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Caso de arbitraje médico

Cuando se evidencia mala práctica médica sin rela-
ción causal; ¿Qué implicaciones legales tiene para 
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When there is evidence of medical malpractice without causal 
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 T ABSTRACT

A case of male patient, with diagnosis of lung cancer is reported, 
who presented complaint at the National Commission of Medical 
Arbitration, 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. 

Keywords: Medical malpractice, causal relationship, Mexico.

 T RESUMEN

Se presenta el caso de un varón con diagnóstico de cáncer 
pulmonar, quien presentó queja en la Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico por insatisfacción con los servicios 
médicos recibidos. A pesar de haberse identificado mala 
práctica, debido a que fue sin relación causal, no procedió 
la solicitud de reembolso por parte del paciente. 

Palabras clave: Mala práctica médica, relación causal, 
México.
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 T INTRODUCCIÓN

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
prestaciones de servicios de atención médica, señala en 
su Artículo 7º: Para los efectos de este Reglamento se entiende 
por atención médica al conjunto de servicios que se proporcionan al 
individuo, con el fin de proteger y promover y restaurar su salud; y 
servicios de atención médica al conjunto de recursos que intervienen 
sistemáticamente para la prevención y curación de las enfermeda-
des que afectan a los individuos, así como de la rehabilitación de los 
mismos. En su Artículo 9º, estipula: La atención médica de-
berá llevarse a efecto de conformidad con los principios científicos y 
éticos que orientan la práctica médica. Entendiendo por Principios 
Científicos el conjunto de reglas para el ejercicio médico, contenidas 
en la literatura universalmente aceptada, en las cuales se establecen 
los medios ordinarios para la atención médica y los criterios para 
su empleo. Los Principios Éticos son el conjunto de reglas bioéticas 
y deontológicas universalmente aceptadas para la atención 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 científicos 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 práctica médica. Este artículo describe un caso en el 
que se presentó conflicto entre el usuario y el prestador de 
servicio médico, por mala práctica médica. 

 T PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Hombre de 62 años, originario de Inglaterra y radicado 
en México desde 10 años antes. Con historia de tabaquis-
mo en los últimos 16 años, consumiendo 15 cigarrillos 
por día, índice tabáquico de 34.5 paquetes por año. Con-
vivencia con un canario y gatos. Alergia a la lanolina; 
psoriasis inactiva. Acudió a consulta por presentar cuadro 
clínico de una semana de evolución, con tos, expectora-
ción café y fiebre de cuatro días de evolución, sin que se 
identificara un patrón específico. Negó disnea y ataque al 
estado general. Al examen físico: peso 110 Kg, talla 190 
cm. Campos pulmonares con rudeza respiratoria leve, 
estertores roncantes difusos en región interescápulover-
tebral, de predominio derecho, ruidos cardiacos rítmicos 
con 80 lpm; resto normal. La saturación de oxigeno por 
oximetría de pulso (SO

2
) respirando aire ambiente y en 

reposo, fue de 96%. Acudió con biometría hemática, 
química sanguínea y examen general de orina en límites 
normales y; radiografía de tórax de un mes previo, sin alte-
raciones. El médico tratante, especialista en Neumología, 
prescribió corticoesteroide no especificado, clindamici-
na, claritromicina y bromuro de ipratropio. El paciente 

no presentó mejoría del cuadro clínico con el manejo 
establecido. A los ocho días acudió a revisión; el día an-
terior a la consulta le realizaron nuevamente radiografía 
de tórax que informó el médico tratante sin presencia de 
lesiones en parénquima pulmonar. Por persistencia del 
cuadro clínico, el médico tratante continuó manejo con 
bromuro de ipratropio dos inhalaciones cada ocho horas 
y claritromicina 500 mg cada 24 horas. Citándolo en una 
semana con radiografía de tórax de control. El paciente 
acudió a la tercera consulta, refiriendo presencia de ron-
cus, accesos de tos más frecuentes y poca expectoración. 
La exploración física de tórax se informó con la presencia 
de estertores roncantes difusos de predominio derecho. 
La SO

2
 96%, flujo espiratorio máximo (PEF) de 700 

L/min. (Ideal 548 L/min). Radiografía de tórax: Partes 
óseas y blandas sin alteración, opacidad ovalada parahi-
liar derecha (lóbulo superior) con broncograma aéreo, 
arteria pulmonar prominente. Estableció los diagnósticos 
de: Neumonía segmentaría en lóbulo superior derecho 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
secundaria a tabaquismo. Con base en éstos, el médico 
tratante le indicó manejo hospitalario. El diagnósti-
co de ingreso fue neumonía adquirida en la comunidad 
y EPOC. Se inició tratamiento con cefalosporina no 
especificada y claritromicina. Evolucionó con discreta 
mejoría de la sintomatología y la radiografía de tórax de 
control no evidenció cambios importantes, por lo que 
se programó broncoscopia y tomografía computarizada 
de tórax, para descartar cáncer pulmonar por la sospecha 
ante la mala evolución a pesar del manejo establecido. 
TC de tórax: Lesión ocupativa intraparenquimatosa, 
no se observó 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. Diagnósticos estable-
cidos: Neoplasia intraparenquimatosa vs. Neumonía 
muy consolidada. Se realizó fibrobroncoscopia. Tráquea 
normal, carina principal y árbol bronquial izquierdo sin 
lesiones. Árbol bronquial derecho con mucosa hiperémi-
ca, parcialmente sangrante, sin lesiones endobronquiales, 
lavado y cepillado. Se tomaron muestras para citológico, 
BAAR y cultivo. 

Continuó con el tratamiento establecido previamen-
te, mostrando evolución con discreta mejoría clínica. Se 
decide mantenerlo en hospitalización hasta mejorar su 
sintomatología y recibir los resultados de sus estudios. El 
informe de Anatomía Patológica señaló: Citología 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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expectoración grado IV. Muestras no representativas de 
vías respiratorias inferiores. Sugirieron repetir el examen, 
mejorando las condiciones de la muestra. Cultivo ne-
gativo. Se decidió darlo de alta hospitalaria; citándolo a 
revisión en consulta en una semana o en el momento que 
presentará agudización de la sintomatología o síntomas 
agregados. Se egresó con manejo con bromuro de ipra-
tropio y xinafoato de salmeterol, se indicó radiografía de 
tórax. Se le explicó que a pesar de que el estudio citológi-
co se reportó negativo para malignidad, era necesario que 
se mantuviera bajo observación y que sería necesario rea-
lizar nuevamente TC de tórax, broncoscopia y estudio 
citológico. Se le entregaron los estudios realizados. El 
paciente aceptó la propuesta del médico tratante. Regresó 
a cita a la semana, manifestándose sin mejoría del cuadro 
clínico; el médico tratante le indicó continuar con mis-
mo manejo y le informó que posteriormente le solicitaría 
los estudios referidos, ya que eran necesarios para su eva-
luación. Lo citó nuevamente a consulta en una semana. 
El paciente no regresó a la consulta y no hubo contac-
to con el médico tratante. El paciente en su domicilio 
se mantuvo estable clínicamente por tres días, mantuvo 
mismo manejo por cuatro días más, observando que se 
agregó expectoración hemoptoica, por lo que decidió 
acudir con otro especialista en Neumología. En su pri-
mera cita se reportó: Programado para mediastinoscopia 
y fibrobroncoscopia por tumoración. Aparatos y sistemas 
interrogados y negados. Exploración física: mucosas y 
tegumentos sin alteraciones. Tórax ancho, ruidos cardia-
cos rítmicos, buena intensidad no fenómenos agregados; 
campos pulmonares murmullo vesicular disminuido, no 
fenómenos agregados. Abdomen globoso por panículo 
adiposo, sin masas o megalias, peristalsis y timpanis-
mo normal, extremidades pulsos y llenado capilar normal. 
Electrocardiograma dentro de parámetros 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 hospitalización, se registró en el expediente clínico 
evaluación por Neumología y Cirugía de Tórax: Ingresó 
a este servicio para realización de broncoscopia y medias-
tinoscopia cervical por probable carcinoma broncogénico 
derecho. Consciente, signos vitales en parámetros nor-
males, con hemoptoicos, no adenopatías periféricas. En 
tórax: síndrome pleuropulmonar de atelectasia, ruidos 
cardiacos rítmicos. Abdomen en parámetros norma-
les, no edema. Radiografía de tórax: mostró atelectasia 
de lóbulo inferior derecho y medio con empastamiento 
hiliar ipsilateral. La TC confirmó tumoración subhiliar 
derecha, en íntimo contacto con la arteria pulmonar de-
recha, con atelectasias de lóbulo medio y lóbulo inferior 

derecho, ganglios paratraqueales derechos e izquierdos 
y retrotraqueales. Biometría hemática: hemoglobina 
14.1, hematocrito 42.6, plaquetas 115 000, leucocitos 
7900, tiempo de protrombina 58%, tiempo de trombo-
plastina 50.8”, química sanguínea y electrolitos séricos 
en parámetros normales. Riesgo: II/IV, (Goldman). Plan 
quirúrgico: a) Videobroncoscopia. b) Mediastinoscopia 
cervical. Impresión diagnóstica: carcinoma broncogénico 
derecho. El estudio de broncoscopia consignó: Estruc-
turas laríngeas normales, espacio subglótico, tráquea, 
carina principal, árbol bronquial izquierdo normal; en ár-
bol bronquial derecho a la altura del bronquio principal, 
huellas de sangrado provenientes del bronquio interme-
diario, en el cual se observó tumoración endobronquial 
rojo-nacarada, con bordes irregulares, muy vascularizada, 
que obstruía la totalidad del mismo, por lo cual impidió 
el paso hacia el bronquio del lóbulo medio y pirámide 
nasal. Por lo anterior, se procedió a realizar lavado bron-
quial y toma de biopsia de la tumoración, la cual presentó 
sangrado moderado, el cual se inhibió con agua helada. 
No existieron complicaciones. Las muestras se enviaron 
a estudio citológico e histopatológico. El informe de la 
biopsia bronquial informó: carcinoma epidermoide poco 
diferenciado, histopatología de ganglios mediastinales 
para-traqueales derechos e izquierdos sin metástasis, sólo 
hiperplasia folicular y antracosis; lesión endobronquial 
(biopsia): Carcinoma epidermoide bien diferenciado. 
Ganglios linfáticos mediastinales paratraqueales dere-
chos (biopsia): Hiperplasia folicular. Lavado bronquial 
(citología): Positivo para células malignas (carcinoma 
epidermoide). Clasificado como: T3, N0, M0, estadio 
IIB o IIIA. Se propone al paciente realizar neumonec-
tomía derecha, que aceptó voluntariamente. Se programó 
para cirugía, informándose: Diagnóstico preoperato-
rio: Carcinoma epidermoide del bronquio intermediario. 
Diagnóstico posoperatorio: El mismo. Operación rea-
lizada: Neumonectomía derecha con ligadura de vasos 
intra-pericardicamente. Complicaciones: Ninguna. San-
grado 1400 mL. El informe del estudio histopatológico 
de la pieza quirúrgica señaló: Pulmón derecho (neumo-
nectomía), carcinoma epidermoide, moderadamente 
diferenciado, queratinizante e invasor (3.6 cm) del hilio 
pulmonar derecho con infiltración de ganglios linfá-
ticos regionales. Fibrosis pleural focal, antracosis e 
hiperplasia sinusal en dos ganglios linfáticos. Evolu-
cionó favorablemente, egresado por mejoría; se indicó 
manejo con quimioterapia como parte del protocolo de ma-
nejo establecido. 

El paciente presentó queja ante la Comisión Nacio-
nal de Arbitraje Médico, por considerar que el primer 
médico tratante no había establecido un diagnóstico 
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correcto y que ello había retrasado su tratamiento, oca-
sionado que el riesgo quirúrgico fuera mayor, así como 
haber condicionado que se indicara manejo con quimio-
terapia. El caso se sometió a Conciliación, en la que no 
llegaron a ningún acuerdo el usuario y el prestador de 
servicios médicos. Por lo que, se les propuso someterse a 
Arbitraje para la emisión de un Laudo por personal mé-
dico capacitado, lo que fue aceptado voluntariamente por 
ambas partes. 

En el análisis del caso destaca que el primer médico 
tratante diagnosticó neumonía adquirida en la comuni-
dad (segmentaria de lóbulo superior derecho) y EPOC 
por tabaquismo, indicando manejo mediante macrólido, 
cefalosporina y broncodilatador. Por lo anterior, en esta 
parte de la atención, no se observaron irregularidades, 
atribuibles al facultativo demandado, pues ante el cua-
dro clínico que presentaba el paciente, el médico indicó 
su hospitalización para estudio y tratamiento, lo cual era 
necesario atendiendo al padecimiento del enfermo. Así 
mismo, de autos se desprende que el paciente presentó 
mejoría clínica con el tratamiento instaurado; en efecto, 
las notas asentadas en el expediente clínico, así lo de-
muestran.

Ahora bien, el primer médico tratante decidió efec-
tuar fibrobroncoscopia por sospecha de cáncer pulmonar; 
en la especie, el paciente tenía antecedentes de proceso 
neumónico y evolución insidiosa, así como tabaquismo 
de larga evolución. Es decir, ante el cuadro clínico y los 
antecedentes del paciente, estaba indicada la realización 
del citado estudio. También indicó que se realizara TC de 
tórax, la cual señaló lesión ocupativa intraparenquimato-
sa vs. neumonía muy consolidada. Es menester señalar, 
que ambos estudios estaban indicados en el paciente, en 
términos de lo establecido por la literatura bbiomédica 
especializada. Ahora bien, la tomografía evidenció ima-
gen de consolidación vs. masa intraparenquimatosa; por 
su parte, la broncoscopia y los resultados del estudio ci-
tológico fueron negativos. Así las cosas, el primer médico 
tratante egresó al paciente del hospital, para continuar su 
atención por consulta externa. 

En esos términos, si bien es cierto que el paciente 
presentaba mejoría del cuadro clínico, también es cierto 
que ante la sospecha de cáncer pulmonar, el demandado 
debió estudiar suficientemente al enfermo para descartar 
o confirmar la citada patología.

A mayor abundamiento, la nota de alta es conclu-
yente al señalar diagnósticos de egreso: neumonía vs. 
cáncer pulmonar. Lo anterior, demuestra que el primer 
médico tratante, incumplió sus obligaciones de medios 
de diagnóstico y tratamiento, al no estudiar suficiente-
mente al enfermo, quien presentaba factores de riesgo, así 

como signos y síntomas altamente sugestivos de cáncer 
pulmonar. Dicho en otros términos, el demandado debió 
insistir en el estudio del paciente, repetir la fibrobroncos-
copia o bien efectuar nueva TC para descartar neoplasia, 
situación que no ocurrió en el presente caso. A mayor 
abundamiento, si bien es cierto que existe dificultad 
diagnóstica del cáncer pulmonar en sus etapas tempra-
nas, también lo es que, ante la duda, el demandado debió 
tomar las medidas necesarias para cerciorarse del mismo, 
omitió realizar el estudio necesario para establecer el diag-
nóstico de certeza. Merced a ello, quedó demostrado que 
el primer médico tratante, incurrió en mala práctica por 
negligencia, pues debió ser acucioso en la atención del 
paciente a fin de establecer el diagnóstico definitivo. Sin 
perjuicio de lo anterior, la mala práctica observada por el 
facultativo demandado, no generó daño al paciente, pues 
si bien es cierto, que otro facultativo diagnosticó cáncer 
pulmonar (carcinoma epidermoide bien diferenciado), 
también es cierto, que de haberse diagnosticado el cán-
cer durante la atención del demandado, el tratamiento no 
habría variado. En la especie, la localización hiliar del tu-
mor, afección de bronquios segmentarios con extensión 
a bronquio principal y presencia de ganglios mediasti-
nales reportados en la TC, permiten determinar que de 
efectuarse el diagnóstico en esa fecha, el tratamiento no 
se hubiera modificado, pues igualmente estaría indicada 
mediastinoscopia estadificadora, seguida por neumonec-
tomía derecha y quimoterapia o radioterapia adyuvante.

Es necesario destacar, que el paciente no regresó a 
consulta con el facultativo demandado. En la especie, 
la parte actora en su queja, así lo reconoce, pues en la 
misma manifestó que el demandado citó al paciente. 
Así mismo, la actora reconoce que optó por consul-
tar otro facultativo. Por lo que, quedó demostrado que 
el paciente, fue atendido por facultativos distintos al 
demandado. En efecto, de autos se desprende que le 
realizaron neumonectomía derecha y posteriormente se 
indicó quimioterapia. Lo anterior, era necesario debido 
a la enfermedad del paciente y no a mala práctica del de-
mandado; en esos términos, si bien éste incurrió en mala 
práctica por negligencia al no estudiar suficientemente al 
enfermo, también es cierto que esa mala práctica, no ge-
neró daño alguno al paciente, en los términos razonados 
a lo largo del presente análisis del caso. Cabe mencionar, 
que la atención brindada con posterioridad a la interven-
ción del demandado, fue incluida para el análisis integral 
del caso, pues la misma fue necesaria debido a la enfer-
medad del paciente. De acuerdo a lo anterior, resultó 
improcedente conceder el pago de la indemnización que 
reclamaba la parte actora, pues no acreditó que se le hu-
biera generado daño alguno derivado de la mal praxis del 
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demandado, al no haberse generado daño al enfermo en 
estricto apego a lo establecido en el artículo 2110 del 
Código Civil Federal, que exige la causación de daños 
y perjuicios a título de consecuencia inmediata y directa 
de la falta de cumplimiento de la obligación, 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 argumentación de la parte actora, en el sentido 
de que si le hubieran atendido el tumor cuando era de 
menor volumen, quizás no hubiera perdido el pulmón y 
el cáncer hubiera sido controlado, debemos mencionar, 
que durante el presente asunto arbitral, no demostró los 
extremos de su afirmación, pues como se ha venido 
mencionando a lo largo de este análisis, la neumonec-
tomía fue necesaria debido a la enfermedad del paciente y 
no a mala práctica del demandado. 

 T DISCUSIÓN

El cáncer de pulmón causa más de un millón de falleci-
mientos a nivel mundial cada año y es la primera de causa 
de mortalidad a nivel mundial por cáncer.2 Se considera 
que debido al incremento en el consumo de tabaco, prin-
cipalmente en los países industrializados, en los próximos 
años se presentarán un millón y medio de nuevos casos a 
nivel mundial, por año.3 El cáncer de pulmón 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 patología 
y 157 300 murieron por este tipo de cáncer. En el mis-
mo país, en los hombres causa más defunciones que los 
siguientes tres cánceres más comunes; próstata, colorrec-
tal y pancreático. En las mujeres, también se observa este 
comportamiento, causando más defunciones que los si-
guientes tres cánceres más frecuentes: mama, colorrectal y 
ovario. Se ha estimado que el cáncer de pulmón es el res-
ponsable de 27% de todas las defunciones por cáncer en 
ese país. El diagnóstico del cáncer broncogénico requie-
re estudios para evaluar tamaño del tumor, localización, 
tipo, presencia o ausencia de metástasis, afectación de 
ganglios linfáticos. Cuando se visualiza el tumor, deben 
tomarse muestras del tejido, existiendo varios métodos 
que incluyen: biopsia, cepillado, lavado broncoalveolar, 
entre otras.4 El primer objetivo en el estudio de estos, es 
evaluar las características de malignidad o benignidad de 
la lesión, utilizando primero información clínica del pa-
ciente, que incluye: edad, presencia de factores de riesgo 
que incluyen, antecedentes de tabaquismo, exposición a 
medio ambiente tóxico, antecedente de tumores previos 

o tuberculosis. Se realizan estudios auxiliares de diagnós-
tico que incluyen la telerradiografía de tórax, TC, que 
evalúa: tamaño de la lesión, tasa de crecimiento, bordes de 
la lesión, presencia de calificaciones, nódulos satélites. 
Cuando se tiene la posibilidad, es conveniente realizar 
tomografía con emisión de positrones (PET) y PET-TC. 
Cuando el diagnóstico inicial orienta a una neoplasia 
maligna, se recomiendan procedimientos invasivos, que 
incluyen: biopsia percutánea o broncoscópica transbron-
quial, toracoscopia e incluso toracotomía.5 La ausencia de 
crecimiento de la lesión al menos por dos años, la presen-
cia de calcio con patrón característico y edad menor de 
35 años sin ningún factor asociado de riesgo, son indi-
cadores razonablemente confiables de que se trata de un 
proceso benigno. La presencia de múltiples nódulos pul-
monares es más frecuentemente encontrada en pacientes 
con enfermedad metastásica a los pulmones. Otros pa-
decimientos que causan con menor frecuencia nódulos 
múltiples pulmonares, incluyen: infecciones, malforma-
ciones arterio-venosas, granulomatosis de Wegener y 
linfoma.6 Muchos pacientes en estadios iniciales, I y II, 
son curables con resección quirúrgica. En pacientes con 
enfermedad local avanzada, la cirugía también juega un 
papel importante para proveer control local del tumor. 
Por lo tanto, el objetivo de estadificar, permite identificar 
a los pacientes que pueden ser candidatos potenciales para 
tratamiento quirúrgico. Los recursos que actualmente 
se emplean para estadificar, incluyen: TC, PET, biop-
sia por aspiración por vía transtorácica, transbronquial o 
transesofágica; y, métodos quirúrgicos como la mediasti-
noscopia y toracoscopia.7 Cuando en una TC se observa 
un nódulo pulmonar solitario con características que su-
gieren lesión benigna, se debe establecer la etiología de 
la lesión; para lo cual, será necesario realizar los estudios 
que permitan identificar su origen, que deben incluir 
cultivos de secreciones del aparato respiratorio, prueba 
de bacilo ácido alcohol resistente (BAAR) en expecto-
ración, evaluación hematológica, arteriografía pulmonar 
y repetir la TC para identificar cambios en la lesión.8 La 
importancia de diagnosticar y estadificar correctamente 
la lesión, antes de establecer el tratamiento, ha permitido 
que se desarrollen diversas propuestas que permitan abor-
dar lesiones que son de difícil acceso, como las lesiones 
periféricas. La broncoscopia con navegación electromag-
nética ha mostrado sus beneficios, como lo han señalado 
Eberhardt, Hansra y Gildea entre otros autores.9-11 La 
exactitud diagnóstica de biopsias transbronquiales se 
ha incrementado significativamente cuando se realiza 
la toma con guía ultrasonográfica, incluso en lesiones 
menores de 2 cm de diámetro, localizadas en lóbulo su-
perior izquierdo, que generalmente son más difíciles de 
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abordar a través de broncoscopia.12,13 Otras propuestas 
incluyen: la utilización de minifórceps para mejorar la 
toma de biopsias y el sistema LungPoint, que produce una 
vía broncoscópica virtual, indicando el bronquio dentro 
del cual el broncoscopio debe ser avanzado.14,15 En pa-
cientes con sospecha de cáncer de pulmón, la presencia 
de metástasis en nódulos linfáticos mediastinales es un de-
terminante crítico en el tratamiento y el pronóstico. Se 
recomienda la estadificación por medios invasivos con 
confirmación patológica. Existen diversos métodos para 
cumplir este objetivo, incluyendo la mediastinoscopía. 
Se han propuesto nuevas alternativas menos invasivas, 
que aporten la información necesaria para estadificar y 
tomar decisiones terapéuticas. Estas nuevas alternativas 
incluyen: Biopsia por aspiración transbronquial, endo-
bronquial y transesofágica con guía ultrasonográfica.16,17 
Indiscutiblemente, el establecer un diagnóstico 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 atención médica 
de calidad y evitar actuar tardíamente, cuando práctica-
mente ya no hay nada que ofrecer a los pacientes. 

En el presente negocio arbitral, es menester seña-
lar, como de autos se desprende, que las partes pactaron 
atención médica consistente en una obligación de hacer 
(brindar la atención). Al respecto, es importante hacer no-
tar que la legislación en vigor, recogiendo los criterios 
expuestos, señala en el Código Civil Federal, en relación 
con los principios generales para la interpretación de las 
obligaciones médicas: Artículo 1915: La reparación del 
daño debe consistir, a elección del ofendido en el resta-
blecimiento de la situación anterior, cuando ello sea posible, 
o en el pago de daños y perjuicios. Artículo 2025: Hay 
culpa o negligencia cuando el obligado ejecuta actos con-
trarios a la conservación de la cosa o deja de ejecutar los 
que son necesarios para ella. Artículo 2104: El que estu-
viere obligado a prestar un hecho y dejare de prestarlo o 
no lo prestare conforme a lo convenido, será responsable 
de los daños y perjuicios. Artículo 2107: La responsabi-
lidad de que se trata en este Título, además de importar 
la devolución de la cosa o su precio, o la de entram-
bos, en su caso, importará la reparación de los daños y 
la indemnización de los perjuicios. Artículo 2110: Los 
daños y perjuicios deben ser consecuencia inmediata y 
directa de la falta de cumplimiento de la obligación, ya 
sea que se hayan causado o que necesariamente deban 
causarse. Artículo 2606: El que presta y el que recibe 
los servicios profesionales pueden fijar, de común acuer-
do, retribución debida por ellos. Artículo 2615: El que 
preste servicios profesionales, sólo es responsable, 

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 artículo 34 de la Ley de 
Profesiones para el Distrito Federal ordena, respecto de la 
valoración del acto médico, que es obligatorio analizar, en 
cada caso concreto: Si se procedió correctamente aten-
diendo a los principios científicos y técnica aplicables 
al caso y generalmente aceptados dentro de la profesión 
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 prestó el 
servicio. Si en el curso del servicio prestado se tomaron 
todas las medidas indicadas para obtener éxito. Si se dedi-
có el tiempo necesario para desempeñar correctamente el 
servicio médico. Cualquier otra circunstancia que en 
el caso especial pudiera haber influido en la deficiencia o 
fracaso del servicio prestado. Así mismo, el artículo 35 del 
citado ordenamiento, en lo conducente señala: “Si el laudo 
arbitral o la resolución judicial en su caso, fueren adversos al pro-
fesionista, no tendrá derecho a cobrar honorarios y deberá además 
indemnizar al cliente por los daños y perjuicios que sufriere...”

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

El paciente espera el resultado y podrá obtenerlo 
pero no exigirlo, aunque sí puede exigir (según reconoce 
la legislación) que la atención médica sea prestada con pe-
ricia y diligencia. En las obligaciones de medios como el 
deudor no puede prometer un resultado, será responsable 
cuando obró sin la pericia, diligencia o el cuidado que la 
naturaleza de la obligación exigen tener.

En esos términos, la apreciación subjetiva del pa-
ciente (que siempre ha de entenderse como la aspiración 
de recobrar la salud) sólo es un parámetro que sirve 
para establecer sus necesidades y cualificar su afección, 
no para calificar la obligatoriedad del resultado y debe 
contrastarse con las posibilidades científicamente demos-
tradas. Atendiendo al criterio aceptado por ministerio de 
la Ley, en el caso de atención médica, cuando se dejan 
de observar obligaciones de medios o diligencia y de re-
sultados, en su caso, causando una incapacidad a otro, 
se está 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 señalado, corresponde a 
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esta institución 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 legislación que en este laudo se menciona y el 
compromiso arbitral firmado por las partes.
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