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El tiempo no se detiene y en muchas ocasiones consideramos a las personas que amamos 

como seres inmortales; sin embargo, la enfermedad nos sorprende, y nos muestra lo frágiles 

que podemos ser. Esta tesis es para ti Elbita, quien a pesar de la enfermedad luchó y me amó 

hasta el final. 
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Resumen 

 

La presente investigación persigue determinar si en la formulación y toma de decisión del 

instrumento penal ecuatoriano determinado en el artículo 146 del Código Orgánico Penal 

Integral, homicidio culposo por mala práctica profesional, específicamente aquella relacionada 

con la práctica médica, existieron mecanismos de influencia y dominación por parte de los 

actores involucrados. La hipótesis planteada, en razón de los acontecimientos suscitados en el 

transcurso de la construcción y definición del instrumento, genera la idea vinculada a que el 

gremio de la salud ejerció dominación en cuanto a la definición del artículo, mientras que los 

familiares de víctimas de mala práctica médica presentaron una rol débil.  

 

Justamente, después de analizar los datos recolectados por parte de los diversos actores, los 

medios de comunicación que recogieron las acciones desarrolladas por los actores, se verifica de 

un lado que el grupo de interés de los profesionales de la salud efectivamente ejerció poder en 

cuanto a la delimitación del artículo 146 del COIP, dado que una vez aprobado y publicado por la 

Asamblea Nacional, se movilizaron y presionaron hasta que la Corte Nacional de Justicia aclaró 

el articulado.  

 

De otro lado, se consideró que los familiares de víctimas de mala práctica médica se encontraron 

en una posición débil en cuanto a la construcción del articulado; sin embargo, a pesar de que 

efectivamente su participación en la Asamblea Nacional y en los sucesos acontecidos una vez 

aprobado el instrumento fue baja, su incidencia se generó al momento de poner en agenda la 

problemática vinculada a la necesidad de tipificar la mala práctica profesional (médica). En tal 

sentido, si bien por un lado se comprobó la hipótesis planteada, por otro se observó que el 

comportamiento del grupo de interés considerado débil fue justamente el que inició el proceso de 

construcción de la política. 

 

Finalmente, esta investigación genera la pauta para desarrollar nuevos análisis en torno al 

instrumento de orden, toda vez que se podría continuar con un estudio respecto a la 

implementación de mismo y sus resultados en el ámbito judicial. 
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Introducción 

 

La relación entre médicos y pacientes ha evolucionado constantemente, en un inicio las 

directrices y acciones tomadas por los galenos no eran cuestionadas por quienes las recibían, 

es decir, la condición de médico se relacionaba con una profesión infalible. Sin embargo, con 

el paso del tiempo, el acceso a nuevas tecnologías, esta situación ha cambiado. Actualmente, 

se generan un sinnúmero de procedimientos médicos que tienen como sustento el 

conocimiento informado de los pacientes. Ahora bien, qué sucede cuando se presenta la 

muerte de un paciente al realizarse un procedimiento médico. Hasta el año 2014, en el 

Ecuador no existía un instrumento de política pública que tipifique la mala práctica 

profesional. En este sentido, el presente trabajo expone cómo se formuló y se tomaron las 

decisiones respecto a la tipificación del artículo 146 en el Código Orgánico Integral Penal. 

 

En la parte de este documento, se aborda el marco teórico vinculado al análisis de las políticas 

públicas desde una perspectiva general, acentuando el estudio en dos de los puntos clave del 

ciclo de las políticas como es la formulación y toma de decisiones. Posteriormente, se analiza 

a la gobernanza y finalmente como marco analítico se ha observado al análisis de redes, 

específicamente en lo relacionado con el modelo de embudo planteado por Knoke, en el cual, 

los actores y sus mecanismos de influencia y dominación se presentan en el diseño de la 

política, lo que permitirá describir el contexto del estudio que en el capítulo tres se verá 

reflejado con los datos recogidos. 

 

En el segundo capítulo, se expone la tipificación de la mala práctica profesional como 

instrumento de regulación de Políticas Públicas, para lograr tal objetivo, en un inicio se 

describe la evolución (1998-2008) en cuanto al marco normativo constitucional y legal que 

regula al derecho a la salud. Posteriormente, se analiza el derecho a la tutela judicial efectiva 

como garantía de los ciudadanos, en razón de este acápite, y dado que el instrumento 

analizado se relaciona con una figura penal, se describe a la política criminal y la teoría del 

delito.  

 

Posteriormente, se analiza el debate académico respecto a la mala práctica médica entendido 

como un problema de acción pública. Adicionalmente, y en razón de que se ha abordado los 

temas respecto a gobernanza, se han descrito los casos sentenciados por la Corte 

Interamericana de Derechos Humanos que podrían relacionarse con una mala práctica médica. 
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Finalmente, se describe el instrumento contemplado en el artículo 146 del Código Integral 

Penal. 

 

En el capítulo tercero, se analizan los datos recolectados en el transcurso investigativo, así se 

contemplan los documentos, entrevistas y datos relacionados a la formulación y toma de 

decisiones en torno a la mala práctica profesional, específicamente la mala práctica médica. 

En este punto, se sistematizan y analizan los datos con la finalidad de comprobar la hipótesis 

formulada. Al respecto, se debe indicar que de la información recolectada se comprueba que 

efectivamente diversos actores participaron en torno a la construcción de la política, sin 

embargo, el grupo de interés conformado por el sector de salud fue el que más influyó en 

cuanto al resultado del instrumento analizado. Es decir, que si bien los familiares de las 

víctimas de mala práctica médica pusieron en agenda la necesidad de instrumentalización del 

delito de mala praxis, quienes lucharon y ejercieron poder respecto al resultado del 

instrumento fueron los médicos. 

 

Finalmente, el capítulo cuarto aborda las conclusiones de la investigación, las cuales sustentan 

la hipótesis planteada, pero además, brinda la posibilidad de continuar con nuevas 

investigaciones en torno a la implementación y judicialización eficaz del instrumento 

analizado. 
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Capítulo 1 

Análisis de políticas públicas, la etapa de formulación y toma de decisiones a través del 

análisis de gobernanza y redes de política 

 

En este capítulo se abordará el análisis de las políticas públicas a través del estudio de sus 

conceptos claves. Posteriormente, empleando como herramienta heurística al ciclo de las 

políticas nos enfocaremos en dos fases del mismo, en la formulación y toma de decisión de 

políticas públicas, para lo cual se acogerán los conceptos básicos, así como las características 

de estas etapas y los diversos enfoques empleados por autores. Adicionalmente, este capítulo 

abordará a la gobernanza y sus diversas características como mecanismo de participación en 

torno a la construcción de la política pública. Finalmente, este capítulo estructurará como 

modelo de estudio y aplicación al caso en concreto a las redes de política, por lo que analizará 

de manera general su importancia, para concluir empleando el modelo embudo de Knoke se 

pretende verificar los mecanismos de influencia y dominación empleados por los actores en 

cuanto a la formulación y toma de decisión de la política pública penal vinculada a la mala 

práctica profesional.  

 

1.1. Las políticas públicas 

Con la finalidad de iniciar este capítulo, en primer lugar se debe considerar al Estado como el 

ente político que tiene las siguientes funciones:  

 

a) Mantiene y organiza, fijando y garantizando las “reglas del juego”, el orden social 

establecido; o mejor dicho, producto del desarrollo histórico, como se manifiesta en el nivel de 

la sociedad civil, pero precisamente por esto no lo “forma” o produce; b) se configura como 

esfera superior de la sociedad en la que los sujetos, como ciudadanos reciben una determinación 

diferente y opuesta a la que tienen como personas privadas dentro de la esfera inferior de la 

sociedad  (Bobbio y Bovero 1998, 232). 

 

De lo referido por los autores, se verifica que el Estado aparece como una esfera de acción 

superior a la sociedad, tendiente a solventar o resolver los problemas de ésta, a través de la 

implementación normativa, programática o institucional, las cuales tienen relación directa con 

las políticas públicas. En esta misma línea, se debe recordar que, a pesar de los posibles 

debilitamientos presentados por el Estado, a la hora de generar o aplicar soluciones a 

problemas sociales, éste sigue teniendo el monopolio legítimo de la fuerza, es el eje de la 
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organización política y es el productor de normas que organizan la convivencia. Por lo tanto, 

“tras las políticas públicas hay decisiones de poder, tomadas por el Estado o bajo el cobijo de 

las normas y de las estructuras de autoridad generadas por esa organización política” (Merino 

2013, 37).     

 

Ahora bien, se debe entonces generar un marco conceptual vinculado a qué son las políticas 

públicas. Diversos autores han generado conceptos en torno a este tema, entre estos se 

encuentran: Raúl Velásquez Gavilanes, quien después de analizar, todas las concepciones de 

política pública, 29 en total, la define como: 

 

Política pública es un proceso integrador de decisiones, acciones, inacciones, acuerdos e 

instrumentos, adelantado por autoridades públicas con la participación eventual de los 

particulares, y encaminado a solucionar o prevenir una situación definida como problemática. 

La política pública hace parte de un ambiente determinado del cual se nutre y al cual pretende 

modificar o mantener (Velásquez 2009, 8). 

 

Dye, por su parte, emplea una conceptualización muy breve en torno a las políticas públicas, 

entendiéndolas como “todo lo que los gobiernos deciden hacer o no hacer” (Dye, 2008).  En 

este mismo sentido, Meny y Thoening han referido que las políticas públicas como “el 

resultado de la actividad de una autoridad investida de poder público y de legitimidad 

gubernamental. [Corresponde por lo tanto], a los actos y a los no actos comprometidos de una 

autoridad pública frente a un problema en un sector relevante de su competencia y se presenta 

como un programa de acción gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio 

geográfico” (Meny y Thoenig 1992, 89). Roth ha analizado a los diversos autores y ha 

determinado que: 

 

Una política pública designa la existencia de “un conjunto conformado por uno o varios 

objetivos colectivos considerados necesarios o deseables y por medios y acciones que son 

tratados, por lo menos parcialmente, por una institución u organización gubernamental con la 

finalidad de orientar el comportamiento de actores individuales o colectivos para modificar 

una situación percibida como insatisfactoria o problemática (Roth 2013, 27). 

 

Con los elementos expuestos, se entiende que las políticas públicas son las acciones o 

inacciones efectuadas por entes legitimados de poder a fin de generar soluciones a 
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necesidades sociales. Pero adicionalmente, estos conceptos, aunque no lo mencionen de 

manera explícita, refieren que las políticas públicas son mecanismos cambiantes, toda vez que 

las necesidades no son estáticas, sino que varían según el progreso y desarrollo, por tanto, los 

entes que participan en su desarrollo, como son las autoridades legitimadas,  los actores 

gubernamentales públicos y privados deben mantener un rol dinámico que se ajuste a su 

capacidad para responder a los desafíos, lo cual se evalúa en función de la fortaleza de sus 

instituciones (Stiglitz 1998, 75). 

 

El análisis de las políticas públicas puede darse a través de diversos enfoques teóricos, de los 

cuales existen tres grupos, el primero vinculado a que la sociedad es el ente primordial y el 

Estado es dependiente de esta, la segunda vinculada a que el Estado es el “selector de 

demandas y proveedor de servicios” (Roth 2013, 30), es decir es un enfoque centrista, y 

finalmente se encuentran las teorías mixtas, que adoptan tanto factores internos como externos 

en su explicación de la acción pública, brindando así la posibilidad de un análisis de índole 

horizontal y no vertical de dominación. Justamente en este tercer grupo se ubica el análisis de 

redes, que será desarrollado más adelante, sin embargo,  E.H.Klijn los entiende como: 

 

[…] patrones más o menos estables de relaciones sociales entre actores interdependientes, que 

toman forma alrededor de los problemas y/o de los programas de políticas. Las redes de 

políticas públicas, forman el contexto en el que tiene lugar el proceso político. Representan un 

intento dentro de la ciencia política para analizar la relación entre el contexto y el proceso en 

la hechura de políticas (E. H. Klijn 1998, 5). 

 

Adicionalmente, para desarrollar un análisis de políticas públicas debemos retrotraernos a lo 

que Jones en 1970 determinó como ciclo de las políticas, herramienta que contempló una 

sucesión de secuencias encaminadas a determinar a los actores y escenarios que se encuentran 

en la política. Las fases determinadas por Jones fueron: i) Identificación del problema, en la 

cual se advierte el aparecimiento de un problema de índole pública y se lo integra a una 

agenda política, ii) Formulación de soluciones o acciones, se relaciona con el análisis, 

elaboración y negociación de las respuestas en torno a la problemática planteada en la esfera 

pública, iii) Toma de decisiones, la cual está en manos de la autoridad competente o 

legitimada y se transforma en la solución al problema identificado, vi) Implementación, se 

relaciona con la ejecución en sí de la política planteada al problema y v) Evaluación, es la 

capacidad de verificar o no el alcance, la efectividad o eficacia de la política.  
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Esta herramienta (ciclo de la política) ha sido muchas veces criticada por ser básica o general, 

de enfoque top down, es decir es un modelo que privilegia la perspectiva normativista e 

institucional y no se enfoca en el porqué de las acciones. Así mismo, la idea de que las 

políticas públicas se desarrollen en un proceso lineal se pone en cuestión, dado que muchas 

veces el problema agendado no siempre es analizado para brindarle solución; la toma de 

decisiones tampoco contempla de manera definitiva la discusión entre actores, tampoco 

suelen realizarse evaluaciones continuas de los resultados de las políticas.  Dentro de los 

estudiosos que enfrentan a esta herramienta, se encuentra Paul Sabatier, quien determinó la 

existencia de una discordancia entre la teoría y la realidad (Fontaine 2016, 55) ya que las 

secuencias no son precisas, sino que pueden ser o no sucesivas, por lo que esta herramienta no 

es una teoría científica, sino una estrategia encaminada a analizar las políticas públicas. Sin 

embargo, debe indicar que  Werner Jann y Kai Wegrich (2007, 44) reconocen que la 

investigación de las políticas públicas aún dependen del análisis por etapas. Para el trabajo 

que se está desarrollando en este documento, el ciclo de las políticas al ser un instrumento 

heurístico sin pretensiones teóricas específicas (Chaqués 2004, 4)  será empleado como una 

herramienta que nos permitirá enfocarnos la etapa de formulación y toma de decisiones de 

políticas, el cual será señalado en las próximas líneas. 

 

1.2. La Formulación y toma de decisiones de las políticas públicas 

La formulación de políticas públicas se relaciona con la segunda fase del ciclo de la política, y 

se refiere al proceso mediante el cual se busca generar opciones respecto a qué hacer sobre un 

problema público. Cuando un gobierno dentro de un Estado, conoce respecto de la existencia 

de un problema público y de la necesidad de resolverlo, es decir ya se encuentra agendado 

públicamente, los expertos se encargan de decidir la acción  a seguir, por lo que, la 

formulación se relaciona con el análisis respecto a la acción que seguirán los expertos.  

 

Las acciones a ser empleadas por los expertos contienen elementos sustantivos y 

procedimentales, mismos que deben ser analizados adecuadamente. Los elementos sustantivos 

se relacionan directamente con el problema agendado (Howlett 2009, 112), como por ejemplo 

si se quiere reducir la pobreza la solución podría ser dar dinero a los pobres, sin embargo esta 

opción es irreal, por lo que los problemas sustantivos deben ser analizados a través de la 

utilización de varios recursos. En cuanto al elemento procedimental, este se relaciona con los 

pasos que se deben seguir a través de estrategias e instituciones involucradas, así como los 

actores relacionados, ya que las opciones que serán sopesadas y mediadas para su posible 
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adopción política dependerán mucho de las personas que las consideran, sus ideas sobre el 

mundo y el tema involucrado, y la naturaleza de las estructuras dentro de las cuales el trabajo 

es clave (Howlett 2009, 113).  

  

En cuanto a la definición o conceptualización de esta etapa, autores como Sidney han referido 

que la misma es parte previa a la toma de decisiones del ciclo de la política (Sidney 1994, 79).  

De igual manera, Xun Wu y otros indican que la formulación se refiere al proceso mediante el 

cual se generan un conjunto de opciones políticas plausibles para abordar el problema ya 

delimitado (Xun Wu et al 2010, 28). Christopher Simon indica que la formulación “es el 

proceso por el cual se emplean métodos normativos y empíricos para definir un objetivo de 

política, explorar alternativas para lograr tal objetivo y luego elegir una solución de política 

adecuada” (Simon 2010, 86). 

 

Roth por su parte, expresa: “Es clásico presentar la decisión como un proceso que tiene dos 

etapas fundamentales: la formulación de soluciones y la legitimación de una solución” (Roth 

2013, 73). En cuanto a la formulación, este autor define que una vez concebido el problema 

como tal en la esfera de lo público y reconociendo la existencia de la necesidad de generar un 

remedio, las soluciones van a competir entre ellas, a través de “las luchas de los actores 

políticos en defensa de sus intereses materiales e ideológicos, una respuesta al problema poco 

a poco va a aparecer, e irse diseñando y a predominar sobre las demás” (Roth 2013, 74). 

 

La fase de formulación de la política es muy importante, ya que diseña las alternativas a ser 

adoptadas en la fase de toma de decisiones, las cuales pueden influenciar directamente a los 

tomadores de decisiones. En consecuencia, la fase de formulación de política permite a los 

tomadores de decisión, legitimados por el poder estatal, adoptar soluciones respecto a 

problemas delimitados en la esfera pública. 

 

Howlett (2009, 291) al analizar el diseño de las políticas, ha indicado que la característica 

distintiva de esta etapa se relaciona con la concepción de propuestas para resolver problemas 

sociales, por lo que se debe identificar y evaluar las soluciones a los problemas públicos. 

También Jones determina como características de esta etapa a las siguientes: 

 

● Los números de actores no están delimitados, por lo que pueden existir dos o más 

grupos de analistas que produzcan propuestas complementarias o contradictorias. 
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● La fase se puede dar sin la necesidad de contar con la definición total del 

problema, de los formuladores o analistas de políticas o inclusive con el grupo 

afectado. 

● Si bien no es necesaria la relación con instituciones particulares, en el ámbito 

burocrático se dan estas relaciones. 

● La formulación y reformulación de propuestas se puede dar por un periodo 

prolongado en el tiempo sin ni siquiera contar con el soporte adecuado para una u 

otra propuesta de solución. 

● Las propuestas no consideradas en la etapa pueden ser reconsideradas en cualquier 

momento. 

● Esta etapa no posee puntos neutrales. Alguien gana y alguien pierde.  

 

Además de las características expuestas, la formulación según Harold Tomas (1991, 35) posee 

cuatro fases siendo estas: i) la apreciación en la cual los datos y la evidencia respecto al 

problema público es proporcionada por diferentes actores, como por ejemplo expertos, grupos 

de interés, o personas consultadas, es recopilada y valorada, es decir se recibe ideas respecto 

al problema y su solución. ii) El diálogo que persigue generar una comunicación entre los 

actores que poseen diversas perspectivas respecto al problema y a su posible solución. Esta 

etapa puede desarrollarse de manera formal o informal, ya que su finalidad consiste en 

determinar las posiciones de los participantes en cuanto al problema y la posible solución. iii) 

la formulación es la etapa en la cual los actores estatales valoran la evidencia respecto a las 

opciones de política y estructuran ciertas propuestas de solución. En esta fase se generan 

feedback o retroalimentación por parte de organismos que podrían estar relacionados con la 

política, como por ejemplo el congreso, instituciones públicas, así mismo en esta etapa se 

puede identificar el marco de acción en el cual se posicionan los actores con el fin de realizar 

posibles negociaciones. De igual manera, en este momento las propuestas que no fueron 

consideradas pueden nuevamente ser puestas en la mesa de negociación ya que aún no se ha 

concluido con el desarrollo de la política. iv) Finalmente se encuentra la fase de consolidación 

en la cual los actores proveen sus recomendaciones o posiciones de manera más formal, ya 

que se encuentran sustentadas en la retroalimentación dada por las instituciones involucradas. 

Así mismo, en esta etapa se pueden dar los primeros pasos para generar una implementación 

de la política.  
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De otro lado, en esta fase se han presentado diversos enfoques los cuales no se encuentran 

definidos de manera concisa. La literatura actual se ha enfocado en la fase formulación 

empleando el concepto de diseño de política.  Sobre el diseño Howllet ha dicho que es: 

 

(…) el esfuerzo de desarrollar más o menos sistemáticamente políticas eficientes y efectivas 

mediante la aplicación de conocimiento acerca de los medios de las políticas ganado mediante 

la experiencia, y la razón, al desarrollo y la aplicación de cursos de acción que tengan altas 

probabilidades de éxito en el logro de sus metas o aspiraciones dentro de contextos específicos 

de política (Howllet 2011, 22).  

 

Es decir, el diseño de la política emerge como la posibilidad de evitar que la implementación 

de las políticas falle, ya que los expertos deben buscar la causa del por qué las políticas 

fracasan o tienen éxito. Así, entre los enfoques vinculados a la formulación o diseño de la 

política se encuentran aquellos vinculados a determinar el por qué los tomadores de 

decisiones optaron por “x” o “y” solución, es decir, si la formulación tuvo un índole racional 

o si por el contrario, se vio afectada por otros elementos. Otro aspecto ha sido considerado 

desde la perspectiva del experto, o saber experto, esto quiere explicar que las posibles 

decisiones que se tomen tienen un sustento en el conocimiento de un agente experto, por lo 

que éstas serían la mejor opción a ser implementada. Linder y Peters elaboran un marco de 

análisis mediante el cual los analistas de políticas empleen elementos comparativos respecto a 

soluciones alternativas, constituyéndose así un proceso de diseño menos aleatorio. 

 

Otros autores como Weimer (1992, 56) refieren que los instrumentos pueden sistematizar la 

formulación de políticas, sin embargo determina que las soluciones reales al diseño de política 

se relaciona con elementos sustantivos, organizativos y políticos, lo cual se da siempre y 

cuando los diseñadores de política generen mecanismos de institucionalidad, ya que las 

políticas como instituciones moldean el comportamiento y las percepciones, por tanto, pueden 

estructurarse de tal manera que produzcan cambios deseados en condiciones problemáticas, 

pero también genera las coaliciones para sustentarlas. 

 

Otro enfoque indica que aquellos académicos que abordan el diseño de políticas desde una 

perspectiva de investigación académica suelen buscar un marco teórico que comprenda la 

toma de decisiones, analice y evalúe las políticas, su proceso y consecuencias, estos trabajos 

muchas veces pretenden determinar el contexto de la política. Este enfoque se basa en la 
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institucionalidad, a través de normas así como en la organización del proceso político que 

muestra el comportamiento y las elecciones en torno a la política, por lo que las instituciones 

definen las preferencias de los actores. 

 

Estos tipos de enfoques, lo que persiguen es que la formulación o el diseño de la política 

ayude a reducir incertidumbres e incoherencias respecto a la política a ser implementada, ya 

que de esto dependerá el éxito o fracaso de la política en sí. Adicionalmente, se debe indicar 

que existen también enfoques de índole analítica cuya finalidad se enmarca en describir el 

proceso de formulación y su resultado. 

 

De otro lado, Howllet refiere que los instrumentos son los elementos sustanciales en el 

proceso de formulación de las políticas, ya que los tomadores de decisiones al explorar las 

posibilidades de solución de problemas no se enfocan únicamente en qué hacer con el 

problema, sino cómo hacerlo. El análisis de los instrumentos de política no es nuevo, Laswell 

en 1958 ya se refirió a estos al determinar que el gobierno empleaba “estrategias” con la 

finalidad de alcanzar los resultados deseados en las políticas, las cuales según Cushman se 

relacionaban con mecanismos de regulación social (Howllet 2009, 114). Luego de algunos 

años, Christopher Hood determinó que los instrumentos se agrupan en un modelo 

denominado NATO, proponiendo que los instrumentos de política se concentran en cuatro 

categorías. Al ser analizado este autor por el profesor Howllet nos indica que: 

 

(…) los gobiernos enfrentan problemas públicos a través del uso de la información en su poder 

como actor central de la política (nodalidad), sus facultades legales (autoridad), su dinero 

(tesoro) o las organizaciones formales a su disposición (organización), lo que es entendido 

como NATO (Howllet 2009, 115). 

 

En tal sentido, los estudiosos de las políticas públicas entienden que estos instrumentos han 

podido ser empleados por los gobiernos para manipular a los actores políticos, ya que a través 

de los mismos se pueden generar mecanismos de influencia y persuasión. Como se vio en el 

párrafo anterior son cuatro los tipos ordinarios de instrumentos, a continuación se dará una 

breve explicación de cada uno. 

 

Instrumento nodal o informativo: 

Este instrumento se relaciona con la información que pueden tener los gobiernos y cómo 
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emplearla en la formulación de políticas. Así se observa que los gobiernos a través de la 

información que poseen pueden generar mecanismos no solo informativos, sino que inclusive 

pueden exhortar e influenciar en ciertos sectores sociales. En este instrumento las agencias 

públicas juegan un rol importante, dado que son éstas las encargadas de llevar el mensaje o la 

información a los participantes. 

 

Otro mecanismo empleado es el benchmarking es decir los gobiernos a través de sus agencias 

toman los mejores puntos respecto a una situación o su labor y la informan a los demás 

participantes, lo cual se entendería como un mecanismo de propaganda continua encaminada 

a influir de cierta forma en la sociedad. 

 

Instrumento de autoridad 

Como instrumento de autoridad, encontramos a los mecanismos de regulación, los cuales 

están constituidos por normas, leyes, decretos que permiten o prohíben cierta actividad, y que 

de no ser acatada genera una penalidad o sanción. Este tipo de instrumentos varían 

dependiendo el uso que se les dará, es decir, pueden ser instrumentos sancionatorios penales, 

económicos o sociales. Este tipo de instrumento tiene ventajas ya que la información 

empleada para establecer las regulaciones es mucho más factible de ubicar, se pueden dar 

soluciones a problemas únicamente prohibiendo ciertas actividades o declarándolas ilegales, 

permite al gobierno generar mejores planes y programas en torno a las regulaciones, son 

factibles de cambio o evolución respecto a la transformación social, son menos costosas que 

otros instrumentos. A pesar de las ventajas, también podrían existir efectos negativos, como 

por ejemplo las políticas podrían ser formuladas o adoptadas sin un conocimiento técnico sino 

únicamente político lo que podría generar pérdidas económicas, también pueden existir 

actores que generen presión en cuanto al mantenimiento de ciertas regulaciones, los cambios 

no son inmediatos ya que para desregularizar se debe llevar a cabo un proceso de índole 

burocrático. 

 

Otro instrumento normativo se relaciona con la auto-regulación, la cual tiene que ver con la 

potestad entregada por el Estado a ciertos grupos para crear sus propias reglas, lo cual ayuda 

al Estado o a los gobiernos a reducir su carga respecto a ciertas regulaciones. 

 

Instrumentos económicos o del tesoro 

Se vincula a los recursos económicos que poseen los gobiernos y cómo los distribuye y 
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recupera, generando así costos y beneficios para diferentes actores, como son las industrias, 

grupos con necesidades especiales, entre otros. Entre los instrumentos empleados se 

encuentran los subsidios, beneficios tributarios, exoneraciones y desincentivos económicos. 

 

Instrumentos de organización 

El sector público es un instrumento de política constituido por el sistema burocrático, el cual 

acoge de manera rápida la posible solución a los problemas públicos, es decir, los 

funcionarios públicos tienen, en ciertos casos, la legitimidad para formular soluciones a los 

problemas públicos. 

 

En esta misma línea, Michael Hill (2009, 85) al analizar los instrumentos contemplados por 

Howlett indica que los mismos son muy amplios, en total 63, sin embargo expone que lo 

interesante de la propuesta de Howlett es justamente la identificación de prácticas entre 

actores no determinadas formalmente, es decir hay actores que intervienen en la 

instrumentación de manera informal.  Se debe considerar finalmente, que los gobiernos o los 

Estado al formular soluciones a problemas de política pública pueden emplear estas 

herramientas para así poder llevar a cabo una gobernanza adecuada.  

 

En otro orden de las cosas, debemos ahora referirnos a la toma de decisiones, etapa según la 

cual se analiza la “manera cómo el decisor elige opciones de políticas” (Roth 2013, 87), en 

este mismo sentido, la toma de decisiones implica la selección o no de un curso de acción de 

entre todas las opciones brindadas en la formulación de política (Xun Wu et al. 2010, 50).  

 

La toma de decisiones tiene dos enfoques, así los ha delimitado Roth: 

 

Uno, a partir de la idea de que el decisor disfruta de una libertad completa para tomar sus 

decisiones, y otro desde el punto de vista opuesto, es decir que las decisiones tomadas por el 

decisor son totalmente determinadas por factores que no controla (Roth 2013, 87). 

 

Dentro de esta etapa también se perciben enfoque de toma de decisión, el primero a ser 

analizado es el modelo de la racionalidad absoluta, contemplado como una disciplina de las 

ciencias políticas, cuyo origen se dio en los Estados Unidos a través de la Escuela de Chicago. 

Este modelo postula que la toma de decisión es algo sencillo y directo, ya que si conoces el 

problema, determinas los valores y objetivos a ser logrados, tienes las posibles soluciones, la 
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decisión es fácil de tomar, y además es la más adecuada. Es decir, su objetivo era emplear el 

análisis científico en la solución de problemas públicos, lo que llevaría a la optimización de 

los recursos disponibles así como el trabajo desarrollado sería encargado al personal 

especializado, por lo que sus resultados serían los deseados. Dye por su parte ha indicado que 

una política pública es racional “cuando la diferencia entre los beneficios que alcanza  y  los  

sacrificios  que  involucra  es  positiva  y  mayor  que  cualquier  otra  alternativa de política 

pública” (Dye 2002, 17), y justamente este modelo incluiría para los actores los siguientes 

estipulados a seguir: 

 

1. “Establecer un objetivo en relación a un cierto problema; 

2. Las alternativas que resuelven el problema son enunciadas y analizadas; 

3. Las consecuencias de cada alternativa son identificadas y la probabilidad de su 

ocurrencia son estimadas; 

4. La alternativa que más cercanamente resuelva el problema, al menor costo, es la 

que se implementa” (Olavarría 2002, 71). 

 

Lamentablemente, esta idea de lo racional absoluto como mecanismo de infalibilidad es irreal. 

Muchos investigadores en la década de los cincuentas empiezan a dudar respecto a la 

funcionalidad del modelo racional, toda vez que existe una limitación de la memoria, la 

disponibilidad de tiempo y la capacidad cognitiva de los seres humanos, justamente uno de 

ellos es Herbert Simon, quien plantea el modelo de la racionalidad limitada. 

 

Modelo de la racionalidad limitada 

Como se mencionó en el párrafo anterior, el modelo de racionalidad limitada propuesto por 

Simon se generó como una crítica al modelo racional absoluto, ya que consideraba que el 

mismo partía de premisas equivocadas. Simon indica que la razonabilidad absoluta es 

inaplicable porque: i)  nunca puede ser completa la información respecto del problema como 

de las alternativas de solución, ii) porque la capacidad intelectual y cognitiva del decisor o sus 

asesores no le posibilitan concebir el problema o sus soluciones de manera integral, iii) 

porque los criterios de resolución de un problema y del problema en sí se basa en una 

perspectiva subjetiva y no objetiva (Roth 2013, 90).  Según Simon las decisiones son 

socialmente determinadas, por lo tanto, el ambiente organizacional y social determina tanto 

las selección de las decisiones, así como los resultados que el decisor espera (Forest & 

Mehier, 2001).  
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En este mismo sentido, Simon observa que el decisor se limita a un proceso de síntesis de las 

posibles alternativas de solución, ya que el decidor no tiene el conocimiento completo para 

obtener resultados claros, es decir que no maximiza la solución, sino que busca una 

herramienta satisfactoria asociada al cumplimiento de un objetivo, en tal virtud, al encontrar 

una solución de carácter satisfactorio deja de buscar más.  

 

Por tanto, si originariamente la teoría organizacional había tratado de ser lo más racional 

posible, a través de sistemas de planeación tendientes a cuidar el mínimo detalle, al entrar en 

juego la teoría de la racionalidad limitada, se transforma la visión en cuanto a la política 

pública, ya que ésta busca la combinación estratégica entre la inteligencia y la adaptabilidad a 

los cambios. 

 

Modelo incrementalista 

Charles Lindblom, fue crítico al enfoque racionalista absoluto.  El autor observó que el 

fracaso de una política pública “residía en el intento pertinaz de los diseñadores de las 

políticas por fijar de antemano todos los pormenores, dejando a los administradores de las 

políticas en la condición de improvisar frente a las circunstancias” (Merino 2013, 43), por lo 

que, su propuesta se relaciona con que el administrador o decisor “aplica un método instintivo 

de comparación entre soluciones empíricas” (Roth 2013, 92), es decir, que las políticas 

públicas se hacen de manera continua e indefinida, “a partir de la experiencia adquirida y la 

negociación constante entre los actores que participan en el proceso, de forma que cualquier 

cambio se produce a través de pequeños pasos incrementales en los que cada uno de los 

actores va adaptando sus objetivos al entorno” (Chaqués 2004, 11).  El método sugerido por 

el autor, partía de las siguientes premisas: 

 

1. “La elección de metas valorativas y el análisis empírico de la acción necesaria 

para lograrlas no son distintos una del otro sino que están estrechamente 

interrelacionados. 

2. Como los medios y los fines no son distintos, el análisis medios-fines con 

frecuencia es inadecuado o limitado. 

3. La prueba de una buena política es normalmente que varios analistas están de 

acuerdo acerca de una política (sin que estén de acuerdo en cuál es el medio 

más adecuado para un objetivo acordado por todos). 
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4. El análisis es drásticamente limitado: 1) no se presta atención a posibles 

consecuencias importantes; 2) no se presta atención a potenciales alternativas 

políticas importantes; 3) no se presta atención a valores afectados importantes. 

5. Una sucesión de comprobaciones reduce o elimina en gran medida la 

dependencia de la teoría” (Aguilar 1996, 206). 

 

Por tanto, la visión incrementalista determinaba la importancia de establecer resultados 

posibles de manera clara y simple, antes de fijar procedimientos complejos desde una 

planeación racional. Lindblom esperaba que la decisión a la que se llegue a través de la 

negociación sea el resultado de la comparación limitada sucinta que toman los decidores de 

una nueva propuesta contra el resultado de una decisión anterior, lo que genera que el cambio 

no sea novedoso, sino marginal o incremental (Xun Wu et al 2010, 53). 

 

A pesar de lo mencionado, este modelo ha sido también criticado. Entre las críticas se 

encuentra aquella vinculada a la capacidad del modelo para explicar el proceso de continuidad 

y cambio de las políticas, también se ha cuestionado la idea de que el modelo estaría 

configurado para el análisis a corto plazo, olvidando así consecuencias a largo plazo. 

Justamente, el modelo propuesto por Kingdom, a través de “las ventanas de oportunidad” 

cuestiona al modelo incrementalista. Kingdom propone que “los cambios se producen como 

resultado de la casualidad, más que como resultado de una adaptación estratégica y negociada 

entre actores” (Chaqués 2004, 13), es decir, para que un cambio se produzca en una política 

pública, es necesario que ocurra una situación favorable, lo cual se da a través de un proceso 

de argumentación y debate en torno a ideas y diversidad de concepciones del problema. 

 

Modelo de la irracionalidad  

En primer lugar debe entender a este modelo como la antítesis del modelo de racionalidad 

absoluta (Roth 2013, 94). Según Marsh y Olsen las organizaciones se enfrentan a 

determinadas decisiones y, al encontrarse limitados en información, tiempo y recursos, 

emplean experiencias previas, propias o ajenas, las cuales se encontraban disponibles y que 

sirvieron para resolver problemas de índole similar. 

 

Los autores que proponen este modelo identifican que en la toma de decisiones hay tres 

características a ser consideradas: La primera son las preferencias problemáticas, la segunda 

la tecnología poco clara y la tercera la propiedad de participación fluida (Cohen, Marsh y 
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Olsen en Romo y Quintero 2011, 247). Este modelo indica que la organización en sí es 

ambigua, y por tanto para la toma de decisiones es necesario un encadenamiento entre cuatro 

elementos: “un problema, una ocasión u oportunidad de una elección, unos actores y una 

solución” (Roth 2013, 95). Este modelo entiende a los procesos decisorios a través de las 

situaciones de decisión, es decir, en la organización los individuos y sus coaliciones mezclan 

los problemas y las soluciones; en función de la cantidad de cestos que existan.  Para este 

modelo los actores se movilizan a través de diversas situaciones decisión y sus decisiones 

corresponden a la capacidad de negociación, las coaliciones dentro de juegos de poder. 

 

En consecuencia, se entiende entonces que este modelo supone que el diseño y la toma de 

decisión de políticas no buscan evaluar las posibilidades de acción, sino que persigue obtener 

soluciones que cubran los problemas generados, a través de situaciones ya conocidas. Así, 

Mauricio Merino (2013, 63), al citar a los autores Marsh y Olsen indica lo siguiente: 

  

En primer lugar, consideramos que la lógica de la pertinencia es fundamental para la acción 

pública. Las acciones se adecuan a las situaciones por su pertinencia a un concepto de 

identidad. En segundo, consideramos que la acción- incluso la que se da en situaciones 

políticamente importantes y nuevas- se institucionaliza mediante las estructuras de reglas y 

rutinas. En tercero, creemos que las reglas reflejan la experiencia histórica de modo que 

ordinariamente las hace, a ellas pero no a la experiencia misma, accesible a aquellos 

individuos que no han vivido esa experiencia por sí mismos (…). En cuarto, aunque las reglas 

traigan consigo el orden, observamos cómo conjuntos de reglas son potencialmente ricos en 

conflictos, contradicciones y ambigüedades, y así lo mismo produce divergencia que 

conformismo, variabilidad que estandarización. En quinto, consideramos que las reglas y las 

relaciones que las vinculan entre sí se apoyan en la confianza o en una seguridad de que se 

observará una conducta adecuada en la mayoría de los casos. Como las reglas a las que apoya, 

la confianza se basa más en un concepto de adecuación que en un cálculo de reciprocidad 

(Merino 2013, 63). 

 

De lo mencionado se puede entender entonces que el modelo para tomar decisiones, en primer 

lugar busca generar una identidad entre los individuos y la organización, la cual persigue 

generar una solución a problemas a través de la adaptación y cambio. Finalmente, a 

continuación se expondrá un cuadro que sintetiza los modelos expuestos en las líneas 

anteriores, y que ha sido compilado por el profesor Subirats: 
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Tabla 1. Tipos de Modelos de Políticas Públicas  

Modelo Decidor Criterio de Decisión 

Racional Unitario Optimización 

Racionalidad Limitada Unitario/ Coalición Satisfacción 

Incremental Interdependencia/ Partidista Compromiso 

Bote de Basura Cambiante Casualidad 

Fuente: Subirats Joan 1994, “Análisis de Políticas Púbicas y Eficiencia de la Administración” Madrid 

Ministerio para las administraciones públicas 83. 

 

1.3. Gobernanza 

Desde mediados de los años 70´s el concepto de gobernanza ha ido evolucionando y 

reconstruyéndose con más fuerza. Mayntz la ha concebido como la implicación de diferentes 

modos de coordinar acciones individuales o formas básicas de orden social, en el marco de 

una  nueva manera de gobernar en la que se expresa un sentido cooperativo entre actores 

estatales y los no estatales que participan en redes mixtas público-privadas antes que un 

modelo de control jerárquico donde el estado Ejerce un rol de actor predominante y 

determinante  (Mayntz 2005, 83-84).  Por su parte, Natera refiere que gobernanza  

 

(…) alude a un nuevo estilo de gobierno, distinto del modelo de control jerárquico, pero también 

del mercado, caracterizado por un mayor grado de interacción y cooperación entre el Estado y 

los actores no estatales en el interior de redes decisionales mixtas entre lo público y lo privado 

(Natera 2004, 6). 

 

De igual manera, gobernanza ha sido definida como: 

 

Sistema de administración en red, en la que actores públicos y privados comparten la 

responsabilidad de definir políticas y regular y proveer servicios. Por ello, una variedad de 

actores no gubernamentales, empresas, organizaciones no gubernamentales, asociaciones 

profesionales, entidades no lucrativas, se incorporan a la toma de decisiones públicas de 

maneras muy diferentes (Freeman 2000, 547 citado en Cerillo i Martínez 2005, 20). 

 

Es decir, la idea del Estado como único actor en relación a la generación de políticas públicas 

se ha ido reduciendo, ya que existe participación de diversos actores en cuanto a la puesta en 

agenda y toma de decisiones respecto a problemas sociales. 
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Por su parte, Kooiman nos presenta a la gobernanza como un sistema social, en el cual unas 

entidades, en mayor o menor medida, se interrelacionan con otras. Estas relaciones tienen tres 

características, la diversidad la cual apunta a la naturaleza y grado de diferencia de las 

entidades que forman parte del sistema. La complejidad que “es un indicador de la 

arquitectura de las relaciones entre las partes de un sistema, entre las partes y el conjunto y 

entre el sistema y su entorno” (Kooiman 2005, 59) y el dinamismo “que se aplica a las 

tensiones en un sistema y entre sistemas”. 

 

Adicionalmente, y en razón del dinamismo presentado en el sistema social, el autor determinó 

tres modos de gobernanza siendo estos: el autogobierno caracterizado por ser un sistema 

‘vivo’ en el cual los actores se organizan y no existen influencias externas, es “autónomo en el 

sentido de que los componentes interactivos repetidamente generan la misma red de procesos” 

(Kooiman, 2003, 66). El segundo modo se denomina co-gobernanza el cual mantiene formas 

horizontales de gobierno y existe cierto grado de igualdad en la estructura, espacio en el cual 

los actores se relacionan, lo que permite llegar a acuerdos conjuntos. El tercero es el 

jerárquico de gobernanza, el mismo que contiene relaciones formales, “los derechos y 

obligaciones se organizan de acuerdo a unas responsabilidades y tareas supraordenadas y 

subordinadas” (Kooiman 2003, 65).  

 

De otro lado, se deben considerar tres elementos claves para analizar la gobernanza, estos son: 

los actores y los recursos de poder que poseen, las reglas del juego y las asimetrías de poder 

entre los actores sociales (Flores y Gómez 2010, 2). Respecto al primer elemento, estos 

grupos emplean mecanismos para influir en el funcionamiento de las reglas o procedimientos 

de toma de decisiones y de solución de conflictos colectivos (Prats, 2001,104), a través de 

diversos mecanismos, como el ejercicio de cargos públicos, control de funciones estatales, 

poder económico, control de la información, teniendo así la capacidad de convertirse 

inclusive en un grupo de presión. 

 

Con relación al segundo elemento, este se vincula con las normas, leyes u otros 

procedimientos empleados para el debate de la política, y sus posibles acuerdos. 

Adicionalmente, en este punto cohesionan procedimientos tanto formales como informales, 

las primeras empleadas por los mecanismos oficiales y las segundas entendidas como 

prácticas alternativas, estos procedimientos lo que persiguen es influir en la política (Flores y 

Gómez 2010, 2). 
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Finalmente, el tercer elemento se relaciona con los recursos de poder empleados por los 

actores para influir en los procesos de toma de decisión. En este sentido, se debe considerar 

que no todos los recursos guardan una relación simétrica o son equivalentes para todos los 

actores, sino que como lo menciona Dwyer (1984, 52) los procesos de toma de decisión se 

caracterizan por una asimetría en el nivel de poder de los actores, asó podría mencionarse en 

el tema económico, conocimiento técnico, acceso a información, entre otros. 

 

De lo mencionado, se desprende que el Estado ya no es el único actor que formula y toma 

decisiones en el ámbito de las políticas públicas, la gobernanza contempla que el desarrollo de 

políticas públicas emplea la participación de otros actores, quienes inciden y logran metas en 

común. 

 

1.3.1. Gobernanza de Salud 

La Gobernanza de Salud fue un concepto empleado por la Organización Mundial de la Salud, 

mediante el cual se entendía como un proceso político que implica la participación de actores 

a los cuales les concierne la definición e implementación de políticas, programas y prácticas 

que promuevan el sistema de salud, asimismo, el organismo determina que la gobernanza “es 

un proceso político que implica equilibrar las influencias y demandas vinculadas a los 

sistemas de salud (O.M.S 2017)”. Por su parte, Walter Flores define a la gobernanza en los 

sistemas de salud como:  

 

Los procesos para la toma de decisiones que afectan en forma directa o indirecta al sistema de 

salud. En estos procesos interactúan actores estratégicos y organizaciones que aplican las reglas 

de juego y otros procedimientos-formales o informales-. Los actores estratégicos utilizan 

recursos de poder para influir en la toma de decisiones (Flores y Gómez 2010, 3). 

 

Por su parte, Mayntz al delimitar la gobernanza en salud menciona que es: “una nueva forma 

de gobernar diferente del modelo de control jerárquico tradicional, en la que una pluralidad de 

actores e instituciones, públicas y privadas, comparten, participan y cooperan en la 

responsabilidad de definir política públicas” (Mayntz 2006, 104). 

 

Finalmente, autores como Rodríguez y otros (2010, 159) al analizar diversos estudios sobre 

gobernanza en la salud, concluyeron que ésta “tiene sentido en este contexto cuando la 

equidad en salud es tanto la meta a conseguir como el valor que impregna el proceso de toma 
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de decisiones” (Rodríguez et al 2010, 159). En razón de lo mencionado, se puede entender 

que en el sistema de salud, la gobernanza está presente, en cuanto a la toma de decisiones, ya 

que diversos actores, en razón de sus recursos e intereses, generan mecanismos tendientes a 

generar políticas en esa materia. 

 

1.3.2. Gobernanza Multinivel 

La Unión Europea, organización supra-gubernamental que se ha consolidado como un 

ejemplo de gobernanza multinivel, es el punto de partida del análisis de este tipo de 

gobernanza. Como se ha indicado en el párrafo anterior, “la gobernanza constituye una nueva 

forma de gobierno que, frente a la insuficiencia del modelo de Estado jerárquico, burocrático 

y centralizado tradicional, nació para responder eficazmente a las nuevas demandas sociales y 

a los nuevos retos de la gestión democrática” (García y Mota 2009, 06). Justamente, estas 

nuevas demandas sociales se relacionan con diversos problemas, como por ejemplo la salud, 

urbanismo, comercio electrónico, derechos humanos, etc., los mismos que deben ser 

afrontados desde diversos niveles de gobierno conjuntamente con la participación de actores 

sociales que intercambiarán experiencias y conocimientos (Peters y Pierr 2005, 51). 

 

En cuanto a gobernanza multinivel, Peters y Pierr (2010, 49) indican que esta se refiere a 

procesos interconectados de gobernanza que incorporan tanto a los actores públicos como 

privados en formas contextualmente definidas de intercambio y colaboración.  

 

En este mismo sentido, Marks y Hooghe (1991, 1) manifiestan que la gobernanza multinivel 

empleada en la Unión Europea puede considerarse como el proceso de creación de una nueva 

entidad política en que la autoridad y la influencia política están repartidos en múltiples 

actores y niveles de gobierno.  

 

Adicionalmente, las problemáticas a las que se enfrentan los Estados cada vez son más 

diversas y difíciles de manejar desde un único actor. Así, por ejemplo en el ámbito de los 

derechos humanos, se está hablando de una protección multinivel, la cual está sustentada en la 

idea de la Unión Europea (UE), en tanto existen niveles sub-nacionales, como por ejemplo los 

municipios, nacionales en los cuales se acoge la constitución de cada Estado, supranacional 

protegido por el derecho de la UE e internacional relacionado con el Sistema de Protección a 

Derechos Humanos en la región (Ureña 2013, 20). 
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En el ámbito de protección a derechos humanos, en la región se presenta un sistema creado 

por los Estados denominado sistema interamericano de protección a derechos humanos, el 

cual está compuesto de dos órganos, la Comisión y Corte IDH. El primer organismo cuasi-

judicial y el segundo jurisdiccional. Los fallos del segundo organismo han generado cambios 

en diversos instrumentos de control en la región, ya que ha eliminado leyes de amnistía, 

delimitado el marco de protección a migrantes entre otros. En tal virtud, podríamos entender 

que se presenta una gobernanza multinivel cuando estos órdenes internacionales influyen en 

la conformación de política pública interna. 

 

Con la finalidad de entender este sistema internacional, se debe mencionar que el mismo se 

encarga de la protección y promoción de los derechos humanos en la región, motivo por el 

cual, las personas de los países americanos pueden presentar sus reclamaciones en base a la 

Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y la Convención Americana 

sobre Derechos Humanos (CADH).  

 

El procedimiento de peticiones individuales inicia con la presentación de una denuncia ante la 

Comisión Interamericana, la Secretaría Ejecutiva revisa que la petición cumpla con los 

requisitos del artículo 28 del Reglamento, de ser así traslada la petición al Estado involucrado, 

el cual deberá presentar, en un plazo máximo de tres meses, sus observaciones, pudiendo 

requerir una prórroga al organismo, que no exceda de cuatro meses contados a partir de la 

fecha del envió de la primera solicitud de información. Posteriormente, se pueden presentar 

un sinnúmero de rondas de observaciones hasta que la CIDH emita un informe sobre la 

admisibilidad, en este informe  la Comisión verificará que se hayan agotado todos los recursos 

de la jurisdicción interna, conforme a los principios del derecho internacional reconocidos, así 

como que la petición haya sido presentada dentro del plazo de seis meses contados a partir de 

la fecha en que la presunta víctima haya sido notificada de la decisión que agotó los recursos 

internos, también observará que la petición no se encuentre en conocimiento de otro 

organismo internacional.   

 

Declarada la admisibilidad de la petición, se inicia el procedimiento sobre el fondo, la CIDH 

en razón del artículo 37 de su Reglamento establece un plazo de cuatro meses para que los 

peticionarios presenten sus observaciones adicionales, las cuales deberán ser remitidas al 

Estado para que presente su posición jurídica en un plazo similar. La Comisión emitirá su 

informe de fondo determinado la existencia o no de responsabilidad internacional del Estado, 
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y presentará recomendaciones. Si a criterio de la CIDH, el Estado no ha cumplido con las 

recomendaciones del informe, de conformidad con lo establecido en el artículo 45 del 

Reglamento, la Comisión podrá someter el caso a la Corte Interamericana de Derechos 

Humanos. 

 

El procedimiento ante la Corte inicia con el sometimiento del caso por parte de la CIDH o de 

un Estado parte. Si es sometido por la CIDH se deberá contar con el informe al que se refiere 

el artículo 50 de la Convención, el mismo que contendrá todos los hechos supuestamente 

violatorios, inclusive la identificación de las presuntas víctimas. Una vez receptado el caso, la 

Corte realiza un examen preliminar del sometimiento, con la finalidad de verificar que los 

requisitos fundamentales se encuentren acatados. Posteriormente, las partes son notificadas, y 

se designan los agentes que participarán del asunto.  

 

Cuando se encuentren notificados, la presunta víctima o su representante, tendrán el plazo 

improrrogable de dos meses para la presentación del escrito de solicitudes, argumentos y 

pruebas (ESAP). Por su parte, el Estado deberá presentar por escrito su posición sobre el caso, 

y cuando corresponda responderá al ESAP, en un plazo improrrogable de dos meses. Una vez 

notificada la contestación al ESAP presentado por el Estado, la CIDH y las presuntas víctimas 

pueden presentar sus observaciones respecto a las excepciones planteadas por el Estado. 

 

Culminada la fase escrita, la Corte apertura el procedimiento oral, y determina la fecha en la 

que se realizará la audiencia respectiva. En el día y hora señalados, se lleva a cabo la 

audiencia, culminada esta diligencia, la presidencia de la Corte fija el plazo en el cual las 

partes remitirán sus alegatos finales y la CIDH sus observaciones finales. Cabe indicar que la 

Corte, de considerarlo pertinente, puede solicitar prueba para mejor resolver. Finalmente,  la  

Corte  deliberará  en  privado  y  dictará  la  sentencia,  la  cual  será  notificada  a las partes y 

a la CIDH.  El proceso culmina con un fallo que deberá contener lo determinado en el artículo 

65.  

 

De la información expuesta, se puede concluir que en el ámbito interamericano también existe 

una gobernanza multinivel en materia de protección a Derechos Humanos, la cual está 

conformada con la finalidad de establecer un orden público interamericano1, es decir, generar 

                                                           
1 Si bien no existe una definición clara de este término, sistemas internacionales de protección de derechos 

humanos como el europeo y la Corte IDH poco a poco han ido contribuyendo, a través de sus resoluciones, a su 
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a través de la jurisprudencia interamericana o la costumbre internacional pautas jurídicas que 

deberán ser adoptadas por los Estados miembros y partes del Sistema. En tal virtud, 

podríamos entender que en el SIDH también se presentan diversos niveles como en la UE, tal 

como se observa del siguiente cuadro: 

 

Figura 1. Gobernanza Multinivel 

 

Fuente: Ureña René. ¿Protección Multinivel de los Derechos Humanos en América Latina? 

Oportunidades, Desafíos y Riesgos. En Protección Multinivel de Derechos Humanos. Red de 

Derechos Humanos. Universidad Pompeu Fabra Barcelona. 2013  
 

1.4. Redes de Política 

A partir de los años ochenta, el análisis de redes de política han tomado relevancia en el 

estudio de políticas públicas, ya que como marco analítico describe adecuadamente el 

mecanismo de elaboración de políticas públicas, además sirve como herramienta para 

identificar variables explicativas a considerar en el análisis, sin embargo tiene como punto 

contrario una capacidad explicativa débil. Así mismo, su empleabilidad se ha dado en razón 

de que los Estados han entendido que su accionar muchas veces se encuentra limitado para 

satisfacer las diversas demandas sociales, en tal sentido, los gobiernos se ven en la necesidad 

de contar con grupos sociales que colaboren en el desarrollo de políticas públicas. 

Adicionalmente, un punto clave para el desarrollo de este marco analítico también es la 

                                                           
contenido. En el ámbito europeo este concepto fue concebido por la Comisión Europea de Derechos Humanos, 

que en el caso Austria c. Italia refirió:  

“Considerando que por medio de la contratación de la Convención, los Estados Contratantes no quisieron conceder 

derechos y obligaciones reciprocas útiles a la protección de sus respectivos intereses nacionales, sino cumplir con 

los objetivos e ideales del Consejo de Europa, tales como se encuentran enunciados por el Estatuto, e instaurar un 

orden publico comunitario de las democracias libres de Europa para salvaguardar su patrimonio común de 

tradiciones políticas, de ideales, de libertad y de preeminencia del derecho 

En tanto en el ámbito interamericano, la Corte manifestó:  

“(…)una acepción posible del orden público dentro del marco de la Convención, hace referencia a las condiciones 

que aseguran el funcionamiento armónico y normal de las instituciones sobre la base de un sistema coherente de 

valores y principios” (OC5-85) 

 

 

Nivel Sub 
Nacional  

 

Normativa que puede ser aplicada por los GADS 

 

Nivel Nacional 
 Marco Constitucional  

Jurisdicción Interna  

 

Nivel Supra 
Nacional  

 Miembros de la Organización de Estados Americanos, Declaración Americana 
de Derechos y Deberes del Hombre  

 

Nivel 
Internacional  

 Jurisdicción de la Corte IDH. 
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globalización, dado que existen materias, como por ejemplo los derechos humanos, que se 

encuentran casi estandarizadas de manera universal, es decir, la capacidad de soberanía del 

Estado se ve reducida a través de la globalización. 

 

En cuanto a su definición, Laura Chaqués ha indicado que las redes de política (policy 

network) son “un conjunto de relaciones relativamente estables entre actores públicos y 

privados que interactúan a través de una estructura no jerárquica e interdependiente, para 

alcanzar objetivos comunes respecto a la política” (Chaqués 2004, 36). 

 

También han sido entendidas como: 

 

(…) un conjunto de organizaciones públicas y privadas, con interacciones más o menos 

estables a través de las cuales dirigen, coordinan o controlan los recursos materiales o 

inmateriales en un ámbito de política pública de interés común (Zubreggen 2011, 2). 

 

Marsh y Smith determinan a las redes de política como un grupo o complejo de 

organizaciones conectadas entre sí por dependencias de recursos, y distinguidas de otros 

grupos o complejos por rupturas en las estructuras de dependencias, por su parte Bressers o 

Toole (2007, 217), señalan a las redes como un sistema social en el que los actores desarrollan 

patrones relativamente duraderos de interacción y comunicación dirigida a los problemas de 

política o programas políticos. 

 

De otro lado, existen teóricos como Kooppenjan (2008,15) que considera a la 

interdependencia y coordinación como elementos principales dentro del enfoque de redes, 

toda vez que estas características se pueden dar entre los participantes de la red, lo que 

promueve el proceso de colaboración y solución.  

 

En cuanto a la interdependencia esta “nace de la necesidad de los actores de recabar apoyo y 

conseguir la participación en la definición e implementación de las políticas por parte de las 

Administraciones Públicas y los actores de la sociedad civil” (Cerillo 2005, 27), por lo que 

podría entenderse que la interdependencia se relaciona con los objetivos que quieren 

conseguir los actores, los cuales no los podrían lograr de manera independiente.  
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En esta misma línea, la interdependencia se relaciona con los recursos que los actores 

emplean, entendidos como “los insumos que son relevantes para el funcionamiento de la red 

en torno a algún asunto público y porque permite a los actores vincularse y la consecución de 

sus objetivos” (Vásquez 2014, 152), entre estos recursos se encuentra la información, el 

capital humano, económicos entre otros, los cuales al ser empleados de tal modo pueden 

generar dependencia de diversos actores en la red. 

 

Ahora bien, para poder determinar y clasificar la pluralidad de formas en las políticas 

públicas, se deben emplear tipologías de redes. Según Esping-Andersen (2000, 102) las 

tipologías son la herramienta para ordenar y categorizar la información, describir el proceso 

de elaboración de políticas públicas y relacionarla con otros sectores u otros países. Las 

variables básicas que se presentan en un análisis de redes de política son:  

 

(…) el número y tipo de actores; la estructura y el grado de institucionalización de las pautas 

de relación; las funciones que se llevan a cabo en la red; tipo de relaciones que predominan 

entre los participantes y las relaciones de poder que predominan en el tiempo (Chaqués 2004, 

58). 

 

Con relación al número de actores, debemos recordar que en el análisis de red participan 

diversos actores, entendidos como organizaciones o individuos, por lo que el objetivo del 

análisis es definirlos y determinar cuál es su característica relevante. Este análisis ayuda a 

definir el tamaño de la red, ya sea una red cerrada, es decir de pocos actores o una red abierta 

formada por varios actores. En cuanto al tamaño de la red, este es importante ya que permite 

en la etapa de formulación analizar el proceso de distribución de poder en el subsistema 

político. 

 

Sobre el tipo de actores estos se pueden clasificar por la necesidad o intereses de sus 

miembros o por la estructura de la organización. Su finalidad es generar un análisis a 

profundidad ya que se busca determinar la función de los actores y su capacidad de 

movilización en la red así como los mecanismos de influencia que podrían generar. 

 

En cuanto a las funciones que se desarrollan en las redes de política estas dependen del 

análisis en sí, ya que puede determinarse, como en el presente trabajo, la función de la red en 

cuanto a la formulación y toma de decisiones respecto a una política pública, lo que se debe 
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referir es que el desarrollo de gestiones y posicionamiento de carácter permanente con un 

grupo de actores en una red puede generar conflicto pero a la vez consenso en cuanto a la 

problemática planteada. 

 

Las pautas de conducta tienen estrecha vinculación con los intereses, actitudes y preferencias 

de los participantes, lo cual conlleva al desarrollo de negociaciones en la red con la finalidad 

de resolver conflictos. 

 

En cuanto a la estructura y grado de institucionalización podemos mencionar que esta hace 

referencia al grado de estabilidad de las reglas del juego que definen las relaciones de poder 

entre organizaciones públicas y privadas en cada subsistema político. 

 

Finalmente, y de suma importancia para este trabajo, al analizar las relaciones de poder 

debemos mencionar que las mismas se definen a partir del grado de autonomía de las 

organizaciones que participan en la red. Las relaciones que se presentan en las redes de 

políticas pueden ser más o menos simétricas, estar controladas por el Estado o, encontrarse a 

favor de un grupo social. 

 

Mecanismos de influencia y dominación en las políticas 

Como se ha mencionado constantemente en la formulación y toma de decisiones en política 

pública participan grupos de interés, los cuales “son los individuos que se reúnen para 

proteger sus intereses” (Loomis y Cigler 1983, 11), estos grupos han sido conformados por 

los diversos actores, quienes pueden influir en la formulación y decisión de la política. Ahora 

bien, las ideas básicas respecto a la influencia por parte de los grupos de interés se presentan 

para Jhon C. Scott en base a dos supuestos la negociación y el intercambio de enfoques.  

 

Sobre la negociación o el lobbyng, John C. Scott (2017, 480) indicó que los tomadores de 

decisión o la legislatura en el caso de Estados Unidos, pueden ser más influenciados en el 

momento de la construcción de agenda política, ya que los lobistas presentan todos su 

recursos para obtener sus resultados (Scott 2017, 481).  

 

Adicionalmente, se debe entender que la realización de negociaciones o lobby puede ser 

aplicada a la construcción de una política a largo plazo, ya que los grupos de interés pueden 

observar el comportamiento de los tomadores de decisión en torno al problema planteado 
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durante mucho tiempo, así mismo, pueden emplear como estrategia el uso de su conocimiento 

respecto a la solución del problema, lo cual también influye en la toma de decisión, ya que les 

brinda a las autoridades la mejor opción para solucionar el problema. 

 

De otro lado, es importante referir que la política se basa en relaciones, las cuales genera lazos 

o vínculos que podrían influir en la decisión política (Stone 2012, 237), así por ejemplo en 

una escuela los alumnos, profesores y autoridades pueden, a través de las relaciones, generar 

lazos los cuales pueden transformarse en elementos de movilización respecto a intereses 

comunes. 

 

Adicionalmente, Stone expone que los esfuerzos cooperativos de los actores genera acciones 

colectivas (Stone 2012, 238), las cuales se mantienen en el tiempo, además pueden tener un 

objetivo en común, el cual inclusive puede guiarse por la emotividad y no por la norma en si, 

finalmente, estos grupos pueden movilizarse sin ni siquiera encontrarse presentes en una 

marcha, ya que existe una la presencia de medios electrónicos, como redes sociales, lo que 

ayuda a impulsar la coalición y la movilización. 

 

Así mismo, como se ha mencionado en varias ocasiones, estos grupos tienen cuestiones e 

intereses en cuanto a la emisión de una política pública, ya que puede afectarles o 

beneficiarles. Sobre esto James Q Wilson creó un esquema que permite evidenciar a través de 

la movilización los beneficios y costos en torno a una política, la cual describirá los efectos 

buenos o malos de la misma; y también refiere a la intensidad de la política empleando los 

términos “concentrado” y “difuso”. Los efectos serán concentrados si se distribuyen en un 

pequeño número de personas, y son difusos si se reparten a un gran número (Stone 2012, 

239).  

 

James Q Wilson manifestó que el grado de concentración no dependía tan solo de la cantidad 

de personas que se vieran involucradas, sino del nivel en que su vida se vea afectada, en 

cuanto a los recursos que maneja. 

 

Adicionalmente, en la movilización también se observan “buenos” o “malos” intereses. Al 

respecto, los académicos han tratado de identificar la fuerza que estos poseen. Wilson 

considera que los intereses de las minorías que se encuentran intensamente afectadas 

dominarían a los intereses de las mayorías que se encuentran difusamente afectados, en tal 
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virtud, muchos de los tomadores de decisión buscan proteger a los buenos intereses, ya que 

los mismos son parte de las minorías, pero cómo se podrían clasificar estos intereses, Stone 

nos presenta una tabla que expone las características de los intereses buenos/ débiles o 

malos/fuertes, los cuales muestran un nivel de desigualdad, sin que esto signifique que los 

recursos propuestos como malos sean de por sí malos. 

 

Tabla 2. Características de los posibles conflictos políticos 

Características de los posibles conflictos políticos 

Buenos/débiles intereses Malos/fuertes intereses 

Colectivos 

Difusos o generales  

Amplios 

A largo plazo 

Espirituales 

Sociales 

Públicos 

Para el pueblo 

Individualistas 

Concentrados solo unos se benefician  

Estrechos 

A corto plazo 

Materialistas  

Económicos  

Sectorial 

Elites  

Fuente: Stone Deborah. Policy Paradox The art of Political Decision Making 2012, 237 

 

En el desarrollo de cualquier política estas características se encuentran en la pugna de tener 

más poder. Respecto a los grupos entendidos como débiles, se ha observado que estos buscan 

atraer ayuda externa a fin de fortalecerse, la cual, casi siempre proviene del gobierno, sin 

embargo, la estrategia se encuentra en ampliar al grupo con otros que tengas los mismos 

valores o intereses (Stone 2012, 245).  

 

Para lograr esto, se presentan algunas estrategias, la primera es tener la capacidad de infringir 

costos concentrados y entregar beneficios, es decir que el costo o la afectación sea baja y el 

beneficio de la política sea alto. Adicionalmente, para promocionar esta idea de bondad, se 

deberán transformar los interese económicos en intereses de valor social, es decir, mostrar de 

tal manera a la política que esta no se relacione con intereses materiales, sino que por el 

contrario se vea como el ejemplo de cambio social. 

 

En conclusión, los problemas en la política son definidos con la finalidad de ser resueltos, 

para esto se debe considerar qué se encuentra en juego y cuáles son las posibles consecuencias 
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de tal aplicación, en tal sentido, lo importante será entender los intereses, las posiciones y 

cómo la movilización afectará al problema. 

 

1.4.1. Modelo del embudo de Knoke 

Ahora bien, dentro de los modelos de redes de política, el empleado en el desarrollo de este 

documento será aquel definido por Knoke. Para este autor, el análisis de redes asume que los 

actores están conectados unos con otros, y se evidencia la influencia en el comportamiento de 

un actor sobre otro, en tal sentido, las relaciones estructurales son el principio orientador de 

las conexiones entre las entidades concretas (individuos, grupos, organizaciones, ONG´s entre 

otros). El objetivo central de este análisis de redes es medir y representar tales conexiones con 

la finalidad de explicar el por qué ocurren ciertos fenómenos, así como determinar sus 

consecuencias.   

 

Los supuestos empleados para este análisis son los siguientes: 

• Los comportamientos de los actores se relacionan directamente con las relaciones 

estructurales.  

• Las redes de política afectan las percepciones, creencias y acciones a través de una 

variedad de mecanismos estructurales que se construyen socialmente por las relaciones entre 

las entidades. El contacto directo e interacciones más intensas disponen a las entidades de 

mayor información y susceptibilidad para influenciar o ser influenciadas por otras. Las 

estructuras relacionales proveen de complejas vías para asistir o dificultar el flujo de 

conocimiento, chismes y rumores a través de la población. Relaciones indirectas a través de 

intermediarios conducen a nuevas ideas y a posibilidades de acceso a recursos que pueden ser 

adquiridos a través de intercambio con otros. 

• Las relaciones estructurales deben ser vistas como procesos dinámicos. Las redes no 

son estructuras estáticas, sino que cambian continuamente a través de las interacciones entre 

la gente que la conforma, grupos u organizaciones. Estas entidades también transforman las 

estructuras relacionales dentro de las cuales están insertas.   

Knoke también nos indica que las relaciones existentes en la red pueden ser directas, es decir 

un actor inicia y otro recibe, o indirecta, vinculada a la mutualidad, es decir de dos vías. La 

relación no es un atributo de un actor sino una propiedad de una pareja que existe mientras 

ocurra la asociación entre los actores, esto es importante, puesto que como se ha indicado 

líneas atrás podemos visualizar relaciones de interdependencia y colaboración.   
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Adicionalmente, y de gran importancia es que las relaciones reflejan situaciones casi 

imperceptibles en el sistema social, asimismo, las relaciones estructurales pueden influenciar 

en el comportamiento individual como sistémico. Como se observa uno de los puntos clave 

para este análisis son los actores, quienes en la red posiblemente no tengan entre todos ellos 

vínculos directos, sino que también existen variaciones en cuanto a las intensidades o 

fortalezas de la relaciones. Las estructuras de las mismas pueden variar considerablemente en 

forma, que desde estructuras aisladas, donde no hay actores están conectados, a estructuras 

saturadas, en la que todo el mundo está directamente interconectado. 

 

Knoke también determina que el poder político es un aspecto de interacción en la red, por lo 

que puede existir un control de expertos respecto a los comportamientos de los involucrados 

en la red. Así la influencia se vincula a la transmisión de información por parte de un actor a 

otro, que modifica su comportamiento (Pearson 1963), este tipo de modificaciones 

conductuales, se dan por el potencial influyente del comunicador y pues la información 

transmitida debe ser confiable para el receptor, en otras palabras, hablamos de un tipo de 

persuasión que modifica la posible decisión en cuanto a la implementación o no de una 

política. 

 

De otro lado, respecto a la dominación como una forma de generar poder en las relaciones de 

la red. Esta se vincula a la potestad que tiene un actor de controlar el comportamiento de otro, 

a través de la entrega o no de beneficios o generando castigos, este mecanismo permite 

también generar a través de la dominación acuerdos. Si los dos elementos confluyen en una 

misma red, podemos observar cómo se forma el poder autoritario de un actor.  

 

Con la finalidad de analizar este tipo de redes, Knoke planteó el análisis del embudo de 

movilización, el cual identifica las actividades iniciales de una política y continúa 

reduciéndose hasta llegar a los tomadores de decisión claves. La imagen que a continuación se 

muestra refleja en la parte superior del embudo numerosos individuos como empleados, 

consumidores, profesionales y de manera informal, a la clase, grupos, comunidades, en la 

parte siguiente se ubica una pequeña parte que compromete un asunto significante público por 

un evento particular; la gran mayoría son desinteresados e inmovilizados. 
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Figura 2. Modelo de embudo de Knoke 

 

Fuente: David Knoke Networks as political glue (1993). Wilson Ed Sociology and the public agenda 

London Sage 

 

En el primer punto se encuentra el Público del evento, entendidas como todas las personas 

que pueden participar del mismo ya que les interesa el tema. En el segundo nivel se verifica a 

un actor colectivo. Este actor busca un resultado específico en la política. En el tercer nivel se 

ubica el Set de acción, entendido como un grupo limitado que coordina su influencia para 

lograr el resultado que busca, en este punto ya se persigue un resultado en concreto.  

 

Finalmente se encuentran los actores institucionales, quienes tomaran una decisión al respecto 

Este modelo de análisis de políticas públicas permitirá a través de su empleabilidad observar a 

diversos grupos de actores condensarse para tomar decisiones respecto a una política pública, 

determinando quienes llegan a influir y dominar en cuanto a la formulación y toma de 

decisiones en las políticas públicas. Es indispensable realizar una relación en torno a los 

enfoques de diseño y toma de decisiones de la política, ya que los mismos podrán ser 

empleados al desarrollar el trabajo práctico en torno al análisis del embudo de Knoke sobre la 

influencia y dominación efectuada por los actores en el diseño y toma de decisión de la 

generación del instrumento normativo (COIP). 
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Capítulo 2 

La tipificación del delito de homicidio culposo por mala práctica profesional como 

instrumento de regulación de Políticas Públicas  

 

El presente capítulo pretende exponer una descripción de la política analizada en esta tesis, en 

tal sentido, se partirá del marco normativo que rige la política de salud así como la política de 

justicia. Adicionalmente, para poder generar una introducción al lector respecto a la 

tipificación en sí del delito de homicidio culposo por mala práctica profesional se expondrá, 

de manera general, los mecanismos jurídicos empleados con relación a la teoría del delito, 

finalmente, se abordará a la mala práctica médica y al delito en sí.  

 

2.1. El marco normativo respecto al derecho a la salud en el Ecuador de la Constitución 

de 1998 a la Constitución del 2008 

El derecho a la salud era reconocido por la Constitución Política de 1998, norma que 

garantizaba este derecho a través del: 

 

(…) desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisión de agua potable y saneamiento básico, 

el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de 

acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.2 

 

De igual manera, se determinaba la gratuidad en los programas y acciones de salud. Los 

servicios de atención médica se encontraban disponibles para las personas que los necesiten, y 

la atención de emergencia, tanto en establecimientos públicos como privados, no podían ser 

negados. En cuanto a las políticas públicas vinculadas a salud, el Estado era el responsable de 

su formulación y cumplimiento a través del control del;  

 

(…) funcionamiento de las entidades del sector; reconocerá, respetará y promoverá el 

desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio será regulado por la ley, e 

impulsará el avance científico - tecnológico en el área de la salud, con sujeción a principios 

bioéticos.3 

                                                           
2 Constitución Política del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro Oficial 1. 11 de agosto de 1998. Estado: 

Derogado. Art. 42 
3 Constitución Política del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro Oficial 1. 11 de agosto de 1998. Estado: 

Derogado. Art. 44 
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Cabe indicar que el sistema nacional de salud se encontraba integrado por entidades públicas, 

autónomas, privadas y comunitarias, y funcionaba de manera descentralizada, desconcentrada 

y participativa.4  Adicionalmente, se debe recordar que este derecho se interrelacionaba con 

otros, en tal virtud su accionar se desarrollaba en diversos ámbitos, como por ejemplo a favor 

de grupos vulnerables como son los niños, niñas, y adolescentes; personas con discapacidad, 

personas de la tercera edad entre otros.  

 

Desde el año 2008, el Estado ecuatoriano adoptó una nueva carta constitucional, la cual, en 

cuanto al derecho a la salud, acoge ciertos parámetros determinados en el año 1998, pero los 

expande y determina nuevos puntos a ser considerados. Así por ejemplo, se determinó como 

deber primordial “Garantizar sin discriminación alguna el efectivo goce de los derechos 

establecidos en la Constitución y en los instrumentos internacionales, en particular la 

educación, la salud, la alimentación, la seguridad social y el agua para sus habitantes”.5 

 

Específicamente la Constitución de la República contempla al derecho a la salud en la sección 

séptima, el artículo 32 indica: 

 

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de 

otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional.6 

 

En este mismo sentido, este derecho será garantizado para los adultos mayores, los jóvenes, 

los niños, niñas y adolescentes, las mujeres embarazadas, las personas con discapacidad, las 

personas privadas de libertad como grupos de atención prioritaria. 

                                                           
4 Constitución Política del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro Oficial 1. 11 de agosto de 1998. Estado: 

Derogado. Art. 45 
5 Constitución de la República del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro oficial No. 449 de 20 de octubre de 

2008. Art. 3 
6 Constitución de la República del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro oficial No. 449 de 20 de octubre de 

2008. Art. 32 
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Adicionalmente, se debe recordar que la carta constitucional está sustentada en el régimen del 

Buen Vivir, el cual según Alberto Acosta: 

 

(…) tiene que ver con una serie de derechos y garantías sociales, económicas y ambientales. 

También está plasmado en los principios orientadores del régimen económico, que se 

caracterizan por promover una relación armoniosa entre los seres humanos individual y 

colectivamente, así como con la naturaleza. En esencia busca construir una economía 

solidaria, al tiempo que se recuperan varias soberanías como concepto central de la vida 

política del país (Acosta 2008, 5). 

 

Justamente, en base a este régimen, la Constitución de la República consagró un sistema 

macro denominado Plan Nacional del Buen Vivir, el cual está compuesto por los ámbitos 

educativos, salud, seguridad social, riesgos, entre otros. En cuanto al ámbito de la salud, la 

Constitución refiere que el sistema nacional de salud tiene como finalidad  

 

(…) el desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una 

vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y 

cultural. El sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y 

equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 

generacional.7 

 

|Este sistema abarca las dimensiones del derecho a la salud y comprende las instituciones, 

programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud, garantiza la promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación en sus diversos niveles; propiciando la participación 

ciudadana y el control social. 

 

En cuanto a las políticas públicas vinculadas al derecho a la salud, la Constitución contempla 

que el Estado, a través del Ministerio de Salud Pública, formulara políticas al respecto, así 

mismo se contempla que el Estado es el ente encargado de normar, regular y controlar las 

políticas al respecto.  

 

También la Constitución determina que el Estado es responsable de los siguientes puntos en 

materia de políticas de salud: 

                                                           
7 Constitución de la República del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro oficial No. 449 de 20 de octubre de 

2008. Art. 358 
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1. Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, curación, 

rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas saludables en los ámbitos 

familiar, laboral y comunitario. 

2. Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la 

cobertura. 

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la 

infraestructura física y el equipamiento a las instituciones públicas de salud. 

4. Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto 

y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos. 

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atención prioritaria establecidos en la 

Constitución. 

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la salud 

integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto. 

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regular 

su comercialización y promover la producción nacional y la utilización de medicamentos 

genéricos que respondan a las necesidades epidemiológicas de la población. En el acceso a 

medicamentos, los intereses de la salud pública prevalecerán sobre los económicos y 

comerciales. 

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.8  

 

Como se observa, las Constituciones de 1998 y 2008 tienen similitudes y diferencias notables 

en materia de salud, sin embargo, lo que sí se puede rescatar de ambos cuerpos normativos es 

que el derecho a la salud es garantizado por el Estado a través de la formulación, 

normatividad y control de las diversas políticas públicas en la materia. Ahora bien, para 

continuar con el análisis de este derecho, a continuación se analizará un acápite vinculado a 

las normas infra-constitucionales que garantizan al derecho a la salud. 

 

2.2. El marco infra constitucional del derecho a la salud, análisis de los cuerpos 

normativos: del Código de la Salud (1971) a la Ley Orgánica de la Salud (2005) 

 Para poder entender de una mejor manera la garantía infra-constitucional, a continuación se 

realizará un análisis de los cuerpos legales que amparaban y hasta ahora lo hacen con relación 

al derecho a la salud. En primer lugar, y de manera general se expondrá respecto al Código de la 

Salud, norma que se encontraba vigente con la Constitución de 1998, y posteriormente se analizará 

                                                           
8 Constitución de la República del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro oficial No. 449 de 20 de octubre de 

2008. Art. 363 
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con mayor precisión la Ley Orgánica de Salud, instrumento que hasta la actualidad está vigente. Estos 

dos instrumentos determinan los lineamientos en cuanto a política de salud en el Ecuador. 

 

El Código de la Salud era el cuerpo normativo que regía “de manera específica y prevalente 

los derechos, obligaciones y normas relativos a protección, fomento, reparación y 

rehabilitación de salud individual y colectiva”9.  Esta norma determinaba en su artículo 1 que 

la salud es “el completo estado de bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de 

enfermedad o invalidez”10. Este código no contemplaba en sus enunciados definiciones 

exactas respecto a la formulación o implementación de políticas públicas en la materia, sin 

embargo sí contemplaba que toda acción en cuanto a salud, sea de índole pública o privada 

sería regulada por el Código y por ende por el ejecutivo a través del Ministerio de Salud 

Pública.  

 

Ahora bien, en cuanto a la atención médica, esta norma determinaba en su artículo 167, lo 

siguiente: “Atención médica es la aplicación de los recursos técnicos para el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación de los enfermos físicos y mentales, comprendiendo la atención del embarazo y del 

parto”.11 

 

De otro lado, es importante mencionar que en el Código se determinaba un procedimiento 

administrativo de índole sancionatorio que refería que las autoridades de salud (el Ministro, el 

Director Nacional, el Subdirector Nacional, los Directores Regionales, los Jefes Provinciales 

y los Comisarios de Salud), podían hacer comparecer a toda persona que tenga que responder 

por infracciones determinadas en el código o sus reglamentos, siempre y cuando estos no se 

acoplen a lo que el Código Penal contemplaba como delitos.  

 

Bajo esta premisa, es importante referir que el procedimiento al cual nos referimos en el 

párrafo anterior no se relaciona en nada con la mala práctica profesional, toda vez que esa 

infracción no se encontraba contemplada en el Código de la Salud, pero tampoco en el Código 

Penal vigente a la época de la Constitución de 1998. 

 

                                                           
9 Código de la Salud. Decreto Ejecutivo 188. Registro Oficial No. 158. Publicado el 8 de febrero de 1971. Estado 

Derogado. Art. 3 
10 Código de la Salud. Decreto Ejecutivo 188. Registro Oficial No. 158. Publicado el 8 de febrero de 1971. Estado 

Derogado. Art. 3 
11 Código de la Salud. Decreto Ejecutivo 188. Registro Oficial No. 158. Publicado el 8 de febrero de 1971. Estado 

Derogado. 
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Como se observa de lo mencionado, el Código de la Salud, fue un cuerpo normativo cuya 

finalidad era determinar los parámetros a seguir en cuanto al derecho de la salud. Cabe indicar 

que el Código es de vieja data, es decir, sus articulados, a pesar de haber sido reformados en 

algunas ocasiones no se encontraban del todo adaptados a las necesidades de la sociedad. 

En segundo lugar, se debe referir que la Ley Orgánica de Salud adoptada en diciembre del año 

2006, también ha sufrido modificaciones en razón de la Constitución de la República del 

Ecuador, su finalidad se encuentra determinada en el artículo 1 que indica: 

 

(…) regular las acciones que permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado 

en la Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios de equidad, 

integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, 

pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, 

generacional y bioético.12  

 

En cuanto a la definición de salud, este instrumento dice que:  

 

La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e 

intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el 

resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos 

convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.13 

 

Contrario al Código de la Salud, este documento sí determina que el Ministerio de Salud 

Pública es la autoridad sanitaria, y entre sus responsabilidades se encuentran aquellas 

vinculadas a “definir y promulgar la política nacional de salud”,14 “diseñar e implementar 

programas de atención integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida 

y de acuerdo con sus condiciones particulares”;15 regular y vigilar la aplicación de normativa 

técnica vinculada a salud, “formular e implementar políticas, programas y acciones de 

promoción, prevención y atención integral de salud sexual y salud reproductiva”;16 emitir 

políticas y programas relacionados a la prevención del consumo de sustancias, “regular, 

                                                           
12 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 1 
13 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 1 
14 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 6 
15 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 6 
16 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 6 
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vigilar, controlar y autorizar el funcionamiento de los establecimientos y servicios de salud, 

públicos y privados, con y sin fines de lucro, y de los demás sujetos a control sanitario”,17 etc. 

 

Así mismo, es interesante verificar que la Ley tiene un capítulo destinado a los deberes de las 

personas y del Estado con el derecho a la salud, esto genera la existencia de una 

corresponsabilidad en cuanto a la garantía del derecho humano en mención. El artículo 7 del 

mencionado instrumento establece: 

 

Art. 7.- Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a la salud, los 

siguientes derechos: 

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y 

servicios de salud; 

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención preferente en 

los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la 

Constitución Política de la República; (…) 

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y servicios en 

los procesos relacionados con su salud, así como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir 

consejería y asesoría de personal capacitado antes y después de los procedimientos 

establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indígenas, de ser el 

caso, serán informados en su lengua materna; 

f) Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles y completos; 

así como la confidencialidad respecto de la información en ella contenida y a que se le 

entregue su epicrisis; 

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y facultado para 

prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre genérico del 

medicamento prescrito; 

h) Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar 

decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico y tratamiento, salvo 

en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para la salud 

pública; 

i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para 

tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento 

de sus derechos; así como la reparación e indemnización oportuna por los daños y 

perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten; 

                                                           
17 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 6 
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j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de 

medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en cualquier 

establecimiento de salud público o privado, sin requerir compromiso económico ni trámite 

administrativo previos; 

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el 

cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la conformación 

de veedurías ciudadanas u otros mecanismos de participación social; y, ser informado sobre 

las medidas de prevención y mitigación de las amenazas y situaciones de vulnerabilidad que 

pongan en riesgo su vida; y, (…).18 

 

Por su parte, el artículo 8 indica los deberes individuales y colectivos en torno a la salud, así 

dice: 

 

a) Cumplir con las medidas de prevención y control establecidas por las autoridades de salud; 

b) Proporcionar información oportuna y veraz a las autoridades de salud, cuando se trate de 

enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional como de notificación obligatoria y 

responsabilizarse por acciones u omisiones que pongan en riesgo la salud individual y 

colectiva; 

c) Cumplir con el tratamiento y recomendaciones realizadas por el personal de salud para su 

recuperación o para evitar riesgos a su entorno familiar o comunitario; 

d) Participar de manera individual y colectiva en todas las actividades de salud y vigilar la 

calidad de los servicios mediante la conformación de veedurías ciudadanas y contribuir al 

desarrollo de entornos saludables a nivel laboral, familiar y comunitario; y, 

e) Cumplir las disposiciones de esta Ley y sus reglamentos.19 

 

Sobre los profesionales de la salud, este documento encuentra similitudes a su antecesor, pero 

además determina que éstos tienen la responsabilidad, en el ámbito de su competencia,  de 

brindar una atención de calidad, con calidez y eficacia, a fin de buscar el mayor beneficio para 

la salud de sus pacientes y de la población, respetando los derechos humanos y los principios 

bioéticos. Justamente con relación a este punto, este cuerpo normativo indica que a pesar de 

que el paciente consienta o autorice la práctica de médica, esto no exime de responsabilidades 

profesionales, para lo cual implementó el siguiente texto: 

 

                                                           
18 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 7 
19 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 8 
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Art. 202.- Constituye infracción en el ejercicio de las profesiones de salud, todo acto 

individual e intransferible, no justificado, que genere daño en el paciente y sea resultado de: 

a) Inobservancia, en el cumplimiento de las normas; 

b) Impericia, en la actuación del profesional de la salud con falta total o parcial de 

conocimientos técnicos o experiencia; 

c) Imprudencia, en la actuación del profesional de la salud con omisión del cuidado o 

diligencia exigible; y, 

d) Negligencia, en la actuación del profesional de la salud con omisión o demora injustificada 

en su obligación profesional.20 

 

Adicionalmente, son responsables civilmente los prestadores de servicios de salud respecto de 

las actuaciones de sus empleados médicos. Cabe indicar que este cuerpo legal también 

contempla un procedimiento administrativo sancionatorio, el cual puede culminar inclusive 

con la suspensión temporal o definitiva del establecimiento de salud o suspensión de licencia 

profesional, así mismo, si la acción presentada tiene indicios de responsabilidad penal, el 

expediente será remitido a la autoridad competente, esto es a la administración de justicia 

ordinaria. 

 

Como puede observarse, se verifica un cambio en torno al instrumento empleado para 

normalizar el derecho a la salud, así se constata que la idea de responsabilidad profesional se 

plasma en el instrumento como una garantía a los derechos de las personas a acceder a un 

sistema de salud de calidad y calidez, pero además a tener el derecho de judicializar o 

procesar a quienes hayan efectuado acciones respecto a una mala práctica profesional. 

 

2.3. La tutela judicial efectiva como garantía de derechos  

Si bien se ha referido en líneas anteriores que el derecho a la salud, así como las políticas 

públicas que lo respaldan se encuentran garantizadas constitucional y legalmente, existe 

también en el Ecuador la protección a la tutela judicial efectiva.  

 

La tutela judicial efectiva no ha logrado ser conceptualizada de manera clara y concisa, sin 

embargo puede comprender un triple enfoque:  

 

                                                           
20 Ley Orgánica de la Salud. Registro Oficial Suplemento 423. Publicado el 22 de diciembre de 2006. Artículo 202 
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a) La libertad de acceso a la justicia, eliminando los obstáculos procesales que pudieran 

impedirlo. b) De obtener una sentencia de fondo, es decir motivada y fundada, en un 

tiempo razonable, más allá del acierto de dicha decisión. c) Que esa sentencia se cumpla, o 

sea a la ejecutoriedad del fallo (Grillo 2004, 3). 

 

Justamente en este sentido, la tutela judicial efectiva ha sido contemplada en los textos 

constitucionales ecuatorianos, así la Carta política de 1998 indicaba en su artículo 23 el 

derecho al debido proceso y a una justicia sin dilaciones21. Concomitantemente con este 

precepto, el artículo 24 numeral 17 determinaba que: 

 

Toda persona tendrá derecho a acceder a los órganos judiciales y a obtener de ellos la tutela 

efectiva, imparcial y expedita de sus derechos e intereses, sin que en caso alguno quede en 

indefensión. El incumplimiento de las resoluciones judiciales será sancionado por la ley.22 

 

Por su parte, la Constitución de la República de 2008, contempló a la tutela judicial efectiva 

en su cuerpo normativo, así el artículo 11 determina que las personas pueden ejercer, 

promover y exigir sus derechos de forma individual o colectiva ante las autoridades 

competentes; estas autoridades garantizarán su cumplimiento, también el Estado será 

responsable de no existir tutela judicial efectiva o un debido proceso para las partes. 

Adicionalmente, el artículo 75 dispone lo siguiente: 

 

Toda persona tiene derecho al acceso gratuito a la justicia y a la tutela efectiva, imparcial y 

expedita de sus derechos e intereses, con sujeción a los principios de inmediación y celeridad; 

en ningún caso quedará en indefensión. El incumplimiento de las resoluciones judiciales será 

sancionado por la ley.23  

 

Como se verifica, los constituyentes al contemplar en el texto constitucional a la tutela 

judicial efectiva buscaron generar la posibilidad de que toda persona pueda “ser oída y 

peticionar ante las autoridades judiciales exigiendo el respeto de otros derechos que considera 

afectados o en peligro y la obtención de una respuesta adecuada” (Freedman y Rojas 2012, 

                                                           
21 Constitución Política del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro Oficial 1. 11 de agosto de 1998. Estado: 

Derogado. Art. 23 
22 Constitución Política del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro Oficial 1. 11 de agosto de 1998. Estado: 

Derogado. Art. 24 
23 Constitución de la República del Ecuador. Decreto Legislativo 0. Registro oficial No. 449 de 20 de octubre de 

2008. Art. 75 
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444), en tal virtud, se podría tener como una primera aproximación a la tipificación de la mala 

práctica profesional médica la necesidad de garantizar el acceso a un proceso judicial para 

sancionar el cometimiento de delitos vinculados al mal ejercicio profesional. 

 

2.4. La política criminal y la teoría del delito 

Como punto de partida se debe mencionar que las organizaciones estatales para asegurar su 

supervivencia emplean el control social como mecanismo de regulación, el cual ha sido 

entendido como “el disciplinamiento de los comportamientos humanos en el seno de la 

sociedad, logrando de esta manera asegurar el cumplimiento de las expectativas de conducta y 

los intereses contenidos en las normas que garantizan la convivencia” (Velásquez 1997, 7).   

 

En el siglo XIX la migración hacia Estados Unidos era constante, en tal sentido se empieza a 

generarse el concepto de desorganización social, vinculado con la inserción en la sociedad de 

diversas culturas, religiones, entre otros. En atención a ese concepto, estudiosos, 

especialmente la escuela de Chicago, empezaron a desarrollar teorías encaminadas a estudiar 

el social control. 

 

La escuela de Chicago empleó la sociología y la psicología para desarrollar este concepto, al 

respecto Herbert Mead y Jhon Dewey postularon: 

 

(…) una completa separación de toda forma de organización y control de la sociedad mediante 

cualquier intervención del Estado. Sobre la base de que toda limitación de la conducta humana 

proviene de la asunción de los roles que los individuos cumplen (…) toda organización, 

control o regulación de las relaciones sociales sería el resultado de procesos de socialización 

en los que en absoluto tiene que ver una actividad externa a los individuos involucrados 

(Blumer 1969, 8).  

  

Posteriormente, en los años treinta al desarrollarse el New Deal en Estados Unidos, el 

presidente Roosevelt, empleó al derecho como instrumento de regulación (Bergalli 2005, 

184), lo cual fue analizado de mayor manera por Parsons, quien refirió que el derecho pasaba 

a ser control social cuando se presentaba una desviación del orden social.  

 

Este concepto abarca tres elementos a ser considerados: en primer lugar, existen normas, 

valores e instituciones culturales que influyen en la conducta de los individuos y los 
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colectivos, como por ejemplo normas de índole moral, o costumbres culturales; en segundo 

lugar, hay mecanismos reguladores que representan el poder político estatal, como por 

ejemplo son los tribunales o la policía, y en tercer lugar operan mecanismos de control 

implantados de manera consciente, como por ejemplo aquellos socializados a través de redes 

sociales, industrias etc. Entonces, se entendería que este control puede ser ejercido por 

diversos medios así de manera difusa, creando hábitos colectivos de conducta, a través de 

instituciones como es la familia, las asociaciones privadas, la iglesia e instituciones públicas 

como es el Estado, por lo tanto, los mecanismos de control social podrían clasificarse en 

“formales e informales, voluntarios e involuntarios, consientes o inconscientes, concretos y 

difusos, externos e internos” (Velásquez 1997, 7). 

 

Adicionalmente, Émile Durkheim en su análisis social, determinó que el castigo o la sanción 

penal “representaba un ejemplo tangible del funcionamiento de la conciencia colectiva en un 

proceso que expresaba y regeneraba los valores de la sociedad” (Huertas 2009,105). En 

cuanto al delito, Durkheim menciona que el mismo “se halla ligado a las condiciones 

fundamentales de toda vida social, pero [que] por esto mismo es útil; porque estas condiciones 

de que él es solidario son indispensables para la evolución normal de la moral y el derecho” 

(Durkheim 1986, 95 en Tonkonoff 2012, 113). Por lo que, se entiende que la sanción o pena 

impuesta es justamente una renovación social. 

 

En razón de que el derecho es amplio, el derecho penal ha sido empleado para realizar este 

control a través de dos mecanismos, el primero denominado control social punitivo 

institucionalizado que se sustenta en el sistema penal y sus agencias estatales, y otro sobre un 

control social no institucionalizado de manera formal sino existente irregularmente, como por 

ejemplo los grupos paramilitares o el crimen organizado. En este acápite nos concentraremos 

en el control social punitivo institucionalizado, a través del análisis y alcance de lo que se ha 

entendido como delito. 

 

De otro lado, es importante referir que la política criminal también juega un rol importante en 

torno al control social, ya que se ocupa de determinar cómo configurar el derecho penal de la 

forma más eficaz posible para que pueda cumplir con su tarea de protección de la sociedad; 

esta tarea está, casi siempre en manos de la función legislativa de los Estados, aunque en 

muchas ocasiones la función judicial también la práctica. 
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Ahora bien, en cuanto al delito, Ernesto Albán ha referido: 

 

(…) hemos acogido para nuestra exposición un concepto de delito que considera que son 

cuatro los elementos constitutivos de la estructura del delito: éste es un acto típico, 

antijurídico y culpable. Si se dan estos presupuestos, el acto será punible, aunque la 

punibilidad no deba considerarse un elemento del delito sino su consecuencia (Albán 2015, 

75). 

 

Esta definición también se encuentra determinada en el Código Integral Penal, que en su 

artículo 18 dice: 

 

Art. 18.- Infracción penal.- Es la conducta típica, antijurídica y culpable cuya sanción se 

encuentra prevista en este Código.24   

 

Con relación a los preceptos mencionados, debemos ahora analizar cada uno de los elementos 

que determinan a un delito. El delito es acto porque se desarrolla en base a una conducta 

humana, para la teoría causal, “la acción atribuible es simplemente el comportamiento 

humano que produce una modificación en el mundo exterior, es decir, el mero impulso 

voluntario que se pone en marcha la relación causal” (Donna 2008, 111). En este punto, la 

acción se analiza de manera objetiva, es decir no interesa cuál fue la finalidad del autor para 

ejercer tal acción. Cabe indicar que existen tres clases de exclusión de la acción que son los 

actos reflejos, la inconciencia y la visphysica absoluta (Donna 2008, 111). 

 

El delito también es acto típico porque esta conducta debe estar previa y expresamente 

descrita por la ley penal. El tipo penal en sentido estricto es la “descripción de la conducta 

prohibida por una norma” (Bacigualupo 1996, 80), entonces, realizar un tipo penal significa 

llevar a cabo la conducta por él descrita como lesiva a la norma. 

 

Respecto a lo antijurídico, se debe mencionar que antijurídica es una acción típica que no está 

justificada, es decir, es una acción contraria al derecho que lesiona un bien jurídico protegido, 

por ejemplo matar a una persona es una acción típica porque lesiona la norma que indica que 

no se debe matar; esta acción típica será antijurídica si no ha sido realizada al amparo de una 

                                                           
24 Código Integral Penal. Ley 0. Registro Oficial Suplemento 180. Publicado el 10 de febrero de 2014. 
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casa de justificación, como sería la legítima defensa, estado de necesidad etc. Por lo tanto, 

podríamos decir que la antijurídica está planteada como una justificación de una acción típica. 

 

Finalmente, es acto culpable porque “desde el punto de vista subjetivo, ese acto le puede ser 

imputado y reprochado a su autor” (Albán 2015, 75).  

 

Si todos estos elementos se configuran existirá un delito y por ende será punible, es decir, 

tendrá una pena. 

 

2.5. La mala práctica médica como un problema de acción pública 

2.5.1. Consideraciones previas 

Para poder analizar a la mala práctica médica como un problema de acción pública debemos 

partir de la premisa vinculada a que el derecho a la salud está íntimamente ligado al bien 

jurídico protegido “vida”. En este sentido, la finalidad de un médico al tratar a un paciente se 

vincula a buscar una respuesta a una dolencia y tratar de eliminar las molestias existentes.  

Ahora bien, la idea de generar responsabilidades por la práctica médica no es de reciente data, 

si bien en nuestro país el problema relacionado a la tipificación de la mala práctica como 

delito recién se dio en los últimos años, esta responsabilidad ha estado presente en la historia 

de la humanidad. 

 

La evolución de la medicina así como la práctica médica ha generado que a través de los años 

se persiga la obtención de bienestar, sanación y buen nivel de vida de los pacientes que se 

encuentran a cargo de un profesional médico (Tamayo 2007, 12), lo cual ha impuesto una 

responsabilidad mayor en los profesionales de la salud respecto a su relación con sus 

pacientes.  

 

Si bien es cierto que la relación médicos pacientes ha sido tratada muchas veces desde una 

perspectiva paternalista; en la cual “la práctica médica tradicional presupone una relación 

médico –paciente en la que la dinámica del proceso se centra en el facultativo, quien por 

demás posee los conocimientos, los medios y la fuerza legal para hacer lo que sea necesario 

para mejorar el estado de salud del individuo” (Cañete 2013, 147), es decir, el médico al 

poseer el conocimiento respecto al tratamiento de diferentes enfermedades era quien poseía el 

poder de tomar decisiones vinculadas a la salud. 
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La posición contemplada en el párrafo anterior ha ido variando, toda vez que por un lado, los 

pacientes ya no son vistos como objetos, sino que son considerados sujetos principales en 

cuanto a la relación médico paciente (Chaia 2009, 23), y por otro, el nuevo acceso a 

tecnologías e inclusive el acceso que tienen los propios pacientes de sus dolencias, genera que 

la visión paternalista se transforme a una relación contractual, en la cual, el médico, como 

profesional, presta un servicio, el cual puede generar responsabilidades. 

 

Guillermo Portero Lazcano citando a Gisbert Calabuig, ha referido ciertos elementos que 

contribuyen a la exigencia de responsabilidad médica, siendo estos: 

 

● Aumento de la actividad médica; 

● Progreso de la medicina que permite tratar enfermedades que hasta hace poco 

eran incurables; 

● Divulgación de los medios de comunicación de los problemas médicos y sus 

soluciones con carácter triunfalista, que hacen suponer al enfermo que la 

curación es un derecho; 

● El hedonismo generalizado que hace rechazar el dolor y el sufrimiento 

● El riesgo, que por su complejidad, llevan consigo determinados actos, tanto 

diagnósticos como terapéuticos; 

● La especialización médica, que puede implicar que los especialistas descuiden 

aspectos más generales; 

● La existencia de pautas hospitalarias muy específicas, que condicionan el 

funcionamiento de los centros, anteponiéndolos a la efectividad y atención 

personalizada al enfermo. Mayor burocracia. 

● El cambio en la relación médico-enfermo que, en muchas ocasiones, significa 

una pérdida de confianza. 

● El ansia de ganancias fáciles por la vía de la indemnización a que puede ser 

condenado el médico como consecuencia de un litigio por responsabilidad 

profesional (Portero 2001, 90).  

 

Las características anteriormente mencionadas, se han presentado, no solamente en Ecuador, 

sino que han sido parte de la construcción de la mala práctica médica en diferentes países de 

la región. Por ejemplo, la construcción social de la mala práctica médica en Estados Unidos se 

incrementó después de la Segunda Guerra Mundial por tres elementos estructurales: a) el 
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desarrollo tecnológico y la mejora en los procedimientos médicos, b) dificultades de 

determinar tratamientos médicos estándar entre las grandes organizaciones médicas y c) la 

gran especialización médica que incluye enfermeras y personal relacionado con la medicina 

(Fielding 1990, 280). 

 

2.5.2. Concepciones en torno a la mala práctica médica 

Tal como se verá en el análisis de los siguientes enunciados, la mala práctica profesional se 

puede generar en diversos ámbitos profesionales, sin embargo, en el presente asunto se tratará 

únicamente a la mala práctica médica.  Para entender este concepto se debe partir del 

contenido de la práctica médica, la cual ha sido concebida como: 

 

Uno o más actos llevados a cabo por un profesional de la medicina- con título habilitante y 

autorización para actuar – practicados de acuerdo con las técnicas que por su consenso general 

resulten adecuadas al caso concreto y que tengan por finalidad asegurar o restaurar la salud de 

una persona enferma, cuya vida e integridad física esté afectada, incluso llevarle alivio a quien 

lo necesite o, por el contrario, que sin necesitarlo, por su propia voluntad quiera someterse a 

un tratamiento estético o reparador  aunque no tenga concreta y específicamente propósitos 

curativos (Chaia 2006, 56). 

 

Como se verifica del párrafo anterior, los médicos deben necesariamente poseer un título 

habilitante para actuar, dado que éste elemento legitima su accionar como profesionales de la 

salud. 

 

Ahora bien, la mala práctica médica es un tema que ha sido analizado a mayor profundidad en 

los últimos tiempos, ya que como se indicó anteriormente, la idea patriarcal de los 

profesionales de la salud entró en juego, lo cual conllevó a la determinación de 

responsabilidades civiles, administrativas y penales en torno a la práctica médica. 

 

Para Wilson Ruiz Orejuela, la mala práctica es definida como: 

 

(…) una situación de impericia, negligencia, descuido o indolencia profesional, en donde el 

galeno produce, con su conducta terapéutica o asistencial, un resultado que no previó, que no 

anticipó y que, sin embargo, era anticipable, representable y objetivamente previsible (Ruiz 

2010, 131). 
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Por su parte, el Comisionado Nicolás Bañuelos refiere que la mala práctica de la medicina 

 

(…) se  define  como  una  violación  de  los  principios  médicos  fundamentales  y  no  como  

una  diferencia  de  opinión.  La  inobservancia  de  los  señalamientos  de  la  Lex  Artis,  la  

deontología  médica  o  de  las  normas  o  leyes  para  el  ejercicio profesional, conduce 

necesariamente a la mala práctica (Bañuelos  2000, 1). 

 

De lo mencionado se colige que la mala práctica médica se relaciona con una situación de 

negligencia más no de dolo o intencionalidad de causar daño, ya que éticamente, se considera 

que los médicos se encuentran preparados para salvar vidas y brindar cuidados y no para 

violentar derechos o actuar de manera que atente al derecho a la salud.  

 

Consecuentemente, se puede entender que la problemática generada en torno a la mala 

práctica médica se da justamente porque los pacientes y los médicos se sienten en una 

encrucijada, por un lado existe la necesidad imperiosa de brindar servicios adecuados de 

calidez y calidad, y por otro existe el riego de que la actuación médica falle, lo cual genera 

una nueva necesidad, entendida como acceso a la justicia.  

 

En el Ecuador, el instrumento normativo que reguló la mala práctica médica fue el Código 

Integral Penal (COIP), cuerpo legal que se analizará en el punto 2.7 de este documento. 

 

2.6. Jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos respecto a casos 

ecuatorianos en los cuales existió una posible mala práctica médica 

La política estudiada se vincula a la penalización de la mala práctica profesional, 

específicamente aquella relacionada al servicio de salud. Se debe recordar que “el objetivo de 

los políticos- tanto conservadores como radicales, idealistas o motivados por el interés propio- 

consiste en llegar a establecer políticas de su preferencia o bloquear aquellas que les resultan 

inconvenientes” (Lahera 2004,7). Efectivamente, el desarrollo de una política que penalice la 

mala práctica profesional médica ha sido un tema de estudio no reciente. 

 

El Estado ecuatoriano ha tratado de construir esta problemática durante años, tanto es así que 

en el caso Albán Cornejo que se litigó en el año 2006  ante la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos ( Corte IDH), cuyos hechos exponen que: 

 



49 
 

Laura Susana Albán Cornejo (en adelante “Laura Albán” o “señorita Albán Cornejo”) ingresó 

el 13 de diciembre de 1987 al Hospital Metropolitano, institución de salud de carácter privado, 

situada en Quito, Ecuador, debido a un cuadro clínico de meningitis bacteriana.  El 17 de 

diciembre de 1987 durante la noche, la señorita Albán Cornejo sufrió un fuerte dolor.  El 

médico residente le prescribió una inyección de diez miligramos de morfina.  El 18 de 

diciembre de ese mismo año, mientras permanecía bajo tratamiento médico, la señorita Albán 

Cornejo murió, presuntamente por el suministro del medicamento aplicado. Con posterioridad 

a su muerte, sus padres, Carmen Cornejo de Albán y Bismarck Albán Sánchez (en adelante 

“presuntas víctimas” o “padres de Laura Albán” o “padres de la señorita Albán Cornejo” o 

“padres”) acudieron ante el Juzgado Octavo de lo Civil de Pichincha (en adelante “Juzgado 

Octavo de lo Civil”) para obtener el expediente médico de su hija, y ante el Tribunal de Honor 

del Colegio Médico de Pichincha (en adelante “Tribunal de Honor”).  Después los padres 

presentaron una denuncia penal ante las autoridades estatales para que investigaran la muerte 

de su hija.  Como consecuencia de lo anterior, dos médicos fueron investigados por 

negligencia en la práctica médica, y el proceso seguido en contra de uno de ellos fue 

sobreseído el 13 de diciembre de 1999, al declararse prescrita la acción penal […] (Corte IDH; 

2007, 2).  

 

Si bien las alegaciones presentadas en el caso Albán Cornejo, contra del Ecuador no se 

ligaban directamente al derecho a la salud, dado que el mismo no es justiciable en el Sistema 

Interamericano de protección a Derechos Humanos (SIDH), las alegaciones versaban respecto 

a la falta de garantías judiciales y tutela judicial efectiva, es decir, el Ecuador fue condenado 

en razón de que los tribunales de justicia no brindaron un debido proceso en la tramitación de 

la causa y tampoco se le proporcionó a los familiares de la víctima los recursos adecuados e 

idóneos para lograr sus pretensiones legales que se relacionaban con las sanciones a los 

médicos que atendieron a la señorita Albán en el Hospital Metropolitano. 

 

El Ecuador ha sido procesado en tres ocasiones más por asuntos relacionados directamente a 

mala práctica médica, el primer caso es el denominado Vera Vera vs. Ecuador, sentenciado en 

el año 2011, que se vincula a la “falta de atención médica adecuada” (Corte IDH; 2011, 4) en 

contra del señor Pedro Miguel Vera, quien al ser detenido en el año 1993, por la Policía 

Nacional en razón de encontrarse delinquiendo, tenía una bala en su cavidad abdominal, por 

lo que el 23 de abril de 1993, falleció en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, a 

consecuencia de peritonitis y hemoperitoneo o por laceraciones de vasos mesentéricos y asas 

intestinales, consecutivos a la penetración de proyectil de arma que no fue tratado a tiempo. 
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Otro de los casos, es el de la señora Melba Suárez Peralta, en el cual la víctima fue 

intervenida quirúrgicamente (apendicitis crónica) por el doctor Emilio Guerrero Gutiérrez. 

Una vez concluida la operación, la paciente sufrió complicaciones médicas por lo que tuvo 

que ser nuevamente intervenida encontrándose en su cuerpo “dehiscencia de muñón 

apendicular, peritonitis localizada y natas de fibrina. (…) se  le  realizó  un lavado  y  drenaje  

de  la  cavidad  abdominal  pélvica,  se  aspiró  material  purulento,  y  se procedió a decolar 

parte de su colon” (Corte IDH; 2013, 14).   

 

Finalmente, el último caso que ha sido sentenciado por este Tribunal es el caso González Lluy 

y otros, el cual determinó la responsabilidad del Estado por la afectación a la vida digna e 

integridad personal de Talía González Lluy (Corte IDH 2015, 120) como consecuencia del 

contagio con VIH tras una transfusión de sangre que se le realizó el 22 de junio de 1998, 

cuando tenía tres años de edad. La sangre que se utilizó para la transfusión provino del Banco 

de Sangre de la Cruz Roja del Azuay, y se alegó que el Estado no habría cumplido 

adecuadamente el deber de garantía, específicamente su rol de supervisión y fiscalización 

frente a entidades privadas que prestan servicios de salud.  

 

El proceso penal interno culminó con una declaratoria de prescripción, se intentó un proceso 

civil de indemnización de daños y perjuicios que fue declarado nulo. Además se accionó un 

amparo constitucional contra el Ministerio de Educación, ya que Talía fue discriminada y 

limitada en el ejercicio de este derecho por parte de instituciones públicas, el mismo fue 

rechazado. Se alegó que los procesos judiciales no cumplieron con estándares mínimos de 

debida diligencia para ofrecer un recurso efectivo a Talía González y sus familiares. 

 

La Corte determinó la responsabilidad internacional del Estado con relación a los siguientes 

artículos de la Convención Americana sobre Derechos Humanos: 4 (derecho a la vida) a favor 

de Talía, 5 (integridad personal) con relación a Talía y sus familiares, 8 (garantías judiciales) 

y 19 (derechos del niño) respecto a Talía, así mismo responsabilizó al Estado por la violación 

al artículo 13 (derecho a la salud) del Protocolo de San Salvador. Es interesante observar que 

el derecho a la salud no se ve comprometido, dado que el mismo no es justiciable en el ámbito 

interamericano, sin embargo, los diferentes votos salvados de los magistrados, como por 

ejemplo el del juez Ferrer Mcgregor persiguen que este derecho sea susceptible de 

juzgamiento.  
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Si bien todas estas causas se relacionan con falencias en la tramitación judicial, todas tienen 

como característica la inexistencia de una figura penal que sancione de manera clara la mala 

práctica profesional médica. De esta situación el Ecuador, se dio cuenta desde el primer caso 

planteado ante el organismo interamericano, motivo por el cual a través de sus representantes 

judiciales, Dr. Erick Roberts y Ab. Salim Zaidan, miembros de la Procuraduría General del 

Estado, se comprometió a efectuar reformas legales con la finalidad de consolidad esta figura 

en el orden interno y asegurar un respeto al artículo 2 de la Convención Americana sobre 

Derechos Humanos25 que se relaciona con la adecuación de la normativa interna de los 

Estados parte del convenio. Lamentablemente, en las siguientes causas el Ecuador, a pesar de 

contar con los mismos agentes estatales, no expuso o no mantuvo la misma línea respecto a la 

tipificación de la mala práctica médica, y por el contrario, indicó que el delito de lesiones o 

aquellos relacionados con la salud pública subsanaban o eran el tipo penal adecuado cuando 

se presentaban este tipo de acciones. 

 

A pesar de lo anterior, se debe recordar que a partir de la Constitución de 2008, los derechos 

económicos, sociales y culturales, amparados en el marco del buen vivir, pueden ser 

judicializados en el Ecuador. Como antecedente se debe señalar que, de acuerdo al modelo 

institucional democrático, a quienes les corresponde cumplir con las obligaciones 

relacionadas a los derechos, son los poderes políticos, es decir, estos se encargarán de “la 

regulación normativa y la actuación administrativa” (Abramovich y Curtis 2009, 9) de los 

derechos, incluidos los derechos económicos, sociales y culturales. 

 

Ahora bien, la función judicial, en palabras de Víctor Abramovich juega un papel secundario, 

dado que ésta será empleada cuando los otros poderes no cumplan con las obligaciones 

asumidas, sea por su acción u omisión. En tal virtud, entenderíamos por justiciabilidad “la 

posibilidad de reclamar ante un juez o tribunal de justicia el cumplimiento al menos de 

algunas obligaciones que derivan del derecho” (Abramovich y Curtis 2009, 9), por lo tanto, en 

el Ecuador, al presentarse una vulneración al derecho a la salud, las personas tienen la 

posibilidad de justiabilizarlo a través de los órganos competentes.  

 

                                                           
25 Convención Americana sobre Derechos Humanos. Artículo 2. Deber de Adoptar Disposiciones de Derecho 

Interno: Si el ejercicio de los derechos y libertades mencionados en el artículo 1 no estuviere ya garantizado por 

disposiciones legislativas o de otro carácter, los Estados Partes se comprometen a adoptar, con arreglo a sus 

procedimientos constitucionales y a las disposiciones de esta Convención, las medidas legislativas o de otro 

carácter que fueren necesarias para hacer efectivos tales derechos y libertades. 
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La Corte Constitucional del Ecuador ha resuelto algunos casos vinculados a derechos 

económicos, sociales y culturales. En cuanto al derecho a la salud, referiremos a la acción de 

incumplimiento signada bajo el número 0010-14-IS, la cual fue resuelta el 30 de diciembre de 

2016. Los hechos del caso indican que en el año 2010, los padres de los niños que padecen el 

síndrome de Larón presentaron una acción de protección a fin de que el Estado realice las 

gestiones pertinentes para brindarles el medicamente INCRELEX; según los peticionarios, 

este medicamento ayuda a los niños que padecen este síndrome a obtener una altura mayor. 

En el proceso constitucional, los peticionarios llegaron a un acuerdo con el Ministerio de 

Salud Pública, sin embargo, el mismo jamás de acató de manera integral, motivo por el cual, 

los peticionarios presentaron una acción de incumplimiento ante la Corte Constitucional.  

 

La Corte Constitucional  en cuanto al derecho a la salud de los niños y niñas que padecen este 

síndrome refirió que es obligación del Estado “ejecutar todo el conjunto de prestaciones o 

acciones positivas y/o negativas, de manera progresiva que garantice su ejercicio efectivo”26 , 

en tal sentido, la Corte en el año 2016, declaró lo siguiente: 

 

1. Declarar el incumplimiento de la sentencia emitida el 1 de diciembre de 2010, por el 

Tribunal Segundo de Garantías Penales de Pichincha dentro de la acción de protección 

presentada por los señores Oswaldo Asanza Reyes, Rocío Castillo Castro, Magali 

Campoverde Añazco, Vanesa Cedeño Campoverde, Narciza Loayza Aya, María Torres 

Torres, Noé Vasco Morales e Irma Zambrano Torres en contra del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador. 

2. Aceptar la acción de incumplimiento de sentencias y dictámenes constitucionales 

presentado por Santiago Noé Vasco Morales. 

3. Como medidas de reparación integral dispone: 

a) Que el representante del Ministerio de Salud Pública, en coordinación con el representante 

de la Agencia de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria, dentro del término de 30 días, 

analicen, adecuen y aprueben el Protocolo No. USFQ-IEMYR-GHRD-001-201 de “Seguridad 

y Eficacia del Tratamiento de Sujetos con Deficiencia del Receptor de Hormona de 

Crecimiento (GHRD), tratados con el factor de crecimiento similar a la insulina 1 (rhlGF1) 

administrado en 2 dosis diarias de 80 microgramos por kilogramo de peso, comparado el 

crecimiento de sus parientes normales” elaborado por el doctor Jaime Guevara Aguirre, la 

Universidad San Francisco de Quito y el Instituto de Endocrinología IEMYR. El 

                                                           
26 Corte Constitucional del Ecuador. Sentencia No. 074-16-SIS-CC, Caso No, 0010-14-IS. 12 de diciembre de 

2016 



53 
 

cumplimiento de esta medida deberá ser informada por el Ministerio de Salud Pública y la 

Agencia de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria a este organismo en el término de 5 

días, a partir de la aprobación del citado protocolo. 

b) Que el representante del Ministerio de Salud Pública, en coordinación con el representante 

de la Agencia de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria, una vez aprobado el Protocolo 

No. USFQ-IEMYR-GHRD-001-201 de “Seguridad y Eficacia del Tratamiento de Sujetos con 

Deficiencia del Receptor de Hormona de Crecimiento (GHRD), tratados con el factor de 

crecimiento similar a la insulina 1 (rhlGF1) administrado en 2 dosis diarias de 80 microgramos 

por kilogramo de peso, comparado el crecimiento de sus parientes normales”, inicie de forma 

inmediata los trámites correspondientes para que INCRELEX obtenga el respectivo registro 

sanitario. El registro sanitario correspondiente deberá ser ejecutado dentro del término 

máximo de 60 días. 

c) En razón del efecto inter comunis de la presente sentencia, que el representante del 

Ministerio de Salud Pública, una vez iniciado el trámite de registro sanitario del medicamento 

INCRELEX, proceda con el suministro del mismo a los niños y niñas que cuenten con el 

consentimiento informado de sus representantes legales y que previa certificación del 

Ministerio de Salud Pública acrediten el padecimiento de la enfermedad denominada 

“Síndrome de Larón”. El cumplimiento de esta medida deberá ser informado periódicamente a 

este Organismo. 

d) Que el representante del Ministerio de Finanzas asigne los recursos económicos 

correspondientes al Ministerio de Salud Pública, para efectos de la adquisición continua del 

medicamento INCRELEX. El cumplimiento de esta medida deberá ser informado 

trimestralmente a este Organismo. 

e) Que, dentro del término de 60 días, el representante del Ministerio de Salud Pública, 

formule e implemente un programa de capacitación a nivel nacional, acerca del síndrome de 

laron para las niñas, niños y adolescentes afectados con este y para sus familiares cercanos. El 

cumplimiento de esta medida deberá ser informado a este Organismo, trimestralmente. 

f) Como medida de rehabilitación, el representante del Ministerio de Salud Pública, formule e 

implemente un programa de atención psicológica, a nivel nacional, para las niñas, niños y 

adolescentes afectados con el Síndrome de Larón y para sus familiares cercanos. El 

cumplimiento de esta medida deberá ser informado a este Organismo, trimestralmente.27 

 

Como se puede observar, la judicialización del derecho a la salud, se encuentra plenamente 

reconocido en el Estado ecuatoriano, por tanto, al presentarse una vulneración a este derecho, 

                                                           
27 Corte Constitucional del Ecuador. Sentencia No. 074-16-SIS-CC,  Caso No, 0010-14-IS. 12 de diciembre de 

2016. 
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las personas pueden ejercer la tutela judicial efectiva de los mismos, a través de las acciones 

judiciales pertinentes. 

  

Adicionalmente, se comprueba que efectivamente los recursos disponibles se encuentran 

dispuesto a precautelar los derechos económicos, sociales y culturales, es decir, el Ecuador ha 

dejado de lado la tradicional división de derechos de primera, segunda y tercera generación y 

los ha integrado en su marco constitucional y legal como uno solo. 

 

La situación anterior nos permite visualizar que las políticas públicas vinculadas a tutelar 

derechos tiene una mayor protección en el ámbito interno que en el ámbito internacional, por 

tanto, si bien ha existido una influencia por parte de organismos internacionales en materia de 

derechos humanos, el Ecuador ha ampliado su capacidad de acción respecto a protección de 

derechos. 

 

2.7. El delito de homicidio culposo por mala práctica profesional en el Código Integral 

Penal 

El Código Orgánico Integral Penal se consolidó como un instrumento normativo para el 

Ecuador el 10 de febrero de 2014, sin embargo su entrada en vigor inició 180 días más tarde. 

Ahora bien, este Código era la respuesta a la transformación social dada en el país. Hasta el 

año 2014, regía el Código Penal de 1971, norma que ya no se adaptaba a la realidad penal, 

toda vez que no contemplaba infracciones como el femicidio. Así mismo, el Estado 

contemplaba un Código de Procedimiento Penal (2000) que a pesar de haber implementado 

un procedimiento de índole acusatorio en la práctica no se consolidó como tal. 

Adicionalmente, el Código de Ejecución de Penas era inaplicable por su inconsistencia, 

además que no contemplaba una rehabilitación acorde a los estándares hoy vigentes. 

 

En este contexto, y con la finalidad de mantener una armonía legal con el texto constitucional, 

los legisladores por más de dos años debatieron el Código Penal Integral, el cual está 

integrado por una parte sustantiva, otra adjetiva y aquella vinculada a la ejecución de penas.  

En la parte sustantiva se encuentra tipificado el homicidio culposo por mala práctica 

profesional, así el artículo 146 indica: 
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Art. 146.- Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que al infringir un 

deber objetivo de cuidado, en el ejercicio o práctica de su profesión, ocasione la muerte de 

otra, será sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres años. 

El proceso de habilitación para volver a ejercer la profesión, luego de cumplida la pena, será 

determinado por la Ley. 

Será sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco años si la muerte se produce por 

acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. Para la determinación de la infracción al deber 

objetivo de cuidado deberá concurrir lo siguiente: 

1. La mera producción del resultado no configura infracción al deber objetivo de cuidado. 

2. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lex artis 

aplicables a la profesión. 

3. El resultado dañoso debe provenir directamente de la infracción al deber objetivo de 

cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas. 

4. Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, las condiciones 

objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho.28 

 

A partir de movilizaciones por parte de los gremios de doctores, profesionales de la salud y 

estudiantes de las carreras de medicina, se generó la necesidad de que el artículo sea 

interpretado por la Corte Nacional de Justicia en el sentido que el homicidio culposo 

calificado por mala práctica profesional, tipificado en el inciso tercero del artículo 146 del 

Código Orgánico Integral Penal, se configura por la inobservancia del deber objetivo de 

cuidado; y, además, por la concurrencia de las acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas29, 

es decir, la norma generó la necesidad imperiosa de que para determinar el delito de 

homicidio no solo debe existir inobservancia en el deber de cuidado sino que también deben 

presentarse acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. 

 

En este sentido, se puede determinar que la disposición contemplada en el artículo 146 del 

COIP, es un instrumento de autoridad, ya que el mismo regula el comportamiento de los 

profesionales de la salud, quienes anteriormente no podían ser procesados al presentarse la 

muerte de una persona por su actividad médica, ahora los galenos podrán ser sancionados al 

incumplir con la observancia del deber de cuidado, pero además deberán demostrarse el 

cometimiento de  acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. Este tipo de instrumento 

permite que personas que han sufrido la muerte de un familiar por mala práctica profesional 

                                                           
28 Código Integral Penal. Ley 0. Registro Oficial Suplemento 180. Publicado el 10 de febrero de 2014. 
29 Corte Nacional de Justicia. Resolución No. 01-2014 de 15 de mayo de 2014. Registro Oficial No. 246 
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puedan emplear el sistema de justicia para sancionar a los responsables, pero además, también 

se presenta como una garantía a los profesionales de la salud, ya que el artículo en sí 

determina condiciones que deben presentarse en todos los casos para contemplar una mala 

práctica profesional. 
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Capítulo 3 

Mecanismos de influencia y dominación en torno a la formulación y toma de decisión del 

artículo 146 del COIP. Análisis de redes 

 

Este capítulo abordará el análisis de los datos recogidos en torno a la formulación del artículo 

146 del Código Orgánico Integral Penal. Para desarrollar este capítulo se empleará el análisis 

de redes, mediante la aplicación del modelo analítico del embudo de Knoke.  

 

3.1. Mecanismo de legislación en el Ecuador 

La Constitución de la República del Ecuador (CRE) indica que el organismo encargado de 

aprobar normas generales de interés común es la Asamblea Nacional (Constitución 2008). 

Entre las normas de interés general se encuentran aquellas que tipifican infracciones y 

establecen sanciones, como es el Código Orgánico Integral Penal. 

 

La iniciativa para presentar proyectos de ley le corresponde a los asambleístas, con el apoyo 

de una bancada legislativa o de al menos el cinco por ciento de los miembros de la Asamblea 

Nacional (Constitución 2008), al Presidente de la República, a otras funciones del Estado 

según sus competencias, a la Corte Constitucional, Procuraduría General del Estado, Fiscalía 

General del Estado, Defensoría del Pueblo y Defensoría Pública en las materias que les 

corresponda de acuerdo con sus atribuciones (Constitución 2008); a los ciudadanos que estén 

en goce de los derechos políticos y a las organizaciones sociales que cuenten con el respaldo 

de por lo menos el cero punto veinticinco por ciento de los ciudadanos inscritos en el padrón 

electoral nacional (Constitución 2008); adicionalmente, quienes presenten un proyecto de ley 

podrán participar en su debate, personalmente o por medio de sus delegados. 

 

Los proyectos de ley deben ser presentados a la presidencia de la Asamblea, tienen que 

referirse a una sola materia y deben exponer de manera apropiada los motivos, el articulado 

propuesto y la expresión clara de los artículos que con la nueva ley se derogarían o se 

reformarían. Una vez entregado el proyecto, el Presidente de la Asamblea, ordena a la 

Secretaría General de la Asamblea Nacional que distribuya el proyecto a todos los 

asambleístas, se difunde públicamente su contenido en el portal Web oficial de la Asamblea 

Nacional, así mismo se difunde públicamente su extracto y remite el proyecto al Consejo de 

Administración Legislativa (CAL) (Ley 2005). 
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El CAL califica los proyectos de ley remitidos por la Presidencia de la Asamblea Nacional y 

verifica que cumpla, con los siguientes requisitos:  

 

1. Que se refiera a una sola materia, sin perjuicio de los cuerpos legales a los que afecte; 

2. Que contenga exposición de motivos y articulado; y, 

3. Que cumpla los requisitos que la Constitución de la República y esta Ley establecen sobre 

la iniciativa legislativa.30   

 

Si el proyecto de ley es calificado, el Consejo de Administración Legislativa, máximo órgano 

de la administración legislativa (Ley 2005), establece la prioridad para el tratamiento del 

mismo y determina la comisión especializada que lo desarrollará. El Secretario General del 

CAL inmediatamente remitirá a la Presidenta o Presidente de la comisión especializada, junto 

con el proyecto de ley, la resolución en la que conste la fecha de inicio de tratamiento del 

mismo.  

 

El Consejo de Administración Legislativa, en un plazo máximo de treinta días, contestará 

motivadamente a los proponentes del proyecto de ley, la resolución que se ha tomado respecto 

del trámite de su propuesta.  

 

La Presidenta o Presidente del CAL, ordenará a la Secretaría General de la Asamblea 

Nacional, que distribuya a todas las y los asambleístas el contenido de la resolución que 

califica o no el proyecto de ley, dentro de las veinticuatro horas siguientes de adoptada, así 

como que se difunda públicamente su contenido en el portal Web oficial de la Asamblea 

Nacional. 

 

Posteriormente, las comisiones especializadas dentro del plazo máximo de cuarenta y cinco 

días contados a partir de la fecha de inicio del tratamiento del proyecto de ley, presentarán a la 

Presidenta o Presidente de la Asamblea Nacional sus informes con las observaciones que 

juzguen necesarias introducir. Dentro del referido plazo, se deberá considerar un tiempo no 

menor a los quince primeros días, para que las ciudadanas y los ciudadanos que tengan interés 

en la aprobación del proyecto de ley, o que consideren que sus derechos puedan ser afectados 

por su expedición, puedan acudir ante la comisión especializada y exponer sus argumentos. 

                                                           
30 Ley Orgánica de la Función Legislativa. Art. 56 
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En ningún caso, la comisión especializada podrá emitir su informe en un plazo menor a 

quince días. 

 

En el desarrollo legislativo, se llevan a cabo dos debates, el primero se desarrolla una vez que 

las comisiones hayan presentado sus informes ante la Presidencia de la Asamblea, quien 

ordena la distribución del mismo. Posteriormente, el presidente convoca al primer debate en el 

cual los asambleístas presentarán sus observaciones por escrito. Luego, la Comisión recoge 

las observaciones efectuadas al proyecto de ley, y dentro del plazo de cuarenta y cinco días, 

contado a partir del cierre de la sesión del Pleno, la comisión especializada presenta a la 

presidencia de la Asamblea Nacional el informe para segundo debate.  

 

Recibido el informe para segundo debate, la presidencia ordena su distribución a los 

asambleístas, este debate se realiza previa convocatoria de la Presidenta o Presidente de la 

Asamblea Nacional, en una sola sesión, y durante el mismo, el ponente podrá incorporar 

cambios al proyecto que sean sugeridos en el Pleno.  

 

En el caso de negarse el informe, el Pleno de la Asamblea, por decisión de la mayoría 

absoluta de sus integrantes, podrá decidir el conocimiento y votación del o los informes de 

minoría. 

 

Se podrá mocionar la aprobación del texto íntegro de la ley, o por títulos, capítulos, secciones 

o artículos. Asimismo, por decisión del Pleno de la Asamblea Nacional, se podrá archivar un 

proyecto de ley. 

 

Aprobado el proyecto de ley, éste será puesto en conocimiento del Presidente de la República 

para que lo sancione u objete de forma fundamentada. Sancionado el proyecto de ley o de no 

haber objeciones dentro del plazo máximo de treinta días posteriores a su recepción por parte 

de la Presidenta o Presidente de la República, se promulgará la ley y se publicará en el 

Registro Oficial. 

 

De otro lado, si el proyecto es objetado totalmente por el Presidente de la República, la 

Asamblea Nacional podrá volver a considerarlo solamente después de un año contado a partir 

de la fecha de la objeción. Transcurrido este plazo, el proyecto podrá ser ratificado en un solo 
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debate, con el voto favorable de las dos terceras partes de sus miembros, y lo enviará 

inmediatamente al Registro Oficial para su publicación (Ley 2005). 

 

Por su parte, si la objeción es parcial, el Presidente conjuntamente con el veto presenta un 

texto alternativo, el cual será analizado por la Asamblea dentro del plazo máximo de treinta 

días, y podrá en un solo debate, allanarse al texto, en todo o en parte, y como consecuencia 

del allanamiento enmendar el proyecto con el voto favorable de la mayoría de asistentes a la 

sesión (Ley 2005). También podrá ratificar el proyecto inicialmente aprobado, en todo o en 

parte, con el voto favorable de las dos terceras partes de sus miembros. En ambos casos, la 

Asamblea Nacional enviará la ley al Registro Oficial para su publicación (Ley 2005). 

 

Cabe señalar que también puede presentarse el veto por inconstitucionalidad. En este 

supuesto, se requerirá el pronunciamiento de la Corte Constitucional que será entregado en 

treinta días. Si el dictamen confirmara la inconstitucionalidad total del proyecto, éste será 

archivado, y si esta fuera parcial, el proyecto será devuelto a la respectiva comisión 

especializada de la Asamblea Nacional para que realice los cambios necesarios (Ley 2005). El 

Pleno de la Asamblea Nacional aprobará los cambios en un solo debate, y luego los enviará 

para la sanción de la Presidenta o Presidente de la República. Si la Corte Constitucional 

dictamina que no hay inconstitucionalidad, la Asamblea Nacional lo promulgará y ordenará su 

publicación. 

 

3.1.1. Aprobación del COIP 

El 13 de octubre de 2011, el Presidente de la República en atención a su potestad 

constitucional y legal, presentó a la Asamblea Nacional el “proyecto de Ley Código Integral 

Penal”. Este proyecto contenía cuatro libros vinculados a 1) De la infracción penal 2) El 

procedimiento 3) Aplicación y ejecución de penas y 4) Aplicación y ejecución de medidas 

socioeducativas, conformándose así 1083 artículos, un artículo no numerado, cuatro 

disposiciones generales, veinte disposiciones transitorias catorce disposiciones reformatorias, 

sesenta y un disposiciones derogatorias, un glosario con ochenta y dos términos, y, una tabla 

de equivalencias de tipo penal (Proyecto de Ley 2011). En cuanto al artículo vinculado a la 

mala práctica profesional, este proyecto lo delimitó en el artículo 198 lo siguiente: 

 

Artículo 198.- Mala práctica médica.- El profesional de la salud que, de forma culposa, 

provocare daños en la salud de las personas será sancionado con pena privativa de libertad de 
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tres a cinco años e inhabilitación para el ejercicio profesional por dos años adicionales al de la 

pena impuesta. 

Si el profesional no observare los protocolos médicos, será sancionado con pena privativa de 

libertad de seis meses a un año e inhabilitación para el ejercicio profesional por seis meses, y 

si producto de esta inobservancia se produce la muerte del paciente la pena privativa de 

libertad será de siete a once años. 

Si se produce la muerte del paciente, será sancionado con pena privativa de libertad de siete a 

once años e inhabilitación de por vida para el ejercicio profesional. 

El profesional de la salud que prescriba, suministre estupefacientes fuera de los casos que 

indica la dosis terapéutica o notoriamente mayores de las necesarias, que provoquen daño en 

la salud será sancionado con pena privativa de libertad de tres a seis meses e inhabilitación 

para el ejercicio profesional por seis meses (Proyecto de Ley 2011). 

 

El 18 de octubre de 2011, el Secretario General de la Asamblea mediante memorando No. 

SAN-2011-188031 remitió al Asambleísta Mauro Andino, Presidente de la Comisión 

Especializada Permanente de Justicia y Estructura del Estado, la Resolución del Consejo de 

Administración Legislativa. Esta resolución calificó el proyecto de ley, y remitió el mismo a 

la Comisión especializada a fin de que esta inicie el trámite a partir del 19 de octubre de 2011. 

 

El 14 de junio de 2012, el Presidente de la Comisión Especializada Permanente de Justicia y 

Estructura del Estado, remitió al arquitecto Fernando Cordero, Presidente de la Asamblea 

Nacional, el Informe para Primer Debate del proyecto de ley.32  Al respecto, este documento 

refiere que la Comisión de Justicia realizó una revisión exhaustiva del proyecto de ley 

presentado por el ejecutivo, desarrollando 39 sesiones, analizó 183 observaciones y se llevó a 

cabo un proceso intenso de socialización a través de 11 foros nacionales y 28 comisiones 

generales, aprobándose en la sesión del día 13 de junio de 2012 el Informe para el Primer 

Debate (Oficio No. 950-CEPJEE-P). 

 

Así mismo, se recomendó que el debate en el pleno sea desarrollado en atención a los libros 

que contenía el proyecto, en varias sesiones. De la información que reposa en los archivos de 

la Asamblea, se verifica que el análisis de la infracción penal estaba a cargo de la 

Subcomisión 1 conformada por los siguientes asambleístas: Mauro Andino Reinoso 

                                                           
31 ANEXO 1: Asamblea Nacional. Memorando No. SAN-2011-1880. 18 de octubre de 2011. 
32 ANEXO 2: Asamblea Nacional. Oficio No. 950-CEPJEE-P 14 de junio de 2012 



62 
 

(coordinador), Luis Almeida Morán, María Ángel Muñoz Vicuña y Marisol Peñafiel 

Montesdeoca (Informe para el primer debate COIP).  

 

La Comisión en su documento indicó que durante los siete meses de trabajo, revisó las 

normas de estilo, restructuró la lógica y sistematizó el Proyecto, incluso reescribió varias 

disposiciones y tipos penales; de igual manera, pretendió reducir las “vaguedades y 

contradicciones normativas y se eliminó normas repetidas y anacrónicas” (Informe para 

Primer Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado, 2012. 7). 

 

El informe indicó que como insumos para el debate se emplearon los diversos proyectos de 

reforma penal presentados por los asambleístas; las observaciones presentadas por 

instituciones públicas, organizaciones sociales y la ciudadanía; las Comisiones Generales 

recibidas por la Comisión; y, los foros y debates públicos sobre el proyecto (Informe para 

Primer Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2012, 8). 

 

La Comisión refiere además que la finalidad del Informe de Primer Debate era abrir la 

participación ciudadana en torno al mismo, la Comisión esperaba que “las observaciones que 

se presenten para el segundo debate contribuyan a la elaboración de una legislación penal que 

brinde seguridad a la ciudadanía, garantice el derecho a las víctimas y proteja de los derechos 

de las personas” (Informe para Primer Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 

2012, 9). 

 

Como nudo crítico del debate del proyecto, se observa que la Comisión encontró algunos 

articulados a los cuales tuvo que modificar, entre estos, la imputabilidad penal de los 

adolescentes en conflicto con la ley penal, responsabilidad de las personas jurídicas, y la mala 

práctica profesional, respecto a este último se indica: 

 

La mala práctica profesional: El proyecto contempla la mala práctica profesional en 

cumplimiento de lo dispuesto por la Constitución. Por el bien jurídico tutelado, se ha 

incorporado el homicidio culposo debido a mala práctica profesional” (Informe para Primer 

Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2012, 33). 
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Es decir, se modificó el artículo de “mala práctica médica” por “mala práctica profesional” a 

fin de mantener la concordancia constitucional. Adicionalmente, el artículo 28 definió a la 

culpa de la siguiente manera: 

 

Culpa.- Actúa con culpa la persona que viola un deber objetivo de cuidado o evitabilidad en 

la previsión de un resultado típico, por imprudencia, negligencia o impericia. Esta conducta 

será punible siempre y cuando se encuentre prevista como infracción en la ley penal. (Informe 

para Primer Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2012, 36). 

 

Por su parte, el artículo 135 disponía la tipificación del homicidio culposo por mala práctica 

profesional, al indicar: 

 

Artículo 135.-  Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que por 

culpa, en el desempeño de su profesión, ocasione la muerte de otra persona, será sancionada 

con pena privativa de libertad de tres a cinco años y la inhabilitación para el ejercicio de su 

profesión de seis meses a un año. 

 

Cuando se trate del profesional de la salud la pena de inhabilitación será de uno a tres años.” 

(Informe para Primer Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2012, 67). 

 

Finalmente, respecto al primer debate, se debe indicar que el mismo se desarrolló en la 174 

sesión del pleno de la Asamblea durante los días 28 de junio de 2012 hasta el 17 de julio del 

mismo año.  

 

Posteriormente, el 4 de octubre de 2013, el Presidente de la Comisión Especializada 

Permanente de Justicia y Estructura del Estado, remitió a la Presidenta de la Asamblea 

Nacional, Gabriela Rivadeneira, el Informe para Segundo Debate del Proyecto de Código 

Orgánico Integral Penal33. En esta ocasión el informe indicaba que efectivamente existió 

participación en torno al proyecto legislativo, ya que “diferentes sectores políticos y actores 

sociales e institucionales del país se han congregado en torno al proyecto […], a fin de lograr 

un nuevo sistema cuya base permita tipificar conductas actuales; retirar del catálogo aquellas 

que han caído en desuso; y, restructurar tipos para incluir modalidades cibernéticas […]” 

(Informe para Segundo Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2013, 20). 

                                                           
33ANEXO 3: Asamblea Nacional. Oficio No. 248-CEPJEE-P de 4 de octubre de 2013. 
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En cuanto a la tipificación de la mala práctica profesional, la Comisión de Justicia indicó: 

 

La tipificación de la mala práctica profesional se circunscribió a la muerte como 

consecuencia de la culpa. Su redacción ha sido el producto de un fuerte debate en torno a la 

comprensión del deber objetivo de cuidado. Es decir, la muerte causada por no haber 

observado el cuidado necesario para evitar lesionar el bien jurídico vida (Informe para 

Segundo Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2013, 20). 

 

Con este antecedente, en primer lugar se expondrá el artículo que define la culpa, así el 

artículo 27 del proyecto indicaba: 

 

Artículo 27.- Culpa.- Actúa con culpa la persona que infringe un deber objetivo de cuidado 

que personalmente le corresponde y produce un resultado delictivo que no se representa o 

cuya probabilidad no acepta; y que, con el cuidado debido, no se hubiera producido. Esta 

conducta es punible cuando se encuentra tipificada como infracción en este Código (Informe 

para Segundo Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2013, 29). 

 

En segundo lugar, el artículo vinculado al homicidio culposo por mala práctica profesional 

decía: 

 

Artículo 145.- Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que al 

infringir un deber objetivo de cuidado en el ejercicio o práctica de su profesión, ocasione la 

muerte de otra, será sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco años. 

Además será inhabilitada para el ejercicio de su profesión por un tiempo igual a la mitad de la 

condena (Informe para Segundo Debate, Comisión de Justicia y Estructura del Estado 2013, 

61). 

 

El 17 de diciembre de 2013, se dio la aprobación del proyecto por el pleno de la Asamblea. El 

artículo aprobado fue el siguiente: 

 

Artículo 146.- Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que al 

infringir un deber objetivo de cuidado, en el ejercicio o práctica de su profesión, ocasione la 

muerte de otra, será sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres años. 

El proceso de habilitación para volver a ejercer la profesión, luego de cumplida la pena, será 

determinado por la ley. 
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Será sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco años si la muerte se produce por 

acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. 

Para la determinación de la infracción al deber objetivo de cuidado deberá concurrir lo 

siguiente: 

1. La mera producción del resultado no configura infracción al deber objetivo de cuidado. 

2. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lex artis 

aplicables a la profesión. 

3. El resultado dañoso debe provenir directamente de la infracción al deber objetivo de 

cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas. 

4. Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, las condiciones 

objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho.  

 

El Código pasó a conocimiento del Ejecutivo para su aprobación o veto, el 16 de enero de 

2014, la Presidencia remitió a la Asamblea el Oficio No. T. 6136-SGJ-14-46 su objeción 

parcial al proyecto con sus observaciones. Cabe indicar que el veto no se pronunció respecto 

al artículo 146. Por lo mencionado, el texto definitivo fue aprobado el 28 de enero de 2014, su 

publicación en el Registro Oficial se dio el 10 de febrero de 2014, entrando en vigencia 180 

días después, esto fue el 10 de agosto de 2014. 

 

Ahora bien, una vez aprobado el artículo 146, el gremio de médicos realizó diversas 

movilizaciones y luchas. Así muestras de resistencia y oposición al mencionado artículo se 

dieron los días 9, 19, 24  de octubre de 2013, 26 de noviembre de 2013, 14, 24 y 27 de enero 

de 2014, 4 y 18 de febrero de 2014,34 todo con la finalidad de que se realice una interpretación 

del artículo 146. 

 

Adicionalmente, después de analizar la posición de los médicos se observa que también 

amenazaron con renunciar masivamente a las instituciones públicas, e inclusive cerrar los 

consultorios privados, pero también manifestaron que las consultas médicas incrementarían su 

costo en razón de que tendrían que optar por seguros.  

 

El 15 de mayo de 2014, en el Registro Oficial Suplemento No. 246 se expidió la Resolución 

de la Corte Nacional de Justicia No. 01-2014, la cual indicaba como antecedentes que:  

                                                           
34 ANEXO 4: Federación Médica Ecuatoriana cronología de una lucha. Información proporcionada por el Colegio 

de Médicos de Pichincha. Junio de 2017. 
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1.1. La Comisión que representa a diversas federaciones de médicos, enfermeras, odontólogos, 

y obstetrices; colegios profesionales del sector de la salud, hospitales, y sociedades científicas, 

ha solicitado se promueva una Resolución que aclare el alcance del artículo 146 del Código 

Orgánico Integral Penal. 

1.2. La Asociación de Estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad Central del 

Ecuador, a través del Presidente del Consejo de la Judicatura, solicita al Pleno de la Corte 

Nacional de Justicia que, "se aclare el inciso tercero del artículo 146 del Código Integral 

Penal, aprobado por la Asamblea Nacional el día martes 28 de enero de 2014, mediante la 

misma se asegure que para la aplicación de este artículo se cumplan las tres condiciones 

concurrentes "acciones peligrosas, innecesarias e ilegítimas que sólo podrán valorarse una vez 

que se haya determinado la infracción al deber objetivo de cuidado [...]". 

1.3. El Presidente del Consejo de la Judicatura traslada la petición a este Pleno e informa de la 

preocupación de la Comisión que representa a diversas federaciones, colegios profesionales de 

salud y hospitales con respecto al inciso tercero de la misma norma, y de su solicitud para que 

se promueva una resolución que incluya el siguiente texto: "La aplicación de los criterios 

establecidos en el tercer inciso del artículo 146 del Código Orgánico Integral Penal, serán 

concurrentes y se aplicarán una vez verificado el cumplimiento de los cuatro elementos 

constitutivos de la infracción al deber objetivo de cuidado" […] (Resolución 1-2014). 

 

Con estos antecedentes, la Corte al resolver determinó: 

 

Art. 1.- El Código Orgánico Integral Penal, que en su artículo 146, establece los tipos penales 

simple y calificado de homicidio culposo por mala práctica profesional, debe ser comprendido 

en su integridad. 

Art. 2.- Se entenderá que el homicidio culposo simple por mala práctica profesional, tipificado 

en el inciso primero del artículo 146 del Código Orgánico Integral Penal, se configura por la 

inobservancia del deber objetivo de cuidado, conforme a su inciso final. 

Art. 3.- Se entenderá que el homicidio culposo calificado por mala práctica profesional, 

tipificado en el inciso tercero del artículo 146 del Código Orgánico Integral Penal, se 

configura por la inobservancia del deber objetivo de cuidado; y, además, por la concurrencia 

de las acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. 

 

3.2. La participación ciudadana en los debates legislativos 

Tal como se observa, los proyectos de ley contemplan la participación ciudadana cuando una 

norma sea de interés o pueda afectar derechos a los interesados; justamente en este sentido, a 

continuación se realizará un análisis en torno a los actores que participaron en relación al 
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debate legislativo vinculado al artículo 146 del COIP homicidio culposo por mala práctica 

profesional. 

 

De la información obtenida en la Asamblea Nacional, se pudo comprobar que en el desarrollo 

del Código Orgánico Integral Penal, se llevaron a cabo dos debates legislativos, en los cuales 

existió la participación de diversas personas y colectivos interesados en la tipificación del 

artículo en mención. Así, podemos ver en el siguiente cuadro los actores que presentaron su 

posición ante la asamblea con respecto a este asunto: 

 

Tabla 3. Participantes en debate legislativo 

Número Proponente o exponente Artículo o tema en 

discusión 

Fecha 

1 Federación Médica Ecuatoriana/ Dr. 

Rubén Orbe. Síndico  

Mala práctica y 

responsabilidad médica. 

artículo 135 Proyecto de 

Ley 

24/10/2011. 

2 Lic. Jesús Narváez Quinto  

Gobernador de Los Ríos 

Mala práctica médica 1/11/11 

3 Dra. Gladys Proaño Reyes. Catedrática 

Universidad San Francisco 

Mala práctica médica 08/11/2011 

4 Lic. Jesús Narváez Quinto  

Gobernador de Los Ríos. Dr. Juan Carlos 

Gaibor. Presidente del Colegio de 

Médicos de los Ríos. Dr. Héctor Vanegas, 

Dr. Augusto Barrera. Alcalde del Distrito 

Metropolitano de Quito 

Mala práctica médica 14/11/11 

5 Colegio de médicos de los Ríos. 

Federación Médica Ecuatoriana 

Mala práctica médica 21/11/11 

6 Dr. Orly Oyague. Presidente Federación 

Médica del Ecuador 

Mala práctica médica 13/12/11 

7 Sociedad de Anestesiólogos de Pichincha Mala práctica médica 16/12/2011 

8 Subsecretaría de Garantías Democráticas 

del Ministerio del Interior 

Mala práctica médica 24/02/2012 

9 Plataforma Nacional por los derechos de 

las mujeres 

Abordan temas 

relacionados a violencia de 

género, pero si contemplan 

la idea de mala práctica 

médica 

12/03/2012 

10 Representantes de la Federación Médica 

Ecuatoriana y el Colegio de Médicos del 

Azuay. 

Mala práctica médica 14/12/2011 

11 Representantes de la Asociación de 

Profesionales Médicos, Odontológicos y 

Farmacéuticos de Pichincha del Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social 

Mala práctica médica 19/12/2012 

 SEGUNDO DEBATE 
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1 Sector Justicia Observaciones sobre el 

artículo 145 homicidio por 

mala práctica médica 

16/07/2012 

2 Distrito Metropolitano de Quito Observaciones sobre el 

artículo 145 homicidio por 

mala práctica médica 

31/07/2012 

3 Dra. Armira Herdoiza  Mala práctica médica 03/10/2012 

4 Confederación de profesionales de la 

salud. 

Mala práctica médica 

profesional 

04/10/12 

5 Colegio de Odontólogos de Pichincha Mala práctica profesional 12/12/2012 

6 Dr. Luis Granja Mala práctica profesional 12/12/2012 

7 Federación Ecuatoriana de Enfermeras y 

Enfermeros  

Mala práctica profesional 12/12/2012 

8 Dr. Alberto Narváez. Federación Médica 

Ecuatoriana 

Mala práctica profesional 12/12/2012 

9 Confederación de Profesionales de la 

Salud 

Mala práctica sanitaria 25/07/2013 

10 Sociedad Médica Homeopática 

Ecuatoriana 

Prácticas de salud 

ancestral y alternativa  

25/07/2013 

11 Dr. Segundo Molina Varas Mala práctica profesional 20/08/2013 

12 Fundación del Niño Carlitos Rodríguez 

Cárdenas FUNCARLY 

Criterios y observaciones 

mala práctica médica 

09/06/2012 

13 Dr. Renato Guaraldo Catedrático Mala práctica profesional 05/08/2013 

Fuente: Asamblea Nacional del Ecuador, Debate Legislativo 2013. Código Orgánico Integral Penal, 

Mala práctica profesional. 
 

De la información obtenida se desprende que en los diversos debates existió una gran 

participación del sector médico, y muy poca o casi nula de los familiares de víctimas de mala 

práctica médica. 

 

Posición abordada por ciertos actores en la formulación del delito de homicidio por 

mala práctica médica 

En este punto se analizará la posición que tuvieron diversos actores en los debates 

legislativos. En primer lugar se abordará un proyecto de Ley elaborado en el año 2010 por la 

Federación Médica Ecuatoriana, la Federación Nacional de Obstétricas del Ecuador, 

Federación Ecuatoriana de Fisioterapia, Colegio Odontológico de Pichincha, Colegio de 

Tecnólogos Médicos de Pichincha y Colegio Médico de Pichincha. Es importante partir de 

esta propuesta ya que es un antecedente en cuanto al debate legislativo desarrollado en los 

siguientes años. 

 

Este grupo de profesionales parte de la idea de eliminar el concepto de mala práctica médica, 

toda vez que el mismo denota una estigmatización a la profesión. En esta ocasión la posición 

de los médicos se relacionaba con impugnar la propuesta de Ley presentada por la ex 
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Asambleísta Gabriela Pazmiño. Los lineamientos planteados por los diferentes gremios se 

consolidaban en: 

 

1. Medidas Legales 

 La Constitución de la República del Ecuador en su artículo 54 indica: 

 

Las personas o entidades que presten servicios públicos o que produzcan o comercialicen 

bienes de consumo, serán responsables civil y penalmente por la deficiente prestación del 

servicio, por la calidad defectuosa del producto, o cuando sus condiciones no estén de acuerdo 

con la publicidad efectuada o con la descripción que incorpore. 

Las personas serán responsables por la mala práctica en el ejercicio de su profesión, arte u 

oficio, en especial aquella que ponga en riesgo la integridad o la vida de las personas (CRE, 

2008). 

 

En este sentido, los profesionales de la salud consideraban “inconveniente segmentar una ley 

dirigida específicamente a los profesionales médicos y de la salud” (Propuesta de Ley 2010, 

6) sino que la misma debía formularse para profesionales en general.  

 

En cuanto a la legislación penal, este grupo de personas solicitaron que se analice la 

responsabilidad desde la culpabilidad, por lo que la ley debería ser clara al definir las 

diferentes formas de la culpa, entendidas como negligencia, impericia, imprudencia e 

inobservancia de los reglamentos y deberes a su cargo, que “son las únicas formas en las 

cuales se puede juzgar el error médico, sino existiera ninguna de ellas, el error se debe a 

causas que van desde el azar hasta el efecto adverso idiosincrático y que no son punibles por 

la ley” (Propuesta de Ley 2010, 7). Adicionalmente, se indicaba que era necesario contar con 

un Código Civil que determine adecuadamente la definición de daño, así como las acciones 

tendientes a repararlo. 

 

Este documento indicaba que la Ley deberá diferenciar la responsabilidad institucional de la 

individual, ya que muchas veces los errores médicos son determinados por deficientes 

condiciones de trabajo, de las cuales los médicos no tienen responsabilidad alguna. 
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2. Medidas preventivas 

Según los gremios asociados en este documento, constantemente habrían remitido a la 

autoridad sanitaria nacional una propuesta respecto a prevención de errores médicos, sin tener 

una respuesta favorable. En tal sentido, las políticas de prevención deberían actuar en dos 

grandes grupos: 

 

a. En primer lugar, mejorar las condiciones de trabajo de los médicos y en general del 

personal de salud reduciendo la sobrecarga de trabajo, definiendo con claridad el perfil 

y competencias de los médicos, licenciando o acreditando los servicios de salud 

públicos y privados para que mejoren la infraestructura de diagnóstico y tratamiento y 

promulguen guías prácticas (Propuesta de Ley 2010, 8). 

b. Reducir los actos inseguros y errores médicos por conocimiento brindando capacitación 

médica continua para la recertificación cada 5 años, mejorando la calidad de la 

enseñanza de la medicina e induciendo en los currículos la enseñanza de estrategias 

cognitivas mediante la capacitación en análisis de decisiones y uso de las herramientas 

de decisión basadas en la evidencia y en las expectativas de los pacientes, dirigido a 

profesores y estudiantes e implementando un sistema de supervisión del cumplimiento 

de procedimientos en los servicios de salud (Propuesta de Ley 2010, 9). 

 

3. Sistema de prevención de error médico 

Los diferentes gremios consideraron que se debía ejecutar una política integral respecto a un 

sistema de prevención de errores médicos, para lo que se debía realizar lo siguiente: 

 

● Constituir un Comité de Vigilancia de la Calidad del Ejercicio Profesional y de Salud, 

adscrito a una superintendencia de servicios de salud. 

● Estructurar comités de vigilancia de la calidad de atención con la participación de los 

colegios médicos provinciales. Sociedades científicas y veedurías. 

● A nivel hospitalario exigir el cumplimiento de las normas legales en relación a los 

departamentos de auditoría, los cuales contarán con especialistas en calidad del 

ejercicio de la profesión y peritos especializados para la identificación, evaluación de 

errores y mediación. 

● Elaborar estándares de licenciamiento según los niveles de atención y complejidad 

para la prevención de los errores que tienen como determinantes la organización de los 

servicios de salud y las condiciones de trabajo. 
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● Conformar centros de mediación y arbitraje a nivel de los Colegios de Profesionales 

de la Salud, con la finalidad de generar acercamientos extrajudiciales entre 

profesionales de la salud y pacientes, lo que permitirá reducir la judicialización y 

criminalización de errores médicos. 

● Organizar en todos los servicios de salud comités de Bioética y capacitar a sus 

miembros en vigilancia y prevención de errores en el ejercicio de la profesión. 

 

Este grupo concluyó que los conceptos relacionados a la mala práctica profesional no se 

encontraban claros ni siquiera para los médicos, mucho menos para los legisladores, por lo 

que se consideraba indispensable generar un debate conjunto entre los gremios de la salud, 

medios de comunicación, universidades, legisladores, Ministerio de Salud y la Función 

Judicial, a fin de generar un cuerpo legal que proteja tanto a los pacientes como a los 

profesionales de la salud. 

 

De la información analizada, se comprueba que desde un inicio la idea de tipificar la mala 

práctica médica estaba ligada al cometimiento de delitos culposos, ya que como se ha 

indicado en el desarrollo de esta tesis, el fin de los médicos y profesionales de la salud no es 

cometer un ilícito en contra de la vida de sus pacientes, sino que su finalidad se encuentra 

encaminada al bienestar de los mismos. 

 

Adicionalmente, se observa que en esa temporalidad la idea de los profesionales de la salud 

estaba encaminada a reducir al máximo la posibilidad del cometimiento de errores, es decir, el 

fin no era el reconocimiento de responsabilidad sino la especialización tendiente a no cometer 

errores.  

 

De igual manera, se visualiza que su objetivo no era someterse a la jurisdicción ordinaria, sino 

que se pretendía crear centros de mediación tendientes a reducir el número de causas 

judiciales, lo que a su vez podía ser entendido como un mecanismo extra judicial de solución 

de conflictos, el cual estaría bien aplicado en ciertos casos, más no podría aplicarse a todos. 

Además que la idea del sometimiento a una mediación médica también genera la idea de 

carencia de independencia por el mediador, ya que a su vez, según la propuesta sería un 

médico, lo cual generaría conflictos procedimentales. 
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Posición empleada por la Asociación Nacional de Clínicas u Hospitales Privados del 

Ecuador (ACHPE) 

La ACHPE, presentó ante la Asamblea un informe vinculado a la Responsabilidad Médica en 

el Ecuador, este documento exponía la posición médico jurídica en torno a la mala práctica 

médica. Al respecto, se puede identificar que se deja de lado la responsabilidad dolosa y se 

enfoca en la responsabilidad culposa, la cual no se deriva de la intensión directa de causar 

daño, sino que ésta se produce del cometimiento de una conducta reprochable; en el caso 

médico, se relaciona con la inobservancia al deber objetivo de cuidado. 

 

Respecto a los tipos de culpa, este documento analizó los siguientes: 

 

● Negligencia: la cual, según el informe de la ACHPE surgirá cuando la omisión sea 

grave, “como cuando se haya dejado de lado aquello que resulta evidente o elemental 

para cualquier profesional mínimamente preparado” (Informe ACHPE 2013, 15). Es 

decir, esto equivale en no realizar lo que se debe, equivale a una falta de cuidado. 

Según la Asociación, ejemplos de negligencia serían: 

➢ Realizar un diagnóstico prescindiendo de los procedimientos técnicos que conoce 

y tiene a la mano. 

➢ Descuida las condiciones de la debida asepsia en las operaciones quirúrgicas o 

incurre en olvidos al practicarlas. 

➢ Nunca efectúan  el diagnóstico o emite un diagnóstico tardío. 

➢ No efectúan los exámenes básicos 

 

● Imprudencia: relacionada a casos de manifiesta temeridad “en los que la acción del 

profesional demuestra un descuido claro de la vida y la salud el paciente, al margen de 

las reglas del arte y de los procedimientos aconsejados” (Informe ACHPE 2013, 15). 

La imprudencia es una modalidad contraria a la negligencia, puesto que supone un 

actuar excesivo, que sobrepasa el límite del riesgo permitido. La ACHPE presentó los 

siguientes como ejemplos de impudencia: 

 

➢ Cuando el médico, a sabiendas, sin necesidad, somete al enfermo a 

tratamientos innecesariamente riesgosos y evitables o actúa en condiciones que 

aumentan los riesgos; 

➢ Transfundir sangre sin establecer el grupo sanguíneo. 
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➢ Realizar un acto innecesario. 

➢ Sobredosis de fármacos. 

➢ Uso de fármacos no aprobados. 

➢ Procedimientos terapéuticos peligrosos e innecesarios. 

➢ Realizar intervenciones innecesarias a fin de reparar lesiones insignificantes. 

 

● Impericia: se actúa con impericia el profesional de la salud que “se ha comportado 

con grosera torpeza o con claro desconocimiento de las alternativas adecuadas para el 

caso que asistía” (Informe ACHPE 2013, 16). Es decir, la impericia se relaciona con el 

desconocimiento de elementos técnicos básicos e indispensables que se deben tener 

obligatoriamente en determinada profesión. Ejemplos de este actuar son: 

 

➢ Falta de preparación profesional. 

➢ Error terapéutico grave por falta de capacitación. 

➢ Falta de actualización profesional. 

➢ Error de diagnóstico 

➢ Fármacos mal recetados. 

 

Justamente, la Asociación considera que: 

 

[…] para atribuirle una sanción penal al profesional de la salud es necesario probar que por su 

parte haya mediado una notoria negligencia, imprudencia grave o un descuido de los más 

elementales deberes profesionales, susceptibles de comportar un ilícito de Derecho Penal. Sin 

embargo, es necesario considerar que sí el resultado dañoso resulta del fortuito accionar del 

profesional, o ya de situaciones imprevisibles, no pueden ser sancionadas (Informe ACHPE 

2013, 16). 

 

Con estos antecedentes, la Asociación presentó una propuesta en relación a la calificación de 

la culpa. Así, consideran que únicamente en aquellas situaciones en las cuales se ha actuado 

con temeridad debería emplearse el derecho penal. Según la Asociación: 

 

Al incluir dentro del tipo penal la calificación de la culpa como “temeraria”, el estándar de 

prueba contra el profesional de la salud se eleva. El juez sólo podrá condenar al profesional 

cuando concluya que éste actuó con temeridad. Es decir que, para poder llegar a imponerle 
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una sanción penal, el juez deberá haber llegado a la conclusión de que el profesional actuó 

sabiendo o debiendo saber que su acto médico causaría un daño injusto en el paciente, pues 

los más básicos preceptos de la lex artis le indicaban los resultados de su acto (Informe 

ACHPE 2013, 18). 

 

En concordancia con lo anterior, se indicó los elementos que integran el tipo penal, los cuales, 

posteriormente serán analizados con el fin de verificar si los mismos fueron o no aplicados al 

momento de tipificar el artículo 146 del Código Integral Penal. Los elementos definidos 

fueron: 

 

1. La existencia de una acción u omisión: la conducta temeraria estaría relacionada en 

que con el conocimiento o debiendo saberlo, el profesional omite el deber de cuidado 

exigido, generándose así un resultado lesivo, no querido pero que debió preverse o 

evitarse. 

2. Infracción del deber objetivo de cuidado: la administración de justicia deberá haber 

un juicio comparativo entre la conducta que hubiese ejecutado una persona prudente y 

cuidadosa y la conducta que se analiza, es decir, el juzgador se guiará por  la 

aplicación de la lexartis, situándose en el lugar del profesional que actuó analizando la 

información y los medios de los que disponía en ese momento. 

En este mismo sentido, se debe recordar que la actividad médica no se encuentra 

delimitada por normas que determinan fijamente cuál es el actuar prudente y exigible 

en cada caso en concreto, por lo que, es necesario acudir a estándares o reglas técnicas 

que permitan comparar el comportamiento debido y el ejecutado. En razón de existir 

dificultad en cuando al establecimiento de la conducta adecuada al tipo, tienen un 

papel muy importante los protocolos y guías médicas, que recogen las evidencias 

científicas disponibles en cada momento a ser utilizadas. Adicionalmente, los jueces 

deberán contar con la ayuda de un experto, en este asunto un perito. 

3. Previsibilidad del resultado: esta es considerada una condición objetiva de la culpa 

(Informe ACHPE 2013, 19), ya que el resultado lesivo debe haber sido previsible, 

pero en el caso concreto el profesional de la salud no lo previó. Es decir, se busca que 

el profesional tenga la capacidad de prever lo previsible y de evitar lo evitable. Sin 

embargo, se debe recordar que siempre existen riesgos; si bien en razón de que 

muchas patologías se repiten se conocen cuáles serían los posibles riesgos existentes, 

es decir, se está frente a un riesgo típico. 
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Para la Asociación: 

  

(…) el verdadero elemento diferencial de los delitos culposos es la previsibilidad de 

aquello que no se ha previsto. La previsibilidad es límite necesario y suficiente de la 

culpa; es el límite necesario, porque sin ella se entra en lo imprevisible, esto es en lo 

fortuito; y es el suficiente, porque fuera de ello se entra en lo previsto, esto es, en lo 

voluntario, y todo acto voluntario penado por la ley, constituye un delito doloso 

(Informe ACHPE 2013, 20). 

 

4. Existencia de un daño sobre el bien jurídico protegido: debe presentarse para 

determinarse el tipo penal, en el caso del artículo 146 del Código Orgánico Integral 

Penal el bien jurídico protegido es la vida. 

5. Relación de causalidad entre la actuación negligente y el daño: para que se genere 

la responsabilidad del profesional debe presentarse un daño causado por la conducta 

médica. según el doctor Luis Guillermo Serrano existen dos presupuestos: 

 

a. La conducta médica debe ser la causa próxima, que no quiere decir que sea la causa 

última en el orden cronológico, sino que no se deben tener en cuenta en la producción 

del daño los actos, hechos o causas que han obrado en forma remota (…). 

b. La conducta médica debe ser determinante en la producción del daño cuando debido a 

la actuación médica se ha contribuido en un mayor grado a la producción del 

resultado, de tal manera que si no hubiera sido por ese actuar , el daño no se hubiese 

ocasionado; por lo que el profesional que incurriendo en la falta en una operación 

efectuada a un paciente, no responde del daño si demuestra que el resultado habría 

sobrevenido de todas maneras , por causa ajena a su actuación; (…) (Serrano 2000, 

138). 

 

De la información proporcionada por la Asociación se verifica que la idea de tipificación de la 

mala práctica profesional era viable, siempre y cuando el delito culposo cumpla todos los 

elementos anteriormente descritos, esto quiere decir que el juzgador deberá tener especial 

atención al momento de determinar o no el cometimiento de un hecho ilícito por parte de un 

profesional de la salud, ya que, como lo ha mencionado la Asociación inclusive la muerte de 

un paciente no conlleva en sí mismo un elemento de responsabilidad penal.  
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Adicionalmente, en razón del desarrollo de esta investigación, se trató de entrevistar a un 

miembro de esta asociación, sin embargo, el 6 de junio de 2017, telefónicamente una de las 

representantes de este gremio, quien prefirió mantenerse en el anonimato refirió no querer 

exponer la posición de la Asociación, porque es un tema delicado y porque además en el 

momento de la formulación del artículo se invirtió dinero en el desarrollo de investigaciones. 

Por lo expuesto, se podría decir que el actuar de este actor en cuanto a la formulación del 

artículo 146 del COIP fue bastante relevante, dado que sus lineamientos fueron acogidos en el 

cuerpo legal por los tomadores de decisión, quienes al tipificar la mala práctica profesional 

efectivamente determinaron que el resultado dañoso debe provenir directamente de la 

infracción al deber objetivo de cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas 

(COIP 2014, 146).  

 

Posición en cuanto al artículo 146 por parte del Colegio de Médicos de Pichincha 

En el desarrollo de esta investigación, se realizó una entrevista al doctor Víctor Álvarez, 

vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha, quien participó activamente en la 

formulación del instrumento en mención. En palabras del entrevistado, la mala práctica 

médica ha sido conceptualizada por los diferentes sectores de la sociedad, así indica que 

podría entendérsela empíricamente como “cualquier evento de la práctica de la ciencia médica 

que ha ocasionado un daño o que ha ocasionado la muerte de un paciente”35, es decir, este 

concepto no entiende el proceso de la enfermedad, el tratamiento y respuesta al tratamiento. 

Adicionalmente, el galeno refiere que la profesión médica no debe ser concebida como “una 

profesión de resultados sino de medios”36 ya que “existen muchos factores que pueden incidir 

en el tratamiento a favor o en contra de los tratamientos”.37 Finalmente, el galeno indica: 

 

(…) para nosotros la mala práctica médica es el proceso en el cual el profesional de la salud 

actúe sin los elementos necesarios, sin los conocimientos necesarios para trabajar en 

condiciones normales, para trabajar frente a una patología, frente a una enfermedad38. 

 

                                                           
35 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
36 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
37 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
38 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
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En cuanto al primer proyecto de ley presentado por el Ejecutivo, el entrevistado indicó que no 

estaban a favor de la impunidad, pero elevaron su voz de protesta al respecto, ya que el 

proyecto elaborado por el Ministerio de Justicia determinaba sanciones de hasta once años de 

prisión sin conceptualizarse “que mismo es, cómo, qué es lo que se debe cumplir para que 

exista una tipificación de una mala práctica médica”39. El doctor Álvarez, tal como lo han 

referido los diferentes gremios de médicos, refirió que los médicos no están para hacer daño y 

peor aún matar, por eso refiere que existe una molestia al estar enmarcados en un “homicidio” 

porque esto significa matar. 

 

El entrevistado indicó que con la finalidad de generar un articulado acorde a la realidad, los 

médicos trabajaron en el sentido de concientizar a los legisladores y a la autoridad sanitaria y 

al ejecutivo respecto a la conceptualización de la mala práctica médica. 

 

Uno de los primeros objetivos del gremio fue eliminar del articulado la delimitación de mala 

práctica médica, porque sentían la existencia de criminalización y estigmatización hacia los 

médicos. Así mismo, el entrevistado refiere que su finalidad era cerrar el contenido del 

artículo de mala práctica profesional, ya que tanto el primer proyecto como el segundo 

contemplaban una figura abierta que podía generar que los fiscales y jueces realicen una 

interpretación errónea al respecto. 

 

De otro lado, expuso que la tipificación se originó por una errónea interpretación de dos 

sentencias de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, siendo estos el caso Vera Vera  

y el caso Albán Cornejo; al respecto “nosotros analizamos la sentencia (…) y el problema era 

la demora en el trámite judicial”40 entonces la sentencia no estaba analizando en sí la mala 

práctica médica sino la administración de justicia, así en los dos casos no se determinó que el 

médico actuó mal sino que el sistema judicial actuó mal. 

 

En cuanto a la participación en la legislatura, el entrevistado refirió que siempre se han 

involucrado, “hicimos propuestas a la Comisión de Justicia que en ese tiempo estaba presidida 

                                                           
39 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
40 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
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por el asambleísta de Riobamba, el doctor Andino, nunca nos hicieron caso”.41 De igual 

manera, indica que estuvieron presentes en el segundo debate e “hicieron su propuesta y se 

aprobó”42. 

 

Con la aprobación, los médicos presentaron una “posición de resistencia”,43 lo que hizo que a 

pesar de haber sido aprobado en segundo debate se “buscó un artificio legal”44 y 

persiguiéndose una reconsideración; para esto se realizó una comisión que trabajó en el 

Ministerio de Salud “y se creó el artículo 146”.45 En esta misma línea, se le consulta al doctor 

Álvarez si en esta comisión participaron los familiares de las víctimas, a lo que contesta que 

no recuerda, además menciona:  

 

(…) si mal no recuerdo, este artículo fue redactado por los médicos (…) es el único artículo 

que no fue redactado por la asamblea ni por el gobierno, y cuando metieron la mano ocasionó 

un grave problema posterior al tercer inciso, que hubo las movilizaciones y que terminó en un 

acuerdo con el Presidente de la República en el Ministerio de Deportes, en el cual, se abría la 

posibilidad de que la Corte Nacional de Justicia haga una aclaración.46 

 

La aclaración a la que se refiere el entrevistado se vincula a “que para que exista una sanción 

de los tres a cinco años (…) a más de los cuatro elementos que deben ser concurrentes para la 

infracción del deber objetivo de cuidado”,47 es decir, que para que se configure el delito deben 

presentarse todos los elementos. 

 

Finalmente, el entrevistado indicó que ahora han existido un sinnúmero de denuncias, pero 

que ese no es el problema, sino que los administradores de justicia interpretan de manera 

                                                           
41 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
42 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
43 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017. 
44 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017 
45 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017 
46 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017 
47 Álvarez Víctor (Vicepresidente del Colegio de Médicos de Pichincha), en conversación con la autora, 6 de 

julio de 2017 
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abierta los articulados, sin conocimientos científicos por parte de peritos especializados y 

formados adecuadamente.  

 

Posición abogado especialista en derecho a la salud 

Eduardo León es un abogado de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, master en 

derecho a la Salud o Derecho Sanitario por la Universidad de Bolonia, se dedica 

exclusivamente al ámbito penal, por lo que ha tenido varios casos al respecto. La definición 

que refiere el entrevistado sobre la mala práctica médica es: 

 

(…) hay varias formas de ver la mala praxis, digamos que se lo vincula directamente, para 

darte una definición bastante cercana al tema de la infracción del deber objetivo de cuidado 

que debe llevar un profesional de la salud, no solamente hay que enfocarse en el médico como 

tal sino en todos aquellos que conforman la profesión o están vinculados al ámbito de la salud, 

el médico, las auxiliares, las enfermeras, todos aquellos vinculados al tema salud, pueden 

cometer una mala práctica profesional.48 

 

De otro lado, el entrevistado manifestó que la infracción al deber de cuidado se relaciona con 

una práctica culposa, ya que el médico o el personal de salud “no sale a matar o lesionar al 

paciente”.49 Adicionalmente, el entrevistado consideró que la tipificación era necesaria, 

porque brindaba seguridad jurídica, además que “ya teníamos sentencias internacionales que 

nos indicaban que teníamos que nosotros tipificar el delito de mala práctica o al menos 

legislar. El caso Albán Cornejo vs. Ecuador ya nos establecía que tenemos nosotros que 

legislar porque no había una seguridad jurídica o no sabías por donde irte, sobre todo en el 

ámbito penal”,50 y el delito de lesiones únicamente contemplaba una pena de tres meses. 

 

El hecho de que exista una pena tan leve evidentemente generaba que las personas que 

sufrieron una mala práctica se sientan perjudicadas. Y en cuanto el homicidio culposo general 

tampoco satisfacía las necesidades, entonces, sí consideraba que era necesario adecuar un tipo 

penal especializado, no solamente al ámbito médico. 

 

                                                           
48 León Eduardo (Abogado), en conversación con la autora. 9 de julio de 2017. 
49 León Eduardo (Abogado), en conversación con la autora. 9 de julio de 2017. 
50 León Eduardo (Abogado), en conversación con la autora. 9 de julio de 2017. 
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En cuanto a los debates desarrollados en la fase de formulación del instrumento, el 

entrevistado indicó que todo lo vinculado al artículo 146 se relacionó siempre a la mala 

práctica médica, y que el gremio de médicos, específicamente su Presidente, fue quién aprobó 

este artículo. Es decir, la idea de aceptar una tipificación penal al respecto fue avalada por el 

representante de la federación médica.  

 

Además refiere que este artículo no es malo, ya que “te da parámetros para poder determinar 

qué es una infracción al deber objetivo de cuidado, enfocada en el ámbito médico”,51 tanto es 

así que “los cuatro puntos que te pone el 146 son los puntos que la doctrina más menos 

abarca. El tema de que si es previsible el asunto, el tema de la especialidad del médico, el 

tema de que no tenemos que hacer caso al resultado final y el tema de que cada caso va a ser 

diferente”,52 entonces el problema no es el artículo, sino cómo los administradores de justicia, 

fiscal, juez y tribunal analizan estos requisitos, porque ahí se observa que no hay personas 

preparadas al respecto, pero fuera de eso, el articulo respondía a las necesidades de las 

víctimas. 

 

Punto de vista desde la legislatura 

En el ámbito de esta investigación se realizó una entrevista informal a una asesora de la 

Comisión de Justicia que trabajó en la época en que se formuló el artículo de mala práctica 

profesional. La entrevistada solicitó no ser grabada y mantenerse en anonimato.  

 

En primer lugar, refirió que el proyecto remitido por el ejecutivo contenía normas contrarias 

al orden constitucional, como por ejemplo “el principio de proporcionalidad que posee rango 

constitucional y que constituye un valor de justicia propio en un Estado constitucional de 

derechos, no se encontraba desarrollado en el Código” (Informe Primer Debate Legislativo 

COIP). Así mismo, observó falencias que fueron reconsideradas por la Comisión.  

 

En cuanto al tema analizado, y contraria a la posición de la mayoría de actores, la legislatura 

indicó que se realizó una interpretación incorrecta respecto a las sentencias de la Corte 

Interamericana de Derechos Humanos, ya que ninguna de las sentencias ordenaba al Ecuador 

a modificar su legislación; además, lo que la Corte indicó es que lo importante era que exista 

                                                           
51 León Eduardo (Abogado), en conversación con la autora. 9 de julio de 2017. 
52 León Eduardo (Abogado), en conversación con la autora. 9 de julio de 2017. 



81 
 

la figura penal que pueda activar al sistema, las cuales existían, siendo estas las lesiones y el 

homicidio culposo.53 

 

En cuanto a la participación de diversos actores en la formulación del artículo 146,  la 

entrevistada refirió que el gremio de médicos estuvo presente en todo momento, acudieron a 

las comisiones y reuniones, presentaban proyectos, los cuales muchas veces no tenían los 

sustentos adecuados, sin embargo, se contactaron con el doctor Ramiro García y se 

posicionaron de mejor manera.54 Al cuestionamiento respecto a la participación de familiares 

de víctimas, indicó que esta fue nula, que no participaron en la medida en que lo hicieron los 

médicos.  

 

Adicionalmente, indicó que si bien la Comisión de Justicia era la encargada del proyecto de 

ley, se conformó una sub comisión en la cual no participó la Comisión de Justicia, pero sí los 

médicos y la Comisión de Salud, y que ellos desarrollaron el artículo 146. 

 

De otro lado, la entrevistada observó que el artículo contempla una falla al indicar que hay 

una culpa agravada, situación que se contrapone a la definición de culpa contemplada en el 

COIP, es decir, al considerarse que deben concurrir todos los elementos para que se infrinja el 

deber de cuidado se blindó tanto el artículo que quizá no pueda judicializarse ninguna 

denuncia, lo que conlleva a la impunidad. 

 

Posición en cuanto al artículo 146 por parte del Ministerio de Salud Pública 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, organismo rector de las políticas públicas en 

materia de salud, también tenía su posición en torno a la formulación y tipificación del 

artículo 146 del COIP. Esta institución calificaba al Código Penal de 1970 como anacrónico 

(MSP 2014,5), por lo que, la delimitación de un nuevo instrumento normativo que acople a 

tres cuerpos legales distintos, Código Penal, Código Procesal Penal y Código de Ejecución, 

fue un desarrollo en materia de protección a derechos. 

 

                                                           
53 Entrevista con asesora de la Asamblea Nacional, 3 de julio de 2017 
54 Entrevista con asesora de la Asamblea Nacional, 3 de julio de 2017 
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Así mismo, el Ministerio de Salud contempló que la consolidación de este cuerpo normativo 

fue “producto de varios espacios de aportes de la ciudadanía, debates internos de la comisión 

encargada en la Asamblea y demás procesos de diálogo y construcción” (MSP 2014, 5) 

Si bien la tipificación del artículo 146 en el COIP generó un sinnúmero de inquietudes a los 

profesionales de la salud, el Ministerio en reiteradas ocasiones ha manifestado que este 

artículo “ha sido ampliamente trabajado, analizado, construido, discutido y consensuado. Para 

ello, se contó con la participación de los más altos representantes de los gremios de 

profesionales de la salud, reconocidos juristas, académicos, representantes de las sociedades 

científicas y consultores de organismos internacionales” (MSP 2014, 7).  

 

El MSP refirió que conjuntamente con los profesionales de la salud se acordó que 

“históricamente ha habido impunidad y vacíos jurídicos respecto a la mala práctica 

profesional” (MSP 2014, 8), por lo que la formulación de un articulado que tipifique la mala 

práctica profesional era indispensable, además de que este artículo, protege los intereses de 

los médicos y no puede ser considerado como un mecanismo de criminalización. 

 

La inexistencia de criminalización de la práctica de la medicina ha sido corroborada por esta 

institución, dado que no toda muerte generada por la práctica de la medicina es mala práctica 

profesional y no todo proceso penal conlleva el enjuiciamiento de los involucrados. El gran 

avance en la consolidación del artículo 146 radica en determinar cuatro condiciones 

específicas para alcanzar la infracción al deber objetivo de cuidado. El deber objetivo de 

cuidado, es una norma que rige a todas y todos los profesionales. Se trata de apegarse a las 

normas, guías y protocolos, establecidos para ese quehacer profesional. En tal sentido, para el 

Ministerio de Salud, la formulación y posterior implementación del artículo 146 en el COIP 

es garante de derechos pues se necesita indispensablemente que se cumplan los siguientes 

preceptos: 

 

La primera: 

La mera producción del resultado no configura infracción al deber objetivo de cuidado: La 

muerte de un paciente no significa que necesariamente el médico haya infringido esta 

obligación. Se analizará el desarrollo de los hechos que concluyeron en el fallecimiento del 

paciente y no solo el resultado. 
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La segunda: 

La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lexartis 

aplicables a la profesión: el incumplimiento por parte del médico de las normas generales de 

su profesión, es decir, el no apego a los estándares básicos de la profesión, es una de las 

condiciones que debe concurrir con todas las otras para que se configure la infracción del 

deber objetivo de cuidado. 

 

La tercera: 

El resultado dañoso debe provenir directamente de la infracción al deber objetivo de cuidado 

y no de otras circunstancias independientes o conexas: Si un paciente fallece por falta de 

insumos o medicamentos, infraestructura inadecuada, causas propias de la enfermedad o por 

características propias de la persona, no es responsabilidad del médico tratante. 

 

La cuarta: 

Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, las condiciones 

objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho: el análisis técnico de cada caso implica 

un proceso que obliga la concurrencia de peritos especializados en función de la naturaleza 

del caso. 

 

De la información recopilada, se observa que el MSP concluye que la formulación y 

tipificación de la mala práctica profesional relacionada con la actividad médica no puede ser 

considerada atentatoria a los derechos de los profesionales de la salud, puesto que, la misma 

contó con la socialización y aprobación de los diferentes gremios médicos. Así mismo, se 

comprueba que el tipo penal únicamente se configura si se presentan cuatro circunstancias, es 

decir, el rol del juzgador nuevamente será identificar la coalición de estos preceptos para 

determinar la existencia de una mala práctica médica. 

 

Posición de familiares de personas que han muerto por mala práctica médica 

La posición de los familiares de mala práctica profesional en cuanto a la formulación del 

artículo 146 del Código Integral Penal, se ve disminuida respecto al resto de actores; sin 

embargo, es importante referir que de la información recabada en diversos medios de 

comunicación vigentes a la época del debate legislativo, así como de la propia información 

proporcionada por legisladores a través de sus redes sociales, se verifica que en la sesión 133 

de la Comisión de Justicia y Estructura del Estado participó la señora Patricia Cárdenas, 
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presidenta de la Fundación “Funcarly” y Juan Ortiz, esposo de una persona fallecida en 

Gastromed, quienes relataron su experiencia y exigieron la producción de este delito. 

 

Los casos de los participantes se mencionan en las siguientes líneas:  

 

El 20 de mayo de 2012, la señora Sonia García, esposa del señor Juan Ortiz, ingresó a la 

Clínica Gastromed, donde iba a practicársele una operación para corregir el reflujo gástrico 

que padecía. Según lo recoge el periódico El Comercio: 

 

(…) Se produjo un evento no programado en la cirugía”, fue la frase que el especialista 

escogió para preparar a Ortiz. Luego le explicó que le habían cortado una arteria durante el 

abordaje laparoscópico y le dijo que estaban trabajando para estabilizarla.55 

 

En ese momento, el señor Ortiz denuncio lo sucedido y emprendió una lucha judicial, la cual 

culminó en el año 2014, con una pena de 18 meses en contra del médico que operó a la señora 

García y se ratificó la inocencia del dueño de la Clínica.  

 

De otro lado, el caso de la señora Cárdenas, se relaciona con la muerte de su hijo Carlitos de 2 

años, quien en diciembre de 2003, ingresó al Hospital de la Junta de Beneficencia de 

Guayaquil a fin de ser suturado en su nariz. Le informaron que el niño había sufrido un paro 

cardiorrespiratorio, y después de estar 21 días en coma, falleció. No existió sanción penal en 

contra de los médicos que atendieron al niño.   

 

Los familiares de víctimas de muerte por mala práctica médica durante la formulación del 

artículo mencionaban que estaban totalmente de acuerdo con la tipificación, así, el señor Ortiz 

indicó: “es un buen punto de partida el que se disponga al menos de una ley, que de alguna u 

otra manera, proteja a nuestros seres queridos” (La Televisión, 2013) 

 

Por otra parte, los medios de comunicación a la época de los debates legislativos referían que 

“Familiares de víctimas de mala práctica médica estuvieron esta mañana en la Asamblea, 

ellos piden que el artículo sobre este polémico tema no sea modificado luego de su 

                                                           
55 Diario El Comercio. Clínica fue clausurada tras muerte de paciente. D23 de mayo de 2012. Disponible en:  

http://www.elcomercio.com/tendencias/clinica-clausurada-muerte-paciente-quito.html  

http://www.elcomercio.com/tendencias/clinica-clausurada-muerte-paciente-quito.html
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aprobación”.56 En este mismo sentido, se pronunció Patricia Cárdenas “No queremos reforma, 

estamos de acuerdo con el artículo como ha quedado, queremos que se promulgue esto y que 

quede ya estipulado”.57 

 

Otra persona que participó del debate fue la señora Carmen Cornejo, quien fue parte procesal 

ante una demanda en contra del Estado ecuatoriano ante la Corte Interamericana de Derechos 

Humanos por la muerte de su hija en 1987 en un hospital privado de la ciudad de Quito,58 

manifestó a la Asambleísta María José Carrión el caso de su hija y respaldó la incorporación 

de la mala práctica médica en el Código Integral Penal. 

 

De la información que se pudo recabar, se comprueba que la participación de los familiares de 

víctimas de mala práctica médica es reducida comparada a la apertura y desarrollo generado 

por los profesionales de la salud y afines. En tal virtud, se deberá analizar si efectivamente las 

posiciones de las partes fueron escuchadas en la formulación y posterior toma de decisiones 

de manera equitativa, o si existió una parte que fue mejor considerada que otra. 

 

3.3. El modelo de toma de decisiones en la red de construcción del artículo 146 del  

COIP 

Ahora bien, podría entenderse a la presente investigación como una herramienta de análisis 

jurídico y no de políticas públicas, pero por el contrario, este estudio lo que pretende es 

analizar la formulación y construcción de un instrumento, como fue el artículo 146, a través 

de un modelo de estudio como es el de Knoke.  

 

David Knoke (1993, 194) nos habla de un modelo de toma de decisiones en el cual se 

muestran a los actores organizados en torno a un contexto, lo que nos permitirá observar el 

nivel de injerencia que tuvieron en la formulación y toma de decisión de la tipificación de la 

mala práctica profesional. 

 

                                                           
56 Ecuavisa. Artículo: Familiares de víctimas de mala práctica médica piden que ley se mantenga. 23 de octubre 

de 2013. Disponible en: http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-

practica-medica-piden-que-ley-se  
57 Ecuavisa. Artículo: Familiares de víctimas de mala práctica médica piden que ley se mantenga. 23 de octubre 

de 2013. Disponible en: http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-

practica-medica-piden-que-ley-se 
58 La Hora. País. Médicos dialogarán únicamente con el presidente Rafael Correa. 24 de octubre de 2013. 

Disponible en: http://lahora.com.ec/index.php/noticias/show/1101581686#.WREFV2cSIyc  

http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-practica-medica-piden-que-ley-se
http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-practica-medica-piden-que-ley-se
http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-practica-medica-piden-que-ley-se
http://www.ecuavisa.com/articulo/noticias/actualidad/44197-familiares-victimas-mala-practica-medica-piden-que-ley-se
http://lahora.com.ec/index.php/noticias/show/1101581686#.WREFV2cSIyc
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Para poder analizar este nivel de injerencia en la formulación y toma de decisiones por parte 

de los actores anteriormente identificados, debemos partir de la definición de actor. Para 

Arnol Melstner citado por Santibáñez y otros, la definición de actor en políticas públicas es 

“un  individuo,  función,  grupo,  comité,  equipo  burocrático,  una  coalición  o  incluso  el  

Estado”  y  que  busca  interferir  o  moldear  una  política  pública” (Melstner 1972, 368). 

Bajo la perspectiva de Knoke, el dominio político es entendido como “un aspecto de la 

interacción real o potencial entre dos o más actores sociales en el que uno ejerce mayor 

control sobre el otro” (Knoke 1993, 160), es decir, nos encontramos frente a dos conceptos el 

de influencia y dominación. 

 

Respecto a la influencia, Belén Albornoz ha indicado que ésta “es posible gracias a las 

acciones intencionales  de  un  actor  que  transmite  información  para  alterar las acciones 

futuras de otros actores” (Albornoz 2015, 171), justamente para que esta influencia ocurra se 

necesita un canal comunicativo entre el emisor  y  receptor,  y  que  el  receptor  confíe  en  

que  la  información transmitida  es  verdadera;  así  la  influencia  opera  bajo el principio de 

la persuasión (Albornoz 2015, 171). 

 

En cuanto a la dominación, ésta ha sido entendida como aquella relación de poder en la que 

un actor controla el comportamiento de otro  a  través  del  estímulo o  la  amenaza,  y  opera  

mediante    la  sanción,  sea  esta  positiva o  negativa.  La  conexión  entre  los  actores  se  

basa  en  la  certeza del  poder  del  dominador  de  cumplir  su  promesa  y  la  dominación 

funciona bajo el principio de la coerción (Albornoz 2015, 171). 

 

Con los actores anteriormente delimitados, procederemos a identificar los mecanismos de 

influencia y dominación empleados por cada uno de ellos a fin de comprender cómo se dio el 

proceso de formulación y toma de decisión respecto a la mala práctica profesional. Los 

actores identificados de manera general son los siguientes:  

 

1. Víctimas y familiares de mala práctica médica,  

2. Médicos,  

3. Ministerio de Salud Pública, 

4. Presidencia de la República,  

5. Asamblea Nacional,  

6. Consejo de la Judicatura, 
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7. Corte Nacional de Justicia. 

 

En primer lugar, si bien de la exposición de actores que se ha desarrollado en este capítulo, se 

observa y se comprueba por las propias palabras de los entrevistados, que la participación de 

las víctimas y sus familiares fue casi nula, es interesante verificar que este grupo empleó un 

mecanismo de influencia fuerte, toda vez que, al determinar que el Ecuador estaba obligado a 

modificar su normativa interna en aplicación de sentencias de la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos promovieron la tipificación del artículo 146, es decir, la puesta en agenda 

respecto a la necesidad de generar una política de protección se dio por la influencia de este 

grupo. 

 

Al analizar las sentencias emitidas por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, 

ninguna de éstas (Albán Cornejo, Vera Vera, Suárez Peralta y TGGL) ha dispuesto un cambio 

en la legislación interna. Si bien los agentes estatales en el caso Albán Cornejo, sentenciado 

en el año 2007, indicaron la  intención  “de  preparar  y  viabilizar  la  aprobación  del  

proyecto  de  ley  de indebida  práctica  médica  y  los  proyectos  de  leyes reformatorias de 

normas relacionadas”,59 el Tribunal interamericano no ordenó tal cambio. Por tanto, se 

confirma que existió influencia por parte de estos actores, al modificar el contenido de la 

sentencia y establecer la necesidad de esta tipificación. 

 

Con relación a la gobernanza de salud, podemos entender que este instrumento si bien es de 

carácter normativo o de autoridad, influye en la gobernanza de salud, toda vez que la misma 

persigue que a través de diversos actores, con recursos propios y bajo unas reglas de juego se 

gestionen políticas públicas en materia de salud, como es la tipificación penal. 

 

Adicionalmente, y como se expuso en el primer capítulo, muchas veces los intereses de los 

“buenos” o “débiles” son los que se presentan en el plano de la política, en esta ocasión, los 

familiares de víctimas de mala práctica médica efectivamente emplearon sus recursos al 

visualizarse como personas débiles y desprotegidas, por lo que la intensidad de la política si 

afectaría a quienes sufren de este tipo de acciones, toda vez que les permite accionar al 

sistema de justicia por medio de un artículo específico.  

 

                                                           
59Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Albán Cornejo vs Ecuador. Sentencia de Fondo y 

Reparaciones. 22 de noviembre de 2007. Párr. 11. 
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En este mismo sentido, se puede comprobar que el emplear la sensibilidad de las situaciones 

de mala práctica médica, por medio del uso de medios de comunicación, generó que este 

grupo se vea débil y por ende tenga más oportunidad de llegar a la sensibilidad de un grupo 

mayor de posibles beneficiarios, lo que a su vez, interesa a  los tomadores de decisión, 

quienes al aceptar la tipificación del artículo se congraciaron con un mayor número de 

ciudadanos. 

 

Así mismo, se observa que este grupo de interés se contactó con el gobierno, esta idea la 

extraigo porque el Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos, es la institución 

encargada de la ejecución de sentencias o resoluciones dictadas por organismos 

internacionales de protección a derechos humanos,60 como es la Corte IDH, por lo que existía 

contacto con los familiares de los casos sustanciados ante el Tribunal Interamericano, quienes 

generaron la idea de la tipificación penal.  

 

Lo mencionado anteriormente, se presenta como una influencia, ya que se verifica que el 

proyecto de ley planteado por el ejecutivo y elaborado por el Ministerio de Justicia, Derechos 

Humanos y Cultos,  contempló un artículo específico respecto a mala práctica médica, mismo 

que determinaba una pena de hasta once años, por lo que, se podría indicar que el primer 

borrador del artículo fue consolidado entre el ejecutivo y las víctimas y familiares de mala 

práctica médica, a través de su conexión con el Ministerio de Justicia. 

 

Con respecto a la actitud de este grupo de interés, se observa la aplicación de la gobernanza 

multinivel, ya que a través de las sentencias logradas en el ámbito interamericano, generaron 

un problema que posteriormente se agendó como una prioridad para el gobierno de turno. Tal 

fue la capacidad de influencia, que el artículo enviado por el ejecutivo determinaba una 

sanción mucho más fuerte y era directamente especificada para los médicos. 

 

De otro lado, una vez que el proyecto pasó a manos de la Asamblea y esta le delegó a la 

Comisión de Justicia, observamos la presencia en primer debate de un total 11 participantes 

en los diferentes diálogos, y para el segundo debate un total de 13 participantes, siendo estos 

médicos, catedráticos y familiares de víctimas. Justamente, en el Informe de Primer Debate se 

constata que de los 11 participantes únicamente la Plataforma para los Derechos de las 

                                                           
60Decreto Ejecutivo 1317 de 9 de septiembre de 2008. 
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Mujeres representaba por así decirlo a un gremio no médico, los demás participantes se 

relacionaban con el ámbito médico. Lo que muestra que ya se estaba conformando un grupo 

de interés en cuanto a esta tipificación.   

 

De la decisión adoptada para el primer debate ya se verifica un cambio en torno al artículo 

vinculado a la mala práctica médica, ésta figura se elimina y se determina la mala práctica 

profesional y se redujo la pena de tres a cinco años. Esta situación demuestra dos puntos, el 

primero de ellos que se eliminó la figura en razón de un precepto constitucional, y el segundo 

vinculado al lobby generado por los médicos en la Asamblea, lo que se comprueba inclusive 

con la propuesta presentada en el año 2010, por el gremio de la salud, y en los diferentes 

medios de comunicación. La posición de los médicos desde un inicio se relacionó a que la 

delimitación de una mala práctica médica generaba criminalización a su ejercicio profesional, 

además que generaba un ejercicio defensivo.61 Así de la información que reposa en diversos 

medios de comunicación de ese momento, se verifican las siguientes posturas: 

 

En este proyecto se busca penalizar a los médicos, porque al igual que la prensa hemos dado a 

conocer las falencias que existen en la salud, denunciando que las emergencias dictadas en el 

sector no han servido de nada y que la ciudadanía sigue sufriendo por falta de medicinas y 

atención, por ello desde el Gobierno se buscan los mecanismos para callar a los médicos, 

primero aumentándonos las horas de trabajo y ahora penalizando la mala práctica”, manifiesta 

Ollague”.62 

“A quién se le ocurre que a un médico se le pase por la mente la proterva intención de agravar 

una enfermedad, o peor ser cómplice de la muerte de un paciente; cuando nuestro legado 

médico a través del sagrado juramento hipocrático nos compromete a proteger, prevenir y 

recuperar la salud de nuestros pacientes, en condiciones reales del derecho humano; como reza 

el sacro aforismo medico “primom non nosere” (primero no hacer daño)” […] Que triste sería 

que un médico por una acción ININTENCIONAL tenga que penar en la cárcel por algunos 

años. Si a esto nos avenimos, con todo el respeto y en honor a la justicia algunos de los 

asambleístas por sus descabelladas actuaciones deberían purgar sus penas en la cárcel de por 

vida!!.63 

 

                                                           
61 Cfr. Entrevista Víctor Álvarez. Vicepresidente Colegio de Médicos de Pichincha. Junio 2017 
62 El Universo. Hasta once años de prisión por mala práctica médica propone el Código. 21 de octubre de 2011. 

Disponible en: http://www.eluniverso.com/2011/10/21/1/1355/hasta-11-anos-prision-mala-practica-medica-

propone-codigo.html  
63 El Mercurio. Mala Práctica Médica?. Opinión. Francisco Chérrez Tamayo. 24 de octubre de 2010. Disponible 

en: http://www.elmercurio.com.ec/305450-mala-practica-medica/  

http://www.eluniverso.com/2011/10/21/1/1355/hasta-11-anos-prision-mala-practica-medica-propone-codigo.html
http://www.eluniverso.com/2011/10/21/1/1355/hasta-11-anos-prision-mala-practica-medica-propone-codigo.html
http://www.elmercurio.com.ec/305450-mala-practica-medica/
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Es decir, en el desarrollo de la discusión inicial hasta la culminación del primer debate se 

observa que el grupo de interés de los médicos genera cambios en torno a la tipificación de 

este artículo, sin embargo, no llegan a influir de manera concreta en la Asamblea Nacional, 

sino que sus recursos, económicos, sociales y comunicacionales, son realmente valorados una 

vez que se delimitó el artículo, es decir, su influencia se da no con el legislativo sino con la 

Corte Nacional de Justicia, organismo que aclaró el artículo de mala práctica médica. 

 

Adicionalmente, y como se observó en el primer capítulo de este documento, una de las 

estrategias empleadas por el grupo de interés de los médicos, fue demostrar tener el 

conocimiento experto que solucionaba el problema planteado en la agenda. Así, se verifica 

que el concepto de deber objetivo de cuidado es justamente el empleado por el gremio de 

médicos. De igual manera, el hecho de que en la Asamblea hayan participado en múltiples 

ocasiones generó lazos con ciertos asambleístas, una de ellas, la médica María José Carrión, 

quien como profesional de la salud exponía que el alcance del artículo protegía tanto a los 

médicos como a los familiares de víctimas de mala práctica médica.  

 

En cuanto al informe de segundo debate, el grupo de poder delimitado emplea más 

mecanismos en torno a cumplir con sus intereses. Así, se comprueba que empezaron a realizar 

movilizaciones y plantones en contra del proyecto en el año 2012.64 Adicionalmente, de la 

información proporcionada por el Colegio de Médicos de Pichincha se verifica su oposición al 

proyecto presentado para el segundo debate por el Ministerio de Salud y el de Justicia que 

indicaba: 

 

Texto propuesto para el COIP: 

Artículo 137.- Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que por culpa 

o negligencia, en el desempeño de su profesión, ocasione la muerte de otra persona, será 

sancionada con pena privativa de libertad de uno a cinco años y la inhabilitación para el 

ejercicio de su profesión por el mismo tiempo de la condena.  

Artículo138.-Culpa o Negligencia profesional punible.- Entiéndase por culpa o negligencia 

cuando la muerte se produce a consecuencia de que en el ejercicio de la profesión se ha 

colocado en riesgo no permitido al consumidor de los servicios.  

                                                           
64 El Telégrafo. Médicos contra ley de mala práctica. Sociedad. 15 de noviembre de 2015. Disponible en: 

http://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/sociedad/4/medicos-contra-ley-de-mala-practica  

http://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/sociedad/4/medicos-contra-ley-de-mala-practica
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Artículo 139.-Riesgo No permitido.- El riesgo no permitido se produce cuando la infracción 

del deber de cuidado profesional lleva consigo la creación de un peligro para la víctima que ha 

conducido de forma objetivamente previsible a su fallecimiento, teniendo el presunto autor la 

obligación de evitarlo a través del ejercicio consciente de las técnicas y prácticas propias de su 

profesión. 

Para la determinación del riesgo no permitido en la actuación del profesional denunciado, el 

fiscal nombrará tres peritos especialistas en el servicio prestado, quienes deberán emitir el 

informe respectivo en calidad de comisión pericial, para los cuales se cumplirá con el Art. 599 

del presente código. Para el caso de riesgo profesional médico, el Fiscal podrá conformar la 

comisión de una terna propuesta por el Ministerio de Salud Pública.   

Artículo 140.-Informe pericial.  El informe pericial deberá contener obligatoriamente, 

además de las condiciones aplicables que señala el numeral 7 del Art. 599 de este código, la 

determinación si la actuación profesional ha cumplido con el conjunto de reglas técnicas y 

procedimientos generales aplicables al profesional.  La determinación pericial en cuanto al 

incumplimiento de dichas técnicas y procedimientos profesionales por el instruido será 

determinante para que el fiscal considere la producción del riesgo no permitido. 

En caso que el fiscal considerase que no se ha producido el riesgo no permitido en la conducta 

del profesional denunciado, dispondrá el archivo del trámite conforme al Art. 628 del presente 

código, dejando a salvo el derecho del denunciante a recurrir a la vía civil.  

Art. 147: Agréguese un inciso final al artículo que diga: “Cuando las lesiones sean 

producto de la práctica de un profesional de cualquier ramo, se seguirá para la determinación 

de la responsabilidad lo señalado en los Arts. 139 y 140 de este código. 

Disposición Transitoria.- En el plazo de 30 días se reglamentará el artículo 139.65 

 

Del artículo en mención se observa que no se contemplaba de manera adecuada la idea de 

“deber objetivo de cuidado”, parte fundamental para determinar la infracción penal. 

Adicionalmente, se verifica que empieza la construcción de una culpa agravada o punible, lo 

que en palabras de la asesora de la Asamblea entrevistada en esta investigación, se contrapone 

a lo definido por culpa en el COIP. 

 

Nuevamente los médicos hicieron marchas y presentaron su opinión a la Asamblea, así de las 

13 participaciones se verifican que 9 son del ámbito médico y solo una de los familiares de 

víctimas de mala práctica médica, a primera vista se verifica que efectivamente el grupo de 

interés es el médico. Entonces, en el desarrollo del segundo debate se verifica que los médicos 

                                                           
65 ANEXO 5: Propuesta facilitada por el Colegio de Médicos del Ecuador.  
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influenciaron en torno a la delimitación del artículo. Sin embargo, a pesar de esta influencia, 

el artículo que fue aprobado y no vetado por el Ejecutivo, según ellos atentaba a los intereses 

de los profesionales de la salud, ya que era “ambiguo”, dado que el numeral 4 del artículo 146 

que indicaba: 

 

Para la determinación de la infracción al deber objetivo de cuidado deberá concurrir lo 

siguiente: (…) 4. Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, 

las condiciones objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho”(Código Orgánico Integral 

Penal 2014). 

 

La posición médica refería que en los diversos debates se determinó que para la existencia del 

deber objetivo de cuidado debían concurrir todos los elementos que configuraban al delito. En 

este sentido, las acciones ejercidas por los médicos ya no son solo de influencia, sino que una 

vez promulgado el Código en el Registro Oficial, su posición fue de dominación, ya que 

amenazaron con paralizar los servicios públicos, realizaron plantones y marchas, convocaron 

a los estudiantes de las carreras vinculadas a la salud a protestar. Sobre esto los medios de 

comunicación indicaban: 

 

La tipificación del homicidio culposo por mala práctica profesional, que el Código Orgánico 

Integral Penal (COIP) sanciona con prisión, deja en el tapete de la controversia la 

interpretación semántica que la Justicia dé al artículo 146 de ese cuerpo legal.66 

 

Ante las amenazas de paralización por parte de los médicos se informaba: 

 

Ante ello, el presidente Rafael Correa, en una entrevista radial, aclaró ayer que el artículo 146 

del Código Orgánico Integral Penal (COIP) no es de aplicación exclusiva para los médicos; al 

contrario -dijo- es para protegerlos y citó como ejemplo: “Si se murió un paciente por un paro 

cardíaco en la mesa de operaciones, pero nada tiene que ver con los procedimientos, quizás 

mala suerte (...), etc. Eso no configura infracción al deber objetivo de cuidado, ni va a ser 

sancionado”. “Esto fue creado pensando en los transportistas que por conducir a exceso de 

velocidad deliberadamente producen accidentes”. Rafael Correa, presidente de la República 

También hizo un llamado a las víctimas de mala práctica profesional a rechazar las “campañas 

infames” de ciertos medios de comunicación, a los que tildó de “máquinas de destrucción 

                                                           
66 El Expreso. Los vacíos legales sobre la mala práctica médica. 21 de enero de 2014. Disponible en: 

http://www.expreso.ec/historico/los-vacios-legales-sobre-la-mala-practica-med-HYGR_5594567  

http://www.expreso.ec/historico/los-vacios-legales-sobre-la-mala-practica-med-HYGR_5594567
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masiva de la verdad”, que buscan desinformar, sin reconocer que la normativa es, sobre todo, 

para proteger a las víctimas de accidentes de tránsito o de construcciones mal edificadas.67 

 

Como se indicó líneas atrás, los médicos protagonizaron marchas y plantones, lo que llevó a 

que se genere una agrupación fuerte, esto es un colectivo, el cual presentó una solicitud de 

aclaración a la Corte Nacional respecto al artículo 146. En este punto, se observa que existe 

un mecanismo de dominación por parte del gremio de la salud, dado que este actor a través de 

las diversas marchas amenazaba la atención en el servicio de salud, servicio que si bien no 

puede ser paralizado, generaba incertidumbre a los usuarios, es decir, el curso de acción 

empleado por este grupo generó que las autoridades como el ejecutivo y en este caso el 

consejo de la judicatura realicen, en palabras del doctor Álvarez, un artificio legal y se dé la 

aclaración del artículo 146, en el sentido de que el homicidio culposo por mala práctica 

médica será sancionado de tres a cinco años si se cumplen con los siguientes requisitos de 

manera concurrente:  

 

1. La mera producción del resultado no configura infracción al deber objetivo de cuidado. 

2. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lex artis 

aplicables a la profesión. 

3. El resultado dañoso debe provenir directamente de la infracción al deber objetivo de 

cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas. 

4. Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, las condiciones 

objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho. 

 

Pero además se debe comprobar que la muerte se produjo por acciones innecesarias, 

peligrosas e ilegítimas. Lo que quiere decir, que para que se configure el delito deben darse 

siete requisitos. Esta fue la finalidad de los médicos en cuanto a la formulación del artículo de 

mala práctica profesional, no dejar espacios a interpretaciones por parte de los usuarios, y 

generar un blindaje en cuanto a la infracción. 

 

Además de las marchas y amenazas realizadas, que efectivamente coadyuvaron a que se 

realice esta aclaración, se observa que este grupo de interés empleó nuevamente la estrategia 

                                                           
67 El Telégrafo. Hospitales no se paralizaron pese a marchas. 28 de enero de 2014. Disponible en: 

http://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/politica/1/hospitales-no-se-paralizaron-pese-a-marchas  

http://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/politica/1/hospitales-no-se-paralizaron-pese-a-marchas
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de verse “bueno”, como lo mencioné en el primer capítulo, una de las estrategias empleadas 

es visualizarse como un grupo que lucha a favor del interés colectivo y no individual.  

 

Justamente, esto es lo que realizaron los profesionales de la salud, dieron a entender que 

efectivamente el  gremio no se oponía a la tipificación de la mala práctica profesional, sin 

embargo al sentir que la afectación a sus intereses era muy concentrada, pero a la vez difusa 

para el bien común, decidieron enfocarse en que la mala práctica podía ser tipificada pero 

también debía precautelarse el interés de los profesionales de la salud, ya que el fin de la 

medicina no es matar o causar daño, sino salvar vidas.  

 

En atención al párrafo anterior, se comprueba que la movilización de intereses se presentó con 

la finalidad de generar adeptos, así por ejemplo en algunos medios de comunicación, si bien 

se escuchaba a los familiares de las víctimas de mala praxis, siempre existía el mensaje 

vinculado a que los profesionales de la salud no tenían la intención de causar daño, sino de 

salvar vidas.  

 

Gráfico embudo Knoke 

Mecanismo toma de decisiones hasta la publicación del COIP 

 

Figura 3. Embudo de Knobe 

 

Fuente: David Knoke Networks as political glue (1993). Wilson Ed Sociology and the public agenda 

London Sage 
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Gráfico aclaración artículo 146 

 

Figura 4. Aclaración del artículo 146 

 

Fuente: David Knoke Networks as political glue (1993). Wilson Ed Sociology and the public agenda 

London Sage 
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tuvieron un rol decisorio en la construcción final del artículo, su movilización generó que el 

problema se visualice y una vez agendado se considere la tipificación de la mala práctica, 

tanto fue así, que emplearon preceptos jurisprudenciales que no vinculaban al Estado en el 

cambio legislativo y los usaron como antecedentes para la puesta en agenda del problema. 

 

En este mismo sentido, se comprobó que la gobernanza multinivel juega un papel importante 

no solo en la determinación de estándares de protección en temas trascendentales como son 

los derechos humanos, sino que permitieron visualizar, a través de falencias judiciales 

suscitadas en el ámbito interno y judicializadas ante la Corte IDH, un problema vinculado al 

derecho a la salud. Lo cual fue empleado estratégicamente por el grupo de interese de los 
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familiares de víctimas de mala práctica médica para generar el problema y sobre todo para 

ponerlo en la agenda. 

 

Adicionalmente, se comprueba que los médicos jugaron tanto un rol de influencia y otro de 

dominación. Vemos que efectivamente a través de su participación activa en la Asamblea 

muchas de sus ideas fueron aceptadas, como por ejemplo la no determinación de un artículo 

de mala práctica médica, así mismo se estudió el tema del deber objetivo de cuidado y su 

relación con la culpabilidad de los delitos, sin embargo, al momento de promulgarse el texto 

definitivo su “acuerdo” no se plasmó en la norma, por lo que tuvieron que, a través de 

marchas y amenazas, dominar el escenario de aplicación del artículo y produjeron una 

aclaración que efectivamente acogió todos los elementos que los médicos perseguían. Por lo 

tanto, la aplicación del modelo de embudo de Knoke, permite justamente ubicar los actores en 

sus diferentes puntos estratégicos, en este caso siendo el gremio de médicos el actor cuyo 

grupo de interés obtuvo mayor resultado.   

 

Pero además de lo manifestado, se visualizó también que este grupo de interés a través del 

cabildeo generó lazos con los tomadores de decisión, es decir, se presentaron como el grupo 

con el conocimiento experto respecto al problema analizado. 

 

De otro lado, se verifica también que la movilización del “lado fuerte” al “lado débil o de los 

buenos” resultó provechoso para los intereses de los médicos. La idea vinculada a que la 

tipificación de la mala práctica profesional era válida, pero les afectaba ya que no son 

criminales, generó el espacio para que la colectividad también se posicione en su lugar y 

valide los intereses de este gremio. 

 

Por otra parte, desde que entró en vigencia el artículo 146, entre el 10 de agosto de 2014 al 30 

de junio de 2016, se presentaron 303 denuncias por el delito de mala práctica profesional, lo 

que presenta nuevas inquietudes en cuanto a este instrumento de política pública, como por 

ejemplo se debería analizar sí efectivamente alguno de estos procesos fue judicializado y 

sentenciado, ya que como se ha indicado la concurrencia de todos los elementos que 

configuran el delito puede presentarse en muy pocos casos, lo que llevaría a que este 

instrumento de regulación no sea efectivo. 
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Figura 5. La mala práctica profesional 

 

Fuente: El Telégrafo “LA Fiscalía tramita 303 homicidios por mala práctica profesional” (29 de 

septiembre de 2016). Httpd://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/judicial/12/la- 
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Conclusiones 

 

El trabajo desarrollado en este documento se ha construido a través de la investigación de 

diversas fuentes académicas, entrevistas, y análisis documental. La investigación se desarrolló 

con la finalidad de estudiar la formulación y toma de decisión del instrumento de autoridad 

plasmado en el artículo 146 del Código Orgánico Integral Penal, vinculado a la tipificación de 

la mala práctica profesional, específicamente se analizó la mala práctica médica, toda vez que 

este instrumento acoge infracciones cometidas por profesionales de la salud. 

 

También se analizaron las fases de formulación y toma de decisiones en las políticas públicas. 

En cuanto a la formulación se puede indicar que después de la información recolectada se 

destaca que las etapas de la formulación planteada por Harold Tomas se verifica en esta 

investigación porque efectivamente existió una apreciación del problema a tratar: la mala 

práctica profesional y más específicamente la mala práctica médica. El problema configuró un 

campo de acción con diversos actores: familiares de pacientes, médicos y miembros del poder 

ejecutivo y legislativo. Una vez planteado el problema y configurado este campo de acción 

tuvo lugar un proceso de interacción; de la información constante en el capítulo anterior se 

verifica que existieron mesas de diálogo legislativo en las que se presentaron las propuestas 

de los grupos de interés. 

 

Después, vino un proceso de formulación por parte del legislativo, sin embargo, se debe 

recordar que el ejecutivo remitió un proyecto de ley que formulaba la mala práctica médica de 

manera amplia, la cual tuvo que ser reformulada por los miembros de la mesa legislativa, y en 

última instancia, fue formulado por el gremio de médicos. Es decir, a pesar de que la etapa de 

formulación planteada por Tomas determina que los actores estatales valoran la evidencia 

respecto a las opciones de política y estructuran ciertas propuestas de solución, en el caso 

estudiado, el proceso de formulación estuvo en manos y bajo el poder de uno de los grupos de 

interés involucrados en este asunto como fueron los médicos. Y, finalmente, la fase de 

consolidación se presentó una vez que el artículo fue aclarado por parte de la Corte Nacional 

de Justicia. 

 

Adicionalmente, se empleó el enfoque de redes a través del modelo de Knoke vinculado a los 

mecanismos de influencia y dominación existentes en la formulación y toma de decisión de la 

política. Para este fin, se identificó a los actores que participaron en la formulación y toma de 
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decisión del instrumento normativo. Aquí aparecen como actores centrales los gremios de 

médicos, enfermeras o profesionales de la salud, víctimas o familiares de personas que han 

fallecido por mala práctica profesional, instituciones públicas como el Ministerio de Salud, 

como ente rector de las políticas de salud en el Estado, a académicos y profesionales legales.  

Una vez identificados los actores se verificaron las posiciones que éstos mantenían en torno a 

la tipificación de la mala práctica profesional. Así se comprobó que los familiares de víctimas 

de mala práctica médica fueron quienes impulsaron a formulación de este articulado, con 

sustento en diversos fallos dictados por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, los 

cuales en ningún momento determinaron tácitamente la reforma legislativa en el ámbito 

interno, pero que fueron interpretados con la finalidad de que se cree una norma que sancione 

la mala práctica médica.  

 

Los casos empleados para este fin fueron Albán Cornejo c. Ecuador sentenciado el 22 de 

noviembre de 2007, Vera Vera vs. Ecuador sentenciado el 19 de mayo de 2011, Melba Suárez 

c. Ecuador sentenciado el 21 de mayo de 2013 y Gonzáles Lluy y otros sentenciado el 1 de 

septiembre de 2015. Se debe mencionar que la Corte IDH determinó en estos casos la 

responsabilidad del Estado ecuatoriano por la violación, entre otros, a los artículos 8 

(garantías judiciales) y 25 (tutela judicial efectiva) consagrados en la Convención Americana 

sobre Derechos Humanos, mas no determinó una vulneración al derecho a la salud, dado que 

este derecho no es justiciable en el ámbito interamericano; es decir, la Corte en ningún 

momento ordenó al Estado a cambiar la normativa interna. En consecuencia, se observa un 

mecanismo de influencia por parte de las personas interesadas en tipificar la mala práctica 

profesional, ya que a pesar de que los referidos fallos no contemplaban modificaciones 

normativas internas, este grupo de interés determinó y puso en agenda la idea de que el 

cambio normativo debía darse en razón de una derivación internacional. 

 

En este mismo sentido, es importante recalcar que en este estudio, además de la idea de 

gobernanza multinivel, se presenta una gobernanza en salud, la cual demuestra que existieron 

actores con recursos, presentes en una arena de juego, quienes trataban de influir y dominar en 

razón de sus intereses, todo esto con la finalidad de generar una política social. En este punto, 

se observa como actor principal al Ministerio de Salud, institución que trató de mediar entre 

las partes, ya que por un lado validó la idea de tipificar la mala práctica médica, en favor de 

los familiares de víctimas de mala práctica médica, y por otro brindó seguridad a los médicos, 
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al referir de manera continua que el artículo no criminalizaba la práctica profesional, pero 

además respaldaba al gremio de médicos al proteger sus intereses. 

 

Posteriormente, cuando el proyecto de ley es puesto en debate, se empiezan a observar los 

diversos mecanismos de lobby empleados por los grupos de interés participantes en este 

asunto. Tal como se verificó en el capítulo anterior, existieron rondas de discusión, de las 

cuales participaron los actores involucrados y presentaron su posición en cuanto a la 

delimitación del artículo 146. Por una parte se comprueba que los familiares de víctimas de 

mala práctica médica tenían como finalidad que se tipifique el artículo de mala práctica 

profesional, y por otro, se verifica que el gremio de médicos, enfermeras y profesionales de la 

salud tenían como finalidad establecer adecuadamente la existencia de una infracción cuando 

se ha omitido el deber objetivo de cuidado, situación que está íntimamente relacionado al 

cometimiento de delitos culposos y no dolosos. Es decir, tanto los médicos como los 

familiares no se oponían a la tipificación del artículo, su discrepancia se presenta en el 

contenido del mismo, así como en su delimitación. 

 

En este sentido, el gremio de los profesionales de la salud buscaron generar que el artículo sea 

lo menos discrecional posible, ya que esto podría generar que la interpretación que la 

administración de justicia varíe respecto a cada situación. Al respecto, los médicos a través de 

los diversos documentos y debates puestos en consideración ante la Asamblea Nacional 

mencionaron que el artículo debía determinar que la infracción debía comprobar que haya 

mediado una notoria negligencia, imprudencia grave o un descuido de los más elementales 

deberes profesionales, susceptibles de comportar un ilícito de Derecho Penal, y de presentarse 

un hecho de fuerza mayor o una situación en la cual no se compruebe la omisión al deber 

objetivo de cuidado no podía determinarse el cometimiento del hecho ilícito. En este sentido, 

observamos que este grupo de interés se mostró como el experto en el tema, es decir, 

emplearon como recurso su experticia en la materia, situación que debilitaba a la contraparte, 

en este caso los familiares de víctimas, ya que efectivamente estos no tienen el conocimiento 

técnico, sino que únicamente se sustentan en su sensibilidad o en las situaciones 

experimentadas. 

 

Adicionalmente, se puede verificar que si bien ejerció una constante presión a la Asamblea, el 

texto final aprobado por ésta no consideró la posición gremial, motivo por el cual se 

generaron diversas movilizaciones, las cuales si bien no paralizaron los servicios de salud, 
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pusieron en jaque a las autoridades, lo que a mí parecer generó que efectivamente se presente 

una aclaración por parte de la Corte Nacional de Justicia, que acogió de manera integral el 

articulado formulado por el gremio de médicos, lo que a su vez demuestra el poder de 

dominación de este grupo de interés. 

 

En esta misma línea, la dominación empleada por este grupo de interés se distribuyó en 

diferentes fuentes, esto significa que no sólo los profesionales de salud se pronunciaron, sino 

que sus familiares, estudiantes y personas que en algún modo tenían relación con el gremio o 

que se podía ver afectada con esta posición se acogieron a la postura de los médicos, 

circunstancia que coadyuvó a generar presión a las autoridades para aclarar el artículo 146. 

 

Se debe recordar que la aclaración se relaciona justamente a que el delito culposo por mala 

práctica profesional debe tener todos los elementos determinados por los gremios médicos, lo 

que evidencia la dominación por parte de este grupo de poder, la misma que se dio a través de 

diversas manifestaciones, las cuales incluyeron la participación de estudiantes universitarios, 

quienes protestaron de manera continua, así como se verifica que este grupo de interés está 

conformado por varios sectores como por ejemplo enfermeras, técnicos entre otros, quienes 

ejercieron en su momento una presión muy fuerte que culminó con la aclaración a sus 

intereses del artículo en mención. 

 

Así, la pregunta planteada en esta investigación respecto a la formulación y toma de decisión 

durante la implementación del delito de homicidio culposo por mala práctica profesional en el 

Código Orgánico Integral Penal se responde al comprobarse la existencia de influencia y 

dominación por parte de los actores (médicos y familiares de víctimas) que participaron en el 

asunto de estudio. Se observa que tanto los médicos como los familiares de las víctimas de 

mala práctica médica influyeron en el desarrollo del instrumento de orden, sin embargo, se 

podría determinar que el gremio de prestadores del servicio de salud dominó en cuanto al 

resultado final del instrumento. 

 

A pesar de que el marco analítico consideraba que los familiares de víctimas de mala práctica 

médica no tuvieron un rol prioritario, con el desarrollo de la investigación se comprobó la 

existencia de influencia por parte de este grupo, que a través de las acciones intencionales 

llevadas a cabo por estos para que se tomen en cuenta las sentencias de la Corte 
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Interamericana de Derechos Humanos como instrumentos que ordenaban el cambio en la 

normativa interna, cuando, como se explicó, jamás ordenaron la reforma legislativa.  

 

De otro lado, la dominación se verificó con el comportamiento del gremio de los 

profesionales de la salud. Las diversas manifestaciones desarrolladas por ellos, culminaron 

con la solicitud de aclaración del artículo 146 la misma que acogió su pedido y determinó que 

para que se dé el homicidio culposo por mala práctica profesional deben concurrir 

evidentemente todos los elementos constitutivos del delito, esto es que además de la 

inobservancia del deber objetivo de cuidado el profesional debió emplear acciones 

innecesarias, peligrosas e ilegítimas. Esta situación generó que el objetivo planteado por los 

profesionales de la salud se cumpla, es decir, que estos se encuentren plenamente amparados 

por la normativa penal, ya que de no concurrir todos los elementos en mención no existe el 

cometimiento del delito.  

 

Por otra parte, se observó que desde el año 2006 hasta el año 2011 el Estado no implementó 

mecanismos legislativos que permitan tipificar la mala práctica profesional. Así en el año 

2010, la ex asambleísta Gabriela Pazmiño, presentó el proyecto de Ley Orgánica de 

Responsabilidad y mala práctica médica, el cual no fue calificado por el CAL toda vez que el 

mismo no cumplía con los requisitos constitucionales y legales para ser acogido.  

 

Adicionalmente, no se observó que los familiares de víctimas de mala práctica médica 

presenten proyectos reformatorios a la normativa interna, por lo que se comprueba que es a 

partir del 2011, que la idea de tipificar la  mala práctica profesional, vinculada a la profesión 

médica toma fuerza y se plasma en un instrumento de autoridad. 

 

Finalmente, es importante referir que el modelo analítico aquí empleado fue de gran utilidad 

pues permitió verificar los mecanismos de influencia y dominación empleados por los actores 

en tanto a la formulación y toma de decisiones en cuanto al artículo 146 del COIP. Como se 

indicó en el primer capítulo de esta tesis, las redes de política ayudaron a identificar a los 

actores así como a sus intereses, si bien en un inicio parecería que los familiares de víctimas 

de mala práctica médica no tuvieron un papel importante en cuanto a la toma de decisiones 

respecto al artículo 146, esta investigación demuestra que su participación fue fundamental 

para la agenda y construcción del problema público a resolverse, el empleo del modelo de 

Knoke ayudó justamente a visibilizar esta influencia.  
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Así mismo, el análisis de red permitió ver las interconexiones generadas entre el gremio de 

profesionales de la salud y los tomadores de decisión, ya que su participación en la Asamblea 

fue constante e influyente; pero sobretodo se pudo apreciar el poder de dominación que 

emplearon este grupo de poder al generar la aclaración normativa. 

 

De otro lado, la investigación aquí presentada, puede generar nuevos análisis a ser 

desarrollados, como por ejemplo el análisis de la implementación del artículo 146 del COIP, o 

la evaluación del instrumento, lo que permitirá verificar si efectivamente el uso de políticas 

punitivas se están brindado de manera adecuada, o, si el sistema judicial se encuentra 

desarrollando procesos judiciales. 
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Anexos 

Anexo 1: Asamblea Nacional. Memorando No. SAN-2011-1880. 18 de octubre de 2011 
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Anexo 2: Asamblea Nacional. Oficio No. 950-CEPJEE-P 14 de junio de 201 
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Anexo 3: Asamblea Nacional. Oficio No. 248-CEPJEE-P De 4 de octubre de 2013 
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Anexo 4: Federación Médica Ecuatoriana Cronología de una lucha. Información proporcionada 

por el Colegio de Médicos de Pichincha. Junio de 2017. 
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Anexo 5: Propuesta facilitada por el Colegio de Médicos Del Ecuador. 
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