definitiva que tiene el caracter y
fuerza de cosa juzgada. A efecto de evaluar correc-
tamente las controversias derivadas de la prestacién
de servicios de atencion médica, asi como los dere-
chos y obligaciones de las partes, se emplea una
metodologia de analisis de casos fundamentada en
las disposiciones legales aplicables a la materia. Al
respecto, la Ley General de Salud y su Reglamento
en Materia de Atencién Médica, refieren que los ser-
vicios deben brindarse con oportunidad, atendiendo a
los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica. En igual sentido, la Ley Reglamen-
taria del Articulo 5° Constitucional, relativo al Ejerci-
cio de las Profesiones en el Distrito Federal, aplica-
ble por algunas entidades federativas de manera su-
pletoria, establece elementos insoslayables respecto
de la valoracién del acto médico; éstos se refieren
fundamentalmente al apego a la lex artis, a la dispo-
sicién de insumos y recursos de acuerdo a las cir-
cunstancias del caso y a las condiciones de modo,
tiempo y lugar, entre otras. En este contexto, el acto
médico debe realizarse conforme a los fines estable-
cidos por la ley, asi como a los protocolos de aten-
cion aportados por la ciencia médica y las Normas
Oficiales Mexicanas, procurando los deberes éticos
que la profesiéon impone. La metodologia de analisis
de casos empleada en arbitraje, permite revisar con
profundidad los aspectos médicos que caracterizan la
actuacion del profesional de la medicina, asi como
los elementos juridicos en los que estd enmarcada.
La valoracion en arbitraje, que puede identificarse
como el analisis de un caso, hace necesario ajustar-
se a los elementos objetivos del acto médico; esto
se refiere a la idoneidad de los medios empleados,
debiéndose tener en cuenta: a) que el médico esté le-
gitimado para actuar; b) el consentimiento del pacien-
te, pues la relacién existente entre el médico y el pa-
ciente, amerita la libre aceptacion de este ultimo, y
c) la lex artis médica, entendida como el conjunto de
procedimientos, de técnicas y de reglas generales de
la profesién. Es necesario sefialar, que en el Derecho
Sanitario se reconocen las obligaciones del personal,
fundamentalmente como de medios, de seguridad y
de resultados. Abundando en lo anterior, la obligacion
médica frente al paciente, es por regla general, de
medios y excepcionalmente, de resultados, pues el
profesional s6lo compromete observar una conducta
diligente (brindar la atencion), que procure el restable-
cimiento, en lo posible, de la salud del enfermo, cuya
obtencion no se garantiza. En efecto, la naturaleza
de la ciencia médica, no permite afirmaciones termi-
nantes o matematicamente categdricas y esa carac-
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teristica propia, es lo que ha llevado a evaluar las
obligaciones de los facultativos como de medios,
debido a la imposibilidad de la ciencia para abarcar
la infinita variedad de cada persona. En ese sentido,
la exigibilidad de resultados, se sustenta esencial-
mente en los derechos de contratacion de las par-
tes. En el ejercicio profesional, lo que caracteriza a
este tipo de obligaciones, es el hecho de que el fa-
cultativo asume el compromiso de conseguir un ob-
jetivo o efecto determinado (debe cumplir lo pacta-
do). La metodologia para el andlisis, permite carac-
terizar un problema complejo basado en el estudio
de los hechos, mediante la descripcién e interpreta-
cion de las situaciones en su contexto, de manera
integral y no parcializada; es decir, recopilar todos
los detalles para valorar integralmente el acto médi-
co. El andlisis del caso debe iniciar con su recons-
truccion completa, para determinar el cumplimiento
de las obligaciones conforme a los estandares esta-
blecidos en la época en que se brindé la atencién
(lex artis, condiciones de modo, tiempo y lugar)
pues no se trata de un examen a posteriori, sino de
identificar la verdad histérica de lo sucedido.

En México existen mecanismos alternativos o
extrajudiciales para dirimir las controversias entre
usuarios y prestadores de servicios de salud, como
los que realiza la CONAMED. De hecho, el 18 de ju-
nio de 2008 se publicé en el Diario Oficial de la Fe-
deracién una adicion al Articulo 17, parrafo tercero,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que sefiala al texto: «Las leyes preve-
ran mecanismos alternativos de solucion de contro-
versias», lo que deja claramente establecido que los
procedimientos realizados por la CONAMED, se en-
cuentran fundamentados en el marco legal vigente.
Los beneficios para las partes en conflicto son mal-
tiples, ya que son procesos que se resuelven en pe-
riodos mas cortos de tiempo, fomentan el acerca-
miento entre las partes en conflicto a través de una
amigable composicion propuesta y aceptada por
ambos, se basa en confianza y buena fe, con un
mejor conocimiento de la materia del acto médico y
sus consecuencias, se evalla el actuar de todo el
equipo de salud y la responsabilidad de las institu-
ciones de salud, por lo que el analisis no se enfoca
exclusivamente al actuar del médico.

Es importante que tanto prestadores como usua-
rios de los servicios médicos conozcan estas alter-
nativas, y consideren acudir a las instancias autori-
zadas para tales fines, que en el caso de controver-
sias sobre la prestacion de servicios de salud inclu-
yen a la CONAMED y las Comisiones Estatales de

Arbitraje Médico. Ya que como se refiere previamen-
te, los beneficios son multiples para las partes en
conflicto, las unidades médicas y el Sistema Nacio-
nal de Salud.
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