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> RESUMEN

Se presenta el caso de un varén con diagndstico de cancer
pulmonar, quien presentd queja en la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico por insatisfaccidon con los servicios
médicos recibidos. A pesar de haberse identificado mala
practica, debido a que fue sin relacidn causal, no procedié
la solicitud de reembolso por parte del paciente.
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> ABSTRACT

A case of male patient, with diagnosis of lung cancer is reported,
who presented complaint at the National Commission of Medical
Avbitration, because of dissatisfaction with the medical services re-
ceived. In spite of identified bad medical malpractice, because there
was not causal relationship, proceeded no refund for the patient.
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> INTRODUCCION

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestaciones de servicios de atencién médica, senala en
su Articulo 7% Para los efectos de este Reglamento se entiende
por atencién médica al conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de proteger y promover y restaurar su salud; y
servicios de atencion médica al conjunto de recursos que intervienen
sistemdticamente para la prevencion y curacion de las enfermeda-
des que afectan a los individuos, asi como de la rehabilitacion de los
mismos. En su Articulo 99, estipula: La atencion médica de-
berd llevarse a efecto de conformidad con los principios cientificos y
éticos que orientan la prdctica médica. Entendiendo por Principios
Cientificos el 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. Los Principios Eticos son el conjunto de reglas bioéticas
y deontolégicas universalmente aceptadas para la atencion médi-
ca. Cuando se infringen estos principios; es decir, que no
se emplean los recursos adecuados y oportunamente para
cada caso en particular y el actuar del médico se desape-
ga de los principios cientificos y éticos de la medicina; se
violenta el marco legal vigente que rige el actuar de los
prestadores de servicios de salud, lo que se califica como
mala practica médica. Este articulo describe un caso en el
que se present6 conflicto entre el usuario y el prestador de
servicio médico, por mala practica médica.

> PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Hombre de 62 afios, originario de Inglaterra y radicado
en México desde 10 afos antes. Con historia de tabaquis-
mo en los dltimos 16 anos, consumiendo 15 cigarrillos
por dia, indice tabiquico de 34.5 paquetes por afio. Con-
vivencia con un canario y gatos. Alergia a la lanolina;
psoriasis inactiva. Acudid a consulta por presentar cuadro
clinico de una semana de evolucidn, con tos, expectora-
cién café y fiebre de cuatro dias de evolucion, sin que se
identificara un patrdn especifico. Negd disnea y ataque al
estado general. Al examen fisico: peso 110 Kg, talla 190
cm. Campos pulmonares con rudeza respiratoria leve,
estertores roncantes difusos en region interescapulover-
tebral, de predominio derecho, ruidos cardiacos ritmicos
con 80 Ipm; resto normal. La saturacién de oxigeno por
oximetria de pulso (SO,) respirando aire ambiente y en
reposo, fue de 96%. Acudié con biometria hemidtica,
quimica sanguinea y examen general de orina en limites
normales y; radiografia de térax de un mes previo, sin alte-
raciones. El médico tratante, especialista en Neumologia,
prescribié corticoesteroide no especificado, clindamici-
na, claritromicina y bromuro de ipratropio. El paciente
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no presentdé mejoria del cuadro clinico con el manejo
establecido. A los ocho dias acudi6 a revision; el dia an-
terior a la consulta le realizaron nuevamente radiografia
de torax que informo el médico tratante sin presencia de
lesiones en parénquima pulmonar. Por persistencia del
cuadro clinico, el médico tratante continué manejo con
bromuro de ipratropio dos inhalaciones cada ocho horas
y claritromicina 500 mg cada 24 horas. Citaindolo en una
semana con radiografia de térax de control. El paciente
acudid a la tercera consulta, refiriendo presencia de ron-
cus, accesos de tos mds frecuentes y poca expectoracion.
La exploracion fisica de torax se informé con la presencia
de estertores roncantes difusos de predominio derecho.
La SO, 96%, flujo espiratorio maximo (PEF) de 700
L/min. (Ideal 548 L/min). Radiografia de tdrax: Partes
Oseas y blandas sin alteracion, opacidad ovalada parahi-
liar derecha (I16bulo superior) con broncograma aéreo,
arteria pulmonar prominente. Estableci6 los diagnosticos
de: Neumonia segmentaria en I6bulo superior derecho
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
secundaria a tabaquismo. Con base en éstos, el médico
tratante le indic6 manejo hospitalario. El diagndsti-
co de ingreso fue neumonia adquirida en la comunidad
y EPOC. Se inici6 tratamiento con cefalosporina no
especificada y claritromicina. Evolucioné con discreta
mejoria de la sintomatologia y la radiografia de térax de
control no evidencié cambios importantes, por lo que
se programd broncoscopia y tomografia computarizada
de torax, para descartar cincer pulmonar por la sospecha
ante la mala evolucién a pesar del manejo establecido.
TC de toérax: Lesion ocupativa intraparenquimatosa,
no se observo broncograma aéreo, zonas de neumonitis
ubicadas en segmento basal superior derecho, la cual se
extiende desde el bronquio principal. Ganglio subcarinal.
Resto de estudio sin alteraciones. Diagnosticos estable-
cidos: Neoplasia intraparenquimatosa vs. Neumonia
muy consolidada. Se realiz6 fibrobroncoscopia. Traquea
normal, carina principal y arbol bronquial izquierdo sin
lesiones. Arbol bronquial derecho con mucosa hiperémi-
ca, parcialmente sangrante, sin lesiones endobronquiales,
lavado y cepillado. Se tomaron muestras para citologico,
BAAR y cultivo.

Continud con el tratamiento establecido previamen-
te, mostrando evolucién con discreta mejoria clinica. Se
decide mantenerlo en hospitalizacién hasta mejorar su
sintomatologia y recibir los resultados de sus estudios. El
informe de Anatomia Patologica sefialé: Citologia de cepi-
llado y lavado bronquial con cambios inflamatorios agudos
leves, sin evidencia de malignidad. Los resultados de labo-
ratorio reportaron: levaduras escasas; células epiteliales 10
a 20 por campo; leucocitos 25 por campo; calidad de la
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expectoracion grado IV. Muestras no representativas de
vias respiratorias inferiores. Sugirieron repetir el examen,
mejorando las condiciones de la muestra. Cultivo ne-
gativo. Se decidid darlo de alta hospitalaria; citindolo a
revision en consulta en una semana o en el momento que
presentard agudizacion de la sintomatologia o sintomas
agregados. Se egresé con manejo con bromuro de ipra-
tropio y xinafoato de salmeterol, se indic6 radiografia de
torax. Se le explicé que a pesar de que el estudio citologi-
co se reporto negativo para malignidad, era necesario que
se mantuviera bajo observacion y que seria necesario rea-
lizar nuevamente TC de térax, broncoscopia y estudio
citologico. Se le entregaron los estudios realizados. El
paciente acepto la propuesta del médico tratante. Regresd
a cita a la semana, manifestindose sin mejoria del cuadro
clinico; el médico tratante le indico continuar con mis-
mo manejo y le informo que posteriormente le solicitaria
los estudios referidos, ya que eran necesarios para su eva-
luacion. Lo cité nuevamente a consulta en una semana.
El paciente no regres6 a la consulta y no hubo contac-
to con el médico tratante. El paciente en su domicilio
se mantuvo estable clinicamente por tres dias, mantuvo
mismo manejo por cuatro dias mas, observando que se
agregd expectoraciéon hemoptoica, por lo que decidid
acudir con otro especialista en Neumologia. En su pri-
mera cita se report6: Programado para mediastinoscopia
y fibrobroncoscopia por tumoracién. Aparatos y sistemas
interrogados y negados. Exploracion fisica: mucosas y
tegumentos sin alteraciones. T'érax ancho, ruidos cardia-
cos ritmicos, buena intensidad no fenémenos agregados;
campos pulmonares murmullo vesicular disminuido, no
fenédmenos agregados. Abdomen globoso por paniculo
adiposo, sin masas o megalias, peristalsis y timpanis-
mo normal, extremidades pulsos y llenado capilar normal.
Electrocardiograma dentro de parametros normales.
Laboratorio: plaquetas 115 mil, tiempo de protrombi-
na 58% de actividad, tiempo parcial de tromboplastina
50.8”, resto normal. Riesgo cardiovascular Goldman II/
IV. En hospitalizacidn, se registrd en el expediente clinico
evaluacién por Neumologia y Cirugia de Térax: Ingreso6
a este servicio para realizacién de broncoscopia y medias-
tinoscopia cervical por probable carcinoma broncogénico
derecho. Consciente, signos vitales en pardmetros nor-
males, con hemoptoicos, no adenopatias periféricas. En
térax: sindrome pleuropulmonar de atelectasia, ruidos
cardiacos ritmicos. Abdomen en parimetros norma-
les, no edema. Radiografia de térax: mostrd atelectasia
de l6bulo inferior derecho y medio con empastamiento
hiliar ipsilateral. La TC confirmé tumoracién subhiliar
derecha, en intimo contacto con la arteria pulmonar de-
recha, con atelectasias de l6bulo medio y l6bulo inferior
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derecho, ganglios paratraqueales derechos e izquierdos
y retrotraqueales. Biometrfa hemadtica: hemoglobina
14.1, hematocrito 42.6, plaquetas 115 000, leucocitos
7900, tiempo de protrombina 58%, tiempo de trombo-
plastina 50.8”, quimica sanguinea y electrolitos séricos
en parametros normales. Riesgo: II/IV, (Goldman). Plan
quirargico: a) Videobroncoscopia. b) Mediastinoscopia
cervical. Impresién diagndstica: carcinoma broncogénico
derecho. El estudio de broncoscopia consigné: Estruc-
turas laringeas normales, espacio subglotico, traquea,
carina principal, arbol bronquial izquierdo normal; en dr-
bol bronquial derecho a la altura del bronquio principal,
huellas de sangrado provenientes del bronquio interme-
diario, en el cual se observd tumoracion endobronquial
rojo-nacarada, con bordes irregulares, muy vascularizada,
que obstruia la totalidad del mismo, por lo cual impidié
el paso hacia el bronquio del 16bulo medio y piramide
nasal. Por lo anterior, se procedi6 a realizar lavado bron-
quial y toma de biopsia de la tumoracion, la cual presento
sangrado moderado, el cual se inhibié con agua helada.
No existieron complicaciones. Las muestras se enviaron
a estudio citologico e histopatolégico. El informe de la
biopsia bronquial informé: carcinoma epidermoide poco
diferenciado, histopatologia de ganglios mediastinales
para-traqueales derechos e izquierdos sin metdstasis, solo
hiperplasia folicular y antracosis; lesiéon endobronquial
(biopsia): Carcinoma epidermoide bien diferenciado.
Ganglios linfiticos mediastinales paratraqueales dere-
chos (biopsia): Hiperplasia folicular. Lavado bronquial
(citologia): Positivo para células malignas (carcinoma
epidermoide). Clasificado como: T3, NO, MO, estadio
IIB o IIIA. Se propone al paciente realizar neumonec-
tomia derecha, que aceptd voluntariamente. Se programé
para cirugia, informandose: Diagndstico preoperato-
rio: Carcinoma epidermoide del bronquio intermediario.
Diagnostico posoperatorio: El mismo. Operacién rea-
lizada: Neumonectomia derecha con ligadura de vasos
intra-pericardicamente. Complicaciones: Ninguna. San-
grado 1400 mL. El informe del estudio histopatolégico
de la pieza quirtrgica senald: Pulmén derecho (neumo-
nectomia), carcinoma epidermoide, moderadamente
diferenciado, queratinizante ¢ invasor (3.6 cm) del hilio
pulmonar derecho con infiltracién de ganglios linfi-
ticos regionales. Fibrosis pleural focal, antracosis e
hiperplasia sinusal en dos ganglios linfiticos. Evolu-
cioné favorablemente, egresado por mejoria; se indicd
mangjo con quimioterapia como parte del protocolo de ma-
nejo establecido.

El paciente presentd queja ante la Comision Nacio-
nal de Arbitraje Médico, por considerar que el primer
médico tratante no habia establecido un diagnéstico
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correcto y que ello habia retrasado su tratamiento, oca-
sionado que el riesgo quirtrgico fuera mayor, asi como
haber condicionado que se indicara manejo con quimio-
terapia. El caso se someti6 a Conciliacién, en la que no
llegaron a ningun acuerdo el usuario y el prestador de
servicios médicos. Por lo que, se les propuso someterse a
Arbitraje para la emisién de un Laudo por personal mé-
dico capacitado, lo que fue aceptado voluntariamente por
ambas partes.

En el anilisis del caso destaca que el primer médico
tratante diagnosticé neumonia adquirida en la comuni-
dad (segmentaria de l6bulo superior derecho) y EPOC
por tabaquismo, indicando manejo mediante macrélido,
cefalosporina y broncodilatador. Por lo anterior, en esta
parte de la atencidn, no se observaron irregularidades,
atribuibles al facultativo demandado, pues ante el cua-
dro clinico que presentaba el paciente, el médico indico
su hospitalizacién para estudio y tratamiento, lo cual era
necesario atendiendo al padecimiento del enfermo. Asi
mismo, de autos se desprende que el paciente presento
mejoria clinica con el tratamiento instaurado; en efecto,
las notas asentadas en el expediente clinico, asi lo de-
muestran.

Ahora bien, el primer médico tratante decidi6 efec-
tuar fibrobroncoscopia por sospecha de cancer pulmonar;
en la especie, el paciente tenia antecedentes de proceso
neumonico y evolucion insidiosa, asi como tabaquismo
de larga evolucién. Es decir, ante el cuadro clinico y los
antecedentes del paciente, estaba indicada la realizacién
del citado estudio. También indico que se realizara TC de
torax, la cual sefial6 lesion ocupativa intraparenquimato-
sa vs. neumonia muy consolidada. Es menester senalar,
que ambos estudios estaban indicados en el paciente, en
términos de lo establecido por la literatura bbiomédica
especializada. Ahora bien, la tomografia evidencié ima-
gen de consolidacion vs. masa intraparenquimatosa; por
su parte, la broncoscopia y los resultados del estudio ci-
toldgico fueron negativos. Asi las cosas, el primer médico
tratante egreso al paciente del hospital, para continuar su
atencién por consulta externa.

En esos términos, si bien es cierto que el paciente
presentaba mejoria del cuadro clinico, también es cierto
que ante la sospecha de cincer pulmonar, el demandado
debid estudiar suficientemente al enfermo para descartar
o confirmar la citada patologia.

A mayor abundamiento, la nota de alta es conclu-
yente al senalar diagndsticos de egreso: neumonia vs.
cancer pulmonar. Lo anterior, demuestra que el primer
médico tratante, incumplié sus obligaciones de medios
de diagnéstico y tratamiento, al no estudiar suficiente-
mente al enfermo, quien presentaba factores de riesgo, asi
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como signos y sintomas altamente sugestivos de cancer
pulmonar. Dicho en otros términos, el demandado debid
insistir en el estudio del paciente, repetir la fibrobroncos-
copia o bien efectuar nueva TC para descartar neoplasia,
situacién que no ocurrid en el presente caso. A mayor
abundamiento, si bien es cierto que existe dificultad
diagnéstica del cancer pulmonar en sus etapas tempra-
nas, también lo es que, ante la duda, el demandado debié
tomar las medidas necesarias para cerciorarse del mismo,
omitid realizar el estudio necesario para establecer el diag-
nostico de certeza. Merced a ello, quedd demostrado que
el primer médico tratante, incurrié en mala prictica por
negligencia, pues debi ser acucioso en la atencion del
paciente a fin de establecer el diagndstico definitivo. Sin
perjuicio de lo anterior, la mala prictica observada por el
facultativo demandado, no gener6 dafio al paciente, pues
si bien es cierto, que otro facultativo diagnosticé cancer
pulmonar (carcinoma epidermoide bien diferenciado),
también es cierto, que de haberse diagnosticado el can-
cer durante la atencidén del demandado, el tratamiento no
habria variado. En la especie, la localizaciéon hiliar del tu-
mor, afeccion de bronquios segmentarios con extension
a bronquio principal y presencia de ganglios mediasti-
nales reportados en la TC, permiten determinar que de
efectuarse el diagnostico en esa fecha, el tratamiento no
se hubiera modificado, pues igualmente estarfa indicada
mediastinoscopia estadificadora, seguida por neumonec-
tomia derecha y quimoterapia o radioterapia adyuvante.
Es necesario destacar, que el paciente no regresé a
consulta con el facultativo demandado. En la especie,
la parte actora en su queja, asi lo reconoce, pues en la
misma manifesté que el demandado cit6 al paciente.
Asi mismo, la actora reconoce que optd por consul-
tar otro facultativo. Por lo que, quedé demostrado que
el paciente, fue atendido por facultativos distintos al
demandado. En efecto, de autos se desprende que le
realizaron neumonectomia derecha y posteriormente se
indicé quimioterapia. Lo anterior, era necesario debido
a la enfermedad del paciente y no a mala prictica del de-
mandado; en esos términos, si bien éste incurrid en mala
practica por negligencia al no estudiar suficientemente al
enfermo, también es cierto que esa mala practica, no ge-
ner6 dano alguno al paciente, en los términos razonados
alo largo del presente andlisis del caso. Cabe mencionar,
que la atencién brindada con posterioridad a la interven-
ci6n del demandado, fue incluida para el analisis integral
del caso, pues la misma fue necesaria debido a la enfer-
medad del paciente. De acuerdo a lo anterior, resultd
improcedente conceder el pago de la indemnizacién que
reclamaba la parte actora, pues no acredité que se le hu-
biera generado dafo alguno derivado de la mal praxis del
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demandado, al no haberse generado dafo al enfermo en
estricto apego a lo establecido en el articulo 2110 del
Cédigo Civil Federal, que exige la causacion de dafios
y perjuicios a titulo de consecuencia inmediata y directa
de la falta de cumplimiento de la obligacidn, ya sea que se
hayan causado o que necesariamente deban causarse. En
la especie, no se actualizan en el presente caso los supues-
tos del precepto legal invocado. Finalmente, por cuanto
hace a la argumentacién de la parte actora, en el sentido
de que st le hubieran atendido el tumor cuando era de
menor volumen, quizis no hubiera perdido el pulmén y
el cancer hubiera sido controlado, debemos mencionar,
que durante el presente asunto arbitral, no demostrd los
extremos de su afirmacién, pues como se ha venido
mencionando a lo largo de este anilisis, la neumonec-
tomia fue necesaria debido a la enfermedad del paciente y
no a mala prictica del demandado.

> DISCuSION

El cancer de pulmén causa mds de un milléon de falleci-
mientos a nivel mundial cada afio y es la primera de causa
de mortalidad a nivel mundial por cidncer.? Se considera
que debido al incremento en el consumo de tabaco, prin-
cipalmente en los paises industrializados, en los proximos
anos se presentaran un millén y medio de nuevos casos a
nivel mundial, por afio.? El cincer de pulmén permanece
con una letalidad alta y los adelantos en su tratamiento no
han reducido su incidencia en la mortalidad. En 2010
se ha estimado que en Estados Unidos de América, al
menos se diagnosticaron 222 520 casos de esta patologia
y 157 300 murieron por este tipo de cancer. En el mis-
mo pais, en los hombres causa mis defunciones que los
siguientes tres canceres mas comunes; prostata, colorrec-
tal y pancredtico. En las mujeres, también se observa este
comportamiento, causando mds defunciones que los si-
guientes tres cinceres mds frecuentes: mama, colorrectal y
ovario. Se ha estimado que el cancer de pulmén es el res-
ponsable de 27% de todas las defunciones por cancer en
ese pais. El diagnostico del cancer broncogénico requie-
re estudios para evaluar tamano del tumor, localizacion,
tipo, presencia o ausencia de metistasis, afectacion de
ganglios linfiticos. Cuando se visualiza el tumor, deben
tomarse muestras del tejido, existiendo varios métodos
que incluyen: biopsia, cepillado, lavado broncoalveolar,
entre otras.” El primer objetivo en el estudio de estos, es
evaluar las caracteristicas de malignidad o benignidad de
la lesion, utilizando primero informacion clinica del pa-
ciente, que incluye: edad, presencia de factores de riesgo
que incluyen, antecedentes de tabaquismo, exposicion a
medio ambiente toxico, antecedente de tumores previos
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o tuberculosis. Se realizan estudios auxiliares de diagnos-
tico que incluyen la telerradiografia de térax, TC, que
evaltia: tamano de la lesion, tasa de crecimiento, bordes de
la lesion, presencia de calificaciones, nodulos satélites.
Cuando se tiene la posibilidad, es conveniente realizar
tomografia con emision de positrones (PET) y PET-TC.
Cuando el diagnéstico inicial orienta a una neoplasia
maligna, se recomiendan procedimientos invasivos, que
incluyen: biopsia percutinea o broncoscopica transbron-
quial, toracoscopia e incluso toracotomia.’ La ausencia de
crecimiento de lalesién al menos por dos afios, la presen-
cia de calcio con patrédn caracteristico y edad menor de
35 afos sin ningun factor asociado de riesgo, son indi-
cadores razonablemente confiables de que se trata de un
proceso benigno. La presencia de maltiples nddulos pul-
monares es mas frecuentemente encontrada en pacientes
con enfermedad metastisica a los pulmones. Otros pa-
decimientos que causan con menor frecuencia nédulos
multiples pulmonares, incluyen: infecciones, malforma-
ciones arterio-venosas, granulomatosis de Wegener y
linfoma.® Muchos pacientes en estadios iniciales, [ y II,
son curables con reseccidn quirdrgica. En pacientes con
enfermedad local avanzada, la cirugia también juega un
papel importante para proveer control local del tumor.
Por lo tanto, el objetivo de estadificar, permite identificar
alos pacientes que pueden ser candidatos potenciales para
tratamiento quirtrgico. Los recursos que actualmente
se emplean para estadificar, incluyen: TC, PET, biop-
sia por aspiracioén por via transtordcica, transbronquial o
transesofagica; y, métodos quirtirgicos como la mediasti-
noscopia y toracoscopia.” Cuando en una TC se observa
un nédulo pulmonar solitario con caracteristicas que su-
gieren lesion benigna, se debe establecer la etiologia de
la lesién; para lo cual, serd necesario realizar los estudios
que permitan identificar su origen, que deben incluir
cultivos de secreciones del aparato respiratorio, prucba
de bacilo 4dcido alcohol resistente (BAAR) en expecto-
racion, evaluacion hematoldgica, arteriografia pulmonar
y repetir la TC para identificar cambios en la lesion.® La
importancia de diagnosticar y estadificar correctamente
la lesion, antes de establecer el tratamiento, ha permitido
que se desarrollen diversas propuestas que permitan abor-
dar lesiones que son de dificil acceso, como las lesiones
periféricas. La broncoscopia con navegacion electromag-
nética ha mostrado sus beneficios, como lo han senalado
Eberhardt, Hansra y Gildea entre otros autores.”!" La
exactitud diagnoéstica de biopsias transbronquiales se
ha incrementado significativamente cuando se realiza
la toma con guia ultrasonogrifica, incluso en lesiones
menores de 2 cm de diametro, localizadas en 16bulo su-
perior izquierdo, que generalmente son mas dificiles de
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abordar a través de broncoscopia.'*"® Otras propuestas
incluyen: la utilizaciéon de miniférceps para mejorar la
toma de biopsias y el sistema LungPoint, que produce una
via broncoscopica virtual, indicando el bronquio dentro
del cual el broncoscopio debe ser avanzado.'*'> En pa-
cientes con sospecha de cancer de pulmén, la presencia
de metistasis en nddulos linfiticos mediastinales es un de-
terminante critico en el tratamiento y el pronoéstico. Se
recomienda la estadificacién por medios invasivos con
confirmacién patologica. Existen diversos métodos para
cumplir este objetivo, incluyendo la mediastinoscopia.
Se han propuesto nuevas alternativas menos invasivas,
que aporten la informacién necesaria para estadificar y
tomar decisiones terapéuticas. Estas nuevas alternativas
incluyen: Biopsia por aspiracién transbronquial, endo-
bronquial y transesofigica con guia ultrasonografica.'®!"”
Indiscutiblemente, el establecer un diagndstico oportu-
no y el manejo adecuado en estos pacientes, son aspectos
determinantes en la sobrevida. Es por ello, que ante la
sospecha de esta enfermedad, estamos obligados a em-
plear los recursos necesarios para brindar atencién médica
de calidad y evitar actuar tardiamente, cuando practica-
mente ya no hay nada que ofrecer a los pacientes.

En el presente negocio arbitral, es menester sena-
lar, como de autos se desprende, que las partes pactaron
atencion médica consistente en una obligacién de hacer
(brindar la atencidn). Al respecto, es importante hacer no-
tar que la legislacién en vigor, recogiendo los criterios
expuestos, senala en el Codigo Civil Federal, en relaciéon
con los principios generales para la interpretacion de las
obligaciones médicas: Articulo 1915: La reparacion del
dano debe consistir, a eleccidon del ofendido en el resta-
blecimiento de la situacién anterior, cuando ello sea posible,
o en el pago de danos y perjuicios. Articulo 2025: Hay
culpa o negligencia cuando el obligado ejecuta actos con-
trarios a la conservacién de la cosa o deja de ejecutar los
que son necesarios para ella. Articulo 2104: El que estu-
viere obligado a prestar un hecho y dejare de prestarlo o
no lo prestare conforme a lo convenido, serd responsable
de los dafios y perjuicios. Articulo 2107: La responsabi-
lidad de que se trata en este Titulo, ademds de importar
la devolucién de la cosa o su precio, o la de entram-
bos, en su caso, importara la reparacion de los dafios y
la indemnizacién de los perjuicios. Articulo 2110: Los
danos y perjuicios deben ser consecuencia inmediata y
directa de la falta de cumplimiento de la obligacién, ya
sea que se hayan causado o que necesariamente deban
causarse. Articulo 2606: El que presta y el que recibe
los servicios profesionales pueden fijar, de comun acuer-
do, retribucion debida por ellos. Articulo 2615: El que
preste servicios profesionales, sélo es responsable,

® GAMO Vol. 10 Ndm. 2, marzo — abril 2011

hacia las personas a quienes sirve, por negligencia, im-
pericia o dolo, sin perjuicio de las penas que merezca en
caso de delito. En igual sentido, el articulo 34 de la Ley de
Profesiones para el Distrito Federal ordena, respecto de la
valoracién del acto médico, que es obligatorio analizar, en
cada caso concreto: Si se procedié correctamente aten-
diendo a los principios cientificos y técnica aplicables
al caso y generalmente aceptados dentro de la profesion
médica. Si dispuso de los instrumentos, materiales y re-
cursos de otro orden que debieron emplearse, atendidas
las circunstancias del caso, y el medio en que se prestd el
servicio. Si en el curso del servicio prestado se tomaron
todas las medidas indicadas para obtener éxito. Si se dedi-
c6 el tiempo necesario para desempefiar correctamente el
servicio médico. Cualquier otra circunstancia que en
el caso especial pudiera haber influido en la deficiencia o
fracaso del servicio prestado. Asi mismo, el articulo 35 del
citado ordenamiento, en lo conducente senala: “Si el laudo
arbitral o la resolucion judicial en su caso, fueren adversos al pro-
fesionista, no tendra derecho a cobrar honorarios y deberd ademds
indemnizar al cliente por los dafios y perjuicios que sufriere...”

Se desprende de lo anterior que, para el andlisis del
caso, ha de atenderse a los elementos objetivos del acto
médico, y esto se reduce a la valoracién de la idoneidad
de los medios empleados, esto es, al andlisis de los proce-
dimientos instaurados en la atencién médica reclamada.
Asi, tanto la legislacién como la doctrina, coinciden en
que las obligaciones de medios o diligencia vinculan, no
la promesa de un resultado, sino la exigibilidad de aten-
ci6n médica como tal.

El paciente espera el resultado y podrd obtenerlo
pero no exigirlo, aunque si puede exigir (segin reconoce
lalegislacién) que la atencién médica sea prestada con pe-
ricia y diligencia. En las obligaciones de medios como el
deudor no puede prometer un resultado, serd responsable
cuando obré sin la pericia, diligencia o el cuidado que la
naturaleza de la obligacion exigen tener.

En esos términos, la apreciacién subjetiva del pa-
ciente (que siempre ha de entenderse como la aspiracién
de recobrar la salud) s6lo es un pardmetro que sirve
para establecer sus necesidades y cualificar su afeccidn,
no para calificar la obligatoriedad del resultado y debe
contrastarse con las posibilidades cientificamente demos-
tradas. Atendiendo al criterio aceptado por ministerio de
la Ley, en el caso de atencion médica, cuando se dejan
de observar obligaciones de medios o diligencia y de re-
sultados, en su caso, causando una incapacidad a otro,
se estd obligado a repararla; a menos que se demuestre
que dicha incapacidad se produjo a consecuencia de cul-
pa o negligencia inexcusable del paciente, caso fortuito
o fuerza mayor. Bajo el tenor sefialado, corresponde a
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esta institucion arbitral estudiar el caso para establecer si
el demandado debe quedar obligado al pago reclamado,
pues se encuentra facultada para pronunciarse en cuanto
a las prestaciones civiles demandadas, en términos de su
Decreto, la legislacién que en este laudo se mencionay el
compromiso arbitral firmado por las partes.
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