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Resumen 

 

Esta investigación del tipo cualitativo, propone una norma técnica que consolide los 

protocolos necesarios para un adecuado cuidado del paciente intraoperatorio que involucra 

al staff de profesionales del área quirúrgica, conformado por un anestesiólogo, personal 

enfermería y un cirujano principal y un asistente. El MINSA, ha facultado a establecimientos 

públicos para producir documentos técnicos normativos sanitarios aplicables a dichos 

centros de salud, sin embargo eso solo ha traído como consecuencia que establecimientos 

como el INEN, el Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa, Instituto Nacional de Calidad 

creen sus propias normas de atención a pacientes, generando así una diversidad de 

instrumentos normativos sin tener en cuenta que la salud de los pacientes está en juego, 

generando como resultado la necesidad de velar de manera conjunta por un debido deber de 

cuidado estandarizado y garantizado por una norma que deberá respetarse y ejecutarse a 

nivel nacional sin distinción alguna (sector público y privado), esto incorporando en ella una 

secuencia sistematizada de actividades a seguir; delimitando las responsabilidades de cada 

profesional integrante del equipo quirúrgico.  
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Norma técnica, deber de cuidado, equipo quirúrgico, paciente intraoperatorio.  
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Abstract 

This qualitative research proposes a technical standard that consolidates the necessary 

protocols for adequate care of the intraoperative patient that involves the staff of 

professionals in the surgical area, consisting of an anesthesiologist, a nurse and a surgeon. 

The Ministry of Health has authorized public establishments to produce sanitary technical 

technical documents applicable to said health centers, however that has only resulted in 

establishments such as INEN, Casimiro Ulloa Emergency Hospital, National Quality 

Institute creating their own standards of patient care, thus generating a diversity of normative 

instruments without taking into account that the health of patients is at stake, generating as 

a result the need to jointly ensure a due duty of standardized care and guaranteed by a 

standard that should be respected and executed at national level without distinction (public 

and private sector), this incorporating in it a systematized sequence of activities to follow; 

delimiting the responsibilities of each professional member of the surgical team. 
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Technical standard, duty of care, surgical team, intraoperative patient. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Uno de los grandes problemas normativos que encontramos en el ente rector de la 

salud pública en nuestro país, se halla en el proceso de atención quirúrgica, donde las 

responsabilidades y obligaciones de los integrantes del equipo quirúrgico no se encuentran 

establecidas en forma clara y precisa. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud - OMS (2002) ha reconocido “la 

necesidad de promover la seguridad del paciente como uno de los principios fundamentales 

de los sistemas de salud” (pág. 43). 

Contar con una Norma Técnica de Salud en Atención Quirúrgica conlleva al 

cumplimiento adecuado de las normas y procedimientos en la actividad quirúrgica, la cual 

es de responsabilidad del equipo quirúrgico que se encuentra conformado por cirujano, 

anestesiólogo y enfermera. 

En nuestro ordenamiento nacional, se aprobó la Norma Técnica de Salud para la 

Atención Anestesiológica NTS N° 089-MINSA-DGSP-V.01, mediante Resolución 

Ministerial N° 022-2011-MINSA de fecha 10 de enero 2011 (pág. 1). 

El Ministerio de Salud (2011), otorga a los establecimientos de salud públicos la 

facultad de producir documentos técnicos normativos sanitarios aplicables a dichos 

establecimientos de salud, como, por ejemplo: (Hospital Santa Rosa, 2015)cuenta con el 

“Manual de Procesos y Procedimientos MAPRO del Departamento de Anestesiología y 

Centro Quirúrgico”. (pág. 1); (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas INEN, 2012) 

, cuenta con el “Manual de Procedimientos de Procesos Asistenciales Tratamiento 

Quirúrgico” (pág. 5); (Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa, 2016) , cuenta con la “Guía 

de Atención de enfermería a pacientes en Centro Quirúrgico” (pág. 1); (Instituto Nacional 

de Calidad - INACAL, 2017) , cuenta con la “Guía Técnica de Atención y Procedimientos 

de Enfermería Centro Quirúrgico” (pág.1). 

El ejercicio profesional inapropiado por parte de algún integrante del equipo 

quirúrgico al brindar una atención quirúrgica, ha ocasionado daños irreparables por no 

guardar un debido cuidado. Este daño insalvable que es ocasionado al paciente le puede 

extinguir la vida y todo por ello debido a una mala praxis médica.  
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En nuestra sociedad, este fenómeno social ha visto un incremento notorio, según el 

portal web de noticias PerúInforma en el artículo: 60% de casos muerte materna se produce 

por negligencia médica (2018, 12 de mayo) en el cual se afirma “que la perdida de vida de 

la madre se debe a las complicaciones propias del embarazo y por una mala atención medica 

durante todo el proceso de gestación” (pág. 1). 

El Ministerio de Salud (2011) establece las políticas públicas del sector, con la 

finalidad de disponer la estandarización de los procesos quirúrgicos, a fin de brindar 

atenciones oportunas y de calidad” (pág. 1). 

Se abordará la Norma Técnica de Salud del proceso de atención quirúrgica para 

cumplir el deber de cuidado en los procesos de atención intraoperatoria del equipo 

quirúrgico, desde la perspectiva de la Bioética, que viene a ser la ciencia que va tender a dar 

mayor y mejor calidad de vida a las personas, la cual entrelaza tres disciplinas fundamentales 

por una parte la ciencia: los avances en la ciencia, en la tecnología, sobre todo en la ciencia 

médica y la ciencia de la biología;  por otra parte: el derecho que no puede quedar rezagado 

de todos estos avances, de todos estos descubrimientos que va haciendo la ciencia; y por otra 

parte: la ética. 

El avance tecnológico de los dispositivos médicos ha permitido el desarrollo de nuevas 

técnicas quirúrgicas que son cada día más complejas y que son utilizados en el proceso de 

atención quirúrgica en la actualidad. 

Para desarrollar el presente estudio se aplicará la investigación del tipo cualitativo, 

para comprender los fenómenos humanos que se dan en los procesos de atención 

intraoperatoria, donde existe una interacción entre el equipo quirúrgico y el investigador; 

por su alcance va a ser: i) descriptiva, donde se describe y comprende fenómenos humanos, 

en una búsqueda de interpretar la realidad social, la forma en que las personas dan sentido a 

sus experiencias dentro de un contexto dado; ii) explicativa, para interpretar él porque del 

fenómeno social, donde se va a expresar los factores para un debido deber de cuidado y iii) 

propositiva porque, se va a elaborar una alternativa legal que busca una adecuada aplicación 

de los protocolos de los procedimientos de procesos asistenciales. 

La investigación se plantea con el propósito de poner a disposición del ente rector de 

la salud pública, la Norma Técnica de Salud de Atención Quirúrgica, que contenga la 
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estandarización del proceso del equipo quirúrgico, durante la atención quirúrgica del 

paciente en el intraoperatorio, incorporando en ella una secuencia sistematizada de 

actividades a seguir; delimitando las responsabilidades de cada integrante del equipo 

quirúrgico. 

1.1. Planteamiento del problema 

En nuestro ordenamiento jurídico, no existe una Norma Técnica de Salud, 

coherente y de conformidad con la protocolos de cada cirugía a realizar, que integre 

los procedimientos asistenciales de los miembros que conforman el bloque 

quirúrgico (cirujano, anestesiólogo y enfermería) la misma que se inicia desde la 

admisión del paciente en el consultorio externo de los diferentes servicios 

quirúrgicos, hospitalización, recepción en centro quirúrgico, traslado a quirófano, 

administración de anestesia, realización del acto quirúrgico y recuperación 

postanestésica.  

El Ministerio de Salud (2011) cuenta con el documento normativo para la 

Atención Anestesiológica NTS N° 089-MINSA-DGSP-V.01 la misma que es de 

cumplimiento obligatorio para las entidades prestadoras de servicios de salud a nivel 

nacional (pág. 1). 

En cuanto a la producción de documentos técnicos normativos sanitarios de las 

Unidades Prestadoras de Salud, estas son de aplicación y de solo cumplimiento para 

dichas unidades, por ejemplo: i) Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas – 

INEN: con el Manual de Procedimientos Asistenciales: Tratamiento quirúrgico en el 

cual determina los procesos y sub procesos de una operación; ii) Hospital Nacional 

Sergio Bernales que aprueba las Guías de Atención de Enfermería en Centro 

Quirúrgico. 

Al no existir una sistematización por parte del Ministerio de Salud de la norma 

particular como son las que se emplean en los Hospitales Nacionales (INEN, Sergio 

Bernales) con la norma para la atención Anestesiológica existe un vacío normativo 

que infringe la calidad de atención al paciente afectando derechos constitucionales 

que le son inherentes. 
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En la actualidad el progreso biotecnológico ha permitido en la ciencia médica 

realizar cada vez más diagnósticos especializados, sub especializados y tratamientos 

quirúrgicos complejos que, al no encontrarse regulados en una Guía de Práctica 

Clínica, se predispone a ejecutar acciones inseguras al paciente, por lo que se hace 

necesario proponer el marco regulatorio de los procesos de atención quirúrgica. 

El no contar con reglas estandarizadas, como lo es una Norma Técnica de Salud 

de atención quirúrgica en el intraoperatorio conlleva al paciente el riesgo de sufrir un 

daño innecesario por un indebido deber de cuidado en la atención multidisciplinaria 

del equipo quirúrgico. 

A nivel internacional, en España, en la ciudad de Madrid, un juez ha emitido 

una sentencia determinando que ha existido negligencia médica en nacimiento de una 

niña el 05 de febrero del 2015, reconociendo una indemnización ascendente a 4,2 

millones de euros a favor de los padres de la menor (Editorial de 20minutos, 2019).  

A nivel nacional, se advierte el notorio incremento de demandas contra los 

profesionales de la salud y establecimientos de salud; El juramento hipocrático de 

consagrar su vida al servicio de la humanidad se ha ido perdiendo, la relación médico 

- paciente se ha resquebrajado; El no cumplir con una diligencia médica ha 

propiciado el incremento de daños irreversibles a la integridad de la persona humana. 

La gran mayoría de estos casos, no son denunciados por los pacientes o sus familiares 

ante el Ministerio Público quedando registrado como una ocurrencia más en la 

Unidad Prestadora de Servicios de Salud. El costo económico que representa para los 

afectados el pago de los honorarios profesionales de un abogado hace que se quede 

en el olvido esta mala praxis médica.  

Se toma conocimiento de la mayoría de casos a través de los medios de 

comunicación escritos: en el artículo periodístico cuyo titular menciona: “Menor 

víctima de presunta negligencia médica será atendido en el INSN de San Borja” 

(2019, 20 de febrero) refiere: La operación se realizó en noviembre del año pasado 

debido a que el niño tenía dolencia en el testículo derecho producto de una 

acumulación de líquido; sin embargo, la intervención se realizó en el órgano 

izquierdo, el cual no tenía problemas (Diario El Comercio); y en el reportaje 

periodístico televisivo: “En el Hospital Sabogal: menor de 2 años, falleció tras 
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presunta negligencia médica (2019, 23 de enero) refiere: “La menor de iniciales 

B.H.C falleció a causa de una infección generalizada tras una presunta negligencia 

médica cometida en el Hospital Sabogal del Callao” (América Televisión). 

Los factores que influyen es este indebido deber de cuidado, se dan por: a) Uso 

inadecuado de documentos normativos de atención; b) Prestación defectuosa del 

servicio médico al permitir a los médicos residentes inexpertos de la especialidad 

tomar su lugar en el desarrollo de la cirugía; c) Prestación defectuosa del servicio 

médico por  las excesivas jornadas laborales a las que se encuentran sometidos 

(atención particular en clínicas, hospitales privados, docencia universitaria, estudios 

de post grado, segunda especialización); d) Una prestación médica tardía al  posponer 

la cirugía para el siguiente turno médico; e) La selección de pacientes para la cirugía 

la efectúa el médico residente lego de la especialidad. 

A nivel local, en el artículo periodístico Chiclayo: Condenan a médico a un año 

de prisión suspendida por muerte de gestante (2018, 18 de enero), señala: “Cabe 

indica que el galeno Guarniz Capristán practicó la cesárea que provocó la muerte de 

Eugenia María Arévalo Díaz, joven de 19 años, natural de Pomalca, cuya vida se 

truncó por negligencia médica” (Diario El Correo). 

Es tal importancia de los bienes jurídicos de la salud y la vida, para la 

humanidad, que actualmente la perdida de las mismas y lo que ello acarrea, en 

muchos casos, conlleva a una grave afectación de la dignidad humana. 

En el presente trabajo se investigará desde la perspectiva de la ausencia de un 

marco normativo que señale las responsabilidades y obligaciones de los integrantes 

del equipo quirúrgico en el proceso de atención intraoperatorio, las cuales deben ser 

precisas y deben de regularse de forma clara y detallada. 

El deber de cuidado por parte del equipo quirúrgico, es obligatorio, la diligencia 

debida evitara ocasionar daños irreparables a la integridad de la persona humana. 

1.2. Antecedentes de estudio 

1.2.1 En un estudio realizado por Candia, K (2016) en Juliaca, titulada, “Impunidad de 

negligencia médica en la mala praxis y sus consecuencias penales por 

https://www.americatv.com.pe/noticias/noticias-de-hospital-sabogal-10271?ref=ilbl
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desconocimiento jurídico del paciente para proceder a la reparación del daño, 

hospital regional EsSalud – Puno” (pág. 1), refiere:  

Finalmente, se han visto muchas organizaciones de atención médica donde los 

médicos y otro personal de primera línea que realmente ayudan a los pacientes 

están sujetos a un número creciente de instrucciones fragmentarias desde arriba 

y se ven obligados a idear soluciones alternativas para hacer frente a sistemas 

ineficaces de resolución de problemas (pág. 8). 

() El método de investigación que se aplicó fue el establecido por el 

racionalismo crítico: carácter Hipotético – Deductivo; la investigación se desarrolló 

acorde al paradigma cuantitativo (pág. 56); la población fueron los pacientes del 

Hospital Regional de Puno; en él se aplicó muestreo no probabilístico donde se 

denota la clara influencia de las personas o pacientes seleccionados durante el 

periodo el año 2015 (pág. 58). 

Se cita como antecedente para el presente trabajo de investigación, porque 

dentro de su marco teórico plantea que: El ejercicio de la profesión médica obliga 

realizar varios métodos al momento de realizar una intervención. 

1.2.2 Sánchez, M (2017), en su investigación, realizada en Trujillo, titulada: “Negligencia 

médica y la necesidad de regulación como tipo penal específico en la legislación 

peruana” (pág. 1); refiere: 

A la lucha contra la burocracia al estructurar explícitamente sus sistemas de 

liderazgo para conectar a todos en la organización con los problemas que 

enfrenta la primera línea todos los días. Definen cuidadosamente los roles de 

cada capa de liderazgo para incluir el apoyo a la resolución rápida de problemas 

de primera línea y el desarrollo de aquellos bajo ellos para que hagan lo mismo. 

Diseñar y gestionar activamente sus sistemas de operación diaria (producción), 

gestión y mejora con esta clara intención de combatir los desechos creados por 

el comportamiento burocrático se convierte en el núcleo de su ventaja 

competitiva (pág. 103). 
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El tipo de investigación científica es descriptiva, llamada también 

investigación diagnóstica, buena parte de lo que se escribe y estudia sobre lo social 

no va mucho más allá de este nivel. Dos pilares de este enfoque brindan ejemplos 

claros de cómo combatir la hinchazón burocrática: sistemas de gestión diaria 

ajustados y un enfoque de resolución de problemas en tiempo real para eliminar las 

lesiones en el lugar de trabajo (pág. 65). 

En el presente trabajo el universo se conformó por abogados y operadores de 

justicia especialistas en la materia penal, teniendo en cuenta temas de impericia 

médica. 

Se cita como antecedente para el presente trabajo de investigación, porque 

dentro de sus recomendaciones señala: A la defensoría del Pueblo, como institución 

con rango constitucional que monitorea las dependencias estatales, en el presente 

caso unidades prestadoras de servicio de salud, para el cumplimiento de sus funciones 

y en casos de reiterar en la conducta publicitar este hecho, en aras del bien jurídico 

tutelado.  

1.2.3 En un estudio realizado por Limaylla, G  (2018), en su investigación realizada en 

Lima, titulada: “La mala praxis médica y la obligación del médico de informar a la 

paciente de su estado de salud, año 2017” (pág. 1); refiere:  

Que la mala praxis médica es a causas de la inexistente información médico - 

paciente de sus condiciones clínicas, lo que ha quedado demostrado con las 

respuestas ofrecidas por los encuestados a las preguntas 6, 7 y 8. 

() El tipo de investigación es: Cuantitativa ya que se utiliza la recolección y el 

análisis de datos para contestar preguntas sobre la investigación y probar hipótesis 

establecidas con anterioridad, contando con la fiabilidad de la medición numérica, 

conteo y el uso de la estadística para establecer con precisión los patrones de 

comportamiento en la población de estudio y así encontrar soluciones para la misma, 

teniendo como consecuencia la afirmación o negación de la hipótesis establecida, 

además de realizar la exploración y descripción del problema para obtener 

perspectivas teóricas de la investigación que se realiza (pág. 135). 
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() La investigación es correlacional, porque establece el grado de relación no 

causal existente entre dos o más variables, que en el presente caso son: i) la mala 

praxis médica, ii) obligación del médico de informar al paciente sobre su estado de 

salud (pág. 136). 

Se cita este antecedente: Es derecho esencial que la persona ganó gracias a 

diferentes declaraciones y convenios universales, lo cual constituye cumplimiento 

obligatorio para nuestro Estado. 

1.2.4 Carhuatocto, H (2010), en su investigación en Lima, titulada: “La Responsabilidad 

civil médica: El caso de las infecciones intrahospitalarias” (pág. 1); concluye: 

La dificultad que se presenta en la salud es múltiple y para remediar ello es 

necesario aumentar los indicadores de desempeño de los hospitales. En este 

sentido, cuando se diseñan y operan de manera efectiva, aseguran que cada 

líder tenga un trabajo explícito que deben hacer todos los días para ayudar a 

comprender los problemas de primera línea. y oportunidades de mejora. La 

gestión diaria eficiente hace que las metas y estrategias de alto nivel sean muy 

claras y estén presentes para todos en la organización y garantiza que los 

esfuerzos de los líderes ayuden, en lugar de obstaculizar, el trabajo de primera 

línea necesario para alcanzar esas metas (pág. 363). 

“La presente investigación es no experimental y recurre para constatar su 

hipótesis principal al método analítico, exegético y dogmático” (pág. 14); Así como 

La técnica utilizada, ha sido Recopilación documental: A fin de recabarse la 

información contenida en diversos documentos, ya sean bibliográficos, 

hemerográficos, así como los existentes en Internet” (pág. 15). 

Este antecedente se cita porque señala que: El aprendizaje de seguridad 

respecto a los protocolos médicos en tiempo real proporciona un antídoto 

complementario a la hinchazón burocrática. En otros líderes mundiales en seguridad, 

cualquier lesión se informa hasta el directivo superior, las investigaciones y las 

soluciones se informan dentro de las 48 horas, y toda esta información se comparte 

con todos en la empresa todos los días. Para los líderes, esto proporciona una 

indicación diaria, concreta y centrada en los valores de si la organización está 
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aprendiendo y resolviendo efectivamente problemas de primera línea, o si esas 

señales están siendo bloqueadas y por qué. Ha demostrado ser un gran mecanismo 

para mejorar las operaciones en su conjunto, ya que obliga a la burocracia a apoyar, 

en lugar de impedir, la rápida ruptura de barreras, la resolución de problemas y el 

aprendizaje y el empoderamiento de primera línea (pág. 363). 

1.2.5 Plasencia, D (2015), en su investigación en Trujillo, titulada: “Aplicación del criterio 

de daño desproporcionado en la responsabilidad civil médica derivada de la cirugía 

estética” (pág. 1); concluye: 

En el Sistema de Salud la responsabilidad médica del directivo lidera una 

reunión todos los días en la que los líderes del sistema de salud y una "porción" 

de cada parte de la organización revisan las muertes inesperadas de pacientes 

y todas las lesiones debidas a incidentes, como errores de medicación o caídas, 

que ocurrieron durante las 24 horas anteriores. Este equipo de reunión también 

evalúa la fortaleza de la resolución de problemas y la eficacia con la que se 

comparten las advertencias y el aprendizaje en todo el sistema de salud. Sus 

miembros a menudo visitarán una de las unidades clínicas donde ocurrió un 

incidente, demostrando concretamente al personal la importancia que le dan a 

aprender rápidamente de los incidentes (pág. 111). 

El diseño de la investigación es no experimental de corte transversal; sus 

variables no han sufrido variación alguna, teniéndose en cuenta el estudio de un 

hecho jurídico-social en un tiempo dado; y es de tipo correlacional, puesto que ha 

cumplido con procesar las variables del estudio. 

Este antecedente lo cito porque señala: La centralización de los trámites en 

perjuicio de los usuarios que se ven afectados por estas malas prácticas dentro de la 

administración públicas que velan por la salud. El código de ética del funcionario 

público debe regir el desarrollo de sus actividades intra y extra hospitalarias. 

1.3. Abordaje teórico 

1.3.1. Norma Técnica de Salud de Atención Quirúrgica.  

1.3.1.1 Base conceptual. 
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a. Norma Técnica Peruana. 

Nos va a permitir simplificar los textos legales, 

facilitando su adaptación a la evolución tecnológica  

La relación entre la legislación y la normalización se basa en 

las garantías que ofrece el legislador en el proceso en que se 

desarrollan las normas, este proceso se fundamenta en 

principios como la transparencia, la apertura, y el consenso. 

b. Norma Técnica de Salud (NTS). 

Es el documento normativo de mayor nivel que es 

expedido por el ente rector de la salud, en ella estable las 

regulaciones de los distintos ámbitos sanitarios. 

Así mismo, en el referido documento normativo, se señala la 

estructura que debe de contar (Anexo 4). 

c. Intervención quirúrgica. 

Es la acción médica realizada por un cirujano, que 

permite actuar sobre determinado órgano interno o externo del 

cuerpo humano. 

1.3.1.2 Base legal. 

a. “Ley N° 26842 - Ley General de Salud” (2001). 

En ella se establece el modo organizativo de las 

instituciones sanitarias, así como, especifica la forma en que 

debemos ser tratados todas las personas, también establece la 

regulación del ejercicio del profesional asistencial. 

b. “Decreto Legislativo Nº 559, Ley de Trabajo del Médico” 

(2001). 

La presente norma regula el trabajo del médico cirujano 

en los establecimientos de salud públicos y privados. 
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c.  “Decreto Supremo Nº 024-2001-SA, Reglamento de la Ley 

del Trabajo Médico” (2001). 

El presente decreto sistematiza la labor del profesional 

sanitario en el ámbito público y privado. 

d. Código de Ética y Deontología de la profesión médica en el 

Perú. 

En él se contemplan las normas morales que se deben de 

tener en cuenta en el desarrollo profesional de la medicina. 

e. “Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las 

personas usuarias de los servicios de salud” (2001). 

El Estado ampara al ser humano en cuanto al acceso que 

tienen a la salud en los establecimientos a su cargo bajo los 

estándares permitidos. 

f. “Resolución Ministerial N° 850-2016/MINSA, Normas para 

la elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de 

Salud” (2016). 

El ente rector señala las pautas para la confección de 

documentos normativos dentro del sector. 

g. “Resolución Ministerial N° 022-2011/MINSA, Norma 

Técnica de Salud de la Atención Anestesiológica” (2011). 

La citada Resolución tiene por finalidad normar los 

procesos de la atención del anestesiólogo que es brindada a los 

pacientes que son atendidos en las entidades sanitarias. 

1.3.2. El deber de cuidado en los procesos de atención intraoperatoria del 

equipo quirúrgico. 

La Sala Penal Permanente ha señalado: 
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Para delimitar el deber de cuidado se tiene que establecer si el 

comportamiento del imputado al momento de la acción médica estaba o 

no dentro del riesgo permitido. La observancia de un deber de cuidado se 

rige por la lex artis, preceptuada en los documentos normativos de la 

práctica médica (Perú. Corte Suprema de Justicia de la República - Sala 

Penal Permanente, 2016). 

1.3.2.1 Base conceptual. 

a. Lex artis. 

Según (Valencia, s.f.) señala: Son todos los conocimientos 

de la especialidad médica que se utilizan para dar tratamiento 

a los pacientes, siendo estos de innovación cotidiana con el 

avance tecnológico y siguiendo normas o protocolos de 

atención para curar enfermedades prevaleciendo el 

conocimiento científico y no el económico. Se considera 4 

elemento: i) profesional idóneo; ii) estudio previo del paciente; 

iii) empleo técnicas universales aceptadas; iv) consentimiento 

del paciente (pág. 2). 

b. Protocolo médico. 

Es un documento de carácter científico y legal, elaborado 

por expertos en especialidades médicas, para el tratamiento 

clínico quirúrgico de enfermedades. Describen el proceso 

científico validado en bibliografías, para mejorar los 

diagnósticos y los tratamientos y así disminuir los costos con el 

fin de estandarizar la práctica médica. Las partes de un protocolo 

médico están normadas por el ministerio de salud y se conocen 

actualmente como Guías de Práctica Clínica (Ríos, s.f.) 

c. Mala praxis. 
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Es el accionar del médico distinto al deber de actuar 

preestablecido, no solamente tiene que equivocarse, su 

equivocación tiene que ser determinante del resultado.  

d. Daño desproporcionado. 

Según lo señala Vásquez, J (2009) “es el daño desmedido 

que sufre la persona como consecuencia de una indebida 

diligencia de la cual fue objeto” (pág. 1). 

1.3.3. Bases teóricas.  

1.3.3.1 Teoría de los Derechos Humanos. 

Hay distintas teorías que señalan el inicio de los Derechos 

Humanos, tenemos a la Teoría Iusnaturalista de Derecho 

Natural, la cual tiene dos vertientes un Ius Naturalismo o 

Derecho Natural de orden Teológico, que dice que los, que es la 

divinidad la que otorgó los Derechos Humanos a las personas 

para generar una convivencia civil pacífica. La otra vertiente se 

llama el Ius Naturalismo Racionalista y entiende que los 

Derechos Humanos son esenciales, forman parte de la esencia 

misma de la persona porque somos seres racionales y podemos 

fijarnos nuestras propias metas en la vida, porque tenemos 

Derechos Humanos. 

Según Carbonell, M (2013), la otra Teoría del Positivismo 

Jurídico, entiende que los derechos que ni provienen de Dios ni 

forman parte esencial del ser humano, sino que, existen en tanto 

que sean recogidos por normas jurídicas y que esas normas 

jurídicas se van diseñando a lo largo del tiempo por luchas, por 

avances,  por exigencias, por conquistas de las personas que han 

sido violentadas en sus derechos y que han exigido que el 

reconocimiento de su dignidad, el reconocimiento de su libertad 

estén establecidos en normas jurídicas. La visión Ius Positivista, 
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dice que no es que nazcamos con los derechos, sino que por los 

derechos hay que luchar. () 

1.3.3.2 Principios de la Bioética. 

Esta teoría es formulada por Tom L. Beauchamp y James 

F. Childress la misma que se basa en el informe quienes 

establecían principios para la exploración biomédica en 

personas humanas y para ser aplicados en la ética asistencial: i) 

respeto por las personas; ii) beneficencia y iii) justicia. 

Torres, J (2011) señala: El informe en referencia 

actualmente es una guía ética para los estudios de la medicina. 

En este estudio se contempla principios de importancia para la 

vida humana: respeto de la persona, beneficencia y justicia. 

Infiriendo que las condiciones para la aplicación de estos 

principios son: Consentimiento informado, ponderación de 

riesgo/beneficio de la experimentación y criterio de justicia 

colectiva e individual. 

i) Respeto por las personas 

(República Argentina. Ministerio de Salud de la Nación)  

señala:  

El principio del respeto de la persona (principio kantiano) 

pertenece a una concepción moral, según la cual, la dignidad del 

ser humano reside en su autonomía moral y, por lo tanto, en su 

libertad. Este cambio se originó en las ideas que sobre 

democracia participativa surgieron en el siglo XVIII, las cuales 

se articularon con fuerzas sociales, políticas, legales y éticas 

propias de la época. Posteriormente, a mediados del siglo XX, 

luego de la Segunda Guerra Mundial, diversas situaciones, como 

los juicios de Nuremberg, el avance mundial de la democracia, 

los movimientos en pro de los derechos civiles, la expansión de 
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la educación pública, la inclusión del derecho y la economía en 

las decisiones médicas, confluyeron para generar descontento 

con el modelo médico paternalista que hasta ese momento había 

dominado (pág. 398). 

ii) Beneficencia 

Según lo refieren McCorquodale R. y Orellana M. (2015),  

La beneficencia admite que toda actividad médica tiene 

por fin cautelar la integridad de las personas enfermas, sin 

discriminación alguna. (McCorquodale R. y Orellana M.) 

iii) Justicia  

De (Valencia, s.f.) señalan: 

Refiere a que todos los pacientes deben ser tratados con 

equidad en toda atención sanitaria, buscando restablecer el bien 

tutelado: salud. 

1.3.3.3 Teoría del Daño. 

Según Fonseca, F (2018), señala: 

Esta teoría tiene su precedente en un Tribunal Federal 

Alemán donde se aplicó la teoría “Anscheinsbeweis” en la que 

se practicó una mastectomía a una mujer joven como 

consecuencia de una negligencia médica, al haber dejado 

material de la operación en su cuerpo. Posteriormente en la 

sentencia dictada por un Tribunal francés:“Cour de 

Cassation”, estableció la denominada “faute virtuelle” o culpa 

virtual, en referencia a la inobservancia del deber de cuidado. 

1.3.3.4 Teoría de la responsabilidad civil. 

Según Peirano, J (1981) señala que, la responsabilidad no 

encierra un concepto autónomo, primario, sino un concepto 
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derivado: no es responsable por sí y ante sí, sino que se es 

responsable solo frente a otra persona, o respecto de algo que no 

somos nosotros. Por esto, precisamente, es importante señalar 

que la responsabilidad lleva, como carácter esencial que su 

misma etimología da a entender, cierto linaje de dependencia o 

sujeción de un sujeto respecto de otro, el cual, en razón de dicha 

dependencia o sujeción, está autorizado para sindicar y pedir 

cuenta de la acción o incuria en obrar del primero, llamado 

responsable. 

Por tal vía el análisis de los antecedentes nos lleva a definir 

la responsabilidad, a través de sus efectos, de la siguiente 

manera: hay responsabilidad cada vez que un sujeto está 

obligado a reparar el daño sufrido por otro. La responsabilidad 

es, pues un concepto secundario, que supone una relación entre 

dos sujetos, y que se resuelve, en una obligación de reparación; 

del cual se deducen dos consecuencias fundamentales: la 

primera radica en una distinción entre la responsabilidad y un 

concepto afín, con la cual suelen confundirla algunos autores “la 

imputabilidad”; y la segunda consiste en alejar, in limine, del 

campo de la responsabilidad, situaciones que nada tienen que 

ver con él, y que sólo aportan confusiones al intérprete de la ley 

positiva. 

La responsabilidad civil tiene un carácter esencialmente 

reparador, no penal; de donde resulta que en el campo 

puramente civil la responsabilidad se define por la obligación de 

reparar el perjuicio causado a un sujeto de derecho.  

Tesis fundamentales de la Responsabilidad Civil: 

A) Tesis dualista. 

El planteo concerniente del problema de las relaciones 

entre responsabilidad contractual y extracontractual, surge en 
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1984 con Sainctelette quien señalaba que el eje central obre el 

que gira toda esta tendencia se resume en la noción culpa. La 

doctrina francesa, desarrollo tal noción, hizo girar en torno a ella 

todo el sistema de responsabilidad civil, se consideraba que 

existían, perfectamente diferenciadas, una culpa contractual y 

otra extracontractual. 

Las relaciones jurídicas entre hombres, están reguladas 

por dos conceptos diversos y opuestos: la ley y el contrato. Los 

deberes y los derechos de las personas están así determinados ya 

sea por la norma que expresa la voluntad general (la ley), ya sea 

por acuerdos (contratos) que las voluntades individuales crean a 

los efectos de presidir sus propias conductas. 

La idea básica de la tesis radica en considerar 

absolutamente incompatibles estas dos situaciones: el deber 

legal (deber general) no puede ser asimilado al deber nacido de 

la convención (obligación), pues el primero se refiere al orden 

público, en tanto el segundo solamente a los intereses privados. 

De dos modos el sujeto de derecho puede cometer un 

hecho ilícito: i) contraviniendo un deber legal; y ii) o bien 

faltando a la promesa empeñada en la convención. En el primer 

caso estamos frente a una falta delictual o aquiliana; en el 

segundo, frente a una falta típicamente contractual. 

B) Tesis monistas. 

Esta doctrina afirma que un estudio detenido de los textos 

legales, por un lado y por el otro, la consideración de los puros 

conceptos jurídicos, muestran que la responsabilidad contractual 

no se puede considerar distinta de la responsabilidad 

extracontractual: la responsabilidad que la tesis clásica llamaba 

contractual es, por su propia naturaleza, responsabilidad de 

carácter delictual. 
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Esta tesis fue formulada por primera vez por Lefebvre, dos 

años después de la aparición del libro de Sainctelette sobre 

Responsabilidad y Garantía. Según enseña Lefebvre la 

distinción entre las dos órdenes de responsabilidad que señalaba 

la tesis clásica, no reposa sobre un fundamento serio: la dualidad 

de las culpas, que según vimos era el substractum esencial del 

sistema clásico es una idea falsa. No existe más que una sola 

culpa, de naturaleza delictual y como consecuencia no existe 

más orden de responsabilidad que este último. 

C) Tesis eclécticas. 

Esta tesis establecía que el concepto de responsabilidad 

contractual y extracontractual es básicamente uno, aun cuando 

el desenvolvimiento técnico de dicho concepto en el campo del 

derecho positivo es observar un conjunto de diferencias de 

detalle. Según refiere Mazeaud, la responsabilidad es una sola y 

no puede establecerse ningún distingo, en cuanto a los principios 

fundamentales, entre la responsabilidad contractual y la 

extracontractual. Las únicas diferencias entre los dos órdenes de 

responsabilidad radican en sus efectos, no en los principios que 

los rigen. Tomando distancia de la doctrina de la unidad de los 

órdenes de responsabilidad y de la doctrina de la pluralidad de 

los mismos. 

Refiere Amezaga en su estudio sobre la Responsabilidad 

por culpa, las relaciones que corresponden establecer entre el 

orden de la responsabilidad contractual y el orden de la 

responsabilidad delictual están dadas por la idea de la unidad 

genérica y diferencias específicas. La unidad genérica entre los 

dos tipos de responsabilidad radica en la culpa, la esencia de la 

responsabilidad se identifica con la noción de culpa; el hecho 

humano imputable es la base de toda responsabilidad, ya sea ésta 

contractual o extracontractual. La diferencia especifica entre las 
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ordenes de responsabilidad radica en que mientras en la culpa 

contractual se imputa al deudor el cumplimiento de una 

obligación que emana de un contrato (y es dentro del contrato, 

pues, donde debe de encontrarse y precisarse el derecho violado 

por el deudor), en la culpa extracontractual, se acusa al autor del 

delito o del cuasidelito de la violación de una obligación 

impuesta por la ley (y es entonces, dentro del derecho positivo 

donde debe de hallarse la infracción cometida por el deudor, y 

la sanción penal, o puramente civil, que corresponde aplicar). 

Elementos constitutivos de la Responsabilidad Civil: 

a) La imputabilidad. 

Según señala Peirano, J (1981), la responsabilidad es un 

concepto secundario que exige una relación, generalmente de 

persona a persona: es responsable un sujeto frente a otro sujeto. 

La imputabilidad, por lo contrario, no es propiamente una 

característica de las personas, sino de los actos que ellas 

realizan. En sentido propio, la imputabilidad es la posibilidad de 

referir un acto cualquiera a la actividad de una persona (pág. 

239). 

b) La ilicitud o antijuridicidad. 

Según Espinoza, J (2013) refiere, en la perspectiva de la 

responsabilidad civil, un supuesto es antijurídico (porque es 

contrario al derecho) y en la perspectiva del acto (o negocio) 

jurídico, este mismo supuesto es jurídico (porque produce 

efectos jurídicos). Por ello, prefiero reservar el término ilicitud 

para indicar la contrariedad del acto humano a los valores 

jurídicos (pág. 102). 

c) El factor de atribución. 
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Desde el punto de vista de Moyano, J y Moyano, I (1957), 

la culpa, genéricamente entendida, es pues, el fondo animador 

del acto ilícito, de la injuria, ofensa o mala conducta imputable. 

En esta figura se encuentran dos elementos: el objetivo, 

expresado en la ilicitud y el subjetivo, del mal procedimiento 

imputable. La conducta reprobable puede ser por dolo, en el cual 

se identifica la voluntad directa de perjudicar, configura a la 

culpa en el sentido amplio; y la simple negligencia en relación 

al derecho ajeno que viene a ser la culpa en el sentido restringido 

y rigurosamente técnico (pág. 141). 

d) El nexo causal. 

Peirano, J (1981) afirma que el nexo causal señala la 

necesidad de un ligamen de causa a efecto entre la acción 

humana y el daño producido. Afirmando que entre dos 

fenómenos existe relación de causalidad, cuando uno de ellos 

existe o subsiste en razón de la existencia del otro (pág. 401). 

Causalidad y culpabilidad: 

La noción culpa responde a la idea de lo subjetivo; la 

noción de causalidad, por lo contrario, nos brinda la idea de un 

fenómeno rigurosamente objetivo. La causa relaciona 

fenómenos o cosas en tanto que ellas pertenecen al mundo de 

los objetos reales. 

De esta manera existe entre culpa y causalidad una 

diferencia esencial que se funda en un diferente criterio de su 

imputación.  

La causalidad se refiere a la simple imputación física en tanto 

que la culpa se refiere a la imputabilidad moral o jurídica; por la 

primera indagamos cuándo un sujeto ha materialmente realizado 
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un acto, con la segunda, obtenemos el dato si también debe ser 

considerado autor moral del mismo. 

Teorías causales: 

a) Teoría de la equivalencia de las condiciones o de la Conditio 

sine qua non. 

Según Espinoza, J (2013) señala que, para esta teoría, al 

tener todas las condiciones el carácter de necesarias, a efectos 

que se produzca el resultado dañino, todas se elevan a la 

condición de la causa. (pág. 211). 

b) Teoría de la causa próxima. 

Según esta teoría, Espinoza, J  (2013), refiere que se le 

llama causa solamente a aquella de las diversas condiciones 

necesarias de un resultado que se halla temporalmente más 

próximo a éste; las otras son simplemente condiciones (pág. 

212). 

c) Teoría de la causa adecuada. 

Esta teoría busca entre todas las condiciones aquella (o 

aquellas) que ha(n) influido de manera decisiva en la producción 

del evento dañino. Hay una visión funcional del análisis causal 

(pág. 215). 

d) Causalidad probabilística. 

Frente a situaciones excepcionales en las cuales la víctima 

no puede probar el nexo causal, se individualiza al probable 

agente dañino para desplazarle la carga de la prueba, 

presumiendo su responsabilidad, a efectos que pueda acreditar 

la ruptura del nexo causal. 

Supuestos de ruptura del nexo causal 
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i) Caso fortuito o fuerza mayor. 

Según Peirano, J (1981), el caso fortuito estaría 

constituido por situaciones en las cuales hay una 

imposibilidad relativa de ejecución, en tanto que la fuerza 

mayor supondría siempre una absoluta imposibilidad de 

ejecución (pág. 459). 

ii) El hecho de un tercero. 

Según Peirano, J (1981), se considera el hecho de un 

tercero como una circunstancia constitutiva de fuerza mayor 

(pág. 475). 

iii) El hecho de la propia víctima. 

Refiere Peirano, J (1981), respecto de la situación en 

que la víctima ha concurrido con su hecho a la producción 

del daño, debe de entenderse que éste excluye la posibilidad 

de exigir una reparación a cargo del ofensor aparente (pág. 

443). 

e) El daño. 

Señala Peirano, J (1981), el daño es como dice Giusiana 

es “la lesión de la voluntad” de un sujeto de derecho efectuada 

mediante un comportamiento contrario al previsto por la norma 

(pág. 357). 

Clasificación del daño: 

1) Daño patrimonial. 

Es el deterioro de derechos de naturaleza económica. El cual 

debe ser resarcido. Se clasifican en: 

• Daño emergente 
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Es el menoscabo que se produce en el patrimonio 

del sujeto afectado por el incumplimiento de un contrato 

o por haber sido lesionado por un hecho ilícito. 

• Lucro cesante 

Se entiende por el no incremento en el patrimonio 

del sujeto afectado. Se refiere al daño que se realiza con 

posterioridad al hecho ilícito. 

2) Daño extrapatrimonial. 

Es aquella en la que se lesiona al sujeto de derecho en sí 

mismo, estimado como un valor espiritual, psicológico, 

inmaterial. 

La responsabilidad contractual y responsabilidad 

extracontractual. 

Responsabilidad contractual (por inejecución de 

obligaciones). 

La responsabilidad contractual es aquella que se genera 

por el incumplimiento de una obligación pactada en una relación 

contractual. 

Los contratos nulos quedan afuera de este ámbito y 

regidos por la responsabilidad extracontractual. 

Los casos de responsabilidad civil obedecen a exigencias 

comunes: 

a) El daño debe de ser cierto, pudiendo ser material o moral 

b) La relación de causalidad, la causal conexión, lazo o 

relación directa de causa a efecto entre el hecho generador 

de la responsabilidad y el daño. 
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c) La fuerza mayor y la exclusiva culpa de la víctima tienen, 

sobre la acción de responsabilidad contractual, el mismo 

efecto preclusivo, porque suprimen ese lazo de causa a 

efecto. 

El dolo y la culpa. 

Según Moyano, J y Moyano, I (1957), la culpa, 

genéricamente entendida, es pues, el fondo animador del acto 

ilícito, de la injuria, ofensa o mala conducta imputable. En esta 

figura se encuentran dos elementos: el objetivo, expresado en la 

ilicitud y el subjetivo, del mal procedimiento imputable. La 

conducta reprobable, comprende, el dolo, en el cual se identifica 

la voluntad directa de perjudicar, configura la culpa en el sentido 

amplio; y la simple negligencia (negligencia, imprudencia e 

impericia) en relación al derecho ajeno, que viene a ser la culpa 

en el sentido restringido y rigurosamente técnico (pág. 141). 

La culpa, una vez que se configura, puede ser productiva 

de resultado dañoso, o inocua. Cuando tiene consecuencia, esto 

es, cuando pasa del plano puramente moral a la ejecución 

material, ésta se presenta bajo la forma de acto ilícito. 

Corresponde a la distinción entre dolo y culpa 

propiamente dicha, la establecida en el derecho romano, entre 

delito y cuasi delito. Delito es la violación intencional de la 

norma de conducta. Cuasi delito es el hecho por el cual la 

persona capaz de ofender, obrando sin malicia, pero con 

negligencia no excusable, en relación del derecho ajeno, comete 

infracción perjudicial a otro. 

Los límites de la responsabilidad contractual. 

El estudio de la responsabilidad contractual, presupone un 

contrato valido, concluido entre el responsable y la víctima. 
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Descomponiendo este concepto, obtenemos tres elementos: la 

existencia del contrato; su validez; la responsabilidad en caso de 

contrato nulo. 

Savatier considera los deberes existentes entre las partes, 

lateralmente al contrato: a) injusta negativa a contratar. Nadie 

está obligado a contratar. Pero si esa actitud resulta de un acto 

ilícito, es injusta y constituye en culpa al que rehúsa a hacerlo; 

b) retiro ilícito de la oferta; c) dolo en la conclusión del contrato. 

Hay un límite que no puede ser ultrapasado en los esfuerzos que 

una parte desenvuelve para inducir a la otra a contratar. La 

responsabilidad resultante de un contrato anulable es, 

naturalmente, contractual, pero la que deriva del contrato nulo 

ofrece a la parte a quien compete la respectiva acción y la opción 

entre demandar fundándose en las relaciones del contrato y 

pedir la reparación del daño extracontractual. 

El tercero en la responsabilidad contractual. 

Ante el principio de que para la configuración de la 

responsabilidad contractual es necesario que el contrato haya 

sido concluido entre el responsable y la víctima, surge la 

cuestión de la estipulación a favor de tercero en el dominio de 

la responsabilidad civil. Afirmada aquella norma, la primera 

impresión es la de que el beneficiario de la estipulación, no 

siendo parte en el contrato, no puede invocar las reglas de 

responsabilidad contractual. Sin embargo, que solamente en 

relación al onus el estipulante es parte en el contrato, siendo en 

todo lo demás, y principalmente en las ventajas del contrato, 

substituido por el tercero beneficiario, la conclusión imperiosa 

es que éste puede invocar los principios de la responsabilidad 

contractual. 

Responsabilidad contractual por el hecho de otro. 
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Es el caso típico del deudor que no cumple la obligación 

en el tiempo y forma convenidos.  

Acontece frecuentemente que el contrato no es ejecutado 

única y personalmente por las partes contratantes, que recurren 

a auxiliares, a los cuales atribuyen diferentes funciones. 

Verificada la inejecución, de ella emerge la responsabilidad. Su 

naturaleza es contractual, porque deriva de relaciones entre 

contratantes. Ocurre, sin embargo, que el deudor, no habiéndose 

encargado personalmente de realizar el acto o serie de actos en 

que ocurrió el daño, sino habiendo confiado esa tarea a uno o 

más dependientes, no intervine con acción inmediata y directa 

en la producción del daño. Pero la responsabilidad, para cuyo 

establecimiento se tiene en mira la inejecución del contrato, es 

la responsabilidad del contratante. 

Responsabilidad extracontractual (nace de un acto ilícito). 

Es el daño que se produce sin que exista contracto o 

relación jurídica entre las partes, sin embargo, también es 

extracontractual cuando a pesar de haber un contrato previo el 

daño se produce en aspectos no considerados contractualmente. 

Para que una persona sea responsable extracontractualmente 

deben confluir cuatro elementos: a) acción; b) el dolo o culpa; 

c) el nexo causal; y d) la certeza del daño; si falta uno de estos 

elementos no habrá responsabilidad. 

a) Acción. 

Debe haber una acción o una omisión ilegitima que 

produzca el daño. Ejemplo, un accidente de automóvil, la 

acción es el atropello. En una mala práctica médica el omitir 

suturar la herida.  
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Sin embargo, en algunos casos a pesar de haber acción no 

hay responsabilidad; Ejemplo, en la legitima defensa o 

cuando una persona sin descernimiento produce un daño.  

b) Dolo o culpa. 

Dolo o intención de dañar o al menos culpa, es decir 

que, a pesar que no se tiene la intención de dañar se omiten 

negligentemente la conducta debida y esperada para cada 

caso. En algunos casos por utilizar bienes riesgosos hay 

responsabilidad aun cuando no exista dolo o culpa. 

c) Nexo causal. 

Supone que el daño sea consecuencia de la acción. 

Ejemplo: que el accidente sea consecuencia de actuar 

negligentemente del conductor y no de la víctima. 

Si se rompe el nexo causal no hay responsabilidad porque 

otra acción causo el daño. 

d) Certeza del daño. 

Los daños se clasifican en: daños patrimoniales que 

comprende daño emergente y lucro cesante y daños 

extrapatrimoniales que se dividen en daño a la persona y 

daño moral. 

El daño emergente, es la disminución patrimonial que 

produce un hecho, ejemplo, los gastos que realiza la víctima 

para reparar las cosas a su estado anterior, ejemplo: en un 

accidente los costos médicos, el sepelio en un caso de muerte 

o la restitución de un bien destruido. 

El lucro cesante, supone la renta o ganancia frustrada 

y dejada de percibir a consecuencia de un hecho, ejemplo, la 

pérdida del ingreso laboral derivado del descanso médico o 
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la pérdida de un ingreso comercial por la desaparición de un 

bien, etc. 

El daño a la persona, es el menoscabo físico que sufre 

el sujeto dañado y que debe ser resarcido, este daño se puede 

probar objetivamente. 

El daño moral, es el menoscabo espiritual, aflicción o 

dolor que le produce un sujeto un hecho negativo, es un daño 

interno, personal únicamente puede valorarse a través de 

indicios. Si se prueba la existencia de un daño se debe de 

indemnizar. 

Para el daño moral la ley excluye a priori que sea 

posible establecer pruebas precisas; se trata de una libre 

apreciación confiada al juez. 

En los daños patrimoniales se restituye lo gastado o dejado 

de percibir. 

En los daños extrapatrimoniales, como el ser humano es 

intangible el juez deberá valorar los hechos y el daño producido 

para conceder una indemnización equitativa.  
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Fuente: Espinoza, J (2013, pág. 62) 
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1.3.3.5 Teoría de la debida diligencia del profesional médico. 

Según Manuell (2007), todo acto médico o atención 

médica se desarrolla bajo la observación de los estándares 

normativas del profesional médico, sin embargo, no solo está 

orientado al cirujano sino también a cualquier profesional de 

la salud, a continuación, comentaremos el deber de la debida 

diligencia, aquella obligación y evaluación a la que debe 

someterse el médico y aquella relación médico – paciente  

Cada atención medica que realiza el profesional de la 

salud, la realiza con disciplina, procurando buenas prácticas 

cuya característica y propósito es el beneficio del paciente, de 

mermar aquella dolencia o padecimiento, empero también 

pueden causar daño involuntario o a sabiendas del paciente. El 

acto médico involucra una combinación de procesos 

complejos, de interacciones humanas y la fusión tecnológica 

para logar aportar los beneficios requeridos por el paciente, 

realizarlo de manera inadecuada trae consigo 

responsabilidades jurídicas.  

El desarrollo de la profesión médica exige el 

cumplimiento de los instrumentos técnicos y dispositivos 

legales, comprometiéndose con la moral y el derecho, los 

cuales se encuentran estrechamente vinculados a nivel global.  

El médico en la práctica diaria, adquiere experiencia que 

le va a permitir responder adecuadamente de manera 

automática, ordenada y focalizada ante una situación 

determinada del paciente e inclusive podrá resolver 

situaciones imprevistas dentro del desarrollo del acto médico, 

un acto que está dentro de un paradigma biológico lo que lo 

hace impredecible, es decir que no es controlable en muchas 

circunstancias a diferencia del paradigma físico que por lo 

regular es medible, predecible y cuantificable.  



40 
 

El acto médico debe llevarse a cabo diligentemente 

concentrando los ocho principios fundamentales del quehacer 

médico, el principio de beneficencia, la equidad, autonomía, 

confiabilidad, respeto a la dignidad, solidaridad, honestidad y 

justicia, el cual debe ejercerse en las mejores condiciones y 

mayor calidad posible.   

1.3.3.6 Teoría de la Imputación Objetiva. 

La imputación objetiva, es la atribución de una acción a 

un resultado, cuando esa acción crea un peligro no permitido 

o jurídicamente desaprobado, siendo dicho resultado correlato 

lógico del riesgo creado, es decir la concreción de dicho 

peligro. 

La imputación objetiva es comprendida, como un 

mecanismo normativo dirigido a limitar la responsabilidad 

jurídico penal, prescindiendo del análisis de las causas o 

condiciones del resultado lesivo. 

Según lo señala García, P (2012), la teoría de la 

imputación objetiva surgió como una teoría compuesta por 

tópicos en los que era necesario corregir con criterios 

normativos la determinación de la relación de causalidad. No 

obstante, esta teoría se ha ido extendiendo todo el tipo 

objetivo, de manera tal que ha procedido a normativizar 

también la propia conducta típica y el resultado típico. 

Esta normativización de la parte objetiva del tipo ha 

determinado que la teoría de la imputación objetiva, formulada 

originariamente para los delitos activos dolosos de resultado, 

se haya ampliado a todas las formas de la manifestación del 

delito. En la actualidad, la teoría de la imputación objetiva es 

un instrumento conceptual que sirve para determinar la 

tipicidad objetiva en los delitos de mera conducta y de 
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resultado, de acción y de omisión, de peligro y de lesión, 

dolosos y culposos. 

La imputación objetiva va más allá de verificar 

realidades de causa-efecto, sino que trata de imputar 

objetivamente a una persona la realización de una conducta, y 

en caso exista dicho resultado típico, que este pueda serle 

atribuido a esta conducta. Estos dos criterios son la base para 

la determinación de la imputación objetiva. 

Según los señala Villavicencio, F (2014), a partir de 

estos dos principios es posible diferenciar entre imputación 

objetiva de la conducta e imputación objetiva del resultado. En 

este sentido, la creación del riesgo debe apreciarse ex ante y la 

realización del resultado conjuntamente con la relación de 

causalidad debe apreciarse ex post (pág. 324). 

A) Imputación objetiva de la conducta. 

Comprobada la causalidad natural, es posible excluir la 

imputación objetiva verificando si se ha creado o no un riesgo 

jurídicamente desaprobado, aplicando cualquiera de los 

siguientes principios: 

i) Riesgo permitido. 

Según Roxin, C (1997), entiende por riesgo 

permitido una conducta que crea un riesgo 

jurídicamente relevante, pero que de modo general está 

permitida y por ello, a diferencia de las causas de 

justificación, excluye la imputación al tipo objetivo. 

Prototipo del riesgo permitido es la conducción 

automovilística observando todas las reglas de tráfico 

viario. No se puede negar que el tráfico viario 
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constituye un riesgo relevante para la vida, salud, y 

bienes materiales. 

En la mayoría de casos el riesgo permitido se 

encuentra regulado normativamente, ejemplo: tráfico 

automotor, funcionamiento de industrias, prácticas 

deportivas, etc., pero en otros, donde se carece de dicha 

regulación, ejemplo: lex artis de la actividad médica, 

construcción, cuidado de niños, etc., la determinación 

del riesgo permitido dependerá del juicio de 

ponderación de bienes jurídicos que se haga. Por otro 

lado, también debe de incluirse aquellos casos en los 

que el elemento preponderante es la “normalidad 

social” de la conducta que genera el riesgo, ejemplo: el 

sobrino que con el propósito que el tío muera lo envía 

a pasear bajo una tormenta. 

ii) Disminución de riesgos. 

Señala Villavicencio, F (2014), en estos casos el 

agente “obra causalmente respecto de un resultado 

realmente ocurrido, pero evitando a la vez la 

producción de un resultado mayor”. Con la 

modificación del curso causal por parte del sujeto 

activo se disminuye el peligro y con ello se mejora la 

situación del bien jurídico, ejemplo: el que busca 

desviar un objeto pesado que cae en dirección a la 

cabeza de otro, pero sólo consigue desviarlo a otra 

parte del cuerpo (pág. 326). 

iii) Riesgo insignificante. 

Afirma Villavicencio, F (2014), que existen 

supuestos en los que no concurre un riesgo suficiente o 

significante sobre el bien jurídico tutelado, esta falta de 
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significancia origina la no punibilidad de la conducta y 

se extiende sobre la estructura del tipo penal, de manera 

que, ante una afectación insignificante sobre el bien 

jurídico, dicho en otras palabras, la irrelevancia penal 

de la lesividad del hecho generará que se excluya la 

tipicidad, ejemplo: el que sin derecho priva a otro de su 

libertad personal por breves minutos de tiempo, 

reteniéndolo en un transporte colectivo no comete 

delito de secuestro (pág. 327). 

iv) Principio de confianza. 

En sociedades organizadas, en las que la división 

del trabajo libera al ciudadano competente de un 

control sobre las actuaciones de los demás, el principio 

de confianza adquiere especial relevancia., ejemplo: el 

médico cirujano espera que el material quirúrgico que 

emplea en una intervención, haya sido esterilizado por 

el personal sanitario. 

García, P (2012) señala que el fundamento de 

este principio parte de la idea de que los demás sujetos 

son también responsables y puede confiarse, por tanto, 

en un comportamiento adecuado a Derecho de ellos, lo 

específico del principio de confianza en cuanto al 

riesgo permitido se encuentra en el hecho de que el 

desarrollo del suceso no depende de la naturaleza, sino 

de las personas (pág. 418). 

v) Prohibición de regreso. 

Se constituye como un criterio delimitador de la 

imputación de la conducta que de modo estereotipado 

es inocua, cotidiana, neutral o banal y no constituye 

participación en el delito cometido por un tercero. 
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Ejemplo: Villavicencio, F (2014), el comerciante que 

vende a otro un cuchillo de cocina no quebranta su rol, 

aunque el comprador le exprese que lo usará para 

cometer un homicidio (pág. 329). 

vi) Ámbito de responsabilidad de la víctima (imputación 

a la víctima). 

Según Villavicencio, F (2014), existirá 

imputación al ámbito de competencia de la víctima, si 

es la misma víctima quien con su comportamiento 

contribuye de manera decisiva a la realización del 

riesgo permitido. Ejemplo: quien entrega una sustancia 

peligrosa y el que la recibe la consume y se ve afectado 

en su salud (pág. 330). 

B) Imputación objetiva del resultado. 

Según García, P (2012), en los delitos de resultados, 

el tipo objetivo requiere, además de la imputación del 

comportamiento, la producción del resultado típicamente 

establecido. Sin embargo, no basta que a la conducta 

penalmente relevante le suceda el resultado típico para 

poder hablar de un delito de resultado consumado, sino que 

resulta necesaria la existencia de una vinculación objetiva 

que explique que el resultado es consecuencia de la 

conducta típica (pág. 443). 

El resultado para poder ser imputado al autor, debe 

ser considerado, con base en criterios de valoración, como 

la consumación del comportamiento previamente 

imputado al autor. 

En consecuencia, no hay que simplemente verificar 

una relación de causalidad entre el comportamiento y el 
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resultado para poder considerar que el delito de resultado 

está consumado, sino el resultado debe ser considerado 

normativamente la realización del riesgo penalmente 

prohibido creado por el comportamiento del autor. 

i) Relación del riesgo. 

Afirma Villavicencio, F (2014), el presupuesto 

de la imputación objetiva del resultado es la 

imputación de la conducta, sin embargo, tampoco es 

suficiente una simple sucesión de estos dos criterios, 

sino que además es necesaria una relación objetiva 

entre ellas. Así, el resultado causado debe de verse 

como realización del riesgo inherente a la conducta. 

Además de la relación de causalidad, se requiere una 

relación de riesgo entre la conducta y el resultado. Es 

posible negar la imputación objetiva en supuestos en 

que a pesar que el resultado ha sido causado por una 

conducta que creó un riesgo prohibido, sin embargo, el 

resultado final es producto de otro riesgo ajeno al 

sujeto (riesgos concurrentes), ejemplo: el que dispara a 

matar a otro y sólo lo lesiona y luego producto de un 

incendio muere en el hospital (pág. 331). 

ii) Nexos causales desviados. 

Afirma Villavicencio, F (2014), en los nexos 

causales desviados lo que importa es verificar si el 

supuesto se desarrolló dentro de los márgenes del 

riesgo que objetivamente existían durante la 

realización del riesgo en el resultado, no lo que él se 

haya imaginado sobre las consecuencias de su 

conducta; ejemplo: el que hace caer a otra persona al 

mar para que muera ahogado, pero al precipitarse se 
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golpea la cabeza en una roca y fallece. En este supuesto 

habrá imputación (pág. 332). 

iii) Consecuencias tardías. 

Los daños tardíos son aquello que tienen lugar 

como realización de una situación de riesgo generada 

por un daño permanente producido con mucha 

anterioridad. 

Según García, P (2012), existen ciertas 

dificultades prácticas para la imputación objetiva de los 

daños tardíos. La dificultad probatoria del vínculo 

entre el daño permanente y el daño tardío, los plazos de 

prescripción de los delitos y, todavía más importante, 

el carácter de cosa juzgada en un primer 

pronunciamiento judicial. En consecuencia, puede ser 

que en muchos casos la imputación del daño tardío sea 

estructuralmente posible, pero no puede llevarse a cabo 

porque se trata de casos judicialmente cerrados. El 

impedimento de la imputación se deberá más a 

cuestiones procesales que a materiales (pág. 463). 

iv) Fin de protección de la norma penal. 

Refiere García, P (2012), que la norma penal no 

pretende evitar la producción de todos los resultados 

posibles, sino solamente de algunos de ellos. La 

relación de imputación del resultado no se determina, 

por tanto, con base en el hecho de si un 

comportamiento alternativo conforme a Derecho 

hubiese podido evitar o no la producción del resultado, 

sino con base en el ámbito de protección de la norma; 

ejemplo: el dependiente de una farmacia que vende un 

medicamento restringido sin pedir receta médica, 
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responderá por esa venta ilegal aun cuando el 

comprador hubiese tenido una receta médica falsa en el 

bolsillo que habría llevado al dependiente igualmente a 

venderle el medicamento si es que le hubiese sido 

requerida al comprador (pág. 451). 

v) Cumplimiento de deberes de función o de profesión. 

Según García, P (2012) En los delitos de 

infracción de un deber, la imputación del 

comportamiento se determina por la infracción de un 

deber positivo específico, mientras que la realización 

del resultado no se aprecia como la realización del 

riesgo prohibido, sino como una forma de 

configuración de la sociedad que el vinculado 

institucional debió haber evitado (pág. 470). 

vi) Obrar con el consentimiento del sujeto pasivo. 

El consentimiento en sentido estricto, cuando es 

prestado por el portador del bien jurídico, sólo tendría 

el efecto de justificación, pero no el de excluir la 

realización del tipo.  

Señala Roxin, C (1997), el consentimiento 

excluye sólo la antijurídica lo cual se funda la mayoría 

de las veces en que el consentimiento descansaría una 

renuncia al bien jurídico que tendría fuerza justificante 

desde el punto de vista jurídico – consuetudinario 

como consecuencia del derecho de autodeterminación 

individual o sobre la base jurídico – constitucional de 

la libertad de acción (pág. 512). 
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1.4. Formulación del problema 

¿Cómo estandarizar el cumplimiento del deber de cuidado en los procesos de 

atención intraoperatoria del equipo quirúrgico, con la elaboración de la Norma 

Técnica de Salud de Atención Quirúrgica? 

1.5. Justificación e importancia del estudio 

La ciencia médica en las últimas décadas ha alcanzado un permanente 

desarrollo asociado a la biotecnología a tal punto que en un futuro cercano podría 

producirse la clonación del ser humano, encontrar la cura a enfermedades ahora 

incurables. 

La innovación en la medicina es constante y de tal envergadura que ahora 

contamos con trasplantes de órganos vitales (corazón, riñón, médula ósea). 

Simultáneamente ha ido en aumento casos de una mala práctica médica en los 

procesos de atención intraoperatoria por parte del equipo quirúrgico, donde se ha 

lesionado aquel bien jurídico tutelado llamado salud o la vida del usuario.  

Estas conductas son atribuibles a actitudes de negligencia, una conducta 

omisiva, una conducta con impericia en el procedimiento, entender cuál es el grado 

de diligencia que se le puede exigir a cada integrante del equipo quirúrgico en su 

actuación profesional adquiere plena vigencia y relevancia, toda vez que la infracción 

de tal grado determinara que el autor deba responder por sus actos y resarcir los 

perjuicios causados. 

La contribución del presente trabajo de investigación radica en proponer la 

Norma Técnica de Salud de Atención Quirúrgica, del equipo quirúrgico durante el 

intraoperatorio, para cumplir el deber de cuidado en los procesos de atención 

quirúrgica. 
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1.6. Objetivos 

1.6.1. Objetivo General. 

Proponer la actualización de las Norma Técnica de Salud de 

Atención Quirúrgica para estandarizar el cumplimiento el deber de 

cuidado en los procesos de atención intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

1.6.2. Objetivos Específicos.  

1.6.1.1 Evaluar el estado actual del Deber de Cuidado en los procesos de 

atención intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

1.6.1.2 Diseñar la Norma Técnica de Salud de Atención Quirúrgica para 

cumplir el Deber de Cuidado en los procesos de atención 

quirúrgica. 

1.6.1.3 Validar la propuesta de la Norma Técnica de Salud en el Deber 

de Cuidado en los procesos de atención quirúrgica del equipo 

quirúrgico. 

1.7. Limitaciones  

1.7.1 Acceso a la información. 

El presente trabajo de investigación se desarrolló en el Servicio de 

Anestesiología y Centro Quirúrgico del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 

nivel IV, que pertenece al Seguro Social de Salud es el más importante de la 

macro región Norte, brinda atención a pacientes referidos de esta parte de la 

macro región. Se encuentra ubicado en la Plazuela de la Seguridad Social sin 

número, en el distrito y provincia de Chiclayo.  
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 Tipo de estudio y diseño de la investigación 

El diseño de la presente investigación es no experimental con un enfoque 

cualitativo, el cual nos va a describir los fenómenos que se dan en el desarrollo de la 

investigación. El diseño no experimental empleado se ha basado en observación del 

fenómeno social, tal como se da en los procesos de atención intraoperatoria del 

equipo quirúrgico describiendo hechos y episodios importantes con la finalidad de 

comprender en profundidad el problema e identificar las posibles causas de un 

indebido deber de cuidado desde la mirada de los actores que intervienen. El enfoque 

cualitativo empleado, pretende buscar ciertos criterios diferenciadores frente a el 

objeto a investigar, que nos permitir conocer desde el punto de vista de los usuarios 

externos (pacientes y familiares) o usuarios internos (cirujanos, anestesiólogos, 

enfermeras) los valores, actitudes, percepciones y modos de vivenciar y actuar 

respecto al servicio de salud brindado.  

La presente investigación es de tipo: 

a) Descriptiva: esta investigación describirá los procesos de atención 

intraoperatorio del equipo quirúrgico para un adecuado cumplimiento del deber 

de cuidado. 

b) Explicativa: el presente estudio analizara el origen de los hechos, estableciendo 

relaciones de causa- efecto; con el propósito conocer “los factores influyentes en 

el deber de cuidado en los procesos de atención quirúrgica”. Determinando no 

solo las causas sino también los efectos que se generaran.  

c) Propositiva: porque el propósito de esta investigación es proponer la norma 

técnica de salud de atención quirúrgica para cumplir el deber de cuidado en los 

procesos de atención quirúrgica. 

2.2 Escenario de estudio 

Para el desarrollo de la presente investigación se contó con el apoyo de los 

médicos anestesiólogos del Servicio de Anestesiología y Centro Quirúrgico del 
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Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. El investigador ha tomado en cuenta 

esta especialidad de anestesiología, por el papel primordial que cumple el 

anestesiólogo dentro del quirófano; Además de interactuar con las diferentes 

especialidades quirúrgicas: cirugía cardiovascular, cirugía general, cirugía pediátrica, 

cirugía plástica, ginecología, hematología, neurocirugía, obstetricia, oftalmología, 

otorrinolaringología, traumatología, urología. Con las características señaladas 

cumplen en un número de quince (15) médicos anestesiólogos. 

2.3 Caracterización de sujetos 

En la presente investigación se ha tomado en cuenta la experiencia de los 

siguientes profesionales:  

1. Valentín Alexander Pecsen Monteza, médico cirujano, con especialidad de 

Anestesiología con colegiatura CMP Nº 38023; Maestro en Docencia 

Universitaria, con 20 años de experiencia y domicilio laboral en el Servicio de 

Anestesiología y Centro Quirúrgico del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo - Plaza de la Seguridad Social S/N – Chiclayo. 

2. María Delia Ahumada Fernández, licenciada en enfermería, con colegiatura CEP 

Nº 26155; con segunda especialidad en Cuidados en Centro Quirúrgico, con 21 

años de experiencia y domicilio laboral en el Servicio de Anestesiología y Centro 

Quirúrgico del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo - Plaza de la 

Seguridad Social S/N - Chiclayo. 

3. Silverio Alvarado Puluche, abogado, con colegiatura ICAL Nº 737, con 38 años 

de experiencia y domicilio laboral en el estudio jurídico ubicado en la calle San 

José Nº 977 oficina 402 – Chiclayo. 

4. Raúl Bazán Choquehuanca; abogado, con colegiatura ICAL Nº 1071, con 30 

años de experiencia y domicilio laboral en el estudio jurídico ubicado en el 

pasaje Woyke Nº 136 – oficina 2 – Chiclayo. 

5. Ana Moreno Mantilla, abogada, con colegiatura ICAL Nº 1093, con 30 años de 

experiencia y domicilio laboral en el estudio jurídico ubicado en la calle San José 

Nº 977 oficina 401 – Chiclayo. 
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6. José Del Carmen De La Cruz Rodríguez, abogado, con colegiatura ICLL Nº 

4618, ex fiscal provincial en lo penal con 30 años de experiencia y domicilio 

laboral en el estudio jurídico ubicado en la calle Francisco Cabrera Nº 575 

oficina 501 – Chiclayo. 

7. Raúl Humberto Solano Chambergo, abogado, con colegiatura ICAL Nº 876, 

Maestro en Derecho, con 30 años de experiencia profesional, con domicilio 

laboral en la Corte Superior de Justicia de Lambayeque. 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

2.4.1 Documentos. 

Esta técnica nos permite analizar con detenimiento el acervo 

documentario con que se cuenta el Ministerio de Salud para comprender el 

fenómeno a estudiar. 

2.4.2 La Observación. 

En el presente trabajo se empleado la técnica de recopilar datos llamada 

la técnica de la observación, la cual se refiere a un trabajo de campo y por 

campo nos estamos refiriendo al escenario: sala de operaciones, donde se 

encuentran los integrantes del equipo quirúrgico a quienes se les denomina 

informantes, al cual se le va a observar y estudiar si cumplen con deber de 

cuidado en los procesos de atención intraoperatorio. Ser parte no intrusiva de 

la escena, tratamos de formar parte de este grupo o por lo menos no 

interrumpir en sus rutinas diarias, hacer que nuestra presencia no implique 

cambios de conducta de ellos. 

La observación debe ser una observación muy activa y sobre todo muy 

participativa del investigador. 

2.4.3 La entrevista. 

Es una técnica que se ha aplicado a expertos del tema: médicos, 

enfermeras, abogado, fiscal, juez; estimulando y dirigiendo un discurso cuyo 

límite es el objetivo de la investigación. 
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La entrevista practicada a los expertos se ha enfocado sobre puntos muy 

concretos, el entrevistador conoce de antemano directa o indirectamente esta 

situación. Ha sido estructurada en base a preguntas sobre la formulación del 

problema, los objetivos: general y específicos. 

La entrevista es válida porque podemos recopilar opiniones, 

conocimientos, sensaciones. 

2.5 Procedimientos para la recolección de datos 

2.5.1 Análisis de documentos. 

El investigador ha analizado para la presente investigación documentos 

normativos del sector salud y los ha contrastado con la realidad. 

2.5.1.1 Resolución Ministerial N° 022-2011/MINSA, Norma Técnica de 

Salud de la Atención Anestesiológica (2011). 

Este instrumento legal, es de cumplimiento obligatorio por 

las entidades sanitarias a nivel nacional, reglamenta los procesos 

de la atención del Anestesiólogo que es brindada a los pacientes 

que son atendidos en las entidades sanitarias. 

2.5.1.2 Resolución- Directoral N° 121-DG-HNSEB, Guía de Atención 

de Enfermería en Centro Quirúrgico – Hospital Sergio Enrique 

Bernales (2015). 

Este instrumento legal, es de cumplimiento obligatorio 

solamente para el Hospital Sergio Enrique Bernales, el cual norma 

los procesos de la atención del equipo de enfermería que 

interviene en los procesos de atención a los pacientes en Centro 

Quirúrgico. 
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2.5.1.3 Resolución Ministerial N° 850-2016/MINSA, Normas para la 

elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud 

(2016). 

El ente rector señala las pautas para la confección de 

documentos normativos dentro del sector. 

2.5.1.4 Casos de negligencia médica en la Atención Quirúrgica en el 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 

2.5.1.4.1 Comisión de Fiscalización y Contraloría del 

Congreso de la República. 

 

CASO N°01 

Denuncia: N° 136 (04-05) 

Denunciado: Dr. Víctor Luna Victoria Amaya 

Denunciante: Esposa del paciente José Alarcón 

Vásquez 

Asunto: INFORME SOBRE LA PRESUNTA 

RESPONSABILIDAD CIVIL COMO 

CONSECUENCIA DE LA 

OPERACIÓN QUIRÚRGICA 

REALIZADA POR EL DOCTOR 

LUNA VICTORIA AMAYA AL 

PACIENTE JOSÉ ALARCÓN 

VÁSQUEZ. 

 

Con fecha 16 de setiembre del 2004, se celebra la 

sesión descentralizada de la Comisión de Fiscalización 

y Contraloría en la ciudad de Chiclayo, recibiendo la 

denuncia de la esposa del señor José Alarcón Vásquez, 

en la cual señala que su esposo le habían realizado una 
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mala praxis médica por parte del doctor Víctor Luna 

Victoria. 

De la denuncia se extraen los principales hechos 

relevantes: 

a) El 01 de octubre de 1997, se le practica un 

trasplante renal, evolucionado favorablemente, 

siendo dado de alta el 14 de octubre de 1997. 

b) El 03 de noviembre del 2001, paciente ingresó al 

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, por 

complicaciones presentadas al riñón 

trasplantado. 

c) Después de una evaluación se determinó que el 

paciente presentaba una Disfunción Renal 

Crónica, programándose el 07 de noviembre 

2001, una operación de marzupialización de 

Quiste piélico con drenaje. 

d) En dicha intervención quirúrgica, el doctor 

Víctor Luna Victoria Amaya, a efectos de drenar 

el linfocel, realiza una abertura en la “formación 

quística”.  

e) Para cerrar dicha abertura, el doctor Víctor Luna 

Victoria realizó cuatro puntos cardinales con 

nylon 2.0. 
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f) Desde el 08 de noviembre del 2001, paciente 

presenta complicaciones por ausencia de orina, 

como consecuencia de haberle ligado el uréter 

del riñón trasplantado con cuatro puntos. 

g) Con fecha 23 de noviembre 2001, al paciente se 

le practicó una nefrostomia, que le permitió la 

evacuación de la orina. Concluyendo que el riñón 

si producía orina y que el uréter se encontraba 

ligado. 

h) El 08 de enero del 2002, paciente fue intervenido 

quirúrgicamente por la especialidad de urología 

que estuvo a cargo del doctor Ángel Huamán 

Mendieta, con el informe post operatorio 

señalando, daño en la región del uréter próximo 

al riñón trasplantado y que el daño se debía a la 

ligadura con material de nylon. 

La Comisión de Fiscalización determinó que 

existe una responsabilidad por parte del doctor Víctor 

Luna Victoria Amaya en la cirugía practicada al señor 

José Alarcón Vásquez, como autor inmediato al haber 

ligado con cuatro puntos el uréter próximo al riñón 

trasplantado. 

Ante los hechos advertidos por esta comisión y 

con la finalidad de salva guardar el derecho a la 

Defensa del doctor Víctor Luna Victoria se le solicito 

un informe sobre su participación en la intervención 
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quirúrgica practicada a José Alarcón Vásquez, no 

contestando el mismo a pesar del tiempo transcurrido. 

Se concluye como interés para la presente 

investigación lo que indica la Comisión en las 

Conclusiones: 

• “1. Existen indicios suficientes para determinar 

que la operación realizada por el doctor Víctor 

Luna Victoria Amaya causo daños al uréter del 

paciente, como consecuencia de la negligencia 

médica del galeno, al haber ligado el uréter.”. 

• “4. Se produjo la violación al deber de no causar 

daños (responsabilidad extra contractual – Art. 

1969 CC), ya que además de incumplir con la 

prestación a la que se estaba obligado (mejorar 

las condiciones de salvamento), se causó 

lesiones físicas (perdida de uréter y riñón) …”. 

Se puede arribar tal como lo indica el interés de la 

presente investigación, que es necesario establecer un 

protocolo que indique el deber de cuidado en el 

intraoperatorio para el equipo quirúrgico. En el 

presente caso ha queda demostrado un incumplimiento 

de la lex artis demostrando que si existen 

irregularidades que conllevan a negligencias médicas 

graves que conllevan a la muerte. 
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2.5.1.4.2 Corte Superior de Justicia de Lambayeque – Juzgado 

Civil Transitorio.  

CASO Nº 2 

Expediente: 06341-2006-0-1706-JR-CI-11 

Demandante: Ticlla Fustamante Elías 

Demandado: Cabanillas Cancino Walter Elier  

Kessler de Huangal Graciela 

Cristina  

ESSALUD  

Zambrano Herrera Percy Felipe 

Materia: 
Indemnización por daño moral y 

económico por negligencia y mala 

praxis. 

De los fundamentos facticos más relevantes de la 

resolución de sentencia nº ochentidos, se señalan los 

siguientes:  

Sostiene que el día 15 de febrero del 2006 su 

esposa Gladys Esther Quispe Huamán es trasladada 

con síntomas de parto al Hospital Naylamp para que 

sea atendida, siendo internada hasta las 21 horas de ese 

día, de la evaluación se determina que ella se encuentra 

lucida y completamente sana, solo con los síntomas y 

dolores de parto, realizando su traslado al Hospital 

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, donde a las once 

de la noche se le practicó una cesárea extrayendo al 

feto.  
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De los hechos se reclama negligencia por las 

siguientes motivaciones:  

1. El medido debió tomas las providencias del caso 

y tenerla en observación dado lo complicado del 

parto y han debido controlar las pulsaciones de 

presión, pero no han tenido con ella los cuidados 

debidos pues la han abandonado a su suerte a las 

cinco de mañana del día 16 fallece por desangrado 

uterino post quirúrgico, la deficiente sutura en las 

heridas, tal como aparece del certificado de 

necropsia practicado al cadáver de su esposa.  

2. El daño moral que le ha provocado a su persona y 

a su familia la pérdida de su esposa, sumiéndolos 

en un gran dolor, así como la causa de un daño 

económico por su esposa era el sostén de su hogar, 

era una profesional nombrada y percibía un 

ingreso de mil nuevos soles mensuales y gracias a 

ella sus hijos contaban con atención de salud, 

habiéndose causado daño por lucro cesante 

debido a la negligencia médica contando a la 

fecha de los hechos su esposa con 29 años de edad 

por lo que se ha frustrado su proyecto de vida.  

3. Cabe indicar que en la diligencia de ratificación 

de pericia legal de folios seiscientos del 

expediente acompañado, los peritos médicos 

señalas que en el examen de la agraviada se 

encontró que la pérdida masiva sanguínea se 

debió al sangramiento de una arteria colateral de 

la arteria uterina izquierda, y que la técnica 

empleada en la cesárea por el medico fue la 

adecuada para ligar una arteria, sin embargo la 
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elección de los hilos de sutura para ligar los cabos 

del vaso sanguíneo lesionado fue inadecuada, 

debido a que se debió usar hilo de tipo no 

absorbible para ligar estos y  además identificar 

los cabos y ligarlos individualmente con hilo no 

absorbible y que el hilo utilizado es absorbible 

indicando que si el cabo distal ha sido suturado 

con hilo absorbible en un suget continuo cabe la 

alta posibilidad que pueda sangrar, ya que esta 

arteria uterina se va a unir con la arteria ovárica y 

por esta unión va a seguir recibiendo una 

importante cantidad de flujo sanguíneo y una 

importante presión sanguínea por lo tanto el 

riesgo de sangrado es muy alto, esto a pesar de que 

inicialmente se haya hecho una revisión de 

hemostasia o sangrado y esta haya sido adecuada 

en un comienzo.  

De lo anterior se determina los siguientes puntos 

de controvertidos:  

a) Determinar si la muerte de doña Gladys Esther 

Quispe Huamán se debió a la negligencia por 

mala praxis por parte del médico demandado y la 

responsabilidad que le corresponde a la entidad 

demandada.  

b) Determinar si como consecuencia de la mala 

praxis los demandados deben indemnizar al 

demandante con la suma y por los conceptos 

solicitados.  

De los descargos hechos por los demandados se extrae:  
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1. El personal médico tuvo un actuar diligente 

durante la etapa de evaluación previa a la 

intervención quirúrgica, se estableció un plan de 

cesárea, la misma que fue practica y no dio lugar 

a que se aprecie sangrado genital y durante el 

periodo post operatorio el medio prescribió 

reposo nada por la boca control de sus funciones 

vitales, más control del sangrado vaginal de dos 

horas y luego cada cuatro joras, y a la y media de 

la mañana presentaba el apósito seco, es decir que 

la gasa que se colocó en la parte materia de sutura 

se encontraba totalmente seca, sin rastros de 

sangre.  

2. Agrega que el deceso de la paciente se ha 

producido por razones estrictamente ligadas a la 

propia naturaleza y no al accionar negligencia de 

part4e de los demandados por lo que no puede 

sostenerse que haya existido negligencia que haya 

desencadenado la muerte de la víctima.  

De la decisión de esta resolución se determina 

declarar fundada en parte sobre la indemnización por 

daños y perjuicios interpuesta por el demandante 

contra ESSALUD y el galeno Walter Elier Cabanillas 

Cancino.  

Haciendo necesario y relevante el aporte a la 

presente investigación que ha existido una negligencia 

en el actuar médico cirujano, acreditado con el 

certificado de Necropsia (folio noventa y siete) 

expedido por el Instituto de Medicina Legal del 

Ministerio Público de Lambayeque, señalando un 

descuido en el procedimiento quirúrgico utilizado en la 



62 
 

cirugía dejando un área no saturada que ocasionó el 

desangramiento de la hoy occisa en el área de 

hospitalización.  

2.5.2 Guía de Observación. 

Se ha empleado una lista de indicadores producto de la observación 

realizada a los informantes del equipo quirúrgico en los procesos de atención 

intraoperatorio que se han procesado como preguntas o afirmaciones. 

Se ha tenido en consideración, el propósito de la observación, duración 

de la observación, aspectos a observar (indicadores).  

2.5.3 Guía de entrevistas. 

Se formulan preguntas que amplíen la información, consiste en 

proporcionar un número fijo de preguntas pre establecidas en su formulación 

y secuencia.   

El objeto de estudio ya se encuentra caracterizado en las preguntas 

predeterminadas. 

2.6 Procedimiento de análisis de datos  

Lo que hacemos con la observación es recolectar data, dicha información es 

estructurada y plasmada en una entrevista estructurada que es aplicada a los expertos, 

con estos procedimientos se recolecta información para ser analizada y en una 

siguiente etapa una análisis final y dicha información será trasladada a un reporte de 

investigación que es de origen cualitativo. 

2.7 Criterios éticos 

La ciencia es importante, la humanidad necesita cada vez más de la ciencia, la 

solución es ser cada vez más complejos no más simples, pero al mismo tiempo dejar 

claro que la ciencia necesita control externo, porque, por fuera del aparato de la 

ciencia, la ciencia mueve poder económico, la ciencia no es neutral, la ciencia 

investiga y desarrolla lo que da dinero. 
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Los investigadores deben rendir cuenta antes de comenzar sus investigaciones 

a los comités de ética de las universidades, los mismos que deben de ser 

independientes y con poder de decisión, es el comité el que tiene que decidir en 

nombre de la sociedad, en la presente investigación, la biotecnología esta cada día 

más relacionada con los avances de la medicina, esta tremendamente influenciada 

por las grandes compañías en temas de equipamiento y farmacológico. 

Las consideraciones éticas son aquellos aspectos que rigen la investigación en 

la cual se encuentra:  El consentimiento informado, se asocia a que los participantes 

del estudio deben de estar de acuerdo con ser informantes y a su vez deben de conocer 

sus derechos y responsabilidades dentro de la investigación,  

La confidencialidad en la gestión pública puede ayudar a distinguir tres 

categorías de información cuya confidencialidad es importante para un gobierno 

efectivo. El primero tiene que ver con el proceso de toma de decisiones, distinto del 

contenido. El segundo incluye aquellos asuntos de fondo que pueden afectar la 

integridad del estado. Se puede decir que estas dos categorías involucran el interés 

público en el sentido más amplio. La tercera categoría cubre un grupo más 

heterogéneo de asuntos relacionados con intereses particulares seccionales o 

particulares y con actividades específicas, como investigaciones o consultas. En el 

balance de esta conferencia, voy a describir la naturaleza de estas categorías con más 

detalle, y sugeriré cómo se puede abordar cada una para proporcionar un grado de 

acceso público a la información que sea coherente con las necesidades legítimas de 

confidencialidad. Al respecto, los investigadores deben de estar obligados en cada 

proyecto de investigación que participen a hacer una declaración que se encuentran 

consientes del código de Núremberg y de la declaración de Helsinki que son los 

códigos fundamentales que van a limitar sus investigaciones. 

2.8 Criterios de rigor científico 

Tienen que ver con la precisión y la propiedad, por lo tanto, Sugerimos que el 

rigor científico combina elementos de matemáticas, lógica, filosofía y ética. 

Proponemos un marco para el rigor que incluye diseño experimental redundante, 

análisis estadístico sólido, reconocimiento de errores, evitación de falacias lógicas y 
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honestidad intelectual. A saber, existen tres criterios: i) credibilidad (validez interna); 

b) transferibilidad (validez externa); c) auditabilidad (confiabilidad). 

El primero se logra cuando el investigador ha recolectado información 

relevante y realiza hallazgos y estos con contrastados con los informantes, los cuales 

reconocen como una real aproximación a sus opiniones y pensamientos. 

El segundo, tiene relación con que el investigador sea capaz de replicar su 

estudio en otra población similar comparando cual es el nivel de similitud con los 

resultados de ambas muestras. 

Finalmente, el tercero, plantea la capacidad del estudio para a futuros 

investigadores basar sus futuras investigaciones en tales estudios, algo así como 

tomar este estudio como un punto de inicio o de referencia.  

III. REPORTE DE RESULTADOS 

3.1 Análisis y discusión de los resultados  

3.1.1 Análisis de resultados. 

Objetivos Específicos 
Técnica e 

Instrumentos 

Base argumentativa de los resultados 

(Base Explicativa) 

a) Evaluar el estado actual del 

Deber de Cuidado en los 

procesos de atención 

intraoperatoria del equipo 

quirúrgico. 

 

Entrevista de 

Expertos 

 

Guía de 

entrevista 

1. ¿Conoce usted cual es el porcentaje de 

casos de negligencia médica en la región 

Lambayeque? ¿A qué se debe esto? 

Del total de siete expertos entrevistados, 

han señalado desconocer el porcentaje de 

casos de negligencia en la región 

Lambayeque. Y solo un experto ha 

señalado que se debe a que no está 

reglamentado, otro señala que no son 

denunciados o son archivados, y los 

restantes señalan que toman 

conocimiento por las noticias. 
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2. ¿Cuál es su apreciación acerca de la 

ausencia de un marco normativo respecto 

a los procesos de atención intraoperatoria 

del equipo quirúrgico? 

Los expertos han señalado que la falta de 

un marco normativo produce confusión, 

cada profesional realiza función que a su 

juicio le compete. 

Que debe de regularse de forma clara y 

precisa. 

 

3. ¿En su opinión, se justifica una norma 

técnica de salud de atención quirúrgica 

para cumplir con el deber de cuidado en 

los procesos de atención intraoperatorio 

del equipo quirúrgico? 

Los expertos han coincidido que, si se 

justifica una norma técnica de salud, 

porque se va poder determinar los roles 

de cada integrante del equipo quirúrgico; 

y se pueda imputar objetivamente el 

resultado al profesional que no cumplió 

con el deber objetivo de cuidado. 

4. ¿Cuáles son las causas que llevan a un 

indebido deber de cuidado? ¿Por qué? 

Los expertos han coincidido en: 

• Falta de norma técnica. 
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• El desconocimiento de los roles de cada 

uno de los integrantes del equipo 

quirúrgico. 

• Atención no adecuada. 

• Falta de personal idóneo. 

• Incumplimiento de sus deberes. 

• Abandono de sus obligaciones para ir a 

sus consultorios particulares. 

 

b) Diseñar la Norma Técnica de 

Salud de Atención Quirúrgica 

para cumplir el Deber de 

Cuidado en los procesos de 

atención quirúrgica. 

 

 

Documentos 

 

Análisis de 

documentos  

 

 

Entrevista de 

Expertos 

 

Guía de 

entrevista 

 

 

Fórmula Legal 

1. ¿Cómo logramos facilitar una norma 

técnica de salud de atención quirúrgica 

para cumplir con el deber de cuidado en 

los procesos de atención intraoperatorio 

del equipo quirúrgico? 

Los expertos han señalado: 

• Trabajando en procesos definidos y con 

evaluación continua del cumplimiento 

de los mismos. 

• Estableciendo el protocolo de trabajo. 

• Proponiéndola y justificando su 

importancia, beneficios y ventajas. 

El estudio realizado deja en evidencia la falta 

normatividad para el equipo quirúrgico en 

los procesos de atención intraoperatorio.  

Se debe de incorporar un documento 

normativo que emita el Ministerio de Salud 

llamado Norma Técnica de Salud de 

Atención Quirúrgica para cumplir el deber 

de cuidado en los procesos de atención 

intraoperatoria del equipo quirúrgico. 



67 
 

c) Validar la propuesta de la 

Norma Técnica de Salud en el 

Deber de Cuidado en los 

procesos de atención 

quirúrgica del equipo 

quirúrgico. 

 

Entrevista de 

Expertos 

 

Guía de 

entrevista 

1. ¿Cómo evitamos un indebido deber de 

cuidado en el proceso de atención 

quirúrgica? 

Los expertos han señalado: 

• Que exista una norma de atención 

quirúrgica en los procesos de atención 

intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

• Estableciendo reglas claras de su 

obligación de estricto cumplimiento. 

• Contando con personal calificado. 

• Comunicar en los casos de error para 

hacer un seguimiento. 

• El profesional de salud debe ser evaluado 

no solo en su especialidad sino en las 

normas y reglamentos que guían su 

accionar en la atención al paciente. 

 

 

3.1.2 Discusión de resultados. 

ANTECEDENTES BASES VINCULANTES Y EXPLICATIVAS 

CON LAS VARIABLES 

1) Carhuatocto, H (2010), en su tesis para 

optar el grado académico de Magíster en 

Derecho con Mención en Derecho Civil y 

Comercial, en la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos – Lima: “La 

El investigador afirma que los documentos 

normativos internos son:  

Las guías clínicas, las que deben adecuarse a la 

situación de cada unidad sanitaria, contando 
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Responsabilidad civil médica: El caso de las 

infecciones intrahospitalarias” (pág. 1). 

 

para ello con instalaciones indispensables y 

apropiadas para proteger al paciente. 

  

2) Candia, K (2016) en su tesis para optar el 

grado académico de magíster en Derecho, en 

la Escuela de Pos Grado de la Universidad 

Andina Néstor Cáceres Velásquez - Juliaca: 

“Impunidad de negligencia médica en la 

mala praxis y sus consecuencias penales por 

desconocimiento jurídico del paciente para 

proceder a la reparación del daño, hospital 

regional EsSalud – Puno” (pág. 1). 

 

El presente trabajo de investigación, afirma que: 

en el ejercicio de la Medicina impone el deber 

de cuidado que deben de tenerse en cuenta al 

momento de realizar el ejercicio de la 

profesión.  

 

3) Limaylla, G  (2018), en su tesis para optar 

el Título profesional de Abogado, en la 

Universidad Norbert Wiener – Lima:  

“La mala praxis médica y la obligación del 

médico de informar a la paciente de su 

estado de salud, año 2017” (pág. 1). 

 

Se cita este antecedente: pues se trata de un 

derecho fundamental que el paciente ha 

adquirido a través del reconocimiento que se 

les da por parte de las naciones a nivel mundial. 

  

4) Plasencia, D (2015), en su Tesis para optar 

el título profesional de abogado, en la 

Universidad Privada del Norte: “Aplicación 

del criterio de daño desproporcionado en la 

responsabilidad civil médica derivada de la 

cirugía estética” (pág. 1). 

Este antecedente lo cito porque señala:  

El compromiso que asume el profesional en el 

desarrollo de la actividad médica, da lugar a que 

responda por sus actos médicos, respondiendo 

por la mala praxis en que incurra.   

 

5) Sánchez, M (2017), en su tesis para optar 

el título profesional de abogado, en la 

Universidad César Vallejo – Trujillo: 

“Negligencia médica y la necesidad de 

regulación como tipo penal específico en la 

legislación peruana” (pág. 1). 

Cito este trabajo, dada a la importancia que se le 

da a la Defensoría del Pueblo, como órgano 

vigilante en los centros asistenciales y 

acompañante permanente del pueblo, en este 

caso del paciente. 
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Bases Teóricas Teorías vinculadas a la base argumentativa 

de la tesis 

Teoría de los Derechos Humanos 
Hay distintas teorías que señalan el inicio de 

los Derechos Humanos, para el presente 

trabajo se plantea a Teoría del Positivismo 

Jurídico, la cual señala, que los derechos 

humanos existen en la medida que sean 

recogidos por normas jurídicas y que esas 

normas jurídicas se van diseñando a lo largo 

del tiempo por luchas, por avances,  por 

exigencias, por conquistas de las personas que 

han sido violentadas en sus derechos y que han 

exigido que el reconocimiento de su dignidad, 

el reconocimiento de su libertad estén 

establecidos en normas jurídicas.  

La visión Ius Positivista, dice que no es que 

nazcamos con los derechos, sino que por los 

derechos hay que luchar. 

 

Principios de la Bioética 
Este documento es en la actualidad un referente 

ético para la investigación médica. 

Se señala los tres principios relevantes para la 

investigación sobre seres humanos: el respeto 

de las personas, la beneficencia y la justicia. 

Señala las condiciones para la aplicación de 

estos principios: el consentimiento informado, 

la ponderación de riesgo / beneficio de la 

experimentación y el criterio de justicia 

colectiva e individual. 
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Teoría del Daño, Francia (1960). 
Esta teoría tiene su precedente en un Tribunal 

Federal Alemán donde se aplicó la teoría 

“Anscheinsbeweis” en la que se practicó una 

mastectomía a una mujer joven como 

consecuencia de una negligencia médica, al 

haber dejado material de la operación en su 

cuerpo. Posteriormente en la sentencia dictada 

por un Tribunal francés: “Cour de Cassation”, 

estableció la denominada “faute virtuelle” o 

culpa virtual, en referencia a la inobservancia 

del deber de cuidado. 

 

Teoría de la responsabilidad civil 
Es una obligación reparar los daños y 

perjuicios ocasionados a una persona 

derivados de una acción u omisión. 

Esta responsabilidad puede ser contractual o 

extracontractual.  

Se incurre en responsabilidad extracontractual, 

por no observar un deber de cuidado, incumple 

en responsabilidad, el caso más frecuente es 

una negligencia médica en donde el medico por 

una falta de cuidado le genera una afectación al 

paciente, que no tenía previamente nada. 

 

Teoría de la debida diligencia del profesional 

médico 

Plantea, que el deber de la debida diligencia, 

es aquella obligación y evaluación a la que 

debe de someterse el médico. 

 

 

Casos por negligencias medicas Aporte a la investigación 
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Denuncia: 136 (04-05) 

Denunciado: Dr. Víctor Luna Victoria Amaya 

Denunciante: Esposa del paciente José Alarcón 

Vásquez 

Asunto: Informe sobre la presunta 

responsabilidad civil como consecuencia de la 

operación quirúrgica realizada por el doctor Luna 

Victoria Amaya al paciente José Alarcón 

Vásquez 

Este caso nos brinda una orientación adecuada 

a nuestra investigación debido a que concluye 

con la necesidad de determinar un protocolo 

que indique el deber de cuidado en el 

intraopeatorio para el equipo quirúrgico 

demostrando que si existen irregularidades en 

el accionar médico que conllevan a 

negligencias médicas graves con resultado de 

muerte. 

Expediente Nº:  06341-2006-0-1706-JR-CI-11º 

Demandante: TICLLA FUSTAMANTE ELIAS 

Demandados:  

CABANILLAS CANCINO WALTER ELIER  

KESSLER DE HUANGAL GRACIELA 

CRISTINA  

ESSALUD  

ZAMBRANO HERRERA PERCY FELIPE 

MATERIA: INDEMNIZACIÒN POR DAÑO 

MORAL Y ECONMICO POR NEGLIGENCIA 

Y MALA PRAXIS. 

En el presente caso se ha determinado la 

existencia de una negligencia médica por parte 

del médico cirujano y tuvo como resultado la 

muerte de Gladys Esther Quispe Huamán lo 

que refuerza la necesidad de contar con una 

Norma Técnica que determine los 

procedimientos para cumplir el debido deber 

de cuidado en los procesos de atención 

intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

 

3.1.3 Aporte de la Investigación. 

Norma Técnica de Salud de Atención Quirúrgica para cumplir el deber 

de cuidado en los procesos de atención intraoperatoria del equipo 

quirúrgico: 

1. FINALIDAD 
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Contribuir a mejorar la calidad de atención que se brinda al usuario en los 

procesos de atención intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Establecer las disposiciones técnicas en los procesos de atención 

intraoperatoria del equipo quirúrgico en los establecimientos de salud. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1 Estandarizar los procesos de atención intraoperatoria del equipo 

quirúrgico: anestesiología, cirugía y enfermería, en los establecimientos 

de salud. 

2.2.2 Promover el uso racional y el flujo adecuado de los recursos destinados a 

la atención intraoperatoria del equipo quirúrgico en los establecimientos 

de salud del paciente. 

Fortalecer el cumplimiento de las medidas de seguridad que permitan 

disminuir los riesgos para el paciente y el personal en la atención 

intraoperatoria. 

3. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

La presente Norma Técnica de Salud es de aplicación en los establecimientos 

de salud y servicios médicos de apoyo públicos, privados y mixtos del sector 

salud según corresponda. 

4. BASE LEGAL 

• Ley Nº 26842, Ley General de Salud. 

• Ley Nº 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de 

Salud. 

• Ley Nº 27657, Ley del Ministerio de Salud. 
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• Ley Nº 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los 

servicios de salud. 

• Decreto Supremo Nº 013-2002-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley Nº 

27657. 

• Decreto Supremo Nº 023-2005-SA, que aprueba el Reglamento de 

Organización y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias: 

Decreto Supremo Nº 007-2006 SA, Decreto Supremo Nº 001-2007- SA, 

Decreto Supremo Nº 011-2008- SA. y Decreto Supremo Nº 003-2010-SA. 

• Decreto Supremo Nº 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de 

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 

• Resolución Ministerial Nº 482-96-SA-DM que aprueba las Normas Técnicas 

para Proyectos de Arquitectura Hospitalaria. 

• Resolución Ministerial Nº 616-2003-SA-DM que aprueba el Modelo del 

Reglamento de Organización y Funciones de los Hospitales. 

• Resolución Ministerial Nº 065-2001-SA-DM que aprueba las Guías Técnicas 

para Proyectos de Arquitectura y Equipamiento de las Unidades de Centro 

Quirúrgico y Cirugía Ambulatoria. 

• Resolución Ministerial Nº 751-2004-MINSA que aprueba la NT Nº 018- 

MINSA-DGSP V.01 Norma Técnica del Sistema de Referencia y 

Contrarreferencia de los Establecimientos del MINSA. 

• Resolución Ministerial Nº 588-2005-MINSA, que aprueba el Listado de 

Equipos Biomédicos Básicos para Establecimientos de Salud. 

• Resolución Ministerial Nº 826-2005-MINSA, que aprueba las Normas para la 

elaboración de documentos normativos del Ministerio de Salud. 

• Resolución Ministerial Nº 597-2006-MINSA, que aprueba las NT Nº 022-

MINSA-DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia 

Clínica. 



74 
 

• Resolución Ministerial Nº 308-2010-MINSA que aprueba la Lista de 

Verificación de la Seguridad de la Cirugía. 

• Resolución Ministerial Nº 914-2010-MINSA que aprueba el (*) NOTA SPIJ 

la NTS Nº 021- MINSA-DGSP V.02 Norma Técnica de Categorías de 

Establecimientos del Sector Salud. 

Resolución Ministerial Nº 1021-2010-MINSA que aprueba la Guía Técnica 

de implementación de la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía. 

5. DISPOSICIONES GENERALES 

5.1 CUIDADOS ANESTESICOS EN EL INTRAOPERATORIO 

1. El médico anestesiólogo es responsable del procedimiento anestésico 

durante el proceso de conducción de la anestesia general, regional, 

sedación o vigilancia monitorizada y debe: 

• Iniciar el procedimiento anestésico cuando el cirujano principal se 

encuentra en sala. 

• Conducir personalmente la anestesia y permanecer en sala de 

operaciones durante todo el procedimiento. 

• Durante el procedimiento anestésico evaluar permanentemente la 

oxigenación, la ventilación, circulación, temperatura del paciente, 

sistema nervioso central; así como otros elementos que se consideren 

importantes de acuerdo a la complejidad del caso. 

• Durante el procedimiento anestésico evaluar permanentemente el 

funcionamiento de equipos. 

• De ser necesario, solicitará apoyo a otros especialistas, con la 

finalidad de solucionar posibles complicaciones durante el 

procedimiento anestésico. 

• Se debe contar con personal profesional entrenado para colaborar en 
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el monitoreo y en la ejecución del acto anestésico, según corresponda. 

• Registrar en forma clara, legible y completa el proceso de la anestesia 

en el Registro de Evaluación Anestésica. 

• Aplicar la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía en lo 

que corresponde. 

2. El médico anestesiólogo durante el proceso de conducción de la anestesia 

general, regional, sedación o vigilancia debe monitorizar. 

• Oxigenación 

• Ventilación 

• Circulación 

• Temperatura corporal 

• Sistema Nervioso Central 

• Otros elementos de monitoreo 

3. El médico anestesiólogo al término de la jornada laboral y en la rotación 

de personal, debe entregar su paciente al anestesiólogo entrante, debiendo 

informar la condición previa del paciente, el manejo realizado, eventos 

relevantes y plan inmediato. En el registro anestésico debe quedar 

constancia de la entrega y de las condiciones del paciente en ese 

momento. Debe llevar nombre y firma del médico que hace la entrega. 

5.2 CUIDADOS DE ENEFERMERIA EN EL INTRAOPERATORIO 

• La enfermera(o) durante la atención anestesiológica al paciente brinda 

atención integral y continua al usuario monitoreando su condición y estado 

de salud durante la preparación, inducción, traslado y recuperación del 

paciente, para un cuidado de calidad y la toma de decisiones oportunas de 

enfermería en base al proceso de atención de enfermería (PAE); 

registrando de manera clara, precisa y completa las acciones realizadas en 
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los formatos correspondientes de la Historia Clínica. 

• La enfermera coordina, implementa y supervisa la aplicación de normas y 

procedimientos que garanticen los aspectos de bioseguridad, condiciones 

de los ambientes, equipos, material médico, insumos y suministros del 

servicio. 

• Aplicar la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía en lo que 

corresponde. 

5.3 CUIDADOS DEL CIRUJANO EN EL INTRAOPERATORIO 

a) El médico cirujano principal es responsable del procedimiento quirúrgico 

durante el proceso del acto quirúrgico y debe: 

• Encontrarse en el quirófano junto al anestesiólogo a la hora 

programada para la cirugía. 

• Conocer al paciente y la historia clínica de la patología quirúrgica 

que aqueja. 

• Verificar que el paciente programado para cirugía electiva se 

encuentre en óptimas condiciones para ser intervenido, de lo 

contrario solicitará reevaluar el caso. 

• Verificar que el paciente programado para cirugía de emergencia se 

encuentre compensado hemodinamicamente para ser intervenido, de 

lo contrario solicitará las evaluaciones especializadas necesarias. 

• Contar con todos los requerimientos de hemoderivados (paquete 

globular, plasma fresco y plaquetas) necesarios para realizar cirugías 

complejas. 

• Realizar estudio del caso con junta médica si es necesario y esbozar 

un plan quirúrgico previo al proceso e intervención quirúrgica. 

• Aplicar la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía en lo 
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que corresponde. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el proceso de lavado de 

manos del cirujano asistente, medico residentes e interno. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el vestido con mandilones 

estériles del cirujano asistente, medico residentes e interno. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el vestido con campos 

estériles del paciente a ser intervenido. 

• Iniciar el procedimiento cuando el cirujano asistente se encuentra en 

sala de operaciones. 

• Conducir personalmente la cirugía y permanecer en sala de 

operaciones durante todo el procedimiento. 

• Durante el procedimiento quirúrgico evalúa permanentemente la 

hemostasia, el sangrado el color tisular, así como otros elementos 

que se consideren importantes de acuerdo a la complejidad del caso. 

• Antes de iniciar el procedimiento quirúrgico evalúa el 

funcionamiento de equipos y si cuenta con el instrumental quirúrgico 

pertinente para realizar el procedimiento. 

• De ser necesario, solicitará apoyo a otros especialistas, con la 

finalidad de solucionar posibles complicaciones durante el 

procedimiento quirúrgico. 

• Se debe contar con la experiencia y el entrenamiento especializado 

para la ejecución del acto quirúrgico, según la especialidad 

corresponda. 

• Conocer el procedimiento quirúrgico siguiendo las normas de la 

Guía de Práctica Clínica institucional, de acuerdo a la patología 

quirúrgica a resolver. 
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• Registrar en forma clara, legible y completa el procedimiento 

quirúrgico realizado en el libro de Registro Quirúrgico. 

• Intervenir conocer y apoyar al anestesiólogo en caso de realizar 

Reanimación Cardio Pulmonar al paciente. 

b) El médico cirujano asistente en caso de suceder algún imprevisto al 

cirujano principal debe realizar la intervención y concluirla. 

• Debe de estar presente al inicio de la cirugía junto con el equipo 

quirúrgico. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el proceso de lavado de 

manos del cirujano asistente, medico residentes e interno. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el vestido con mandilones 

estériles del cirujano asistente, medico residentes e interno. 

• Realizar meticulosamente y supervisar el vestido con campos 

estériles del paciente a ser intervenido. 

• Seguir las recomendaciones del cirujano principal durante el proceso 

del acto quirúrgico. 

• Se debe contar con la experiencia y el entrenamiento especializado 

para la ejecución del acto quirúrgico, según la especialidad 

corresponda. 

• Conocer el procedimiento quirúrgico siguiendo las normas de la 

Guía de Práctica Clínica institucional, de acuerdo a la patología 

quirúrgica a resolver. 

• Intervenir conocer y apoyar al anestesiólogo en caso de realizar 

Reanimación Cardio Pulmonar al paciente. 

6. DISPOSICIONES ESPECÍFICAS 

6.1 INFRAESTRUCTURA FÍSICA 
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Las áreas o ambientes donde se realiza la atención intraoperatoria del equipo 

quirúrgico deben contar con las condiciones físicas, de equipamiento, 

instalaciones y seguridad que permita su operatividad de acuerdo al nivel de 

complejidad del establecimiento y según lo disponga las normas técnicas 

vigentes. 

6.2 RECURSOS HUMANOS 

• Para la atención en los procesos de atención intraoperatoria, se contará con el 

recurso humano necesario para garantizar el correcto desarrollo de los 

mismos, el número de recursos será según la complejidad y demanda del 

establecimiento. 

• El horario de trabajo programado no excederá más de 12 horas por día 

respetando las normas vigentes. 

7. RESPONSABILIDADES  

Nivel Nacional 

La Dirección General de Salud de las Personas, a través de la Dirección de 

Servicios de Salud se encargará de la difusión y evaluación del cumplimiento de 

la presente Norma Técnica de Salud por el nivel regional. 

Nivel Regional 

Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o quien hagan 

sus veces, serán las encargadas de la difusión, elaboración del plan de 

implementación, seguimiento y evaluación del cumplimiento de la presente 

Norma Técnica de Salud en los establecimientos de salud públicos, privados y 

mixtos de su jurisdicción. 

Nivel Local 

Los establecimientos de Salud y los Servicios Médicos de Apoyo, público y no 

públicos a nivel nacional son responsables del cumplimiento de la presente 

Norma Técnica de Salud. 
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3.2 Consideraciones finales 

3.2.1 Conclusiones. 

3.2.1.1 En relación a la evaluación del estado actual del Deber de Cuidado 

en los procesos de atención intraoperatoria del equipo quirúrgico, 

se concluye que las responsabilidades y obligaciones de los 

integrantes del equipo quirúrgico deben de regularse en forma 

clara y precisa. 

3.2.1.2 Respecto al diseño de la Norma Técnica de Salud de Atención 

Quirúrgica para cumplir el Deber de Cuidado en los procesos de 

atención quirúrgica, es necesario conocer las medidas 

estructurales que incluyen una amplia lista de variables que 

reflejan el entorno o el sistema en el que se presta la atención.  

3.2.1.3 Afirmo la hipótesis que La Norma Técnica de Salud de Atención 

Quirúrgica, cumple el propósito del Deber de Cuidado en los 

procesos de atención del equipo quirúrgico, que es mantener la 

seguridad y la comodidad del paciente durante los procedimientos 

quirúrgicos.  

3.2.2 Recomendaciones. 

3.2.2.1 Desde una perspectiva jurídica y en el marco legal que protege al 

ciudadano bajo el contexto de la atención en salud, antes de la 

cirugía, se recomienda el ente rector de la salud tomar como 

referencia la propuesta de la presente investigación. 

3.2.2.2 Se recomienda la socialización de la presente investigación en los 

centros sanitarios como referencia para el desarrollo profesional 

de cada integrante del equipo quirúrgico. 
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 Anexo 7: Matriz de Consistencia 

TÍTULO: PROPONER LA NORMA TÉCNICA DE SALUD DE ATENCIÓN QUIRÚRGICA PARA CUMPLIR 

EL DEBER DE CUIDADO EN LOS PROCESOS DE ATENCIÓN INTRAOPERATORIA DEL EQUIPO 

QUIRÚRGICO. 

 

VARIABLES 

 

 

PROBLEMA 

 

HIPÓTESIS 

 

OBJETIVOS 

 

             

INDEPENDIENTE: 

 

 

NORMA TÉCNICA DE SALUD DE 

ATENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cómo estandarizar el cumplimiento 

del deber de cuidado en los procesos de 

atención intraoperatoria del equipo 

quirúrgico, con la elaboración de la 

Norma Técnica de Salud de Atención 

Quirúrgica? 

 

 

 

 

Proponer una Norma Técnica que 

estandarice la atención intraoperatoria 

del equipo quirúrgico, permitirá una 

mayor probabilidad que los integrantes 

de éste, desarrollen un debido deber de 

cuidado con los pacientes en el proceso 

a atención 

GENERAL: (1 ) 

Proponer la actualización de las Norma Técnica de 

Salud de Atención Quirúrgica para estandarizar el 
cumplimiento el deber de cuidado en los procesos 

de atención intraoperatoria del equipo quirúrgico. 

ESPECÍFICOS:    

1. Evaluar el estado actual del Deber de Cuidado 

en los procesos de atención intraoperatoria del 

equipo quirúrgico. 

2. Diseñar la Norma Técnica de Salud de 

Atención Quirúrgica para cumplir el Deber de 
Cuidado en los procesos de atención 

quirúrgica. 

3. Validar la propuesta de la Norma Técnica de 

Salud en el Deber de Cuidado en los procesos 
de atención quirúrgica del equipo quirúrgico 

 

 

 DEPENDIENTE: 

 

EL DEBER DE CUIDADO EN LOS 

PROCESOS DE ATENCIÓN 

INTRAOPERATORIA DEL EQUIPO 

QUIRÚRGICO 

 

 


