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INTRODUCCION

El avance de la sociedad en todos sus Ordenes ha originado una
diversificacion de los agentes desencadenantes de la responsabilidad
civil, pero el Derecho no ha tenido paralelamente un avance acorde a esta

evolucion natural de la sociedad.

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema de salud publica,
que en los ultimos afios se ha incrementado de manera progresiva en el

namero de casos, tanto en los establecimientos publicos como privados.

La prevencion de las infecciones nosocomiales muchas veces se logra
acatando y poniendo en practica las normas de bioseguridad: técnica del
lavado de manos; claro esta que existen factores de riego, propios del

paciente, que los hacen mas proclives a estas infecciones.

Una preocupacion central de la responsabilidad civii moderna es la
proteccion de los pacientes, que se ven afectados cuando hacen uso de
la atencion médica hospitalaria y adquieren una infeccion nosocomial. Por
tal motivo, surge una institucion del Derecho, la responsabilidad civil
médica, la misma que trata de resarcir el dafio causado tanto por el

médico, como por el equipo médico y la institucién hospitalaria.

El incremento progresivo de los casos de infecciones nosocomiales a
nivel nacional, tanto en los Hospitales del MINSA como en los del
ESSALUD, ademéas de la pobre produccion cientifica de trabajos de
investigaciéon juridica, que estudien y analicen la relacién, asi como el
desconocimiento de normas de bioseguridad por parte de los trabajadores
de salud, como factor de atribucion, y el incremento de las infecciones

nosocomiales, es lo que justifica la presente investigacién, ademas de



establecerse normativamente, en nuestro Codigo Civil, la responsabilidad

civil médica derivada de las infecciones nosocomiales.

En el presente trabajo de investigacion se plantearon los siguientes

problemas: uno general y tres especificos:

Problema general:

» ¢ Qué tipo de responsabilidad civil médica deriva de las infecciones

nosocomiales?

Problemas especificos:

» ¢En qué medida la falta de conocimiento de las medidas de
bioseguridad contribuyen al desarrollo de las infecciones

nosocomiales?

» ¢Los factores de riesgo asociados pueden ser tomados como
factores de exclusién de responsabilidad civil médica derivada de

las infecciones nosocomiales?

» ¢Existe asociacion entre el numero de profesionales de la salud
gue intervinieron en el proceso de atencién y la presentaciéon de

infeccién nosocomial?

Los objetivos planteados fueron:

Objetivo general:

a) Determinar qué tipo de responsabilidad civil médica deriva de las

infecciones nosocomiales.
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Objetivos especificos:

a) Establecer en qué medida la falta de conocimiento de las medidas
de bioseguridad contribuyen al desarrollo de las infecciones

nosocomiales.

b) Determinar si los factores de riesgo asociados son factores de
exclusion de responsabilidad civii médica derivada de las

infecciones nosocomiales.

c) ldentificar si existe asociacién entre el numero de profesionales de
la salud que intervinieron en el proceso de atencién y la

presentacion de infeccion nosocomial.

Asimismo se plantearon una hipotesis general y seis especificas:

Hipotesis general:

» La responsabilidad civii médica derivada de las infecciones

nosocomiales es responsabilidad de tipo subjetivo.

Hipotesis especificas:

» La falta de conocimiento de las medidas de bioseguridad

contribuyen al desarrollo de las infecciones nosocomiales.

» Los factores de riesgo asociados pueden ser tomados como
factores de exclusion de responsabilidad civil médica derivada de

las infecciones nosocomiales.
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» Si existe relacion entre el numero de profesionales de la salud que
intervinieron en el proceso de atencion y la presentacion de

infeccion nosocomial.

» Las fuentes de informacion primaria estaran constituidas por todos
los médicos asistentes y residentes que laboran en el Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo.

» La fuente de informacion secundaria estara conformada por las
estadisticas brindadas por el area de inteligencia sanitaria del
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, sobre la incidencia de las

infecciones nosocomiales en las diferentes areas a estudiar.

» La técnica empleada sera la encuesta, la cual nos permitird obtener

la informacién necesaria para nuestro objetivo trazado.

En la basqueda de corroborar la hipotesis se ha estructurado esta tesis en

cinco capitulos:

Capitulo I: ElI Problema De La Investigacion

Capitulo II: Marco Tedrico — Cientifico

Capitulo Ill: Marco Metodolégico De La Investigacion
Capitulo IV: Resultados De La Investigacion
Capitulo V: Conclusiones Y Recomendaciones



RESUMEN

PROPOSITO:

El propoésito del presente trabajo de investigacion es determinar si existe
relacion entre la falta de conocimientos de normas de bioseguridad y la

responsabilidad civil médica en las infecciones nosocomiales.

OBJETIVOS:

Se establecieron como obijetivos: determinar si el desconocimiento de las
normas de bioseguridad por parte del personal médico se tomaria como
factor de atribucién en la responsabilidad civil médica derivada de las
infecciones nosocomiales; establecer si la responsabilidad civil es
subjetiva u objetiva; determinar si los factores de riesgo asociados son
factores de exclusion de la responsabilidad civil médica; e identificar si
existe asociacion entre el nimero de profesionales de la salud que
intervinieron en el proceso de atencion y la presentacion de la infeccion

nosocomial.

Las fuentes de informacién seran los médicos asistenciales y las historias
clinicas del Hospital Alimanzor Aguinaga Asenjo, y la técnica: la encuesta.

RESULTADOS:

En los resultados hemos podido encontrar que el 97% de los médicos
exhibe un nivel de conocimiento alto sobre la técnica del lavado de
manos; el 75% considera que los insumos no estan dispuestos en un
lugar adecuado; el 74.36% tenian factor de riesgo asociado; y el nimero

de contacto previo de profesionales fue de 4.
CONCLUSION:

Se concluye que la prevalencia de infecciones nosocomiales (8.3%) no
estan relacionadas con el conocimiento completo de todas las normas

completas de bioseguridad acerca del lavado de manos (97%).

Palabras clave: responsabilidad civil, infeccibn nosocomial, normas de

bioseguridad.



ABSTRACT

The purpose of this research is to determine whether there is relationship
between lack of knowledge of biosafety standards and medical liability in

nosocomial infections.

It was established as objectives, to determine whether the lack of biosafety
standards by the medical staff would be taken as allocation factor in
medical civil liability of nosocomial infections, to establish whether the
liability is subjective or objective, whether the associated risk factors are
factors of exclusion of medical liability and identify the association between
the number of health professionals who were involved in the care process

and presentation of nosocomial infection.

The sources of information are practicing physicians and hospital medical
records Almanzor Aguinaga Asenjo, technology and data collection
process will be a survey validated for this work.

we have the results found that 97% of physicians exhibit a high level of
knowledge about the art of hand washing, 75% consider that the inputs
are not arranged in a suitable place, the 74.36% of patients with infection
nosocomial had associated risk factor and the number of previous contact

professional prior to infection was 4.13 in number.

It is concluded that the prevalence of nosocomial infections are unrelated

to the full knowledge of all full biosafety regulations about washing hands.

Keywords: civil responsibility, nosocomial infection, biosafety standards.
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EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Realidad problematica:

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) o nosocomiales, también llamadas
infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), constituyen hoy en
dia un importante problema de salud publica no sélo para los pacientes,
sino también para la familia, la comunidad y el Estado, constituyendo asi
un desafio para las instituciones de salud y para el personal médico
responsable de la atencién, por ser un evento adverso que se puede
prevenir en pacientes hospitalizados. (Salazar, 2011:104).

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) o infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS) representan un serio problema de salud publica
en el mundo, sobre todo en paises en vias de desarrollo que presentan
deficiencias en los servicios de salud. Estas complicaciones representan
una carga adicional de morbilidad, mortalidad y costos a los problemas

gue subyacen como motivo de internamiento. (Diaz, 2014:31).

En nuestro pais se ha podido evaluar que existe un incremento
exponencial de las infecciones nosocomiales, hecho que se ve reflejado
en nuestros hospitales de Lambayeque, tanto en el MINSA como en
ESSALUD. En un analisis publicado por la Direccion General de
Epidemiologia del MINSA, se menciona que, para el periodo comprendido
entre enero de 2009 y diciembre de 2012, a nivel nacional se conto6 con la
informacion de vigilancia epidemiologica de 238 establecimientos de
salud. Los establecimientos de salud informaron 15 679 casos de IIH, de
los cuales, 4845 (30,9%) fueron infecciones de herida operatoria
(infecciones del sitio quirdrgico), 3247 (20,7%) fueron endometritis

puerperales, 2852 (18,2%) fueron infecciones del tracto urinario, 2417
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(15,4%) fueron infecciones del torrente sanguineo, y 2318(14, 8 %) fueron

neumonias intrahospitalarias. (Diaz, 2014:31).

En el aflo 2011 se realiz6 un estudio en el Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo en 31 servicios hospitalarios, en el que se obtuvieron los
siguientes resultados: el 51,6% de los servicios presentaron infecciones
intrahospitalarias, con una tasa de prevalencia puntual del 9,34%, donde
la tasa mas alta corresponde al servicio de neonatologia con un 28%; y
son las infecciones respiratorias las que representaron la mas alta tasa
de infecciones intrahospitalarias con un 30%, y el grupo etario de <9 afios

presentd la mayor frecuencia con el 21%.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), la tasa de infeccién —durante el
afio 2013- del torrente sanguineo, asociada a catéter venoso central, fue
de 1,9%, la de neumonia asociada a ventilacibn mecéanica, de 7,6%; y la
de infeccidn del tracto urinario asociado a catéter urinario permanente, de
1,2% por cada 1000 dias; siendo en la unidad de cuidados intermedios
1,8%; 6,6%; y 2,2%, respectivamente, cifras que estan por encima de las

referencias, para el nivel del hospital, dados por el Ministerio de Salud.

En el servicio de neonatologia, la infeccion por neumonia asociada a
ventilacion mecanica fue de 10,7% x1000 dias, y la infeccién del torrente
sanguineo asociada a onfaloclisis fue de 8,8%. La infeccion de sitio
quirargico fue de 1,55% por cada 100 intervenciones (colecistectomia por
laparotomia), 2,1% (histerectomia abdominal); y 1,2% de las cesareas. El
servicio de obstetricia presentdé una tasa de endometritis puerperal por
parto vaginal de 0,7%; y el servicio de cirugia de térax y cardiovascular,
una tasa de 10,3% por infecciones de herida operatoria (mediastinitis), por
cada 100 intervenciones quirtrgicas de bypass aortocoronario. (Diaz,
2014:32).



18

Los factores asociados a la presentacion de las infecciones nosocomiales
son, por ejemplo, el uso de ventilador mecanico, el uso de catéteres, el
estado inmunoldégico del paciente, y sobre todo el desconocimiento de las

medidas de bioseguridad por parte del personal de salud.

La responsabilidad civil es una institucion del Derecho, por la cual las
personas obtienen una reparacién, compensacion o indemnizacion por un

dafio a perjuicio que han sufrido.

La unidad del fendmeno resarcitorio muestra, en el sistema de la
responsabilidad civil, el elemento relevante del dafio ajeno y la imperiosa
necesidad de repararlo para dar satisfaccion al principio de justicia, segun
el cual nadie puede perjudicar a otro sin causa que lo justifique.
(Bustamante, 1997:100).

Lo que se pretende es saber hasta qué punto el profesional de la salud,
que interviene en la prestacién de salud a través del acto médico, origina
la aparicion de estas infecciones intrahospitalarias ante el
desconocimiento de estas medidas de bioseguridad, hecho que se

tomaria como factor de atribucion.

1.2. Planteamiento del problema:

1.2.1. Problematica internacional:

Argentina registra, lamentablemente, una alta tasa de infecciones
hospitalarias, segun lo advierte el ultimo informe del programa de
vigilancia de infecciones del Ministerio de Salud de la Nacién, que sefala
incluso que la situacién es aun peor en los bebes. Para que tengamos
una idea, la tasa de infecciones es aproximadamente 7 veces mas alta

que la estadounidense. Las infecciones mas frecuentes son las
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neumonias asociadas al uso de un respirador, las infecciones del torrente
sanguineo (a través del uso de catéteres contaminados) y las infecciones

urinarias (debido a la utilizacién de sondas).

Existe numerosa bibliografia sobre recomendaciones nacionales e
internacionales para la prevencion de las infecciones nosocomiales. Es
imprescindible, en este sentido, que el establecimiento de salud, sea
publico o privado, cuente con un comité de control de infecciones, con un
sistema de vigilancia epidemiolégico y con normas reconocidas, nacional

e internacionalmente, de prevencion de infecciones.

Se trata de dos situaciones que deben ser analizadas, y que dan a lugar a
una responsabilidad objetiva, con fundamento en la obligacion de
indemnidad, (art. 1198 del Cadigo Civil, y art. 5 de la Ley de Defensa del
Consumidor), por tratarse de un dafio exdgeno a los riesgos propios de la
prestacion en si misma. Eso si, cuando la causa de la infeccién sea la
falta de asepsia, al no cumplir la institucibn con las normas de
bioseguridad, se le aplicardn ademas las sanciones administrativas
contempladas en la Ley de residuos patogénicos. (Multa, clausura, etc.).
(Weingarten, 2012: 25).

(Tocornal, 2010:1). En chile, los establecimientos de salud tienen a su
cargo la prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias. La
tendencia de la jurisprudencia chilena ha sido proclive a indemnizar los
dafios ocasionados por este tipo de infecciones. Aunque se condene
civilmente al establecimiento, en general, ésta no se realiza a través de la
instauracibn de una responsabilidad objetiva —aunque incluso
errbneamente se le denomine asi—, sino mediante otros mecanismos
juridicos que benefician a la victima y la favorecen, en definitiva,
judicialmente; como, por ejemplo, un entendimiento objetivo de la culpa, el
establecimiento de presunciones de culpa y relacién causal, la invocacion

de la culpa infraccional o los criterios juridicos res ipsa loquitur y prima
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facie. El dafio no basta. Si juridicamente no se establece de algin modo

la culpay la relacion causal, la victima debera soportar sus propios dafios.

En Colombia, el avance mas notorio en la materia se dio de manera
tangencial cuando la Corte, mediante sentencia del 8 de setiembre de
1998 sostuvo: «Como es suficientemente conocido, las clinicas y
hospitales también pueden incurrir en responsabilidad contractual por
culpa, para con los usuarios de las mismas; entre otras, cuando por
negligencia de aquellas en la asepsia del instrumental quirdrgico
transmiten enfermedades al paciente, o cuando estas son adquiridas por
contagios causados por sus dependientes, o cuando los pacientes las
adquieren a través del medio ambiente del establecimiento respectivo, asi
como cuando por imprudencia o impericia, o falta de cuidado y atencion,
no se suministran los medicamentos formulados a los pacientes, o se
cumple con esta actividad de manera inoportuna, o se la aplican por
equivocacion, otros distintos con consecuencias negativas para la salud
del enfermo».(Vega,2005:76).

1.2.2. Probleméatica nacional:

(Carhuatocto, 2010:363). En el Perl se deben regular supuestos
especificos de responsabilidad médica objetiva, que por solidaridad social
deben asumir aquellos que estan en mejor condicion de soportarlos (los
centros asistenciales o bancos de sangre), tales como hechos ajenos al
desarrollo de la enfermedad o dolencia del paciente, que agravan su
condicion, como las infecciones nosocomiales, contagio por transfusiones

sanguineas y los productos defectuosos médicos.

La responsabilidad civil por infecciones intrahospitalarias no se encuentra
regulada de manera integral, y este vacio esta ocasionando que el
sistema de salud esté externalizando los costos de estos eventos

adversos. La organizacion hospitalaria es responsable del control y
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prevencion de las infecciones intrahospitalarias. En consecuencia, debe
ser la que, en caso de presentarse algun evento adverso, tiene que
asumir la responsabilidad civil de los pacientes afectados y brindarles

prestaciones asistenciales adicionales y compensatorias.

El no cumplimiento de las normas para la prevencion de infecciones
intrahospitalarias debe establecerse como un factor de atribucion de la
responsabilidad civil. EI cumplimiento de las practicas reconocidas por la
comunidad médica tiene una enorme relevancia para imputar
responsabilidad, y debe tener presente que la organizacién hospitalaria
debe promover protocolos médicos actualizados y no experimentales. Es
decir, que mientras mas consolidadas y experimentadas se hallen las
técnicas aplicables a un determinado acto médico, mas riguroso sera el

criterio de diligencia.

La responsabilidad médica es la obligacion que tienen los profesionales
gue ejercen la medicina de responder por las consecuencias derivadas de
su actuacion profesional. En materia de responsabilidad médica, y
tratAndose de dafios generalmente derivados de los actos médicos puros,
la regla general es la responsabilidad subjetiva con fundamento en la
«culpa profesional». Es necesaria la presencia de «culpa» en el actuar del

profesional.

Los dafios médicos pueden derivar de una negligencia médica,
deficiencias de infraestructura sanitaria, deficiencias en administracion
hospitalaria e incluso de errores o accidentes meédicos, y del grado de
siniestralidad propio de esta actividad. Todo esto da como resultado que
estos riesgos solamente se puedan controlar con las medidas de
prevencion, procedimientos disciplinarios y vigilancia de tasas referidas a
eventos adversos, iatrogenia negativa o quejas de casos de negligencia
médica, en el ambito de los programas de seguridad del paciente y
calidad de servicios de los hospitales. De ahi, que la responsabilidad civil
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médica, puede clasificarse en dos grandes tendencias: la responsabilidad
civil subjetiva, que se basa en la culpa o el incumplimiento negligente de
guias o protocolos médicos, util para determinar responsabilidades en los
meédicos; y, la otra gran corriente, la responsabilidad objetiva médica,
aplicable a las organizaciones hospitalarias, en casos de infecciones
intrahospitalarias, transfusiones y experimentos médicos. (Carhuatocto,
2010:121).

Se dice que son «actos médicos puros» para diferenciarlos de aquellos en
los que el dafio guarda relacibn meramente ocasional con el ejercicio de
la medicina, obedeciendo mas bien a causas que nada tienen que ver con
la prestacion profesional. Para algunos sectores de la jurisprudencia y la
doctrina existen algunos supuestos en los que el profesional al asumir una
obligacion de resultados, se compromete a una responsabilidad de
caracter objetivo, quedando, en consecuencia, descartada la necesidad
de la «prueba de la culpa», tal es el caso, por ejemplo, de las cirugias

plasticas y de la obstetricia.

¢La responsabilidad civil de los prestadores de salud es de naturaleza
contractual o extracontractual? En los codigos civiles fuertemente
adscritos a la tradicion del derecho continental europeo, como nuestro
Cadigo Civil de 1984, sigue vigente la clasica distincién entre las llamadas
«responsabilidad  civil contractual» y  «responsabilidad  civil
extracontractual». Este sistema dual, sin embargo, recibe en nuestro
ordenamiento juridico una peculiar transformacion, pues el criterio que se
utiliza para distinguir las dos zonas del Derecho de dafios no es el
contrato, sino la obligacion. Como sabemos, las obligaciones no soélo
nacen del contrato, sino también de la ley, por lo que en el Peri debemos
hablar mas correctamente de «responsabilidad obligacional» y
«responsabilidad extraobligacional». Responsabilidad obligacional vendria
a ser entonces la que genera la obligacion de reparar el dafio causado por

el incumplimiento de otras obligaciones, previa y especificamente
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asumidas, cuya fuente es la voluntad o la ley; mientras que
responsabilidad extraobligacional es la que produce la obligacion de

reparar el dafio causado por la violacién del deber genérico de no dafar.

El Cédigo Civil peruano adopta un sistema binario: tenemos regulada la
responsabilidad contractual en el libro VI, Las obligaciones, seccion
segunda, Efectos de las obligaciones. Titulo IX, Inejecucién de
obligaciones, y La responsabilidad extracontractual, en el libro VI,
Fuentes de las obligaciones, seccion sexta. (Moisset, 2015: 162).

En el Per(, ese contrato asume la forma de uno de prestacion de
servicios, regulado en los arts. 1755 y ss. del Codigo Civil, en sus
modalidades de locacion de servicios, por lo general; y de contrato de
obra, en casos excepcionales. Sin embargo, hay una serie de supuestos
donde la figura del contrato simplemente no se da. Pensemos en la
atencién que nos brindan los médicos del Seguro Social. ¢ Celebramos un
contrato con ellos? ¢Les pagamos una retribucion? ;O es que mas bien
hemos celebrado contrato con la entidad publica, con ESSALUD? Los que
estamos afiliados al sistema publico de seguridad social en salud
sabemos bien que jamas celebramos contrato alguno, y que, si se aporta
a este seguro un monto extraido de nuestra remuneracion, es porque la

ley, y no el contrato, lo ha sefialado asi.

La responsabilidad civil médica derivada de las infecciones nosocomiales,
constituye uno de los problemas de salud mas importantes a nivel
nacional y local, como hemos podido apreciar a través de las estadisticas.
Estas se van incrementando exponencialmente, y juegan un papel
importante factores como el estado inmunolégico del paciente, la
ventilacion mecanica, el uso de catéteres, y sobre todo lo que pretende el
presente estudio: determinar hasta qué punto el desconocimiento de las
medidas de bioseguridad por parte de los profesionales de la salud se
consideraria como un factor de atribucion de responsabilidad civil médica.
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1.3. Formulacién del Problema:

Problema general:

» ¢Qué tipo de responsabilidad civil médica deriva de las infecciones

nosocomiales?

Problemas especificos:

» ¢En qué proporcion la falta de conocimiento de las medidas de
bioseguridad contribuyen al desarrollo de las infecciones

nosocomiales?

» ¢Los factores de riesgo asociados pueden ser tomados como
factores de exclusion de responsabilidad civil médica derivada de

las infecciones nosocomiales?

» ¢Existe asociacion entre el nimero de profesionales de la salud
que intervinieron en el proceso de atencion y la presentacion de

infecciéon nosocomial?

1.4. Justificaciéon e Importancia de la Investigacion:

El incremento progresivo de los casos de infecciones nosocomiales a
nivel nacional, tanto en los Hospitales del MINSA como en los del
ESSALUD, ademéas de la pobre producciéon cientifica de trabajos de
investigacion juridica que estudien y analicen la relacion; el
desconocimiento de las medidas de bioseguridad por parte de los
trabajadores de salud, como factor de atribucién; y el incremento de las

infecciones nosocomiales, justifican la presente investigacion, ademas de
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poder recomendar y establecer normativamente en nuestro cédigo civil la

responsabilidad civil médica derivada de las infecciones nosocomiales.

1.5. Objetivos de la investigacion:

1.5.1.

a)

1.5.2.

b)

Objetivo general:

Determinar qué tipo de responsabilidad civil médica deriva de las

infecciones nosocomiales.

Objetivos especificos:

Establecer en qué medida la falta de conocimiento de las medidas
de bioseguridad contribuyen al desarrollo de las infecciones

nosocomiales.

Determinar si los factores de riesgo asociados son factores de
exclusion de responsabilidad civii médica derivada de las

infecciones nosocomiales.

Identificar si existe asociacion entre el nimero de profesionales de
la salud que intervinieron en el proceso de atencion y la

presentacion de infeccién nosocomial.



CAPITULO II
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MARCO TEORICO-CIENTIFICO

2.1. Antecedentes de la investigacion:

Segun Weingarten (2012: 25), en Argentina se registra, lamentablemente,
una alta tasa de infecciones hospitalarias, segun lo advierte el ultimo
informe del Programa de Vigilancia de Infecciones del Ministerio de Salud
de la Nacién, que sefiala incluso que la situaciébn es aun peor en los
bebes. Para que tengamos una idea, la tasa de infecciones es
aproximadamente 7 veces mas alta que la estadounidense. Las
infecciones mas frecuentes son las neumonias asociadas al uso de un
respirador, las infecciones del torrente sanguineo (a través del uso de
catéteres contaminados) y las infecciones urinarias (por la utilizacion de

sondas).

Existe numerosa bibliografia sobre recomendaciones nacionales e
internacionales para la prevencion de las infecciones nosocomiales. Es
imprescindible en este sentido que el establecimiento de salud, sea
publico o privado, cuente con un comité de control de infecciones, con un
sistema de vigilancia epidemiolégica y con normas reconocidas, nacional
e internacionalmente, de prevencién de infecciones. Se trata de dos
situaciones que deben ser analizadas, y que dan a lugar a
responsabilidad objetiva, con fundamento en la obligacion de indemnidad,
(art. 1198 del Cddigo Civil, y 5 de la Ley de Defensa del Consumidor), por
tratarse de un dafio exdgeno a los riesgos propios de la prestacién en si
misma. Eso si, cuando la causa de la infeccion sea la falta de asepsia, por
no cumplir la institucion con las normas de bioseguridad, se le aplicaran
ademas, las sanciones administrativas previstas por la Ley de residuos
patogénicos. (Multa, clausura, etc.).
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Segun Tocornal (2010: 18), en Chile, la doctrina y jurisprudencia avanzan
hacia una nueva comprension de la culpa, debilitando su nocion clasica y
objetivandola, pero sin llegar a establecer que la responsabilidad por

infecciones intrahospitalarias sea objetiva.

Las clinicas y hospitales tienen a su cargo la prevencion y control de las
infecciones nosocomiales. Las normas y principios de la responsabilidad
civil nos permiten indicar en qué circunstancias un paciente no esta
obligado a soportar juridicamente el dafio causado por una infeccion
nosocomial, debiendo trasladarse dicha obligacion —en su equivalente
compensatorio pecuniario— al establecimiento de salud.

La valoracion judicial del caso debe considerar la «culpa» como
fundamento de la responsabilidad del establecimiento de salud. El dafio
no basta. Para las dificultades de prueba de la culpa, la doctrina moderna
ha reinterpretado las normas clasicas civiles para alivianar la carga
probatoria de la victima. Pero en materia de infecciones nosocomiales,
quizds mayor dificultad que en la prueba de la culpa, existira en la
determinacion de la relacién causal entre la accién de salud y el dafio,
para lo que creemos sea posible que la jurisprudencia reinterprete el
articulo 2329 en beneficio de la victima en ciertos casos evidentes.

El acatamiento de la normativa legal, reglamentaria e interna de un
hospital o clinica, en lo referente a infecciones nosocomiales, es un
minimo exigible a una institucion cuestionada. No cumplir los estandares
minimos de prevencion y cuidado en lo referente a las infecciones
nosocomiales es un antecedente probatorio para establecer la
responsabilidad de la institucion via culpa infraccional. Por otra parte, no
tener normativa interna sobre esta materia podria ser también una base

probatoria para establecer culpa por omision.
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Por su parte, Carhuatocto (2010: 363), afirma lo siguiente: En el Perq,
deben regularse supuestos especificos de responsabilidad médica
objetiva, que por solidaridad social deben asumir aquellos que estan en
mejor condicion de soportarlos (los centros asistenciales o bancos de
sangre), tales como hechos ajenos al desarrollo de la enfermedad o
dolencia del paciente que agravan su condicidon, como las infecciones
nosocomiales, contagio por transfusiones sanguineas y los productos

defectuosos médicos.

La responsabilidad civil médica es de naturaleza contractual, ello debido a
que la relacion médico-paciente, no sélo se inicia cuando el usuario del
servicio de salud tuvo la opcion de escogerlo y acudir al mismo, sino
también en los casos en que por la gravedad del paciente cualquier
médico u hospital esta en la obligacién de evaluarlo (asistencia médico-
quirurgica de emergencia), naciendo en estos casos el vinculo contractual
por imperio de la Ley General de Salud, y derivada de las obligaciones
inherentes a todo médico. La responsabilidad civil por infecciones
nosocomiales no se encuentra regulada de manera integral y este vacio
esta generando que el sistema de salud esté externalizando los costos de

estos eventos adversos.

La institucion hospitalaria es responsable del control y prevencién de las
infecciones nosocomiales. En consecuencia, debe ser la que, en caso de
presentarse este evento adverso, tiene que asumir la responsabilidad civil
de los pacientes afectados y brindarles prestaciones asistenciales

adicionales y compensatorias.

El incumplimiento de las normas para la prevencion de infecciones
nosocomiales debe consagrarse como un factor de atribucion de la
responsabilidad civil. EI cumplimiento de las practicas reconocidas por la
comunidad meédica tiene una enorme importancia  para imputar

responsabilidad, teniendo presente siempre que la organizacion
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hospitalaria debe promover protocolos médicos actualizados y no
experimentales. Es decir, que mientras mas consolidadas vy
experimentadas se hallen las técnicas aplicables a un determinado acto

meédico, mas riguroso sera el criterio de diligencia.

2.2. Base teérica-cientifica:

2.2.1. Responsabilidad civil:

La responsabilidad civil es una de las mas importantes areas del Derecho
privado, que tiene por finalidad imponer la obligacion, al autor de un dafio,
de indemnizar a su victima, bien sea como consecuencia del
incumplimiento de un contrato (responsabilidad contractual) o de la
comision de un hecho ilicito (responsabilidad extracontractual). (Soto,
2015: 29).

La responsabilidad, segun el diccionario de la lengua espafiola, en su
acepcion 2, es ‘la deuda, obligacién de reparar y satisfacer, por si o por
otra persona, a consecuencia de un delito, de una culpa o de otra causa

legal’.

El término responsabilidad origina una relacion entre personas, una que
causa un dafo y otra que lo sufre. El dafilo puede ser patrimonial, por
ejemplo, en los bienes del individuo; o en su persona, su libertad, honor,
afectos, creencias, casos en los que se estaria frente al dafo

extrapatrimonial.

La responsabilidad civil supone la existencia de un dafio que una persona
cause a otra, en donde la victima podra unicamente pedir la reparacion de

ese dafo en particular (Moron, 2002: 10).
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2.2.2. Funciones de laresponsabilidad civil:

En el Derecho, cada institucion tiene su legitima finalidad u objetivo, lo
gue permite observar a cabalidad sus alcances y fronteras. En tal sentido,
a efectos de conocer el verdadero alcance de la responsabilidad civil,
atribuida a una persona por el dafio que produzca, es de suma relevancia
saber qué funcidn persigue el modelo de responsabilidad civil dentro de

determinado ordenamiento juridico.

2.2.2.1. Funcién demarcatoria:

La funcion demarcatoria del Derecho deberia permitir a toda la sociedad
saber como debe comportarse, para no interferir en la esfera de libertad
del préjimo. Para Suzanne Carval, citado por Lépez Herrera, la funcién
demarcatoria —que ella denomina normativa—, seria la funcion originaria
de la responsabilidad civil, porque precisamente es la que permite la
elaboracion de reglas de conducta sin las cuales la vida en sociedad seria
imposible. En consecuencia, estimamos que esta funcién cumple un
deber general, es decir, como regla general del Derecho, busca encauzar
o delimitar las conductas de los hombres con la finalidad que éstas no

ocasione dafio a otras. (Chang, 2013: 2).

2.2.2.2. La funcion restitutiva o reparadora:

Que involucra el retorno o reparacion del bien juridico afectado al statu
guo anterior al dafio; normalmente es un pago in natura, esto es, la
restitucion del bien dafiado en su integridad o lo mas cercano a ello, por
ejemplo, si se pierde un vehiculo, la reparacién seria la entrega de un
vehiculo de las mismas o similares caracteristicas con la aceptacion del

acreedor o victima. (Carhuatocto; 2010: 17).
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2.2.2.3. Funcién distributiva:

La funcién distributiva —expresa LoOpez Herrera— tiene lugar cuando la
sociedad toma la determinacion, mediante el establecimiento de una regla
de responsabilidad objetiva, de permitir ciertas actividades licitas, pero
riesgosas o peligrosas y lesivas, sin que deba demostrarse en todos los

casos la existencia de culpa.

En nuestro pais vimos un esbozo de este fin, cuando se instaurd, en el
afo 2002, la obligatoriedad del Seguro de Accidentes de Transito (SOAT),
a través de la Ley 27181 (Ley General de Transporte y Transito

Terrestres), para todos aquellos propietarios de vehiculos automotores.

2.2.2.4. Funcidn preventiva:

El remedio preventivo, en sus dos modalidades, meramente preventivo y
de restablecimiento, es una condena de responsabilidad civil. La orden de
ejecutar una conducta o abstenerse, para evitar o hacer cesar el dafio, al
igual que la reparacion, esta destinada a mantener indemne a la victima.
Esta finalidad justifica que la reparacion y el remedio preventivo sean
estudiados en una misma disciplina. No obstante, el remedio preventivo
no se debe confundir con la reparacién, pues mientras esta Ultima
consiste en la obligacion de otorgar un equivalente a la pérdida
experimentada a la victima, el primero representa la orden de eliminar la
conducta que puede causar o esta causando un perjuicio (Restrepo,
2008: 237).

2.2.2.5. Funcién sancionatoria:

Es aquella que no sélo busca el resarcimiento o reparacién del dafio, sino

gue ademas castiga al autor de la conducta por la realizacion del mismo.



33

Esta obligacion es propia de los sistemas anglosajones y con mayores
brillos en los Estados Unidos, como ocurrié en el sonado caso Mc Donald.
Esta funcion prepondera el grado de intencionalidad del causante del
dafio, los dafios que genera, asi como el impacto que dicha conducta y el
dafio mismo que podria originar en la sociedad. En tal sentido, en caso de
existir dolo, un dafio significado, y que dicha conducta fuese impactante
para la sociedad, el monto resarcitorio contendria, ademas, una suma

adicional como especie de sancion por dicha conducta.

2.2.2.6. La funcion indemnizatoria:

En los casos en los que no se pueda reponer el bien, o efectuarse un
pago in natura o especie, como en el caso del dafio a la integridad fisica
de la persona y el dafio moral, se puede determinar una asignacion
econOmica, que simbdlicamente represente el valor del dafio sufrido, por
ejemplo, la pérdida de una pierna por negligencia médica o la afectacion

del derecho al honor por un medio de comunicacion.

2.2.3. Requisitos generales de la responsabilidad civil:

2.2.3.1. El Dano:

Es el elemento esencial que debe concurrir para que exista

responsabilidad civil. Sin dafio no hay responsabilidad civil.

El maestro Felipe Osterling Parodi sefala lo siguiente en cuanto al dafio:
«El dafio es todo detrimento que sufre una persona por la inejecuciéon de
la obligacién. El dafo, para ser reparado, debe ser cierto; no eventual o
hipotético. Dafo es sinbnimo de perjuicio. Asi lo establece la mayoria de

las legislaciones modernas y el Cédigo Civil Peruano». (Soto, 2015: 37).
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Si en derecho civil hablamos de responsabilidad civil, circunscribimos esta
nocion al deber que tienen los hombres de dar cuenta de sus actos
cuando ellos se traducen en un dafio material, o sea, susceptible de valor
econOmico; bien entendido que la nocién de responsabilidad abarca un
sector mas amplio en el ambito de la moral y del Derecho. Con este
enfoque no hay responsabilidad civil si no hay dafo causado, es decir, no
se puede imponer la sancién resarcitoria donde no hay dafio que reparar.
El dafio es entonces un elemento del acto ilicito sin el cual no existe la

responsabilidad civil (Bustamante, 1997: 159).

El dafio es indispensable cuando en forma ilicita es causado por alguien
diferente de la victima. Los dafios pueden ser patrimoniales o
extrapatrimoniales. Los primeros son el atentado al patrimonio econémico
de la victima, mientras que los segundos estan referidos a la lesién de
bienes protegidos por el Ordenamiento Juridico, pero que no tienen valor
pecuniario. Desde la perspectiva ontoldgica, el dafio es la lesion a un
interés protegido, y la nocion juridica se configura en términos de dafio
injusto, dentro del contexto de la terminologia o el lenguaje de la doctrina
italiana. Asi entendido, el dafio es, necesariamente, un elemento del
ilicito, porque el elemento, en cuanto tal, comporta la lesion de un interés
protegido. En suma, el dafio es un menoscabo efectivamente sufrido por
la victima. Y, en nuestro Cdédigo Civil, el art. 1969 hace referencia al dafio,
empero las demas normas de nuestro codigo hacen referencia al término
perjuicio, es decir, a las consecuencias. Por tal motivo, este lenguaje debe
unificarse, para un mejor tratamiento de la responsabilidad civil; ademas,
desde una perspectiva ontoldgica, el dafio implica una lesibn a la
situacion juridica, y ello también alude a las consecuencias de un
acontecimiento que produce efectos negativos o desfavorables.
(Universidad Peruana los Andes, 2010: 66).

El dafio es la lesién, perjuicio o detrimento que, a consecuencia de un

acaecimiento o evento determinado, sufre una persona o sus bienes.
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Doctrinariamente, el dafio ha sido conceptualizado de diversas formas:

Los deterioros que un individuo sufre en su persona y en sus
bienes juridicos, con excepcion de los que se irrogue a si mismo el
perjudicado.

La lesién de interés legalmente tutelado.

Cualquier deterioro econdmico, pérdida patrimonial o gasto, cuya
realizacibn se impone a un sujeto sin que se le haya dado la

oportunidad de decidir su realizacion.

Si bien es cierto que el concepto de dafio «es un concepto destinado a

variar en el tiempo», la clasificacion del dafio que ha asumido la doctrina

nacional a partir del Cdédigo Civil es la siguiente:

a)

b)

d)

Dafio patrimonial: Consiste en la lesion de derechos de naturaleza
econOmica, que deben ser reparados. Este, a su vez, se clasifica

en:

Dafio emergente: Es la pérdida que sobreviene en el patrimonio
del sujeto afectado por el incumplimiento de un contrato o por
haber sido perjudicado por un acto ilicito, o como sostiene un
sector autorizado de la doctrina italiana: «La disminucion de la

esfera patrimonial del dafiado».

Lucro cesante: Se manifiesta por el no incremento en el
patrimonio del dafiado (sea por el incumplimiento de un contrato o
por un acto ilicito). Es la ganancia patrimonial neta dejada de

percibir por el dafiado. (Espinoza, 2015: 167).

Dafio extrapatrimonial: En el Cédigo Civil Peruano, la categoria
del dafio extrapatrimonial o subjetivo comprende el dafio a la
persona, entendido como la lesion a los derechos existenciales o
no patrimoniales de las personas, y el dafio moral, definido como
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«el ansia, la angustia, los sufrimientos fisicos o psiquicos, etc.,
padecidos por la victima, que tienen caracter de “efimeros y no
duraderos”». Dentro de la categoria del dafio moral, se distingue el
dafio moral subjetivo, que es el que sufre de manera directa el
sujeto, del dafio moral afectivo, entendido como la lesion a la
relacion afectiva respecto de sujetos, animales o bienes.

El dafio moral es imputable, tanto a la responsabilidad contractual
y extracontractual; la distincion es en cuanto al dafio a la persona,
gue solamente es aplicable a la responsabilidad extracontractual,
empero LIZARDO TABOADA piensa que si es posible aplicar el
dafo a la persona a la responsabilidad contractual.

2.2.3.2. La antijuridicidad del hecho:

Parte de la doctrina considera la antijuridicidad como uno de los
componentes fundamentales de la responsabilidad civil, en general.
Asimismo, ésta puede ser contractual o extracontractual, ya que se
entiende que nace de la obligacién de indemnizar cuando se causa un
dafio a otro u otros mediante un comportamiento contrario al
ordenamiento juridico. Por contravenir una norma imperativa, los
principios que conforman el orden publico o las reglas de convivencia
social que constituyen las buenas costumbres. En tal sentido, por mas
gue exista dafio, si la conducta no es contraria al ordenamiento juridico o
si se actué dentro de los limites permisibles, no hay lugar para la
responsabilidad civil. Por tanto, queda claro que la antijuricidad es parte
importante de la estructura de los hechos juridicos ilicitos que originan

una responsabilidad civil.

El concepto de antijuridicidad es sinonimo de ilicitud, aunque puede
entendérselo con una mayor comprension, por abarcar no solamente los
casos de violacion directa de la ley, sino las hipétesis de infraccion del

deber impuesto por la voluntad de las partes en el contrato. Expresa
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SANTOS BRIZ que si la palabra ley se toma en sentido lato, incluyendo
los pactos contractuales, que son «ley» para los contratantes, puede
llegarse a un concepto aceptable de antijuridicidad. (Bustamante, 1997:
109).

En opinién de Lizardo Taboada Cordova:

«Una conducta es antijuridica no so6lo cuando contraviene una norma
prohibitiva, sino también cuando la conducta viola el sistema juridico en
su totalidad, en el sentido de afectar los valores o principios sobre los

cuales ha sido construido el sistema juridico». (Soto, 2015: 36).

2.2.3.3. Nexo causal:

La relacion de causalidad es el vinculo de causa a efecto entre un hecho
y el dafo, para que el autor de ese hecho sea el responsable de la

indemnizacion del perjuicio. (Torres, 2014: 908).

Para los doctrinarios de la teoria subjetivista de la culpa como elemento
definitivo de la responsabilidad, el nexo de causalidad debe darse entre la
culpa y el dafio. Para los seguidores de las teorias objetivas o de las de
riesgo, el nexo de causalidad debe darse entre el hecho y el dafo. La
inevitable relacion de causalidad entre el hecho y el dafio, es mas
complicada de lo que parece. Y todavia mas dificil para los defensores de
la teoria de la culpa, pues ese fendbmeno subjetivo debe relacionarse
directa y especificamente con el dafio. Muchas veces se confunden los
conceptos de culpa y causa o se mezclan en forma tal que se hace dificil

Su separacion.
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Teorias Causales:

1.

Teoria de la causa proxima: La teoria de la causa proxima
presenta problemas porque tiende a echar una cortina de humo
gue hace no visible la responsabilidad de quienes se encuentran
detras del agente inmediato del dafio. Por ejemplo, si un
automovilista atropella a un peatdon porque la reparacion que le
hicieron de sus frenos era defectuosa, ese peatdn deberia tener
accion tanto contra el automovilista como contra el taller que hizo la
reparacion negligentemente. Sin embargo, dentro de la Teoria de la
causa proxima podria sustentarse que el peatdn sélo tiene accion
contra el automovilista (quien responde objetivamente por riesgo),
mientras que el taller quedaria inaccesible por productos
defectuosos y haria excesivamente estrecho, y muchas veces

injusto, el campo de la causalidad.

Teoria de la causa preponderante o Teoria de la equivalencia
de las condiciones o de la condicion sine qua non: En sintesis,
la Teoria de la equivalencia de las condiciones sostiene que todas
las condiciones positivas y negativas concurririan necesariamente
a producir el resultado de manera tal que, suprimida una sola de

ellas, el resultado no se daba.

Para esta doctrina es causa toda condicion negativa o positiva, a

falta de la cual el evento no se habria realizado.

Sin embargo, en el andlisis de los hechos se deben precisar dos

aspectos:

En la reconstruccién del hecho se opera con referencia a un criterio

de imputacion especifico (dolo, culpa, etc.).
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b) No se puede generalizar su aplicabilidad, debido a las limitaciones

gue se dan frente a otras causas autbnomas.

Se critica esta teoria debido a que la falta de una condicion haria
venir a menos el efecto, que podria generar la causa. Es decir, no
se puede inferir l6gicamente que tal condicion sea la causa del
resultado.

Por lo tanto, se debe admitir que esta condicién es necesaria para

la produccién del efecto.

El Dr. Espinoza Espinoza no es partidario de esta teoria, en base al
fundamento b).

La Teoria de la equivalencia de las condiciones establece que todo
resultado o efecto es consecuencia de una multitud de condiciones,
siendo todas igualmente necesarias y por tanto equivalentes. La
causa de un resultado es la suma de todas las condiciones o
fuerzas que contribuyen a su produccion, para atribuir a
continuacion el caracter de causa a cada una de las condiciones.
(Estrella, 2009: 92).

3. Teoria de la causa adecuada: Un hecho es la causa adecuada y
determinante del dafio generador de responsabilidad cuando, aun
concurriendo con otros hechos, es el decisivo o determinante del
dafio, de acuerdo con las circunstancias, el buen sentido, el curso
natural y ordinario de las cosas; no cualquier hecho es causa
(Torres, 2014: 920).

Para esta teoria, considerada predominante por la doctrina, no toda

condicion del resultado es causa en sentido juridico, sino sélo
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aguella que normalmente, conforme a la experiencia, es adecuada
para producirla. De entre los varios acontecimientos (causas) que
concurren a la realizacion de un dafio, haciendo un juicio de
probabilidad o previsibilidad objetiva, retrocediendo al momento de
la accion u omision, se debe identificar cuél de ellos, de acuerdo
con la experiencia de vida, es el capaz de producir normalmente el

resultado perjudicial.

Por ejemplo, (A) le entrega inocentemente un cuchillo a (B), y (B)
con ese cuchillo mata de una pufialada a (C). El acto de (B) es la
causa normal de la muerte de (C). La entrega inocente del cuchillo
por parte de (A), segun la experiencia de vida, no es causa que
normalmente conduzca al dafio. Para que se configure una relacion
de causalidad adecuada, deben concurrir dos factores: un factor
concreto: (una conducta idénea para causar dafio; que debe ser la
consecuencia material de aquella); y un factor abstracto, es decir,
qgue la conducta, abstractamente considerada, sea capaz de
producir el dafio de acuerdo con la experiencia normal y cotidiana
en el curso normal de los acontecimientos. Es necesaria la
concurrencia de los dos factores, para que se configure en relacion
de causalidad adecuada. (Torres; 2014: 921).

Fracturas del nexo causal:

La doctrina y jurisprudencia han establecido que el nexo de causalidad se

interrumpe o0 se rompe, cuando se dan tres fendmenos que se han

cobijado bajo el término causa ajena, es decir, causa no imputable al

presunto responsable:

1. Caso fortuito o fuerza mayor: Segun diversos autores, no habria

diferencia ni tedrica ni practica entre el hecho fortuito y la fuerza

mayor, pues ambas serian consecuencias de un hecho
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imprevisible. Asi, observamos que para el derecho positivo, la

diferenciacion carece de mayor trascendencia.

Nuestro Codigo Civil tampoco logra la diferencia. En efecto, del
articulo 1972, se entiende que fuerza mayor y caso fortuito son
nociones con las mismas caracteristicas, pues deberan ser eventos
extraordinarios, imprevisibles e irresistibles; y en virtud de los
cuales, opera la irresponsabilidad por caso fortuito o fuerza mayor,
en los supuestos de responsabilidad por riesgo. (Estrella, 2008:
114).

La nota de lo extraordinario suele ser explicada como aquélla que
escapa al cauce normal de los hechos, como algo inusual o ajeno
al riesgo tipico de una actividad determinada. (Gaceta Juridica;
2011: 117).

El hecho de un tercero: Por el hecho de que un tercero es el
anico causante del dafio, del resultado, se escinde el nexo causal.
No existe responsabilidad civil extracontractual porque se imputo el
hecho a una persona distinta. Se demandé a quien no era el
causante. Fue el tercero quien lo causé. Ese fenbmeno exonerativo
debe ser entonces como la fuerza mayor y el caso fortuito
irresistible e imprevisible. Por eso se exige, imprescindiblemente,
gue no exista ninguna relacion de dependencia entre el causante y
el llamado tercero. Tampoco puede existir culpa, por parte del
causante, en el hecho del tercero. Si la hubiere no tiene poder

liberatorio.

El hecho de la propia victima: La culpa exclusiva de la victima se
da cuando su conducta es la Unica causa de su propio dafio. Se
trata de un caso de ruptura del nexo causal; quedando librado el

demandado de toda responsabilidad.
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En estos hechos interviene el propio agraviado en la produccién
del hecho dafioso. Esta hipotesis exime de responsabilidad al
supuesto ofensor; de alli que sea muy frecuente que éstos
esgriman el hecho de Ila victima para alejar de si la

responsabilidad.

Eximentes afines de responsabilidad civil:

Tienen semejanza con la llamada ruptura del nexo causal (0 también
denominada «causa no imputable»). Existen otros eximentes de
responsabilidad civil, denominados causas de justificacidn o supuestos de

«irresponsabilidad civil».

1. En el ejercicio regular de un derecho: En tal sentido, «el que
viola un derecho ajeno en el ejercicio de su propio derecho no
actia  antijuridicamente y, por consiguiente, ninguna
responsabilidad le incumbe, por los quebrantos que pueda

causar».

En tal virtud, existen dafios que el agente puede justificar probando
gue fueron causados en el ejercicio de un derecho propio; lo que
equivale a decir que su conducta estaba legitimada al configurar un

derecho subjetivo.

2. La legitima defensa: Se inspira en el principio segun el cual toda
persona puede defenderse del peligro de agresién, cuando no
haya manera de contar con la tempestiva y adecuada intervencion
de los 6rganos competentes del ordenamiento estatal destinado a
la defensa de sus ciudadanos; sus caracteristicas son las

siguientes:

a) El peligro debe ser actual.
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b) El peligro debe amenazar un interés directa y plenamente
tutelado por el Derecho.

c) La amenaza debe ser injusta.

d) El recurso a la defensa debe ser necesario e inevitable.

e) La reaccidn debe ser proporcional a la agresion.

3. El estado de necesidad: El estado de necesidad es ‘un estado
de peligro grave e inminente, que constriie a una persona a
realizar un hecho'; al que se denomina «hecho necesario», que
puede traducirse en la celebracién de un acto juridico o en la

acusacion de un dafo.

2.2.3.4. Factores de atribucion:

El factor de imputacion de responsabilidad es la razon suficiente para
atribuir a un sujeto la obligacion de reparar un dafio; este factor puede ser

subjetivo (la culpa) u objetivo (el riesgo o peligro).

La imputabilidad de responsabilidad civil contractual es de caracter
subjetivo (dolo, culpa inexcusable y culpa leve), la responsabilidad
objetiva es una excepcion. En cambio, el factor de atribucion de la
responsabilidad extracontractual puede ser objetivo y subjetivo. (Torres,
2014: 901).

2.2.3.4.1. Factores de atribucion subjetivos:

La culpa:

La culpa debe ser entendida como una ruptura o contravencion a un

estandar de conducta.
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Desde otra perspectiva, se entiende por culpa, a la «creacion de un riesgo
injustificado». Ahora bien, para evaluar si ese riesgo es justificado o no,
se necesitara confrontarlo con la utilidad social de la actividad a la cual
éste se refiere, teniendo en cuenta el costo de la remocién: cuanto mas
grandes son la utilidad social y el costo de remocion, mas grande es el

riesgo justificado.

1. Laculpasubjetiva

Llamada también responsabilidad por culpa o responsabilidad
subjetiva, segun la cual el peso econdémico del dafio debe
trasladarse al causante si éste ha obrado dolosamente o con

imprudencia o descuido.

La culpa subjetiva es aquella que se basa en las caracteristicas
personales del agente. En este tipo de culpa se busca determinar
las cualidades fisicas del agente, el comportamiento. Se excluyen

en esta valoracion las aptitudes morales, intelectuales y culturales.

El articulo 1314 del Codigo Civil Peruano hace referencia a la culpa en

concreto, que engloba las siguientes caracteristicas:

» Laimprudencia: El sujeto hace mas de lo debido.

» Lanegligencia: El sujeto hace menos de lo que debe.

2. Culpa grave: Es el no uso de la diligencia. El art. 1319 del Codigo
Civil es un ejemplo de este tipo de culpabilidad, que lo define como

‘culpa inexcusable’.

3. Culpaleve: Es el no uso de la diligencia propia de las personas de
capacidad media. Esta definida en el articulo 1320 del Cédigo Civil,

como ‘omision’.
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4. Culpa levisima: Cuando no se utiliza la diligencia propia de las
personas excepcionalmente prudentes y cautas. Este supuesto no
esta regulado en el Cédigo Civil. Sin embargo, este grado de la
culpa ha sido fuertemente criticado por su dudosa validez «en el
plano de la légica y la realidad juridicax.

5. Culpa omisiva: Ha sido denominada, en una feliz expresion, como
una ‘isla de tipicidad’ en el mar de la atipicidad del ilicito civil. Ello
quiere decir que, a efectos de imputar a una persona por una
omisién, previamente debe existir la norma que lo obligue a actuar
de una manera determinada. Asi, de no cumplir la misma, se

genera la omision culposa.

6. Culpa profesional: Un articulo que no puede pasar desapercibido
en el itinerario interpretativo del operador juridico en materia de
responsabilidad civil de los profesionales es el art. 1762 del Codigo
Civil, referente al contrato de prestacién de servicios, el cual
establece que: «Si la prestacion de servicios implica la solucién de
asuntos profesionales o de problemas técnicos de especial
dificultad, el prestador de servicios no responde por los dafios y

perjuicios, sino en caso de dolo o culpa inexcusable».

En concordancia con ello, se afirma que «la interpretacion que ha
de hacerse del art. 1762 es aquella que sélo admita las especiales
dificultades técnicas de la prestacién que hacen gue el profesional
s6lo responda por dolo o culpa grave; en otros términos, si la
prestacion profesional es de aquellas que pueden calificarse de
normales en el ejercicio de la actividad profesional, inevitablemente
el profesional se halla sometido a las reglas generales». De ello se

deriva que, en los asuntos profesionales o problemas técnicos que
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no sean de especial dificultad, se presumiria la culpa leve, regulada
por el art. 1329 Cdédigo Civil y definida por el art. 1320.

7. Culpa objetiva: Es la que se da debido a la violacion de las leyes,
donde el ordenamiento juridico describe los limites del
comportamiento. Y, si el agente no lo cumple, éste se hace
culpable. El articulo 961 del Codigo Civil Peruano es una clara

muestra de los limites del comportamiento.

La culpa objetiva no debe ser confundida con la responsabilidad
objetiva, esta Ultima es ajena al concepto de culpa. La culpa

objetiva se basa en parametros determinados por la ley.

El dolo:

La nocién de dolo coincide con ‘la voluntad del sujeto de causar el dafio’,
la cual coincide con el art. 1318 del Cddigo Civil, a proposito del no
cumplimiento de la obligacion (al referirse al gerundio

«deliberadamente»). En materia penal, se diferencia:

1. Dolo directo: El sujeto actua para originar el dafio. Una opinion,
generalmente compartida, respecto del dolo, es la siguiente: «El
dolo, relevante a los efectos de la responsabilidad extracontractual,
se identifica con la nocion penal del dolo genérico, que prescinde
de elementos especificos de intencionalidad o fraude,

resolviéndose en la voluntad de ocasionar el dafo».

2. Dolo eventual: No se actua para dafar, sino que «el sujeto obra
aunque se represente la posibilidad de un resultado dafioso, que
no descarta; como cuando para ganar una carrera automovilistica
continda su marcha a pesar de hallar en su camino a una persona

qgue puede herir con su vehiculo, y afronta el riesgo de asi hacerlo.
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Adviértase que aqui no hay dolo directo, toda vez que el sujeto no
se representa el dafio y actda para producirlo, sino que en la
alternativa que le plantea continuar su accion con la eventualidad
de producir el dafio, y desistir de ella para descartarlo, continta el

acto.

Factores de atribucién objetivos

Riesgo creado:

De acuerdo al Diccionario de la Real Academia Espafola (DRAE), riesgo
es ‘una contingencia o proximidad de un dafio’, y de otro lado, define la
palabra peligroso como ‘gue tiene riesgo o puede ocasionar dafio’. Para la
doctrina, el riesgo creado viene a ser el riesgo adicional al ordinario, por
ejemplo: automotores, artefactos eléctricos, cocinas de gas, ascensores,
diversas armas de fuego, insecticidas, medicamentos, actividades

industriales.

En todos los bienes y actividades mencionados en las lineas precedentes,
no sera necesario examinar la culpabilidad del autor, pues debera bastar
con acreditar el dafio producido, la relacion de causalidad, y que se trate
de un bien o actividad que suponga un riesgo adicional al normal y
comun, por lo que merecen la calificacion de «riesgosos». Haya sido el
autor culpable o no, igualmente sera responsable por haber causado el

dafio mediante una actividad riesgosa o peligrosa.

Se observa entonces que la ausencia de culpa no sirve como mecanismo
liberador de responsabilidad civil, adquiriendo por el contrario importancia

fundamental la nocién de causa ajena o fractura causal.


http://www.monografias.com/trabajos10/gase/gase.shtml
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El sistema objetivo de responsabilidad civil no pretende que en los dafos
que se hayan originado a través de bienes o actividades riesgosas, no
exista la culpa del autor; lo que se pretende es la total abstraccion de la
culpa o ausencia de la culpa del autor, de tal modo que, la existencia de
culpa o no, sea totalmente intrascendente para la configuracion de un
supuesto de responsabilidad civil extracontractual, debiendo acreditarse la

relacion causal, la calidad del bien o la actividad como riesgosa.

Cabe agregar que la calificacion de un bien o actividad riesgosa o
peligrosa no depende de las circunstancias de un caso concreto en
particular, pues de ser asi cualquier actividad podria ser considerada
riesgosa. Esta calificacion depende del riesgo que supone el uso
socialmente aceptado del bien o actividad de que se trate, siempre y
cuando su uso suponga un riesgo adicional al comun y ordinario, como

sucede con las armas de fuego o con los vehiculos.

Dentro de este contexto, la teoria del riesgo, basada en la férmula de
«guien con su actividad crea las condiciones de un riesgo, debe soportar
las consecuencias» (y se remonta al antiguo brocardo cuius commoda,
eius et incommoda), es sin lugar a dudas, el mas socorrido fundamento de
la responsabilidad objetiva. Sin embargo, este brocardo ha sido criticado
afirmando que «se ha revelado prontamente genérico y meramente

descriptivo».

Otro fundamento que se le ha querido dar a la teoria objetiva es el de la
«creacion de un peligro». Asi, «con referencia a ciertas actividades que, si
bien son consideradas como legitimas, por cuanto, en conjunto, resultan
socialmente utiles, pueden considerarse peligrosas por la frecuencia y
gravedad de los dafios producidos», entonces «deben ser resarcidos por
quien asume dicha iniciativa y se presenta, ademas, como el que mas
esta en grado de asumir las consecuencias». Sin embargo, también se ha

criticado esta posicidn, por cuanto resulta ser «muy vaga e imprecisa.


http://www.monografias.com/trabajos11/conge/conge.shtml
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Situaciones de riesgo, que se podrian traducir en la siguiente férmula: «Si
se genera una situacion riesgosa, se responderd por los dafios
ocasionados, independientemente del parametro de conducta del agente

dafante o de que haya obtenido un beneficio» (art. 1970 Coadigo Civil).

Situaciones de ventaja, esto es, si una persona genera una situacion que
le ofrece un resultado favorable o beneficioso, tendr4 que responder
también por los dafios que se ocasionen producto de dicha situacion.
Tipicos ejemplos serian el de responsabilidad civil por el hecho del
dependiente (art. 1981 CC), o del tercero del cual se vale el deudor (art.
1325 CCQC), el ser propietario de un animal (art. 1979 CC), o propietario de
un edificio (art. 1980 CC).

Por otro lado, se prospecta el concepto de «riesgo licito», o sea, el riesgo
consentido por el ordenamiento juridico. Tanto el acto ilicito como el
riesgo licito pueden ser fuente de responsabilidad civil, pero se sostiene,
que el primero «tiene una funcion sancionadora», mientras que el
segundo «tiene la funcién de redistribuir el dafio segun un criterio de
economicidad» (200). En mi opinién, si bien es importante la introduccion
del concepto del «riesgo licito», perfectamente aplicable en el caso del
riesgo permitido (no prohibido), para realizar actividades riesgosas, o
tener animales, por ejemplo, no se debe olvidar que, la reparacion civil por
los dafios causados también tiene una funcién redistribuidora de los
costos. El riesgo licito se basa en la premisa siguiente: «Si bien es cierto
que el ordenamiento juridico permite realizar (ciertas) actividades

riesgosas, se debera responder por los dafios que se causen».

Por su parte, Isarri, (2000: 22), sostiene lo siguiente: A lo largo del
desarrollo histérico de la responsabilidad, son éstas: la responsabilidad
subjetiva y la responsabilidad objetiva, las principales teorias que se

discuten como fundamento de la responsabilidad civil:
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1. Responsabilidad subjetiva: Estas teorias sustentan que el
fundamento de la responsabilidad civil se encuentra en la conducta
del autor del dafio, es decir, que para determinar si se esta en
presencia de responsabilidad no basta con que se presente un
dafio, sino que es necesario que ese dafio haya devenido del
actuar doloso o culposo del autor del dafio. Es asi como para
establecer la responsabilidad extracontractual basada en la teoria
subjetiva o teoria clasica de la culpa, es necesario que se
presenten tres elementos, a saber: el dafo, el actuar doloso o
culposo del actor, y la relacion de causalidad entre el dafio y el

actuar doloso o culposo del sujeto generador del dafio.

Asi, una vez constatada la presencia de estos tres elementos, se
esta en presencia de una responsabilidad, la cual genera el deber
de indemnizar los perjuicios por parte del agente generador del
dafio (quien fue el que actudé con culpa o dolo) a la victima del
mismo. Los mayores defensores de esta teoria fueron los
hermanos Mazeaud, quienes sostenian que «la culpa debe ser
mantenida como requisito y fundamento de la responsabilidad
civil». Ellos defendieron el principio: «<No hay responsabilidad civil
sin una culpa». Dichos autores, ademas, criticaron fuertemente a
los defensores de aquellas teorias que desechaban el analisis del
elemento culpa en la determinacion de la responsabilidad, al decir:
«Establecer una responsabilidad automatica es despojar a la
responsabilidad de toda moral y de toda justicia. La justicia y la
moral suponen una diferenciacién entre el acto culpable y el acto

inocente, un examen de la conducta del agente. (Isarri, 2000: 23).

2. Responsabilidad objetiva: Al contrario de lo que sucede con la
teoria clasica de la culpa, los expositores de la teoria de la
responsabilidad objetiva o teoria del riesgo, como también se le

conoce, afirman que el fundamento de la responsabilidad se
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encuentra en el hecho que produjo el resultado dafioso, sin
importar si éste fue cometido con culpa o dolo. Lo relevante para
establecer una responsabilidad es la presencia del dafio y la
relacion de causalidad entre el hecho, o accion ejercida, y el dafio.
No es necesario analizar si quien realiz6 la accion lo hizo de una
forma dolosa o negligente. De ese estudio NO depende que se
indemnice o no el perjuicio. Para indemnizar el perjuicio sélo basta
con demostrar la realizacién de una accion, o la omision y el nexo
de causalidad entre ese actuar o esa omision y el dafo. (Isarri,
2000: 24).

Alessandri, en su obra, explica en forma muy clara la caracteristica
principal de la responsabilidad objetiva. Afirma, en efecto, que «La
responsabilidad objetiva prescinde en absoluto de la conducta del
sujeto, de su culpabilidad; en ella se atiende unica y
exclusivamente el dafio producido. Basta con éste para que su
autor sea responsable, cualquiera que haya sido su conducta, haya
habido o no culpa o dolo de su parte. Es el hecho perjudicial, el
hecho liso y llano, y no el hecho culpable o doloso el que genera la
responsabilidad».

Para entender la razon por la cual algunos autores desecharon
como fundamento de la responsabilidad la teoria clasica de la
culpa, y en su lugar acogieron la nueva teoria del riesgo, es
necesario comprender las circunstancias sociales y «culturales»
gue reinaban para la época en que esta teoria fue expresada. Pues
bien, esta teoria fue propuesta a mediados del siglo XIX, periodo
en que se presentaba un gran desarrollo cientifico e industrial, es la
conocida época de la «Revolucion Industrial», en la cual se
manifiesta un gran auge del maquinismo, donde las méaquinas
empezaron a intervenir en toda la esfera social trayendo consigo, a

la vez, grandes beneficios, pero también un gran incremento de
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accidentes que producian a su vez una serie de dafios y perjuicios,
los cuales era necesario indemnizar. Pero como en la mayoria de
las veces los accidentes los causaban las maquinas, cuyo
funcionamiento era complicado y sus disefios lo eran aun mas,
resultaba muy dificil, casi imposible, para la victima entrar a
demostrar la culpa o el dolo con el que se produjo un determinado
dafio, lo que trajo como consecuencia que, en muchas ocasiones,
la victima de un dafio generado por una maquina, quedaba sin
recibir la debida indemnizacién a la que tenia derecho, lo cual
evidentemente atentaba contra la equidad y la justicia social.

Estas fueron las razones que impulsaron a varios autores,
especialmente a Josserand, a proponer la teoria de Ila
responsabilidad objetiva, en la cual se liberaba a la victima del
dafio, de entrar a demostrar la culpa o dolo con que fue producido
el dafio, para asi lograr la indemnizacion de los perjuicios. Otros
autores, conscientes de la injusticia e iniquidad que se estaba
presentando, propusieron otras teorias que, sin llegar al extremo de
desaparecer el concepto de culpa, si facilitaron a la victima la
consecucion de la indemnizacion de los perjuicios. Son las 26
teorias intermedias, dentro de las cuales se destacan la teoria del
abuso de los derechos, la obligacion de seguridad a favor de la
victima y las presunciones legales o judiciales que invierten la
carga de la prueba, esto es, que ya no corresponde a la victima
demostrar la culpa o dolo, sino que se presume responsable al

autor del dafio y es éste quien debe probar lo contrario.

2.2.4. Responsabilidad civil médica:

El hecho generador de responsabilidad en la actividad médica es
conocido como ACTO MEDICO, que puede darse por accion u omision. El

acto médico comprende todas aquellas actividades que profesionalmente
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deben cumplirse en relaciébn con la atencion que debe brindarse al
paciente, y se define como: «Una forma especial de relacion entre
personas; por lo general, una de ellas, el enfermo, acude motivado por
una alteracion en su salud a otra, el médico, quien esta en capacidad de
orientar y sanar, de acuerdo a sus capacidades y al tipo de enfermedad
que el primero presente». (Morén, 2002: 35).

El acto médico es todo acto o intervencién que, en relacién con el
paciente, realiza el médico en el ejercicio de su profesién; comprende, por
consiguiente, la totalidad de los tratamientos, procedimientos o
intervenciones por él efectuados en relacion con un determinado paciente
sometido a su cuidado y atencién profesional. Son, en sintesis, los actos
propios de la profesion médica. Se trata de la parte operativa o aplicada

de la ciencia médica y de sus técnicas. (Fernandez, 2001: 55).

2.2.4.1. Responsabilidad civil contractual y extracontractual del
meédico:

1. La responsabilidad civil contractual del médico: «Es la que se
deriva del incumplimiento de un contrato por parte del médico, que
vincula al paciente, y presupone, por tanto, que aquel que acudié al
médico como cliente particular, o bien como miembro de una
organizacion de naturaleza publica o bien como miembro de una

organizacién privada.

Algunas de las caracteristicas del contrato de prestacion de

servicios médicos son:

» Es un contrato intuito personas, es decir, es un acto de
confianza, donde el paciente escoge el médico, en donde las

partes estan claramente identificadas.
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» Es un contrato rescindible, donde cualquiera de las partes
puede terminar el contrato. Pero con la limitacion de que el
meédico no podra hacerlo cuando ello suponga un abandono que

haga peligrar la vida del paciente.

» Es un contrato consensual, es decir, para su perfeccionamiento

se requiere solo el consentimiento de las partes.

» Es un contrato de tracto sucesivo, en donde el cumplimiento del
contrato esta diferido a través del tiempo en su vigencia.

» Es un contrato bilateral, porque las dos partes del contrato se

obligan reciprocamente.

» Es un contrato oneroso, porque el objeto del contrato es el

beneficio de ambos contratantes.

2. Responsabilidad civil extracontractual del médico: Tiene lugar
cuando entre el médico y el paciente no ha mediado ningun
acuerdo de voluntades previo. Asi, «cuando, segun las
circunstancias, no se trata de asistencia médica con base a un
contrato ni cuasicontrato, las consecuencias perjudiciales de esa
asistencia han de regularse por la responsabilidad civil

extracontractual». (Morén, 2002: 57).

Se considera que la regla general es la responsabilidad civil contractual
de los médicos, mientras que la extracontractual solo lo es

excepcionalmente.

Segun la doctrina, existen algunos eventos de responsabilidad civil

extracontractual. A manera de hipoétesis se plantean varias situaciones:
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» Cuando el médico atiende casos de urgencia.

Y

Cuando el paciente esté consciente y no medie voluntad.

» En el caso de un potencial suicida que se rehuse a recibir atencion
médica.

» Cuando el paciente es llevado por un tercero con el cual no tiene

ninguna relacion.

(Garcia, 2015: 190). El codigo de 1984 establece un sistema dual de
responsabilidad en el que mantiene como &mbitos separados la
responsabilidad civil contractual y la responsabilidad civil extracontractual.
La terminologia hace suponer que el criterio distintivo de estos dos tipos
de responsabilidad es el contrato; sin embargo, el criterio utilizado por el
codigo sustantivo para distinguir las dos zonas de responsabilidad civil es
la relacion obligacional y no el contrato; por lo cual, deberia hablarse
correctamente de «responsabilidad obligacional» y de «responsabilidad

extraobligacional».

De lo dicho, resulta que la responsabilidad civil comporta siempre el deber
de dar cuenta a otro del dafio que se le ha causado. La responsabilidad
del médico es contractual en relacion al enfermo (cliente) que atiende en
virtud de un contrato. Cuando la atencion se presta en ausencia de todo
contrato, y se incurre en culpa, la responsabilidad es extracontractual, lo
gue no quiere decir que la culpa se aprecie de distinta manera. Los usos
de la profesion obligan siempre al médico a los mismos deberes que

aguéllos a los que se compromete normalmente hacia un cliente.

La responsabilidad civil médica constituye un supuesto de particular
importancia dentro de la responsabilidad civii en general, v,
especificamente, de la responsabilidad profesional, cuya existencia como
una institucion o figura juridica independiente de la responsabilidad en

general no resulta pacifica.
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Un aspecto que es fundamental dilucidar es si en el caso de la
responsabilidad civil médica nos encontramos ante una responsabilidad
de tipo contractual o de tipo extracontractual. jiMenudo aspecto el ponerse
de acuerdo en doctrina acerca de si es conveniente un sistema de
responsabilidad civil dual (contractual y extracontractual) o unificado en
un solo tipo de responsabilidad civill En doctrina comparada es
predominante la tendencia a la dualidad mientras que (aparentemente) lo
mismo sucede en el escenario doctrinal de nuestro pais. El argumento
para establecer que deben existir dos tipos de responsabilidad civil se
basa en que la existencia o no de una obligacion previa al evento dafioso
es fundamental para determinar las caracteristicas y particularidades de
cada tipo de responsabilidad; y las respuestas que debe ofrecer al dafiado
el sistema de responsabilidad son evidentemente distintas, asi como las
exigencias y el coste del accidente que se debe requerir al dafiante. Seria
inadecuado para esta posicion doctrinaria asimilar o confundir en un solo
sistema de responsabilidad civil, situaciones tan disimiles como las
presentadas por el dafio causado en una inejecucion de obligaciones
como cuando ésta no existe y se vulnera el deber genérico de no dafar al

otro.

El andlisis del dafio, la relacion causal, la ilicitud, la carga de la prueba, la
imputabilidad, y los factores de atribucién o criterios de imputacion, son
criterios que varian, dependiendo de si existia 0 no un vinculo contractual
previo. Para los mentores de la unificacion de la responsabilidad civil, en
cambio, no interesa sobremanera si existio contrato o no, pues lo
relevante es resarcir el dafio generado, por lo que parece injusto e
inclusive antitécnico separar la responsabilidad en funcion de la existencia
de un contrato preestablecido. Si lo que se busca es reparar al dafiado,
poco importa si el dafio se produjo como consecuencia de la existencia de
un contrato o no. Este argumento, que coloca al dafiado en el centro de la
responsabilidad civil, es el que justifica la adopciébn de un sistema

unificado de responsabilidad civil.
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Comparacion de la Responsabilidad Civil Profesional del Cédigo Civil

Peruano de 1984 con relacion a otros coédigos civiles que fueron sus

antecedentes.

Codigo Civil Caodigo Civil Peruano | Coédigo Civil Peruano

Peruano de 1852 de 1936 de 1984

Art. 2191°. Cualquiera | Art. 1320°. Queda | Art. 1762°. Si la
que por sus hechos, | sujeto a la | prestacion de servicios
descuido 0 | indemnizacion de | implica la solucién de
imprudencia cause un | dafios y  perjuicios | asuntos profesionales o
perjuicio & otro, esta|aquél que en el |de problemas técnicos

obligado a subsanarlo.

Art. 2200°. Si el dano

causado consistiese en

la muerte de una
persona, el
responsable debe
costear el funeral, y

pagar una cantidad en

compensacion de

cumplimiento de sus
obligaciones incurre en
dolo, culpa o]
morosidad, y el que de
cualquier modo

contraviniere a ellas.

Art. 1321°.

responsabilidad

La

Procedente del dolo y
de la culpa inexcusable
es exigible en todas las
La

renuncia de la accion

obligaciones.

es nula.

de especial dificultad,
de

servicios no responde

el prestador

por los dafios vy
perjuicios, sino en caso
de

inexcusable.

dolo o culpa

Art. 1969°. Aquel que
por dolo o culpa causa
un dafio a otro esta
obligado a
indemnizarlo. El
descargo por falta de
dolo o] culpa

corresponde a su autor.
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Los alimentos de las
personas que hubiesen
quedado en la

orfandad.

Art. 2201°. En caso de
heridas se debe Ila
curacion, ademas de

indemnizar por los

dafos causados.

Art. 2207°. El término

para intentar estas

acciones en tres afos

Art. 1136°. Cualquiera
gue por sus hechos,
descuido 0

imprudencia, cause un

dafio a otro, esta
obligado a
indemnizarlo.

Art. 1144°. Todo el que
tenga a otro bajo sus

ordenes, responde por

el dafio que éste
irrogue.
Art. 1148°. Al fijar el

juez la indemnizacion,

puede tomar en

consideracion el dafio
moral irrogado a la

victima.

Art. 1981°. Aquel que
tenga a otro bajo sus
ordenes responde por
el dafio causado por
este ultimo, si ese dafio
se realizd6 en el
ejercicio del cargo o en
del

servicio respectivo. El

cumplimiento

autor directo y el autor
indirecto estan sujetos
a responsabilidad
solidaria.

Por otra parte, el Cdodigo Civil de 1984, ya no contempla, como su

antecesor, de manera expresa la responsabilidad por dafios médicos. Sin

embargo, contemplan normas generales aplicables a la responsabilidad

civil por negligencia médica tales como:

a) El articulo 1325° del Codigo Civil establece que el deudor que, para

ejecutar la obligacion se vale de terceros, responde de los hechos

dolosos o culposos de éstos, salvo pacto en contrario. De esta
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forma, las clinicas, obras sociales benéficas y hospitales, cuando
se valen de médicos para ejecutar sus prestaciones asumen
responsabilidad solidaria por los dafios que éstos pueden causar

con ocasion de la atencién médica.

b) El Articulo 1762° establece que si la prestacion de servicios implica
la solucion de asuntos profesionales o de problemas técnicos de
especial dificultad, el prestador de servicios no responde por los
dafios y perjuicios, sino en caso de dolo o culpa inexcusable. La
medicina es un ambito donde no caben culpas leves o pequenfas,
pues estan en juego bienes juridicos supremos, como la integridad
fisica, la salud y la propia vida, por lo que este articulo so6lo es
aplicable a casos de tratamientos experimentales o experimentos
médicos, mas no a la practica comun médica. En otras palabras, si
la prestacion profesional es aquella de las que pueden calificarse
de normales en el ejercicio de la actividad profesional,
inevitablemente el profesional se haya sometido a las reglas
generales. Al respecto, Planiol y Ripert, manifiestan que la
diligencia exigible a los sujetos en materia contractual no tiene por
gué ser menor que la exigible en materia extracontractual, y si bien
aguélla puede ser variable en atencion a la naturaleza de las
relaciones, o la condicion de las personas u otras causas, ello se
da por igual en sede contractual como extracontractual.
(Carhuatocto; 2010: 126).

2.2.6. Responsabilidad civil de los establecimientos de salud:

En coherencia con la responsabilidad civil en general y la responsabilidad
civil médica, hoy existe una clara tendencia a buscar —junto con la
responsabilidad civil del médico (responsabilidad personal o profesional)—
la responsabilidad civil de la institucién dentro de la cual se causé el dafio

(responsabilidad institucional, clinica, hospitalaria, empresarial o
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corporativa), como forma de obligar a una persona juridica independiente
y con solvencia financiera, a indemnizar los dafos causados al paciente.
(Vega; 2005: 46).

Puesto que el ejercicio individual de la profesion médica ha dejado de ser
la regla general, para convertirse en una situacion excepcional,
observandose un avance hacia el ejercicio médico en equipo, Yy
transformandose asi en una actividad o servicio prestado a través y en el
interior de centros privados de salud. Esto se debe a los avances,
especialmente tecnoldgicos, en el campo de la ciencia médica. Asi, las
clinicas privadas han ido transformandose en grandes empresas que
ofrecen servicios médicos cada vez mas amplios y con medios

tecnificados mas avanzados.

Hoy los establecimientos de salud no solo ofrecen un alojamiento y
atenciébn paramédica elemental, sino que proporcionan la Illamada
cobertura médica integral, lo cual ha llevado a considerar ademas de la
responsabilidad civil médica individual, aquélla por la que pudiera
responder civilmente el establecimiento clinico u hospitalario cuando

actua como privado. (Tapia, 2005: 29).

Con respecto a la responsabilidad civil de los establecimientos de salud,
desde la perspectiva de los factores de atribucién, es necesario estudiar la
responsabilidad civil de la persona juridica, la aplicacion de la teoria del
riesgo de la empresa y, claro esta, la responsabilidad objetiva. El
establecimiento de salud o la estructura sanitaria responde objetiva y

directamente.

«Comentando ya de lleno la responsabilidad contractual o
extracontractual de la responsabilidad civil médica debo sefialar que,
desde mi perspectiva, siempre estamos ante una responsabilidad

contractual frente al ente sanitario, sea este de naturaleza publica o
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privada, y no solamente por la responsabilidad objetiva contractual
derivada de los actos culposos cometidos por terceros a su cargo, Sino
también por la infraccion de deberes de seguridad o de proteccion. De
otro lado, considero que el paciente puede invocar responsabilidad
extracontractual frente al médico que lo atendid, pero la relacion

contractual ha sido generada con el ente». (Cieza, 2013: 88).

La responsabilidad civil del centro asistencial, esta claro que sera de
caracter contractual, en tanto que la responsabilidad civil del auxiliar o
tercero, del que se vale para ejecutar la prestacibn médica, sera una
responsabilidad contractual accesoria, pues ha entrado en contacto con el
paciente en virtud de un contrato que lo hace parte de la organizacion
hospitalaria, aunque con responsabilidades diferenciadas. De esta
manera, se podran acumular en un solo juicio las pretensiones contra
ambos demandados, que seran obligados solidariamente por la totalidad
del resarcimiento solicitado. La responsabilidad del principal por los
dafios que ocasiona el dependiente alcanza los actos realizados en
ejercicio de la funcion encomendada, aun cuando ella fuera ejercida de
manera irregular o abusivamente, esto es, responde civilmente el hospital,
tanto en el caso de un error en la sala quirargica, como por la violacion
sexual de una paciente por parte de uno de sus empleados; este ultimo
supuesto es lo que la doctrina denomina un dafio con ocasién de sus
funciones. En ese sentido, se prescinde de la naturaleza licita o ilicita de
los actos de los dependientes, sean en ejercicio o con ocasion de sus
funciones, y se responde al centro asistencial en forma solidaria con el

médico causante del dafo. (Carhuatocto, 2010: 55).

2.2.7. Infecciones Nosocomiales:

(Ausina, 2006: 211): Define las infecciones nosocomiales como las que se
adquieren durante la estancia hospitalaria y no se habian manifestado ni

estaban en periodo de incubacion en el momento del ingreso. En general,
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aparecen a las 48 horas del ingreso hospitalario, aunque este concepto
esta cambiando, y recientemente se ha propuesto incluir en la definicion
toda infeccidbn que aparece en cualquier persona, paciente, personal
sanitario 0 visitante que acude a cualquier centro sanitario u otro
establecimiento similar, como los asilos y centros de cuidados

intermedios.

La Guia practica sobre la prevencion de infecciones nosocomiales de la
Organizacion Mundial de la Salud (2003), describe los diferentes tipos de

infecciones nosocomiales:

2.2.7.1. Infecciones urinarias:

Esta es la infeccion nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son
ocasionadas por el uso de una sonda vesical permanente. Las infecciones
urinarias causan menos morbilidad que otras infecciones nosocomiales
pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia e incluso la muerte. Las
infecciones suelen definirse segun criterios microbiolégicos: cultivo
cuantitativo de orina con resultados positivos (= 105 microorganismos/ml,
con aislamiento de 2 especies microbianas, como maximo). Las bacterias
causantes provienen de la flora intestinal, ya sea normal (Escherichia coli)
o contraida en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistente).
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2003: 5).

2.2.7.2. Infecciones del sitio de una intervencién quirurgica:

Las infecciones del sitio de una intervencion quirdrgica también son
frecuentes: la incidencia varia de 0,5 a 15%, segun el tipo de operacion y
el estado subyacente del paciente. Representan un problema grave que

limita los beneficios potenciales de las intervenciones quirargicas. Tienen



63

un enorme efecto en los costos de hospitalizacion y en la duracién de la

estadia postoperatoria (entre 3y 20 dias mas).

La definicion es principalmente clinica: secrecion purulenta alrededor de
la herida o del sitio de insercion del tubo de drenaje o celulitis difusa de la
herida. Las infecciones de la herida quirtrgica (por encima o por debajo
de la aponeurosis) y las infecciones profundas de los 6rganos o de las
cavidades organicas se identifican por separado. La infeccidon suele
contraerse durante la propia operacion, ya sea en forma exdgena (es
decir, mediante el aire, el equipo médico, los cirujanos y otro personal
médico); y endogena (de la flora de la piel o del sitio de la operacion) o,
en raras ocasiones, de la sangre empleada en la intervencidén quirdrgica.
Los microorganismos infecciosos son variables, segun el tipo y el sitio de
la intervencién quirdrgica, y los antimicrobianos que recibe el paciente. El
principal factor de riesgo es el grado de contaminacion durante el
procedimiento (limpio, limpio-contaminado, contaminado, sucio) que, en
gran medida, depende de la duracion de la operacion y del estado general
del paciente. Otros factores comprenden la calidad de la técnica
quirurgica, la presencia de cuerpos extrafos, incluso tubos de drenaje, la
virulencia de los microorganismos, la infeccibn concomitante en otros
sitios, la practica de afeitar al paciente antes de la operacion y la

experiencia del equipo quirdrgico.

2.2.7.3. Neumonia nosocomial:

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los
mas importantes son los pacientes conectados a respiradores en
unidades de cuidados intensivos, donde la tasa de incidencia de
neumonia es de 3% por dia. Hay una alta tasa de letalidad por neumonia
relacionada con el uso de respirador, aunque es dificil determinar el riesgo
atribuible porque la comorbilidad de los pacientes es muy elevada. Los

microorganismos colonizan el estbmago, las vias respiratorias superiores
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y los bronquios, y causan infeccion de los pulmones (neumonia): con
frecuencia son enddgenos (aparato digestivo o nariz y garganta), pero
pueden ser exdgenos, a menudo provenientes del equipo respiratorio

contaminado.

La definicibn de neumonia puede basarse en criterios clinicos y
radiologicos disponibles, pero inespecificos: opacidades radiol6gicas
recientes y progresivas del parénquima pulmonar, esputo purulento y
fiebre de iniciacion reciente. El diagndstico es mas especifico cuando se
obtienen muestras microbiolégicas cuantitativas en las que se emplean
métodos de broncoscopia especializada con proteccién. Los factores de
riesgo de infeccion conocidos comprenden el tipo y la duracion de la
respiracion mecanica, la calidad de la atencion respiratoria, la gravedad
del estado del paciente (insuficiencia orgénica) y el uso previo de
antibioticos. Ademéas de la neumonia relacionada con el uso de
respirador, los pacientes con convulsiones o disminucion del conocimiento

estan expuestos al riesgo de infeccion nosocomial, aun sin intubacion.

La bronquiolitis virica (causada por el virus sincitial respiratorio (VSR)) es
comun en los pabellones pediatricos y, del mismo modo, la influenza; y
puede ocurrir también influenza y neumonia bacteriana secundaria en las
instituciones geriatricas. En pacientes con un alto grado de
inmunodeficiencia, puede ocurrir neumonia por Legionella spp., y por
Aspergillus. En los paises con una elevada prevalencia de tuberculosis,
particularmente causada por cepas polifarmacorresistentes, la transmision
en los establecimientos de atencion de salud puede ser un problema

importante.
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2.2.7.4. Bacteriemia nosocomial:

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de las infecciones
nosocomiales (aproximadamente 5%), pero la tasa de letalidad es alta y
asciende a mas del 50% en el caso de algunos microorganismos. La
incidencia aumenta, particularmente, en el caso de ciertos
microorganismos como Staphylococcus negativos coagulasa y Candida
spp. polifarmacorresistentes. La infeccion puede ocurrir en el sitio de
entrada a la piel del dispositivo intravascular o en la via subcutanea del
catéter (infeccion del tunel). Los microorganismos colonizadores del
catéter dentro del vaso pueden producir bacteriemia sin infeccion externa
visible. La flora cutdnea permanente o transitoria es el foco de infeccién.
Los principales factores de riesgo son la duracion de la cateterizacion, el
grado de asepsia en el momento de la insercion y el cuidado continuo del
catéter.

2.2.7.5. Prevalencia infeccién nosocomial:

Actualmente, diversas instituciones de salud describen las infecciones
intrahospitalarias como un indicador de calidad de atencion de los
Establecimientos de Salud, lo que determina la capacidad técnica del
personal de salud y el equipamiento de dicho establecimiento de salud.
Ademas, se constituye en un reto mundial en busca de la seguridad de los

pacientes.

Las IIH (Las infecciones intrahospitalarias) se presentan tanto en paises
desarrollados como en naciones en desarrollo; donde aproximadamente
cada dia un millén cuatrocientos mil pacientes adquieren una infeccion de
este tipo. Los «Centros para el control y la prevencion de enfermedades»
(CDC), de los Estados Unidos, estiman que casi dos millones de
pacientes adquirirAn una infeccién intrahospitalaria cada afio, y casi 90
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000 de ellos moriran debido a una de estas infecciones. (Ministerio de
Salud; 2015: 4).

Los estudios de prevalencia permiten conocer la sensibilidad de los
sistemas de vigilancia y contribuyen a identificar qué otros eventos se

presentan en el ambito hospitalario.

Espafia realiza, desde hace dos décadas, estudios de prevalencia
puntual, y a partir del afio 2010 se viene estandarizando la metodologia a
nivel de Europa. En un estudio publicado en el afio 2012, se establecid
que alrededor del 7.6% de los pacientes hospitalizados presentan una
infeccion relacionada con la asistencia durante el corte de prevalencia,
estimandose que alrededor del 5% de los pacientes hospitalizados
desarrollaban una infecciéon intrahospitalaria durante el ingreso. Estudios
realizados en Canadéa en el afio 2007 muestran una prevalencia puntual

de 10.5% en pacientes hospitalizados (Ministerio de Salud; 2014: 3).

En Chile se notifican alrededor de 70 000 Infecciones intrahospitalarias
anuales y se estima que cada una de ellas prolonga, en promedio, 10 dias
la estadia hospitalaria, lo cual significaria 700 000 dias-cama, utilizados
en Infecciones intrahospitalarias, asociado a un costo para el pais de USD
$ 70 000 000, aproximadamente. (Ministerio de Salud; 2015: 4).

En el afo 1999 se desarroll6 el primer estudio de prevalencia de
infecciones intrahospitalarias en el Perl, en donde participaron 62
hospitales; las tasas de prevalencia encontradas oscilaron entre el 0 y el

37.5%, dependiendo el nivel de complejidad.

Durante los ultimos afios se han desarrollado estudios de prevalencia

puntual de manera aislada a iniciativa de los centros
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hospitalarios/DISAS/DIRESAS, en Lima y regiones; cuyos resultados
varian entre 0 a 15% dependiendo de la categoria del establecimiento y
complejidad. Estos datos, sin embargo, deben ser tomados con cautela,
por provenir de estudios con diferentes disefios metodolégicos, y reflejar
la situacién de poblaciones con diferentes riesgos de adquirir IIH. Dentro
de los tipos mas comunes de IIH se encontraban las infecciones: de sitio
quirargico, las del torrente sanguineo, de las vias urinarias, y de las vias
respiratorias inferiores. En los casos en los que el establecimiento
brindaba atencibn materna infantil era prevalente la presencia de
endometritis puerperal asi como de las infecciones gastrointestinales.
(Ministerio de Salud; 2014: 3).

En un estudio realizado por Salazar, respecto de las infecciones
Intrahospitalarias en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo el afio 2011,
se determind que la tasa de prevalencia de éstas fue de 9.3%, ésto nos
quiere decir que de cada 100 .pacientes que se internan, se esperaba que
9 de ellos presenten infeccion intrahospitalaria. Para este afio esta tasa
(6) ha aumentado, ya que el afio anterior fue de 7,98% (5) y 6,34%.
(Salazar; 2011: 104).

2.2.7.6. Factores de Riesgo asociados a Infecciones Nosocomiales:

La etiologia de estas infecciones consiste en gérmenes que colonizan e
invaden el organismo del paciente por diferentes vias: catéteres
vasculares, sondas, canulas, drenajes, heridas quirurgicas,
procedimientos endoscoépicos, etc.; y, aunque hay factores de riesgo
comunes, cada uno tiene los propios. Por ejemplo, los procedimientos
invasivos para monitorizar la funcién cardiaca y hemodinamica, la
insercion de catéteres vasculares, la intubacion endotraqueal, la
ventilacion mecanica, la sonda urinaria y las cirugias, se han asociado al

desarrollo de bacteriemia. Sin embargo, el uso de catéteres
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extravasculares es la principal puerta de entrada de los gérmenes que

ocasionan las bacteriemias.

El deterioro del sistema inmunolégico y la disminucion de las defensas
naturales del organismo facilitan, ademas, el inicio de una infeccion
nosocomial, sobre todo en pacientes oncohematolégicos, tratados con
quimioterapia. Estos pacientes llegan a tener prevalencias de hasta 40%,
segun reportes internacionales, siendo mas frecuentes las bacteriemias y
la neumonia. Este tipo de infeccidon es causa directa de muerte entre el
20 y el 40% de los casos, y la probabilidad de padecerla se asocia, en
ambos extremos, a la edad, pues es mas comun en neonatos y en
pacientes mayores de 65 afios. Un factor de riesgo descrito en el origen
de infeccion intravascular y endocarditis bacterianas es la contaminacion
de las vias arteriovenosas en pacientes sometidos a hemodialisis 0 a

nutricion parenteral.

La neumonia es la segunda causa de infeccidbn nosocomial. A menudo
estd asociada a ventilacion mecénica y aparece en los primeros 8 a 10
dias de uso de ventilador. La intubacién traqueal fallida, y obviamente
repetida; contribuye también —junto con factores inseparables al paciente—
la virulencia de los patdgenos y el inadecuado inicio de una terapia
antimicrobiana. Una neumonia aumenta la estancia hospitalaria del
paciente y la probabilidad de muerte a un 60%. Se trata de la causa
directa de muerte entre el 27 y el 43%, segun reportes. La invasion de las
vias aéreas provoca trastornos en los mecanismos de defensa
pulmonares, y disminuye el barrido y aclaramiento mucociliar. La posicién
en decubito dorsal por largo tiempo aumenta el reflujo gastroesofagico y
el riesgo de broncoaspiraciéon. El uso de la sonda de balones Sengstaken-
Blakemore, y su colocacion incorrecta, dificulta la ventilacion por

compresion extrinseca de la trAdquea.
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Algunos factores de riesgo no modificables para neumonia son la edad,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, traumatismo craneoencefalico y
politraumatismos. Entre los factores modificables nos corresponde cuidar
de que haya una aspiracion gastrica adecuada, prevenir una traqueotomia
oportuna, y mantener el pH géastrico normal. No obstante, son la
ventilacion mecéanica, la intubacion traqueal, la extubacién y la

reintubacion, los factores mas fuertemente asociados.

Por otro lado, las infecciones de vias urinarias representan el 35% de las
nosocomiales. Estan originadas, en su mayoria, por el uso de sondas
vesicales y por maniobras genitourinarias, pero también por una mala
atencion del paciente postrado. Una de las estrategias para disminuir las
infecciones nosocomiales es tratar eficazmente las de vias urinarias, ya
que predisponen la aparicién de bacteriemia secundaria y son reservorio

de microorganismos resistentes a multiples farmacos.

Entre el tercer y cuarto lugar de causas estan las infecciones de herida
quirdrgica, que han ido disminuyendo por la mejora en los cuidados
operatorios, el avance de la esterilizacion de los instrumentos y las
técnicas anestésicas. Empero, intervenciones prolongadas y complejas
son factores de riesgo para neumonia y empiema (11 y 46%,
respectivamente), sobre todo en cirugia cardiotoracica. Una Optima
profilaxis debe ser administrada en cirugia limpia contaminada para
alcanzar altas concentraciones del antibidtico en suero y tejidos durante el
tiempo quirdrgico. Sin embargo, su uso prolongado puede provocar
resistencias bacterianas, altos costos y no mejores resultados. (Angeles;
2010: 92).

Un estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, describio
como factores asociados a las infecciones intrahospitalarias a aquellos
intrinsecos a la condicién fisiopatolégica clinica del paciente, que

incrementan su riesgo de padecer una infeccion, como: la insuficiencia
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renal, neoplasia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, inmunosupresion, Ulcera de decubito, entre otros. Ademas, de
factores extrinsecos como: procedimientos invasivos, diagndsticos o
terapéuticos, a los que el paciente es sometido durante su estancia
hospitalaria. Estudios realizados en el Peru encontraron que el riesgo de
desarrollar infecciones del tracto urinario, intrahospitalarias, se incrementa
36 veces en pacientes mayores de 60 afos, en comparaciéon con

pacientes de edades menores. (Ministerio de Salud; 2015: 4).

2.2.8. Bioseguridad hospitalaria:

La bioseguridad debe entenderse como una doctrina de comportamiento
encaminada a lograr actitudes y conductas, que disminuyan el riesgo del
trabajador de la salud, de adquirir infecciones en el medio laboral.
Compromete también a todas aquellas otras personas que se encuentran
en el ambiente asistencial, ambiente éste que debe estar disefiado en el
marco de una estrategia de disminucién de riesgos. (Ministerio de salud
de Peru, 2004: 11).

La bioseguridad es el conjunto de medidas preventivas que tienen como
objetivo proteger la salud y la seguridad del personal, de los pacientes y
de la comunidad, frente a diferentes riesgos producidos por agentes

bioldgicos, fisicos, quimicos y mecanicos.

Essalud, en el afio 2001, a través de la Directiva N.° 12-GG-ESSALUD-
2001, estableci6 «Normas Generales de Bioseguridad en ESSALUD,
aprobada por Resolucion de Gerencia General N.° 275-GG-ESSALUD-

2001». Su finalidad es la siguiente:

- Uniformizar los criterios técnicos-operativos, administrativos y de

gestion orientados a prevenir los riesgos derivados de la atencion
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directa a los usuarios, asi como proteger la salud de los
trabajadores, de los dafios originados por la exposicion a los
factores de riesgo biologico, en los centros asistenciales de salud
de ESSALUD, y en la atencion extrahospitalaria, que otorga

prestaciones de Salud.

- Contribuir a la incidencia de infecciones intrahospitalarias e
infecciones de origen ocupacional, en los centros asistenciales de

salud de Essalud.

En su pagina 14, en el anexo numero 3, describe el lavado de manos, y
ademas nos informa que, el factor mas importante en la propagacion de
agentes patdégenos nosocomiales es la trasmision por las manos del

personal médico.

Al ingresar a una sala de hospitalizacién y permanecer alli por mas de 48-
72 horas, se corre el riesgo de contraer una infeccion, debido a la
exposicion de bacterias que tengan otros pacientes o incluso el personal
médico, asi como a través de materiales contaminados del centro
asistencial. Asi pues, el riesgo actual de que una persona adquiera una
infeccidon en las salas de hospitalizacion es del 5%, cifra que aumenta a

un 20% en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

La hospitalizacion implica un riesgo de adquirir una infeccién nosocomial,

tanto para los niflos como para los adultos.

Transmisién a través de las manos
Paso 1:
Los microorganismos estan presentes en la piel del paciente y en los

objetos que lo rodean:
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Los microorganismos (S. aureus, P. mirabilis, Klebsiella spp. y
Acinetobacter spp.) estan presentes sobre areas de piel sana de
algunos pacientes: 100" millones de unidades formadoras de

colonia (UFC)/cm?

Cada dia se diseminan cerca de un millén de detritus celulares de
la piel, que contienen microorganismos viables.

El habitat del paciente (ropa de cama, mobiliario, objetos) comienza
a contaminarse (especialmente, Staphylococcus y Enterococcus
spp.) con los microorganismos del paciente.

Transmision a través de las manos

Paso 2:

Por contacto directo o indirecto, las manos de los trabajadores de la

salud se contaminan con los microorganismos del paciente:

Los enfermeros y médicos pueden contaminar sus manos con 100
a 1000 UFC (unidad formadora de colonias) de Klebsiella spp.
durante las tareas habituales (registro de pulso, medicion de

presion arterial o toma de temperatura).

15% de los trabajadores de salud que realizan tareas en unidades
de aislamiento portan en promedio 10 000 UFC de Staphylococcus

aureus en sus manos.

En instituciones de salud, en promedio, 29% de los enfermeros
portan Staphylococcus aureus en sus manos (mediana: 3800 UFC),
y entre 17-30% portan bacilos Gram negativos (mediana: 3400-38
000 CFU).
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Transmision a través de las manos

Paso 3:

Los microorganismos sobreviven y se multiplican en las manos de

los trabajadores de la salud:

- Luego del contacto con los pacientes o con el ambiente
contaminado, los microorganismos pueden sobrevivir en las manos

por diferentes periodos de tiempo (2-60 minutos).

Transmision a través de las manos
Paso 4:
El lavado inadecuado tiene como resultado manos ailn

contaminadas:

- Una escasa cantidad de producto o una insuficiente duracion en la

accion de lavado trae consigo la contaminacion de manos.

- En ocasiones se han aislado microorganismos de manos luego del
lavado con agua y jabdén, mientras que el frotado con soluciones a

base de alcohol ha demostrado ser significativamente mas efectivo.

Transmision a través de las manos

Paso 5:

- Transmision cruzada de microorganismos entre el paciente (A) y el

paciente (B) a través de las manos del trabajador de la salud.

- La manipulacion de dispositivos invasivos con manos
contaminadas determina la transmisién de microorganismos del

paciente a otros sitios con riesgo de infeccién
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2.3. Hipotesis:

2.3.1.

Hipotesis general:

» La responsabilidad civil médica derivada de las infecciones

2.3.2.

nosocomiales es responsabilidad de tipo subjetivo.

Hipotesis especificas:

La falta de conocimiento de las medidas de bioseguridad

contribuyen al desarrollo de las infecciones nosocomiales.

Los factores de riesgo asociados pueden ser tomados como
factores de exclusion de responsabilidad civil médica derivada de

las infecciones nosocomiales.

Si existe asociacion entre el numero de profesionales de la salud
que intervinieron en el proceso de atencién con presentacion de

infeccién nosocomial.

2.4. |dentificacion de las variables:

Variable independiente: Responsabilidad civii médica. Esta

variable ademas es relevante, cualitativa, nominal.

Variable dependiente: Infecciones nosocomiales. Esta variable es

relevante, cuantitativa, ordinal.

Variable interviniente: Factores de riesgo asociados. Esta variable

es relevante, cualitativa, nominal.
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» Variable interviniente: intervencion profesional de salud. Esta

variable es relevante, cuantitativa, ordinal.



2.5. Operacionalizacion de las variables:

76

NOMBRE DE TIPO DE DEFINICION DIMENSI INDICADOR | ESCALA DE
LA VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL ON MEDICION | INSTRUME
NTO
Responsabilidad Cadigo Civil E
o Norma de
civil médica o - o o Normas de ) N
] cualitativa Responsabilidad Civil Legislativa ) ] Nominal
(variable L Bioseguridad
) ] Médica C
independiente)
U
E
Infeccion que se S
adquiere luego de 48
horas de permanecer en T
Infeccion el Hospital, y que el A
Nosocomial paciente no portaba a su
Cuantitativa | ingreso. Se consideraran | Clinica Incidencia Proporcion -
(variable también aquellos =

dependiente)

procesos infecciosos
hasta 30 dias luego del

alta médica

> I O
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2.6. Definicién de variables

2.6.1.

2.6.2.

Definicién conceptual:

Responsabilidad civil médica: Obligacion del personal de salud

de indemnizar al paciente que adquirio la infeccibn nosocomial.

Infecciones Nosocomiales: Infeccion que se adquiere luego de 48
horas de permanecer en el hospital, y que el paciente no portaba a
su ingreso. Se consideran también aquellos procesos infecciosos

hasta 30 dias luego del alta.

Factores de riesgo asociados: Condiciones externas e internas al
paciente, que contribuyen a la adquisicion de infecciones

nosocomiales.

Intervencion Profesional de la Salud: Profesional de la salud que

participa en la atencion del paciente hospitalizado.

Definicién operacional:

Responsabilidad civil médica : Andlisis de la doctrina, normas
que regulan la responsabilidad civii de manera general en la
Constitucion Politica, Codigo Civil Peruano y la Ley General de
Salud.

Infecciones Nosocomiales: Incidencia de neumonias, infecciones
urinarias, bacteriemias adquiridas en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo.
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» Factores de riesgo asociados: Asociacion entre condiciones
externas (uso de ventilador mecanico, catéteres) e internas del
paciente (diabetes mellitus), EPOC (Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica), EPID (Enfermedad pulmonar intersticial
difusa), (inmunodeficiencia), que inciden en la presentacion de
infecciones nosocomiales.

» Intervencion profesional de la salud: Profesional de la salud
involucrado en el proceso de atencidon previo a la infeccion

nosocomial durante la hospitalizacion.



CAPITULO Il
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MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion:

Observacional, descriptivo.

3.2. Disefio de Investigacion / contratacion de la hipétesis:

No experimental, porque no existirA manipulacion de la variable, sino
observacion del fendmeno tal como se da en el contexto natural de los

eventos, ajeno a la voluntad del investigador.

3.3. Poblacion y muestra:

Poblacién: Esta conformada por los 252 médicos que laboran en el

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

Muestra: La muestra se obtendra con el uso de la siguiente formula:

B NsZipsg
_dz*(."'u"—l}-l-zi,*p*q

n

Donde:

* N = médicos que laboran en servicios que han presentado por lo menos
1 infeccidn intrahospitalaria en el afio 2015, que son un total de 252

» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcion de infecciones intrahospitalarias (en este caso 10 = 0.10)
*g=1-p(eneste caso 1-0.10 = 0.90)

* d = precision (en la investigacion usé un 5%)
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Reemplazando los datos en la formula la muestra es de 90 médicos a

encuestar.

SERVICIO
Cardiologia Neonatologia
Cirugia de térax Neumologia
Cirugia general Neurocirugia
Cirugia ortopédica y ]
traumatologia Neurologia
Cirugia pediatrica Obstetricia
Emergencia Oncologia
Geriatria Pediatria
Ginecologia Reumatologia
Hematologia UClI
Medicina interna UCIN
Nefrologia Urologia

Muestreo: Se realizard un muestreo por conveniencia (se encuestara a
los médicos los dias seleccionados por el investigador) en los servicios
gue han presentado por lo menos 1 infeccion intrahospitalaria en el afio

2015, que son 22 de 32 servicios asistenciales.

3.4. Métodos, materiales, técnicas e instrumentos de recoleccion de

datos:

Las fuentes de informacién primaria estaran constituidas por todos los
meédicos asistentes y residentes que laboran en el Hospital Almanzor

Aguinaga Asenjo.
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La fuente de informacién secundaria estard conformada por las
estadisticas brindadas por el area de inteligencia sanitaria del Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo, sobre la incidencia de las infecciones

nosocomiales en las diferentes areas a estudiar.

La técnica a emplear sera la encuesta, la cual nos permitird obtener la

informacién necesaria para nuestro objetivo trazado.

3.5. Métodos y procedimientos para larecoleccion de datos:

La técnica del analisis documental: Para lo cual se utilizaran como
instrumentos de recoleccién de datos: Fichas Textuales y de resumen;
teniendo como fuentes: libros, textos y normas, que servirdn de apoyo
para obtener informacion que nos permita una buena elaboracion del
proyecto de investigacion; ademas esta recoleccidon de datos nos permitira

conocer todo lo concerniente a los Planteamientos tedricos y Normas.

En el proceso de recoleccion de datos se considerara la encuesta. En la
elaboracion de la misma se realizé una prueba piloto, en la cual la validez
cualitativa (validez interna y externa), fue evaluada por expertos de la
materia, un meédico epidemidlogo, un abogado (juez: asesor) y un
estadistico. La validez cuantitativa, es decir, en el proceso de recoleccion
de datos se tomaron en cuenta las interrogantes de acuerdo al Manual de
normas de bioseguridad del Seguro Social de ESSALUD, que contiene los
pasos a seguir en la técnica del lavado de manos. Como se puede
apreciar, el instrumento consta de secciones como: datos de
identificacion, instruccion, datos generales y datos especificos, tal como

sefalan las normas de investigacion.
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3.6. Analisis estadistico de los datos:

Los datos obtenidos mediante la aplicacidén de las técnicas e instrumentos
de recoleccion de datos, aplicados a los informantes o fuentes ya
indicados, seran analizados e incorporados al trabajo de investigacion
como informacion relevante que permitira contrastar nuestra hipétesis con
la realidad. Los datos recogidos seran sometidos a precisiones
porcentuales para ser presentados como averiguaciones en forma de
cuadros, graficos estadisticos, etc. Para identificar asociacion se buscan
diferencias estadisticas, con prueba paramétrica, como el coeficiente de

correlaciéon de Pearson.



CAPITULO IV
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Presentacion y andlisis de la investigacion:

4.1.1. Nivel de conocimientos acerca del lavado de manos.

Acerca del lavado de manos, se consideraron 10 aspectos basicos que
todo médico asistencial deberia conocer, tales como: condiciones previas
al lavado, momento, y secuencia de lavado de manos, respecto de los
cuales nos hemos encontrado con que los médicos asistenciales del
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo conocian entre 6 y 10 de tales
aspectos béasicos. Si el médico referia conocer menos de 8 de tales
aspectos basicos, hemos considerado como un nivel de conocimientos
BAJO, en cambio, si conocia entre 8 y 10 de tales aspectos, se

consideraba como un nivel de conocimiento ALTO.

Asi encontramos que el 97% de los médicos exhiben un nivel de

conocimientos alto, tal como se aprecia en el grafico 1:

Bajo
3% _

Grafico1l Nivel de conocimientos de los médicos asistenciales
del HHAA de acerca del lavado de manos. 2015
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4.1.2. Disponibilidad de insumos para lavado de manos:

Se pregunté a los médicos asistentes de servicios hospitalarios del
HNAAA 2015 si para desempefiar su trabajo como médico asistencial, el
Hospital cuenta con la infraestructura apropiada como, por ejemplo,
lavatorio de manos en un lugar accesible; la disposicion de los siguientes
insumos —necesarios para el proceso de lavado de manos-: solucion de
clorhexidina, papel toalla y alcohol gel. Cuando el médico refiri6 que
disponia para su uso de cada uno de estos insumos, se consider6 que los
meédicos tenian a su disposicion la infraestructura e insumos para el
lavado de manos, pero en el caso de que hiciera falta uno o méas de tales
insumos, se consider6 que el médico no tiene acceso. Asi pues, hemos
encontrado que sélo el 25% de los médicos refirieron que en el Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo, si existe disponibilidad de insumos (solucion
de clorhexidina, papel toalla, lavaderos); el 75 % restante consideré que si
los hay, no estan en un lugar accesible. Conviene mencionar que la falta
de estos insumos influye negativamente en la aparicién de infecciones
nosocomiales, ya que, como se ha podido determinar, el lavado de
manos, segun la secuencia que se describe, debe ser necesario con la

disponibilidad de dichos recursos.

Tabla 2 Disponibilidad de insumos para el lavado de manos
referido porlos medicos asistenciales delHMAA acerca del lavado
de manos. 2015
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4.1.3. Relacién entre conocer alguna norma de bioseguridad y el
conocimiento de las normas bioseguridad de lavado de

manos.

En este apartado hemos investigado sobre si conocer todas las normas de
bioseguridad acerca del lavado de manos o conocer parte de ellas se relaciona
con el hecho de conocer o0 no conocer alguna norma de bioseguridad. Aun
cuando no encontramos informacién suficiente para calcular algun coeficiente de
correlacion, si es facil deducir, haciendo uso de la lectura de los perfiles, que si
existe una relacion directa entre conocer todas las normas de bioseguridad
acerca del lavado de manos o conocer solamente parte de ellas, segun si
refieren conocer o no alguna norma de bioseguridad. Notamos pues, que cuando
los médicos refieren conocer al menos una norma de bioseguridad, el 80% de
ellos conocen solamente algunas normas de bioseguridad; en cambio, cuando
no refieren conocer alguna norma de bioseguridad, el 100% de médicos conocen
s6lo algunas normas. En forma similar, también podemos apreciar que cuando
los médicos refieren conocer al menos una norma, el 20% de ellos conocen
realmente todas las normas de bioseguridad; en cambio, ningin médico (0%)

refiere no conocer ninguna norma de bioseguridad acerca del lavado de manos.

Grafico 3 Nivel de conocimiento de normas de bioseguridad, segin
refiere conocer alguna o no conocer ninguna de tales normas

CONOCESOLO
ALGUNAS NORMAS CONCCETODAS LAS
NORMAS

Refiere conocer al menos una normade bioseguridad

Refiere no conocer ninguna norma de Bioseguridad



88

4.1.4. Correlacién entre afios de experiencia laboral como médico y

el puntaje de conocimientos de bioseguridad:

Se puede observar un coeficiente correlacion de Pearson bajo y negativo
(r= -0.1757), es decir, que, a mayor cantidad de afos de experiencia
laboral, el puntaje de conocimientos tiende ligeramente a disminuir; sin
embargo, al hacer la prueba de significancia de la correlacion, ésta resulta

ser no significativa (p_valor = 0.10).
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Grafico 4: Relacion entre la experiencia laboral de los médicos
y el nivel de conocimientos en bioseguridad
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4.15. Correlacion entre la prevalencia de infecciones
intrahospitalarias y la frecuencia de conocimiento malo

sobre bioseguridad:

En cada uno de los 20 servicios del HNAAA, se registro la prevalencia de
infecciones nosocomiales (9. 1%); asimismo se calculd el porcentaje de
médicos que no conocian completamente todas las normas de
bioseguridad acerca del lavado de manos. Hemos obtenido asi 20 pares
ordenados, los mismos que aparecen representados en el grafico 5. Se
puede observar que el coeficiente correlacion de Pearson es bastante
bajo r = 0.0136, es decir, que practicamente no existe relacion entre
dichas variables; esto significa que las prevalencias de infecciones
nosocomiales no estan relacionadas con el conocimiento completo de

todas las normas completas de bioseguridad acerca del lavado de manos.
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Grafico 5 Relacion entre el nivel de conocimientos malo de
normas de bioseguridad vy la prevalencia de
infecciones intrahospitalarias
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4.1.6. Frecuencia de infecciones intrahospitalarias en pacientes
hospitalizados en el afio 2015.

Se puede observar que las infecciones mas frecuentes en orden
decreciente son: flebitis, neumonia, infeccion de herida operatoria,

infeccion del tracto urinario y endometritis.

Podemos afirmar que al ser la flebitis “un cuadro infeccioso de las venas”,
gue requiere de la atencion frecuente y directa de las enfermeras, que son
las profesionales que manipulan frecuentemente estos vasos sanguineos,
consideramos que la responsabilidad en estos cuadros infecciosos
nosocomiales no soélo podria corresponder al médico, sino también al

resto de trabajadores de la salud, en este caso, las enfermeras.

Otra 5.1%

Endometritis 5.1%

ITu 15.4%

IHO

Meumaonia

Flebitis 30.8%

Grafico 6 Proporcion de infecciones intrahospitalarias en
pacientes hospitalizados en el 2015
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4.1.7. Frecuencia de infecciones intrahospitalarias asociadas a factor
de riesgo en los pacientes hospitalizados en el HNAAA en el
afo 2015.

Los factores de riesgo como el cancer, el SIDA, la senilidad, el uso de
ventilacion mecénica y de catéteres, influyen negativamente en la
apariciéon de infecciones nosocomiales, tal como se puede corroborar con
el 74.36 % de los pacientes con infeccibn nosocomial que tenian factores
de riesgo asociados. Este hecho podria considerarse como un hecho
determinante de la victima, lo cual originaria una fractura del nexo causal

y exoneraria de responsabilidad al personal de salud.

Ausencia de
_ factores de
riesgo
26%

Grafico7 Proporcion de casosde infecciones intrahospitalariasen
los gque hubo presencia o ausencia de factores deriesgo
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4.1.8. Frecuencia de numero de profesionales en contacto con
pacientes con infecciones intrahospitalarias en el HNAAA en
el afio 2015.

Un dato interesante y resaltante que podemos obtener de este grafico es
que previa a la aparicion de la infeccion nosocomial, el paciente tuvo
contacto con varios profesionales de salud, como por ejemplo:
enfermeras, técnicos de enfermeria, internos de medicina, residentes
meédicos, etc., con lo cual podriamos afirmar que no sélo el médico
asistente tuvo la oportunidad de evaluar al paciente. Tal como lo describe
el presente grafico de los cuales el 64.10% , fueron 4 personal de salud,
25.54% fueron 5, y el 7.69% fueron 3.

70.00%
&0.00%
50.00%

40.00%

25.64%

30.00%

20.00% 7.659%

0.00%

2 3 4 5
MNumero de profesionales en contacto con paciente hospitalizado

Grafico 8 Numero de profesionales que estuvieron en contacto
con pacientes hospitalizados que presentaron
infecciones intrahospitalarios.
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4.1.9. Distribucion de la frecuencia segun el tipo de profesional en
contacto con pacientes con infecciones intrahospitalarias en
el HNAAA en el aiio 2015.

El mayor porcentaje de contacto entre el personal de salud con el
paciente lo tienen el médico (médico asistente y médico residente) y el
tecndlogo médico (técnico de enfermeria, técnico de laboratorio), luego le
sigue en orden decreciente: la enfermera y, en menor porcentaje, el
interno de medicina, bidlogo y obstetriz; por lo que podemos afirmar que

es el equipo de salud el que tiene contacto con el paciente hospitalizado.

Obstetriz
Biologo
Interno

Enfermera 92.3%

Tecnologo 100.0%

Médico 100.0%

0.0% 20,08 40.0% 60.0% B80.0% 100.0% 120.0%

Gréfico 9 Tipo de profesional que estuvieron en contacto con los
pacientes hospitalizados que presentaron infecciones
intrahospitalarios.
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4.1.10. Promedio de profesionales en contacto segun el tipo de
infecciones intrahospitalarias en el HNAAA en el afio 2015.

Podemos observar que el niumero promedio de profesionales en contacto

previo con el paciente que tiene infeccion intrahospitalaria es de 4.13 %.

4350 4.60

ITU 450
IHO
Neumonia
Endometritis
Flebitis

Otra

413

Promedio
General

Gréfico 10 Numero promedio de profesionales que estuvieron en
contacto con los pacientes hospitalizados en el HNAAA, y
que presentaron infecciones intrahospitalarias. 2015.
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DISCUSION:

En nuestro estudio observamos que el nivel de conocimientos, con
respecto a lavado de manos en los médicos asistenciales del Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo es alto (97%), a diferencia de (Cuyubamba),
gue encuentra un nivel de conocimientos medio (50.1%) en el hospital
Félix Mayorca Soto de Tarma, en un estudio realizado en el afio 2003,
(Cuyubamba, 2004:78).

(Bustamante, 2012: 86), en su tesis sobre Evaluacion del cumplimiento de
las normas de bioseguridad en el Hospital de la Universidad Técnica
Particular de Loja (UTPL), en las areas de emergencia, hospitalizacion,
quiréfano, laboratorio y consulta externa, durante el periodo enero-marzo
de 2012, en Loja (Ecuador), observé que en la primera evaluacién existia
un insuficiente conocimiento de las normas de bioseguridad por parte del
personal que labora en el Hospital UTPL, con un promedio de 56,88%. Y
un nivel insuficiente de cumplimiento de las normas de bioseguridad
(53%).

En otro estudio realizado en el Hospital Gaspar Garcia Laviana Rivas, en
Nicaragua, sobre Conocimientos, actitudes y practicas en el control de
infecciones intrahospitalarias, se observé en cuanto a la importancia del
lavado de manos en el control de lavado de manos, el 46% tenia un
conocimiento bueno y el 34% malo. Por el contrario en el estudio hecho
por Buenafio y Vasquez, en Cuenca (Ecuador), se encontr6 un
conocimiento bueno del 24% de los médicos encuestados (Buenafio,
2011, 116).

Un importante numero de personas del mundo sufren por las
complicaciones infecciosas adquiridas en el hospital. Segun las
estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud, una media del 8,7%
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de los pacientes de un hospital presentan infecciones nosocomiales.
(Weintargen, 2012:25).

En el Peru la tasa global de prevalencia en un estudio realizado a nivel
nacional fue del 4.8% (2014) y del 3.9% (2015); vy las infecciones mas
comunes fueron neumonias (28%), infeccion del torrente sanguineo
(17%), infeccion de herida operatoria (12%), e infeccion del tracto urinario
(10%) (Quispe, 2015, 12).

En Lambayeque, un estudio realizado en el afio 2011, por Salazar sobre
Prevalencia puntual de infecciones intrahospitalarias del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo determiné que la prevalencia para ese afio fue
de 9.34%, y las infecciones mas frecuentes fueron: infeccién de herida
quirurgica (34%), respiratorias (30%), e infecciones del torrente sanguineo
(30.3%). (Salazar, 2011:105). En nuestro trabajo de investigacion
encontramos que en el afio 2015 hubo una prevalencia del 9.1%, y
observamos, ademas, que las infecciones mas frecuentes fueron: flebitis
(30.8%), neumonia (25,6%), infeccion de herida operatoria (17.9%),
infeccion de tracto urinario (15.4%) y endometritis (5.1%).

Los factores de riesgo intrinsecos en IIH (infecciones intrahospitalarias)
estan presentes en un 70% porque se contraen cuando los pacientes se
contagian de TBC o presentan diabetes; ante el contacto con objetos
contaminados, si estan con bajas defensas o en un estado nutricional
malnutrido, por lo que el paciente es mas vulnerable o susceptible de
contagio cuando es sometido a procedimientos quirdrgicos; y estan
ausentes en un 30% porgue no se contagia a causa de su propia
enfermedad. Los factores de riesgo intrinsecos en cambio son aquellos
relacionados con la condicién o vulnerabilidad del paciente, que influyen
en la posibilidad de contraer una infeccion, como son: la edad, su estado
de inmunidad, cualquier enfermedad crénica subyacente (diabetes, IRC,
cancer, SIDA, etc.); tienen mayor susceptibilidad a infecciones por
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agentes patdgenos oportunistas, también a las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas (biopsia, examen endoscopico, cateterizacion,
intubacidbn o respiracibn mecanica), y procedimientos quirdrgicos

contraidos de otra persona enferma. (Hurtado, 2014,36).

En nuestro estudio encontramos que un 74% de los pacientes con
infeccion nosocomial tenia un factor de riesgo asociado intrinseco, esto
es: diabetes mellitus, SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
cancer, etc., patologias que contribuyeron a la presencia y prevalencia de

las infecciones nosocomiales.

La prevencion de las infecciones nosocomiales exige un programa
integrado y vigilado, que incluya los siguientes elementos clave: 1. Limitar
la transmisidbn de microorganismos entre los pacientes que reciben
atencién directa por medio de practicas apropiadas de lavado de las
manos, uso de guantes y asepsia, estrategias de aislamiento,
esterilizacion, desinfeccion y lavado de la ropa; 2. Controlar los riesgos
ambientales de infeccion; 3. Proteger a los pacientes con el uso apropiado
de antimicrobianos profilacticos, nutricion y vacunacién; 4. Limitar el
riesgo de infecciones enddgenas con reduccion al minimo de los
procedimientos invasivos y fomento del uso éptimo de antimicrobianos; 5.
Vigilar las infecciones e identificar y controlar brotes; 6. Prevenir la
infeccion de los miembros del personal; 7. Mejorar las practicas de
atencion de pacientes seguidas por el personal y continuar la educacion
de este ultimo. El control de infecciones es una responsabilidad de todos
los profesionales de salud, a saber, médicos, personal de enfermeria,
terapeutas, farmacéuticos, ingenieros y otros. (Organizacién Mundial de la
Salud, 2003: 36).

Como bien describe la OMS, el control de la infecciones nosocomiales
depende de todo el equipo de salud, en nuestro estudio evidenciamos que

previo a la adquisicién de esta infeccion el paciente fue manipulado por 4
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profesionales de salud, que ocupa el 64% de las historias clinicas de
pacientes con infeccion nosocomial v, entre ellos, encontramos
enfermeras, técnicos de enfermeria, bidlogos, obstetrices, internos de
medicina, y, claro esta, el médico asistente del servicio respectivo, con lo
cual podemos afirmar que la responsabilidad civil, no sélo corresponderia

al médico asistencial sino al equipo médico.

Durante muchos afios se discutio acerca de la naturaleza de la
responsabilidad civil médica, pero en la actualidad no existe controversia
en cuanto a que, como regla general, la responsabilidad del prestador de
salud frente al paciente es de tipo contractual. (Garcia, 2016: 71).

Nosotros, del mismo modo que, Garcia, Carhuatocto, Cieza, -autores
nacionales- y otros como Morén, Venegas etc. —autores internacionales-,
estamos de acuerdo en que la responsabilidad civii médica es de
naturaleza contractual, salvo ciertas excepciones detalladas en el marco

tedrico del presente estudio.

(Garcia, 2016: 105). Sin embargo, creemos que la importancia de la
distincién entre obligaciones de medios y de resultados no se agota en
determinar las reglas sobre la carga de la prueba, sino que también es util
para establecer el contenido del deber y de los presupuestos del
cumplimiento, y, por lo tanto, de los extremos del incumplimiento. En las
obligaciones de medios, la diligencia es el contenido de la actividad
debida; en las obligaciones de resultado, por el contrario, es la obtencion
de dicho resultado, el contenido de la actividad debida. No cabe duda de
gue por regla general los médicos asumen obligaciones de medios, toda
vez gue no se comprometen a curar sino sélo a procurar los medios
necesarios para que ello pueda ocurrir, como sostenia Voltaire: «Un
meédico promete cuidados y no la recuperacion; hace esfuerzos y por ello
se le paga». Sin embargo, considero que en determinados casos (como

ocurre con la cirugia estética embellecedora, intervenciones odontologicas
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y otras de féacil realizacibn donde la ciencia médica ha alcanzado
practicamente la seguridad del éxito y para las cuales la estadistica
suministra indices muy altos de probabilidad de eficacia), el galeno
asume una obligacion de resultado. Consecuentemente, en este
supuesto, para exonerarse de responsabilidad no basta con ser diligente,
sino que es necesario alcanzar el resultado prometido y esperado por el
paciente, pues de otro modo éste no se hubiera sometido al tratamiento u

operacion.

Doctrinariamente se dice que la responsabilidad sera subjetiva cuando la
obligacion sea de medios; y objetiva cuando la obligacion sea de
resultados, en este ultimo caso al acreedor-paciente le bastara probar la
no obtencion del fin dltimo exigible (resultado), para reclamar la pretension
de resarcimiento; el deudor-médico sélo intentara acreditar la ruptura del
nexo causal, siendo suficiente el andlisis de su no culpabilidad, toda vez
gue «cuando la obligacion sea de resultado, la prueba del incumplimiento
objetivo descarta el andlisis de la culpa, y no porgue no la haya, sino
porque no interesa su evaluacién». En nuestro sistema juridico, el articulo
36 de la Ley General de Salud establece que los profesionales, técnicos
y auxiliares de salud son responsables por los dafios y perjuicios que
ocasionen al paciente por el ejercicio negligente, imprudente e imperito de
sus actividades, con lo cual se ha consagrado exclusivamente la

responsabilidad por culpa para ellos.

Nosotros estamos totalmente de acuerdo con Garcia, al describir que el
médico asume una obligacion de medios, claro esta, en ciertas ocasiones,
como el caso de las infecciones nosocomiales, en las cuales, como
hemos podido observar, el 73% de los pacientes tiene un factor de riesgo
previo, que posibilita la adquisicién de la infeccion nosocomial, por lo que
eso no es responsabilidad del médico sino de su propio organismo
afectado, que contribuye a la adquisicién de dicha infeccion.



100

No estamos de acuerdo con la posicion de Carhuatocto, quien supone
que la responsabilidad civil del médico en las infecciones nosocomiales,
debiera tomarse como un factor de atribucion de tipo objetivo, es decir la
falta de conocimientos en las normas de bioseguridad, ya que como se
mencionad lineas arriba: que el médico asume una obligacion de medios y
no de resultado, mas aun que este autor toma como ejemplo
insistentemente la contaminacion de ciertos pacientes con sangre
contaminada, cuando esa no es una infeccion intrahospitalaria en el

sentido estricto de su definicion .

Sin embargo, los establecimientos de salud (clinicas, hospitales, postas
meédicas, etc.) responden objetivamente, pues el articulo 48 de la citada
Ley General de Salud, establece para ellos una responsabilidad solidaria
por los dafios y perjuicios que causa el personal bajo su dependencia,
tanto en supuestos contractuales como extracontractuales; en este ultimo
caso, en concordancia con lo dispuesto por el articulo 1981 del Cdédigo
Civil; es decir, los establecimientos de salud son responsables por el solo
hecho de mantener un vinculo de dependencia con el autor directo del
dafio; en este caso el establecimiento de salud asume responsabilidad
objetiva y solidaria. En nuestro estudio evidenciamos que los médicos son
dependientes de ESSALUD, por lo que la misma asumiria dicha

responsabilidad.

Frente a la responsabilidad colectiva, es decir, a la participacion de varios
meédicos, enfermeras, técnicos, que intervienen en la atencion del
paciente tal como hemos visto en el presente estudio, y siendo imposible
determinar quién de todos fue el autor del dafio, aqui todos los participes
deberian responder solidariamente frente a la victima, tal como lo

describe Garcia.
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CONCLUSIONES:

1. El 74.36% de pacientes con infeccion nosocomial presentaron
factores de riesgo y fueron manipulados por 4 tipos de
profesionales previos a la adquisicion de la infeccion nosocomial;
estos eventos contribuyeron a la presentacién de la mencionada
infeccidon nosocomial, por lo tanto, para establecer responsabilidad
civil en el médico debe evaluarse su participacion y culpabilidad.
Por tal motivo, concluimos que la responsabilidad es de tipo

subjetivo.

2. El nivel de conocimientos en cuanto a la técnica de lavado de
manos es alto (97%), por parte de los médicos asistentes del

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo.

3. El 75% de los médicos encuestados manifestaron que los insumos
necesarios para el correcto lavado de manos no se encuentran en

un lugar accesible.

4. No existe correlacion directa entre el nivel de conocimientos acerca
de la técnica de lavado de manos (97%) y la prevalencia de
infeccion nosocomial (8.3%), por lo tanto, no se puede establecer
fehacientemente que el desconocimiento de medidas de
bioseguridad, como factor de atribucion de las infecciones

nosocomiales, generaria responsabilidad civil médica.

5. las infecciones mas frecuentes en orden decreciente son: flebitis
(30.8%), neumonia (25.6%), infeccion de herida operatoria (17.9),

infeccion del tracto urinario (15.4%) y endometritis (5.1%).
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6. El 74.36% de los pacientes con infeccion nosocomial presentaban
factores de riesgo como el cancer, el SIDA, la senilidad, el uso de
ventilacion mecanica, de catéteres, los cuales influyen
negativamente en la aparicion de esta infeccion, por lo que pueden
ser tomados en cuenta como factores de exclusion de
responsabilidad civili médica derivada de las infecciones

nosocomiales.

7. El ndmero promedio de profesionales que estuvo en contacto con
el paciente antes de la adquisicion de la infeccion nosocomial fue
de 4.13% promedio general, de los cuales en orden decreciente
son médico (100%), tecnélogo médico (100%), enfermera (92.3%),
interno de medicina (25.6%), bidlogo (10.3%) y obstetra (7.7%).

8. Si existe asociacion entre el numero de profesionales de la salud
qgue intervinieron en el proceso de atencidén con presentacién de
infeccion nosocomial, tal como se puede demostrar en los
resultados obtenidos en el presente estudio, cuyo promedio
general fue de 4.13%.
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RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda la implementacion y regulacion en nuestro Codigo
Civil de la responsabilidad civii médica por infecciones

nosocomiales.

2. Se recomienda incluir en la norma en mencién el desconocimiento
por parte del personal de salud de las normas de bioseguridad:
técnica de lavado de manos, como factor de atribucion en la

responsabilidad civil médica por infecciones nosocomiales.

3. Se deben incluir los factores de riesgo asociados como: cancer,
inmunodepresion, infeccién por VIH, diabetes mellitus etc., como
factores de exclusion de responsabilidad civil médica por las

infecciones nosocomiales.

4. Se recomienda establecer que, de acuerdo al analisis de los
factores de atribucidbn de la responsabilidad médica en las
infecciones nosocomiales, la responsabilidad del médico debe ser

subjetiva y, la de los establecimientos de salud, de tipo objetiva.

5. Capacitacién, implementacion y difusion de las normas de
bioseguridad en el personal de salud del Hospital Almanzor
Aguinaga Asenjo, incidiendo en lo que respecta al lavado de

manos.

6. Creacion del Proyecto de ley sobre responsabilidad civil médica en

las infecciones nosocomiales.
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ESCUELA DE POSTGRADO UNIVERSIDAD DE CHICLAYO

Responsabilidad civil médica en las infecciones nosocomiales en el

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo afio 2015

Indicaciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con un aspa

(x) la respuesta que considere correcta:

1. ¢ Cuantos afios de labor tiene como médico?

a) <baflos ( ) b.-5a 10 afos ( ) c.- 11 a 15 afos ( )d.->15

anos

*Esta pregunta nos permitird evaluar la experiencia adquirida a través de
los afios, por parte de los médicos, esto es determinar cuanto conocen

sobre las normas de bioseguridad.

2. ¢En qué servicio trabaja?

a) Medicinainterna( )b)UCI () ¢)UCIN ( ) d)UTIC ( )

e) Oncohematologia ( ) f) otros ( )

* El encuestar a los médicos que pertenecen a estos servicios, donde
existe la mayor incidencia de infecciones nosocomiales; y establecer si
realizan el correcto y adecuado lavado de manos y, nos determinara la
relacion estrecha entre lavado de manos, incidencia de infecciones

nosocomiales y responsabilidad civil médica.



3. ¢Conoce Ud. alguna norma de bioseguridad?

a)Si( ) b) no ( )

* El conocimiento per se de las normas de bioseguridad del hospital nos

definira el grado de conocimiento de los encuestados con respecto a ello

4. ¢ Cuantos momentos tiene la higiene de lavado de manos?

az2( ) b3 ( ) 94 ( ) d 5 ( )

*Esta pregunta nos determinard fehacientemente el correcto uso de la

técnica de lavado de manos.

5. La secuencia de los momentos de lavado de manos es...

(Puntuar del 1 al 5)

a) Antes del contacto con el paciente ( )
b) Antes de realizar una técnica aséptica ( )
c) Después de la exposicion con fluidos corporales ( )
d) Después del contacto con el paciente ( )

e) Después del contacto con el medioambiente ( )

6. Aspectos basicos sobre higiene de manos:

a) La solucion de clorhexidina esta en un lugar accesible Si( ) No ()
b) El papel toalla esta disponible en su turno Si( ) No ( )
c) Los lavaderos estan ubicados en lugares adecuados Si( ) No( )

d) Tiene alcohol gel en lugares accesibles paraUd. Si( ) No ( )



7. Condiciones previas al lavado de manos

a) Manos en buen estado libre de lesiones  Si ( ) No( )

b) Las ufias deben estar cortas Si ( ) No ( )
c) Las uiias deben estar sin esmalte  Si ( ) No ( )
d) Las manos estan libres de pulseras y relojes  Si ( )  No( )

*Las preguntas 5, 6 y 7 nos determinaran el uso adecuado de las normas
de bioseguridad con respecto al lavado de manos y la influencia en el

incremento de las infecciones nosocomiales.

8. ¢Cree Ud. que existe relaciéon entre el no lavado o lavado

inadecuado de manos y las infecciones nosocomiales?

si () No ( )

*Esta pregunta nos determinard por qué a pesar de que los médicos
saben que el correcto lavado de manos permitiria disminuir la incidencia

de infecciones nosocomiales, éstos no lo realizan adecuadamente.

9. ¢Considera qué algunas comorbilidades o estados de
inmunodepresion influyen en la adquisicion de infecciones

nosocomiales?

Si () mencione qué comorbilidades:

No( )

*Esta pregunta nos determinard que no solamente el incorrecto lavado de

manos influye en la incidencia de las infecciones nosocomiales sino



también las comorbilidades tales como diabetes, cancer, sida etc., la
misma que nos determinara que en esto no existe responsabilidad por

parte del médico.

10. ¢Considera Ud. qué la responsabilidad médica es la obligacion
gue tienen los profesionales que ejercen la medicina de responder

por las consecuencias derivadas de su actuacion profesional?.

Si () No ( )

*Esta pregunta nos determinara el verdadero conocimiento de lo que

significa la responsabilidad civil médica, por parte de los médicos.

11. ¢ Qué otros profesionales de la salud tienen contacto directo con

el paciente hospitalizado?

*La responsabilidad civil en las infecciones nosocomiales no sélo es
responsabilidad del médico sino que también intervienen otros
profesionales en el contacto con los pacientes, tales como: enfermeras,
técnicos de enfermeria y técnicos de laboratorio, quienes contribuyen en

la incidencia de las infecciones nosocomiales.



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N.° Historia Clinica:

1. Infeccioén intrahospitalaria: SI () NO ( )
Si marcas Si, completar 2 y 3 de forma obligatoria.
2. Tipo de Infeccion:

ITU () Neumonia ( )Flebitis ( ) Infeccion de herida operatoria

3. Asociada a Factor de Riesgo: Si( )NO ( )

4. Numero de profesionales: Detallar:
Médicos:
Enfermero(a):

Obstetriz:

Tecnodlogo:

Bibélogo:

Otro:
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N* 275

Lima, 16 de agosto del 2001

CONSIDERANDO

Cue, mediante Resolucidn de Presidencia Ejecutiva N* 382 - PE-ESSALUC-2001, 33
Gispuso el cambio de ubicacion en la estructura Srgareca institucional e la Gerancia
Central de Salud. la cual deberd constituirse come trgana de linea de I3 Gererca
General;

Cue, la Gerancia Central de Salud tiene ente una da sus funcicnes, dingr al

establecimignto de la normatividad que permita una dnamica arganico funcional entre
las difarentes unidades técnico administrativas que pamucipan an &l sisterna de salug

Que, maciante Resolucidn da Presidencia E)'oown N® 177 cal afe 1998 55 aprabaran
las Normas Ganerales da Bioseguridad an la Insasucidn:

Que, #s necasano actuallzar las normas ge Sicseguridad que permitan fa prevencion
¥ coniral de desgos por agentes bicidgices. asi como contribuir & disminue s
incidencia intrahospitalarias @ Infecciones de arigen ocupacional en los Centros
Asistencales de EsSalud, que aseguren la calidag gl servics prestado,

Que, el inciso b) ded articule 9° de 1a Lay 27058, astabiece cue ¢l Garenta General a3
competénte para dingir e funclionamiento ce a Institucion. amitir las directivas y los
procedimientas Nternos necesarios, en cancordancia ©on las politicas, linsamientos y
demas discasicionas del Consajo Oirectivo Y @6l Presdente Eacutivo.

Estanda de acuerdo & le gropuasio Y n uso a las facultaces confendas:

“+,,  SE RESUELVE:

.l. APROBAR 12 Dirsctva N%Y2 -GG-EsSakd-2001 Normas Generales de
Bioseguridad en EsSaiud”, que forma pans de la prasente Resclucion.

A DISPONER que 13 Garencia Cenval de Saluc sfeciis la IMmplemantacicn,
suparvisicn y avaluacién del impacto de 2 Cirgctiva.

3. DEJAR SIN EFECTO toca dispcscidn que 5@ oporga a2 la presents

~————

N\m HUAPSYA RAYGADA 01

Resalucian,
REGISTRESE Y COMUNIQUESE kA e a0 e f cxnacilosie o
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mad SALUD PARA MAS PEAUARDS

DIRECTIVA N® 12 GG-EsSalued-2001:
“NORMAS GENERALES DE BIOSEGURIDAD EM EE-E-'-J.l_.IEI"
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MAS SALUD PARA MAS PERVUANODS
DIRECTIVAN® 12 GG-EsSalud-2001:
"NORMAS GENERALES DE BIOSEGURIDAD EN ESSALUD"

h OBJETIVO

Il Establecer las Normas Generales de Bioseypundad en la Red Asistencial de
EsSalud

I FINALIDAD

21 Umtormizar los critenos tecnico- operstinos, admimstracivos v de westion.
ofentados a prevenir 108 nesgos demados de |3 arencion  direcra a los
uwsuanus. asi como proteger 13 Salud de los crabajadorss de los dafos
ongnados por 1a exposicion a los factores d= nesgo biologico. =n 105 centros
asistenciales Je salud de ESSALLD v en i3 aencion extra-hospitalana, que
ororga prestaciones de Salud
. . Contnibuir a disminuir la incideneis de infsciones wntrahospidlanas ¢
thfecciones ez ongen ocupacional. en los centros asistenciales de salud de
ESSALUD

i, BASE LEGAL

" " I Ley N* 27036, Ley de Creacion del Sepuro Sccial de Salud (EsSalud) v su

A Reglamento, aprobado por Decreto Sugramo N° 002-9-TR.

3 P % 20 Lew N 26790, Lev de Modemizacion de 12 Segunidad Social en Salud v su
i Reglamento, agrobade poe D.§ N° (09-57-53 « medificatonas

3 Ley N* 26842, Lev General de Salud

4 Lc‘} N*® 26454 Lev que declaro de ordes publico 13 obtencion. dorscion
transfusién y suministro de sangre humara, Creacion del Programa Nacional
de Hemoterapia v Bancos de Sangre

£ Lev N° 27314 Ley General de Reswduos Solidos

6. Decreto Supremo N 003-98-5A. Normas Técnicas  del  Seqwro
Complementario de Trabajo de Riesyo.

7. Resolucion de Gerencia Geperal N® 1070-GG-Es3alud- 2000 que apraeba las
*Normas para la Formulacidn de Decumentas Técnmicos Noemanvos de
Gestion en ef Seguco Social de Salud”

s leum n ?‘ Gereucua General N* $10:GG- EsSalud-2000 que aprueba la

) 008-GG-EsSalud-2000"Normas para ¢l Manejo de Residucs

st} # r.: o Séhdos HosptulmoaansSalm
L L=

1a
‘a

7 Las homu.s _(}eneralcs de Biosegunidad s apiicaran ¢n todos los Cenmos
;\mnenma!es de Salud de los Organos Desconcenmados v en los que otorguen
prestacianes preventivo-promacionales, cecuperativas, incluvendo (a3 de
" 'rehabifisabion.

RESPONSASILIDAD

5.1. L2 Geregcia Central de Salud es responsable de la acma.hacuon y supervision




ﬁ .§ EsS&.ud

MAS SALUD EARA NMAS PRRUANDS

52 Los Gerentes de Redes Asistenciales y Gerentes Deparamentales. son
responsables de la implantacion, difusion, cumplimiento v supervision de la
presente norma.

43 Los Directores, Jetes d¢ Depanamentos. Jefes de Senicios de los centros
asistenciales de salud. son responsables de cumelir. v hacer cumplic la
presente pomma

24 Los Trabajadores de ESSALUD, son responsavles dat cumphauento de la
presente nOMa

CONCEPTOS DE REFERENCIA .

61 Antiséptico: E3 und SUSLaNCIa quimica que matl 9 inhibe ¢l crecirmento de
los microonmnismos v ¢35 sufiCientemente o 10XICA come para aphcario
saore [a prel ¥ mucosas

62  Area de Alto Riesgo.- Zona 0 Espacio del C2niro Aststencial de Salud en
doode por la naturaleza Je sus activicadey, v procedimientos ¢n la aencion
directa al usuano v manipulactén de¢ marenales, MSWMOs ¥ oOtros
potencialments coaminados con fundos corpomles. =xiste un mavee
riesgo de adquinT intacciones 20 USUANOS v Tat3jadores

63  Aséptico: Es un estado caracrenzado por la fdm de microormuaismos
pRIogenos

44  Biaseguridud - Coajurto de normas, componumunids ¥ procedimientos
onentados 2 impedir |3 coatamimacive por miKroorganismos hacia e
personal de salud o hacia ¢l usuano

63  Contencién Primarta: Proteccidn del personal v del ambiente de rabajo
mediante la unhizacion de practica de geguros v el w0 d¢ 2quipos de
segunidad apropiados.

456 Contenciébn Secundaria: Proteccidn del ambients extenor a areas de alo
riesgo, de la exposicion 2 marenales infecciosos mediante el disedio de las
instalaciones v los habtos de abajo seguros

67  Descontaminacidn: Tratamiento quimice aplicado 2 0bje10s que tuvieren

contacto con sangre o fludo corpon!cs con el fin de imactivar

MiCToOrganismas
68 gﬁf&i& Eltmnacion de la mavoma de agentes patogenos con
rond 10n d¢ ¢sporos bactenanos a traves del uso de ptoducms GuIrmicos o

Ty
anstsE2 700 neny MTDCWG hismneda
™~ f’_, 9. * Desinfectante: Es un agente Qque matx 2 la mayor pane de los

wmorianurms { P10 RO NEcesanamente SUS $SPOMS)

. ... §10, Desinfeccidnde alto pivel: Es el procadimiento de descontamunacion qus

' imactiva a bacilos de tuberculosis, virus v hongos con excepeion deesporos.
Desinfeccidn  de pivel intermedio: Es ¢l procedimienwo de
inacion Que mactva al Mycoddczrim tuberculosis, bacterias

vegetativas, mayoria de los virus, hongos, pero no los espores bactenanes.

612 Desinfeccion de bajo nivel: Es el procedimiento de descontaminacion que
puede destruir la mayoria de bacterias, algunos virus y alguzos hoegos. No
le para micToorganismos resistentes como baciios de mberculoss

bacteriancs. 3
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FIEE::I.LI-I::HEIH DE GEREMGCIA GEMERAL N° 1407 SFGESSALLID-201E

Lima, 02 de diciesses Jal 2015
YVIBTOE:

Las Caras Meps TOLE y SOT4-GLPE-ESEALUD-2015 ¢ el Informs: Técnico N 000-0F1 5.
GCRS.ERSALUCEA0S du la Gerancis Cenkal dé Presfacenas do Sald la Cata W
121 1-GEAJESEALUDZME y of Informe WY B3-GHAA-GLAJ-ESSALUD-HS da
Gerercia Cemral de Asesoria Juddica, v,

COMSIDERAMDO:

Cug, en o segunde pdrradn del aticulo 2° de la Ley WY 26842, Ley Genseral de Salud, s=
pslabbsce que boda persora bene derecho a eExigr gue ks serai s Gue &8 e preslan para
la alencidn de su saled pumplan oon los eshindases de caload sceplados &=n o=
procsdmianta ¥ praclcas insituionakes v profesionaiog

Gizg, por Feaglesson Miniseal N® 614-2004- MIMNZA sa spnobd la Momaa Teonica W7 095
MINEATIGSP-Y 01 denomicada Manup da Eiosogunidad, como una de s Nomas
l,]'ﬁn:rim del Seylerva do Qesladn o b3 Cakdad del Programa Macional da Hamoterapia y
Barcas e Sangle (FROMNAHERAS] da aplcacion & nivel nesianal, con & abjaliea da: 1)
Eslphece’ las madidas & plavencdn d8 acssdenies dal parsonad da saled qus estd
axpesic 8 sangre y olres lkqudos boligicoa, 21 Wnmirar ke feagos prelegsnda al
' padams Al fabapdor de bs sslud, 2 fods b monidad ¥ oal media ambEohs 98 agenias
qui g0 polencdaments noces; 3] Dalemitar @ conducta & esguii Fanls o un atsaianks
Bor mupes citn a dichos slementos: v, 4) Lisvar a cabo programas de aducaden sonlinug;

Croe, por Rescluckn Ministerial BP TE5-2010-INEA s= aprobd el documents fecncd
denaminads "Plan Macional para la Prevencdn del w48, VI, v la TE por Hissga
Ocupacioral en ks Trabajodorss de Saolud 2010-2015°, con alcance a lodos bos
pstablecimigmios de salud y sorvicios médioos de apoyo pobdcos § privados a mivel
nacional, regianal ¥ local, antne elies, ESSALUD; en pste contexia, a traves die su numeral
E.5.1 s&fala comd Esiralegia MN® M 1a de implemaniar s medidas de Presencion de kos
Arcidanies Punzocortanies ¥ Exposicion Ocupecional a Agonies patdgencs de B Eangre
Fam YHE, ¥HC ¥ WHI en Tabaadones de Sakd;

Crue, de apuerdo a lo indicado en e arficuls | del Thulo Preimrar de la Ley N° 25703, Ley
da Bagunidad y Salud on o Trabajo, & amdaeder garantiza, en el cemo de tabao, o
watablncariamio oe 1ok mados § condcione qus probsian 1a vida, @ salud v o bienastar oe
Ipe rabajedcnas, ¢ da agualos que, e lenendo vinodo leboral, prasian sericios o e
encusniran dening del debilo del cenro da labores Debe comsiders facrae sofidlas,
labortales y bigiGgicos. diecenciadcs en fuscin del aams, inCorporando s dmansidn o
RN AN g avelyssion y pravencin o e fesgos en e said ot

Qua, da cantarmdad con &l namaral 9.2 6l aicule 1" da la Ley W™ 27055, Loy de
Crassidr dal Saqure Social de Selud, ESSALLID liane por finakdad dar coberdwa @ los
aspgurpdos ¥ sus demchchabenies. o Favbs del aiorgimiamd da prasiacienas o8
prevEnGan.  promocan  recoperacnn, rebabifacidn, premlpcionas  efonbmices. ¥
prestacones socales que coirespaicen al Ragmen Conrbulieg de la Segeictad Socal
&= Sk, 33 como olros seguios ge riesgos humass;

Que, asimisme, en & lberal =) del aficuin 27 de |3 Ley N 270486 == ssiablece como uta da
s funciones de ESSALUD, dormular w aproar som reglamentos inlemes, pel coma clims
norras ques e peereian ofrecsr sus senicos e manecs Sica, afcEnig ¢ Sompetine,
Bu coria By Py DRIGikey
Sagum Teol de Bdies
iy, CaE RS TUELD MF 110
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RESOLUCION DE GERENCIA GEMERAL N* 1407 J3E-ESSALUD-201E

Casz, ol Eegunde Objelvo Esiraliégico de ESSALUD razado deniro del marco el Plan
Estratégice Insdtudona 2012-2016, aprebado por Aosrde de Consejo Dieecthve M® 23-10-
EESALLID-201Z a5 “Erndar senoidn mfegral a dop assquradios, coan DS mag s
asanangs o Salitaed. BN & SRS O A0 TG GARNIENTLSD did Ealacks o0 o hanasrar
S EssguTEROd, e Al DAl & R asegureaied, comtdee o mookiks o afenioiin por
N4 hagaoy an & senoho prioans b achar soln g defemminasies 5ocas oh Lo seind,
ot SofEais an fod anpscion prevendiivg — promasnnaiag, confangd nang e oo & el
o ofa M QPSS

G, medanie Resoducion d= Presidenda Eppiiva N 8568-PE-ESSALUD-2014 se aprobs
el Reglamenbs de Organizacitn v Funoones del Spguro Soclal de Salud - ESSALUD,
pshablecindose an su artkoulo 145" oue la Geroncia Cenkal de Presiaoones de Ealud es
o drgare da linga encargads de elabomar, groponer, monioresr v ovaluar ol cumnglimionds
38 fas palilcac, fomes y aelrakegias reladanedas Son la aencdn nbagral e salud gus #
bricecdan & |08 ugaances a revde de las IPRESS propos, de eroeida v ofres micdslcladas,
asl comg on sabsd sobecial, sguidsd ¢ eslud @n el Faba y medicing omplmanians,
un el fmans de lak nomaes saclorislag

Wy, pon Carlee oe Wistcs la Gerecis Conlral de Prestaciones oe Salud reile un
proyecio de Direciva Tdonma de Bioseguridad del Seguro Social de Salud - ESSALUDS
pon el objelvo de esiablecer s crilenos l&onicas ¥ procedmicnios poara |3 geshion v la
aplizaciin g las recides de boseguridag quae conitibuyan B e dgminucdn del resso
bickgics y ls apsschn de loe Esguiedos v imbapcons doanie Be postacionae
plorgadas en ESSALULE v, con la finalidad & profeger fa saked de los (rabapsdores y
packsmies recisciencic e nesgo oe ocumencia de oo, Epenion aOwTEDS Y
prfermeciades por agenies bipiégicos malzancs progecimienios de iabajo segurps @
Faved de fa impemenscdn de b Morne o Boasguredad, consdeiarco e nveles de
BEpOEEGN poupasGnal

Cue, asmismo, como suskenio bronico de! proyecio d= Drechyva en mencidn remite el
Imtoome Técnico W® D05-CPISSOCFS-ESSALUC-018 caborado por la Oficlna de
Flanasriama a Iniabgensia Saniana da la dieda Saenda Canlral, an &l gue 38 conchra
due a8 sdunkizd la Dréclvea A 12-GG-ES5ALUD-Z00N, “Momsa Gecerakss de
Boesgurdad en ESSALLULDS, sgrobada por Resphsciin dé Gerandis Gansral N® ZFGG-
ESSALLD-2001, d= acuemio & I3 nomaltya yigerle s nieel nadenal ko gue pErmiled
eG Al ko procics o elens de prevencan ¥ éonlrel de resgel por sgenles bokg o
oA SXninibur an la deeminuddn o inddencdas inlrmhospisaana & infecsorss D cigen
pypacicnal an los euteblaciantss de EESALUD, qua ssagusan e calded del sereisin
prosieds, v gue b miems parmiled der covrglienianio 8 lek resemendacicnes o@ la
nomalpidad wigetde del Mdisterio de Sakid Minalens del Ambecte v drganca de
hscalizadan respactra;

Ouse, con Carba M 1811-GCALEBEALLID-Z0NE @ Informe MY BEGNAA-COALEESALLID.
2015 la Gerencia Cerral de Asesoria Juridica el bd opinidn sefalando que el proyacio do
Dirootiva "Morma de Eicseguridad do Segune Scoial da Salud - EESALLUDT, consliluye un
irstrumenio de indcle Reonios Cuya Seboracdn eslien & mangs 42 o Goranda Ceniral de
Prostaciones = Salad, adecusnds sus akances @ la Morma Téonica BEOMHE
MINSSTHGEP-Y 00, al Plan Maoconal para la Preveroan dal WHE WIH, ¢ la T por Riesgo
Ocupadonal en kos Trabajsdores de Sad 2000-2075° v la Ley N* 208783, Loy oe
Seguridad ¥ Salsd en ol Tratajo, enivs oira nomalna vigents, 'y gue quarnda coneordanca
coni los fnes de fa Enidad establecidos en o numeral 1.2 del artkoulo 1% de la Ley H°
27055, on lo refondo al ologamisnio de coborum a2 ks assguradis § SUS
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A& Essalud

RESOLUCION DE GEREMCIA GENERAL N° Ly “GE-ESSALUD-ITE

derechorabientes, w en el marco de o eslableode gn & Pran Estrategico InsSlucionsl 2012
- 2MG;

Cisd. &n dcho conbexle, redulla comsmiania aprebar & documents #onios propussho por
la Qaransa Canirdl @& Pregaconss de Baled, & efecics de conbar ool un marco
maimaivg alupizgde que pemia B prevencidn v conlrol de resgos por aoenies
biclogeos, asl como conkibedr an la dmminudén de l neidends imerfiepitalania @
ifacadones ds engen coupscional en lps Eslabecimisnics de Balud, que sEsegoran la
calidad del semvicio presiado. de conlomiclad con |8 roeraliva viganis aglicaliks

Cue, de aopuerdo a b establecids en el el &) def adiculs 5° de b Ley WY 20056, el
Cerends Qengral & compelenie para dingr el funcionamiens de @ Insliucidn, emhr s
direclivas ¥ ok plotdimsnioe mlkmos NECRSaTcS, #n conbordanca con las poltcas,
inaamsniog y demnas dapasiciones del Candeps Dineciive § del Presidents Epecilivn;

Con la= ymacionss de |a Gersrica Canlral de Prestacones de Sakad y la Ganeis Caniral
de Assmorts Juridica, v,

Eslando @ lo expasesio y Bnusode las faosiades confendas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la Direchva M" 1] _GE.EEEALUD.2015, "Morma de Biozeguridad de
Eegura Bosal de Salud - ESEALULT, guad e arsixo adjunio (omma pae indegrants o
la prpsanls Rasslpsidn

DISPONER oue= & Gerencpa Central o= Preslacionss ds Saupd == secamue de &
difusie. y asesorla ionica de la Durecirda apeo basta por la pressnie Resclucion.

ESPONER que & Gorercl Central de Jpemdones se sncamue del comiml
supsrvisitin, =eguimienio y evaluaciin de s acoones operatvas realeadss por las
Redes Asislenoakes, o guen haga sus wsces, &n & marco de o estalbecido en la
Cirecliia apeobads por |8 presena Resokadién.

4. HSPONER gus s fh'g:!-l'llilﬂ Cernirader  cobdyuven al cumplimissie de la
impemeniacian, = & Ambilo ds sus compstencas. o 1A Drediva aprebada por LA
presenie Resohucidn

5. DMSPONER que ks Jganos Desconcenradon y Prasladores Macionalas adoplen L
acoionss ques resulen necesanas paa B splicacion & mplaméntaciin de o Dirsclra
Aprotana.

. DEJAR SiH EFECTO la Cuechva WY 12-GG-ESSALUG-3001, “Hommae Gererales de
Bloseguridad en ESSALULT, aprobada por Resolucidn de Gerencia General B 2T5-
GE-ESSALLUD-2001 .

I IMUBLICAR an @l Compareio Mamative del Sagune Sodial de Sslud = ESEALLD

REGISTRESE ¥ COMUNIDUESE. L3 COMa FEL DEL D818k
Seidd Social da Sy
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" “NORMA DE BIOSEGURIDAD DEL
SEGURD SOCIAL DE SALUD - ESSALUD"
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Hkessalud

NORMA DE BIOSEGURIDAD DEL
SEGURD SOCIAL DE SALUD - ESSALUD"

L QBJETIVG
Establecer ks criterica fhenicos y procedmienbos para la gesidn y 18
Aplcacin de lag medidas de bicseguridad que cortribuyan a la deminusian
del riesgo biokigico ¥ la expesicion de los assgurados v trabajadores durante
ks prastacionas glorgadss en ESSALUD.

iL FIMALIDAD
Proteges la salud oe s usuanics, Irabajsdores propios y de fercenos, y
visitarteds, &80 &oma el medio ambiente, reduckendo o rissge da sournencia de
accidenies, everrdos adversce y enfermsdades por agentes bEiGgEos;
maaliZande procedimienios de frabajo seguwos & ravds de la implementscidn
dz la Morma de Bicsaguridad, considsrando los niveles de exposician
aupaciangl

iin. BASE LEGAL

& Lay W™ 2ETRD, Ley de Modernizacidn de la Seguidad Boacial en Salud y sus
madficaiafias, du Reglamenio aprobado por Decrale Suprema NT O0E-07-54,
¥ aus madficalohas.

v Ley W 26842, Ley Ganeral da Sakad y gus modificalonas.

# Ly W° ETA5E, Léy oe creacion del Segumo Social de Saud [EsSalng) v du

Reglamanie aprebsda por Decreln Supremo H° O IZ-28-TR y sus
msdficaionas

 Lay W* 2734, Léy Gerwral de Fesiduos Solidos y s modilicalonas, s
Fsglamenio aprabado por Decredo Suprame M* 057- 2008-PCM.

= Lay 28783, Lay de Seguridad v Ealud en el Trabajo v sus modficaionas au
regamenio aprobada por Dacrale Suprame (0S-2012-TR, sus modificatoriss
¥ ngimas complementanas.

# Decrelo Supremo N® 003-58-B5 que apiusks = Reglamento dercminado
Mormas Tecnicas del Segure Somplemerianio de Trabajo de Riasga

= Dacredn Sugrema M° 009-2004. TR Hormas Regleemnemanas de la Léy R®
20048 Ley da Profeceion a taver de la Mujs Gestarie que realiza labores que
pargan &0 fesgo su salud wio ol desarolo normal dal ambinan v el feto

= Resclucon Minatarial W 1647 2-2002-MINSA, gue aprueka la "Norma Genaral
Téirica Sobre Exlerlizacion y Desindecckin de Elamaros Shricas”,

* Fesoluddn Ministerial N° 452-2003-3ADM, que sofueba el “‘Marual de
Ablambria Hospialaris®,

« Rasalucidn Ministerial B E14-20H04-MINEA, qus aprueba la Morma Téonica H®
HE-MINSADGEP-V.01 del Sistema de Gestidn da l Caldad del Pregrama
Nacional de Hamoterapia y Bancok de Sargre - PRONAHERAS.

» Reaplugidn Minsiedal W 783-2004.MIMEA, gue aprusba la WT H® 320

Pdgina 3 de 42
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MINSADEERY.01: *Norma Téonica de Prevencidn y Control de Infeocianes
Imrahosp Ealarias”

¢ Rapslucitn Ministanal N° 788-2010-MINSA, gue apruekas = “Plan Haconal ge
Fravercidn del WHE, ¥IH y la TB por Fesge Oougacenal an los Trabajacones
de Balug 20710-201 5",

i Rascluccn Miaigianal = 372-2071-MMES, qua apruaba la "Gula Tecrca de
Propsdmianios @& Limpeza ¢ Doesinleccdbn de Ambiertes = s
Estabiecimienios da Salud y Sanvicios Medicos. de Apoyn”

= Fapolpciin Miniglanal N° 554201 2-MINGA, que aprueba 1o Norme Técnics
de Salpd K* 086 MINEATISESA V.00 “Geslidn v Manejo de Fesiduas
Sélidog en Eslablecmianios da Saled v Sanacars Macicas de Apaye”,

o Rosolucidn N* BS55-FPE-ESSANLUDZD4 que apnasha la Ruewa Estnuchura
Orgénica y el Reglamento de Organizacién y Fundores del Seguro Social de
Eaud-ES3ALLID

v Raesaliaiin de Gemancda Garera AP S10-G5-E55ALUD-2000, que spruaba La
Drectiia “Hormas para el Mangjo de Resduos Sdidos Mospilalarios en
ESSALLIL",

¢ Resolucidn de Gerencla General N'Z88-GE-BEEEALUD 2013, gue aprusta la
DiFracia 001 -3G-3012 Manmas pafa & Exarven Medch Ocupssions de G4
Trabajadores da ESSaLUD®

» Resobicidn de Gerancia Geredal WP TIT-GE-ESFALUD-7014, qus spruaba la
Directiva N* (S-GEESEALUD-2014 Lineamientos para la gestidn de
procasns del Saguwn Sodal de Balud ESEALUIO"

* Feaohisiin de Gerercis Gersral M7 3B-GE-ESSALUD-2015, Gus apiuebs =
Flan da Intervercidn Facia # Conlral de la Tuberculnss en as Bedes
Asilencales de ExSalud 20752017,

= Hesoluoin o Germnci Cental de Saked W* [E-GCE-EEEALUDZOOE
“btanual de Biosegurdad para las Unidades de Hemadialmis™.

+ Resghicion de Geeencia Cantral de Salud W' 054-GCE-ESSALUD-2002
Tlarual da Biosegunidad para los Sendclos de Patologla Chnica®

» Radclutidén J8 Geamncia Canlral de Presbacionas de Salud W SWQCFS-
ESSALUD-2012, gue aprueba la “Gula de Practica Clinica de Prevencidn y

Marsc de Compicacicres Infecoinsss Aeocindas al Accesd para Dialsia”,

# Fescluctn d= Gomrercia Central = Prestaciones de Saled W 83-E0P5-
ESSALUD- 23013 gue aprueba & "Manual de Momsas y proosdimienios para
I8 Prawancicen ¥ Caning de la Tubaradnes an ESRALLID"

iv. AMBITO DE APLICACION
I ——
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AKEND N 04
GUIA TECHICA DEL LAVADD DE MANDS

OEJIETIVO
Glarantiza® la préclics dal lavads de marcs de foma adecuads para redudr [
ransmistn de gérmenes hosptalanos

DEFTHICICN DE TERMINGS

En la presante guin ussames los aiguirtss (drminos que defrimos 3
comlinuscian.

Flora transitorka (Flora contaminanie o no colonizanta)

L define asl a aquaelics gérmanas gue 2 Nallan presetes on la supedice de
la pial de farma temporal o irassiloda, que se adouwere a fravis del canlacta
con los usuarios o personal irfectado o colonizads o on mapeelicias
cortaminadas, che Al mmocldn medEnis A Pigens de B mahos.

Gereralmente estd ascoada @ indecciones nesocomisies enire jos que ==

mancons a ks gram megabivos como Escherchia coll, Pssisdomonas
Sarralla y gram positvos como Stapfdococcus aursus, Estas oIgansmos

sibrévisen en la piel por vanos perodos [desde ungs minutos hasia vanas
hearas. o diag)
Flora residente (Flora colanizania)

Se define a aguelios gémenes que se halan en capas produndas de la pial v
S0 aislan an la mayers o B paroorss, s considesran pErmanenies
residenies, v son de difiol remocidn por la ficodn mecénica

Esta flora puede sobrevivir y multiplicarsa an capas supermicales de bs piel,
Eming ke arganismos consderados coma flora resodette se fene &
Etaphylococors  coagulasa  negalive,  Corgnabactarm.  Acinstabacher,
Enteralacharias v Evadrak

INDICACIONES DEL LAVADD DE MANDE

&l ingresar al area de rabajo y &l refirarss del mismo - laveds corlg)

&) terminar & tuma en el lugar de trabajo - {lavada oore)

&) focar ronas anabdmicas del cuenna - lavade coma)

Arfas ¥ despusds de ingenr liguidos ¥ almenios - lavado carta).

Diespuss da usar lgs samilancg, - (Beado corta),

#l finalizar la prnada laboral - (evado com)

Daspuds de esiorudar, loser, tocarse la cam, ameglarse o cabalio Jevado
o).

P b el g R R

;i FESHT -\..ill
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kessalud

Lavarss ks manos con agua y jabdn cuando estén visblemente sucias o con
sangre U ctros Suidos corporales.

Amns dg manipulsr un dEpeaiivg invasive para 18 senoadn de U0 psusia VA
=aH COM G 5in guanbes. fuega del comacio con fluidas corporales, membranas
muchsss, plal esioneda, 9 gRaes para haddas

Al mevards dasde un alio corporsl sorlaminado 8 ofne Silio corpanl duranis
la alendtn del misme wsuano luego dal contacio pon objetos o supadidos

irarimacas Jinsduyerda equipamienta madies) an la prosmidad inmedisla dal
wisria huega de sascarse los guamies esierizados o no estenizados

Aritag da maripular medcamenios o preparar omida, Rigienizarss las mancs
COn Una preparacian a bass de alochol o lavarse las manos con agus Y jabdn
CORTIIN O Anlimicraiang.

El e il jabidn ¥ 4 preparaciin  bass de aleahal e u8an por separado.

g CLASIFICACION DE LAVADD DE MAMOS

Lavade coro Lavadomediane | Lavado |IFI|:I-
Sogal Clinga uirirgico
20-30 Sagundas | 40-B0 Segundos 3 Minwlos aomd Minimo
Ewxposicesn & Jabdn | Exposicidn al Jabdn Expasicdn al Jabhdn

TECHICA DE LAVADD DE MANGS

Arles 38 inigar & procedimerda de lavado de manos, relirar los accesorios
de las manos: roko) enifos, dnkas, pulseras

Utilzar jakér liguido o jaiboneras con dronaje
Liikzar agua présanisnts de cafas o grifa

Frocader die acuendo & g sguenie Benica basea:

a) Abrr a palanca ca A Pava da agua, mejar las mangs ¥ aglicar al abdn

bh Hagar abundante espura direcconando el agua desde la yema de bos
oS Mimsda la e e

¢} Restregarss ambas mana, dedo par dedo. pliegues interdigitales v esparcio
suburgueal, ufia par uia.

iy MMWT I3 marnd an &by por ancma de lp anbura ¥ sssaias con papal

H.
a) Cerar la palanca de la llewe de agua con el codo o con gl papal 1palla

e pusia e i s,

El lovada de marcs para pegonal adminsirafeo y vistanies que ngressn al
drza assienclal, debe durar por o msnos: 20 segundos.

La duracian iokal dal precedimiersa dal lavado cirico ed de 40 a 60 gegundcs
v eetd ndcado:

) Ardes y despuis da contachs con cada usliarks O Servic ks hosphalanos.
B) Antis y deapuds de realizar procedienienios rvashns

Guy.  u Ll e Bmegd Pagina 23 e 42
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o] Anfas y daspuas e lener conlactd com eangre, olras Muidas carporales o
membranas mucosas Jhendas u onficios),

d) Cedpuda da enlrar &n conlaclo con superfciEs inaTmadss gue pusdan
esiar contaminadas con sangre y ciras flukdos corparales.

El lavado da manos: quindgico debe durar =nlre 0 3 05 minvios ¥ estd
rmdcado;

a) Anlea da alendss un pats
b} Anles de realzar cualiguier propedimignio quiningica,

Crros aspectos a lener an ouenta en o laveds de manes,

ah Mo waar ufas artfical=s ri =d=rsion=: de ufias al t=rer un conbacio
cirecho con 195 WEUanics,

k) Marf=n=r [az wias cotas nabrales no mas de 08 cm de largo o
aproxmadameie W oe Pulgeda

Para & lavads de manos de fipo clinca, s usard:

ATV IFRITAC KN SEGIFRIDAD INECTISAC 10N
Aok Cewmcacandeli pal Itamib e 5
iderFsniine Hija Hajn M inima
Povliradi poss Alla Inl@mable LA
PO N pIdeid Regular am 5
Triclzasn Aaja Ay Mirdma

Ef CoP FIEL DR e el LI

sppini o8 Eaiud
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LaVADD DE RAKCYE

¢, Como lavarse las manos?

iLivese las manos sale cuardo esitn visibleronte suclas] 5 no uillce la selusidn wkofdicn

m Dunacién e bedo sl procedimbanba; A0-63 58§ e

0 — 1] ul 2 )

SManenas mmres o anE;

"

Frdesa ln polra oy [e reec dersche
dardca el vinren ge ja rann boyiarie
A R K i o e

a1
N
roanciia al Eaigar Dgukieda,

e rEbreeds o le g e b
rayr gsha y oERE
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FICHA TECNICA

TITULO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA EN LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES EN EL HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR

AGUINAGA ASENJO ANO 2015.

INVESTIGADORES:

e JORGE LUIS MANAYALLE MANAY
NOMBRE DEL ASESOR:

e Mg. JOSE HERNAN NECIOSUP CHANCAFE
Los investigadores, asi como el asesor, pertenecen a la Escuela de Posgrado de la
Universidad de Chiclayo y cuentan con el permiso necesario para el desarrollo del
presente trabajo de investigacion.
Los nombres de las personas participantes del trabajo de investigacion no seran

publicados, y solo seran de conocimiento por el personal investigador.

Tiempo de ejecucion: 02 meses
Poblacion objetivo: personal de salud
Unidad de analisis: personal de salud e historia clinica
Areas de ejecucion: UCI, UCIN, UCEMIN, ONCOLOCIA, HEMATOLOGIA
Método de recoleccion de datos:
e Entrevista al personal de salud (90)

e Lista de chequeo a las historias clinicas (40)



PRUEBA PILOTO

El instrumento (encuesta) utilizado para la recoleccion de datos en el proyecto
“Responsabilidad Civil Medica en las infecciones Nosocomiales en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo ailo 2015.”, fue elaborado en 2 partes: Datos a obtenerse en
por entrevista (11 items) y lista de chequeo (4 items); los cuales fueron sometidas a
revisién de especialistas para su validacion y posterior ejecucién en la prueba piloto.
Durante la revisidn del instrumento por XXXXXX y el Médico epidemidlogo Dr. Cristian
Diaz Vélez se realizaron modificaciones en la redaccién de dicho instrumento, asimismo

este (encuesta) se aplicé a 10 personas de forma andnima.

Indicaciones: lea cuidadosamente cada pregunta y marque con un aspa

(x) la respuesta que considere correcta:

1.- Cuantos afios de labor como médico tiene:

a) <bafios ( ) b.-5a 10 afios ( ) c.- 11 a 15 afos ( )d.->15
afnos

*Esta pregunta nos permitira evaluar que los afios de experiencia
adquirida a través de los afios, por parte de los médicos, determinar

cuanto conocen sobre las normas de bioseguridad

2.-En que servicio trabaja: (Se juntd el servicio de oncologia vy

hematologia).
a) Medicinainterna( )b)UCI () ¢)UCIN ( ) d)UTIC ( )
e) Oncohematologia ( ) f) otros ( )

* El encuestar a los médicos que pertenecen a estos servicios, en la cual
existe la mayor incidencia de infecciones nosocomiales, establecer si
realizan el correcto y adecuado lavado de manos y nos determinara la
relacion estrecha entre lavado de manos, incidencia de infecciones

nosocomiales y responsabilidad civil medica



3.- Conoce Ud. alguna norma de bioseguridad (Se mejoro la

redaccion).
a)Si( ) b) no ( )

* El conocimiento per se de las normas de bioseguridad del hospital, nos

definira el grado de conocimiento de los encuestados con respecto a ello

4.- Cuantos momentos tiene la higiene de lavado de manos: (Se

corrigieron los numeros)

a2( ) b3 ( ) o4 ( ) d 5 ( )

*Esta pregunta nos determinara fehacientemente del correcto uso de la

técnica de lavado de manos

5.- Lasecuencia de los momentos de lavado de manos es: colocar de

1 al 5 (Se reordenaron para tener un orden mas aleatorio).
a) antes del contacto con el paciente ( )

b) antes de realizar una técnica aséptica ( )

c) después de la exposicion con fluidos corporales ( )
d) después del contacto con el paciente ( )

e) después del contacto con el medio ambiente ( )

6.- Aspectos basicos sobre higiene de manos:
a) La solucion de clorhexidina esta en un lugar accesible si () no ()
b) El papel toalla esta disponible en su turno si ( ) no ( )

c) Los lavaderos estan ubicados en lugares adecuados si( ) no( )



d) Tiene alcohol gel en lugares accesiblesparauUd. Si( ) no ( )

7.- Condiciones previa a lavado de manos

a) Manos en buen estado libre de lesiones  si ( ) no( )
b) Las uiias deben estar cortas si ( ) no ( )

c) Las uias deben estar sin esmalte  si ( ) no ( )

d) Las manos libres de pulseras y relojes  si ( )  no( )

*las preguntas 5, 6 y 7 nos determinara el uso de adecuado de las normas
de bioseguridad con respecto a lavado de manos y la influencia en el

incremento de las infecciones nosocomiales.

8.- Cree Ud. que existe relacién entre no lavado o lavado inadecuado

de manos y las infecciones nosocomiales.

Si ( ) no ( )

*esta pregunta nos determinara porque a pesar de conocer los meédicos
de que el correcto lavado de manos permitiria disminuir la incidencia de

infecciones nosocomiales estos no lo realizan adecuadamente

9.- Considera que algunas comorbilidades o estados de
inmunodepresion influyen en la adquisicion de infecciones

nosocomiales (Se mejoro la redaccion).
Si( ) mencione que comorbilidades:
No ()

*esta pregunta nos determinara que no solamente el incorrecto lavado de
manos influye en la incidencia de las infecciones nosocomiales sino

también las comorbilidades tales como diabetes, céncer, sida etc., la



misma que nos determinara que en esto no existe responsabilidad por

parte del medico

10.- Considera UD que la responsabilidad médica es la obligacion
gue tienen los profesionales que ejercen la medicina de responder

por las consecuencias derivadas de su actuacion profesional.

Si () no ( )

*Esta pregunta nos determinara el verdadero conocimiento de lo que
significa la responsabilidad civil médica, por parte de los médicos.

11.-Que otros profesionales de la salud tienen contacto directo con

el paciente hospitalizado:

*La responsabilidad civil en las infecciones nosocomiales no solo es
responsabilidad del médico, sino que también intervienen otros
profesionales en el contacto con los pacientes tales como enfermera,
técnicos de enfermeria, técnicos de laboratorio y que contribuyen en la

incidencia de las infecciones nosocomiales



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia Clinica:

1. Infeccion intrahospitalaria: SI() NO( )
Si marco Sl, completar 2y 3 en forma obligatoria.
2. Tipo de Infeccidn: (Se agrego flebitis)

ITU () Neumonia ( )Flebitis ( ) Infeccion de Herida Operatoria

3. Asociada a Factor de Riesgo: SI( )NO ( )

4. Numero de profesionales: Detallar: (Se agregaron

tecnologos y bidlogos).
Médicos:
Enfermero(a):

Obstetriz:

Tecnodlogo:

Bibélogo:

Otro:




