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.LFINALIDAD

La presente Directiva Administrativa tiene por finalidad contar con un marco conceptual y operativo
para la gestion de la vigilancia, registro, reporte y manejo de los eventos adversos en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue,

.OBJETIVOS

General
Establecer el procedimiento de vigilancia, registro, reporte y manejo de los eventos adversos en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Especificos:

s+ Definir los procedimientos técnicos del proceso de reporte y analisis de los eventos adversos.
(EA) en el HNHU de notificacidn obligatoria.

« Definir los procedimientos técnicos det manejo de los eventos adversos.

« Definir el procedimiento de informacién al usuario/familiar ante la ocurrencia de un evento
adverso. ‘

H.AMBITO DE APLICACION

Es de cumplimiento obligatorio de todo el personal que labora en las areas asistenciales y
A.M.27 administrativas, del Hospital Nacional Hipdlite Unanue.
7 {4e0g o5, A Iv.BASE LEGAL

‘&1 Ley N° 26842, "Ley General de Salud”

2. Ley N° 27815, “Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica”

3. Ley N° 27806, modificada por la Ley N° 27927, que aprueba la "Ley de Transparencia y
Acceso a la tnformacion Publica”,

4. Decreto Legislativo N° 1161 que aprueba la “Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio

de Salud”

Resolucion Ministerial N°® 519-2006-SA/DM, gue aprueba “Sistema de gestion de ia Calidad en

Salud”

Resolucian Ministerial. N° 597-2006/MINSA, que aprueba fa NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02

“Norma Técnica de Salud para la Gestion de |a Historia Clinica”

Resolucidn Ministerial N° 474-2005-MINSA, que aprueba N.T. N° 029-MINSA/DGSP-V.01

“Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud”

8. Resolucion Ministerial N° 099-2012/MINSA, que aprueba Aprueban Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

9. Resolucion Ministerial 1263-2004-MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-
DGSP/MINSA-VO1 - "Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de
Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”

10. Resolucion Ministerial N°676-2006- /MINSA que aprueba el Documento Técnico "Plan
Nacional para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008"

11. Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”

12 Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA que aprueba las “Normas para la Elaboracion de

Documentos Narmativos del Ministerio de Salud”
. Resolucion Directoral N° 366-2013-HNHU-DG que aprueba el Plan de Seguridad del Paciente
del Hospital Nacicenal Hipdlito Unanue




V.DISPOSICIONES GENERALES

1.- DE LAS UNIDADES QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO

Participan en el proceso de reporte y andlisis de eventos adversos todo el personal que labora en
las areas asistenciales y administrativas, del Hospital Nacional Hipdiito Unanue.

También es importante la participacién de los comités hospitalarios en la construccion de
informacidn analitica y positiva para la toma de decisiones.

2.- DE LOS INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Los Instrumentos que se emplearan para la recoleccién, procesamiento y analisis de los datos son

los siguientes:

a) Ficha de Reporte de Eventos Adversos, la cual contiene los siguientes campos: datos
generales del paciente y descripcién del evento adverso a notificar.

b) Compendio de definiciones operacionales como instrumentos para la identificacion de los
eventos adversos.

c) Equipo informatico para la consolidacién e informe.

3.- DEL FLUJO DE INFORMACION

El flujo de informacion se realizara desde los servicigs, departamentos, Oficina de Gestidn de la
Calidad y Comité de Seguridad del Paciente, el informe es socializado a todos los jefes de
departamentos y servicios con las respectivas recomendaciones; posteriormente el informe final se
enviara a la Direccidn General en forma trimestral.

4.- USO DE INFORMACION

La informacién generada del proceso analitico y técnico de los datos. recolectados, sera utilizada
para la toma de decisiones de manera adecuada, con ello también se realizaran acciones o
proyectos de mejora de la calidad de los procesos, para garantizar la seguridad de las
intervenciones en la atencion de salud. El resultado esperado es disminuir el namero de
ocurrencia de los eventos adversos y mejorar la calidad de atencion en el Hospital Nacional
Hipdlitc Unanue.

V.1 DEFINICIONES

Cultura de Seguridad: La cultura esta formada por el modelo de creencias, valores, actitudes,
normas, asunciones tacitas y procedimientos arraigados, que influyen en la forma de trabajar de
las personas y de la organizacion en cenjunto. Es una fuerza muy poderosa, que permanece
incluso cuando se cambian los equipos y se traslada al personal.

Seguridad del paciente: Reduccion y mitigacion de actos inseguros mediante la
implementacidon de practicas seguras.

Evento adverso (EA): Es un dafio, una lesién o un resuitado inesperado e indeseadc en la
sailud del paciente, como consecuencia de problemas en la practica, producto, procedimientos. No
es consecuencia de la enfermedad del paCIente

Evento adverso leve: Produce lesion transitoria, no trae consecuencias futuras. Ej. Abrasion.
«) Sin prolongacion de la estadia hospitalaria. 3

Evento adverso moderado: Produce lesidn de mediana gravedad, causando disconfort

considerable, requiere e;tensic’m de la estadia hospitalaria o un nuevo tratamiento. Ej: Heridas,
equimosis, contusiones.

lWho draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems. OMS3.
Dlrectwa para el registro, Notificacién y Analisis de Eventos Adversos del Hospital Nacional Hipdlite Unanue 2611,
AWl #, . Procedimiento de Vigilancia, reparte y manejo de eventos adversos en ja atencion de salud en el Hospital Regional de
&

'3, Rancagua - Espafia
o de ‘,f
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Evento adverso grave: Produce lesion grave que origina la muerte o incapacidad permanente al
alta. Tambien se consnderan graves las re intervenciones guirttrgicas y 10s reingresos derivados
del incidente critico. * F

Evento Centinela: Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de la enfermedad,
que produce la muerte del paciente, una lesian fisica o psicologica grave o el rnesgo de sufrirla en
el futuro. *

Factores Contributivos: circunstancia, accidom o influencia que se considera que ha
desempeﬁado un papel en el origen o la evoluciorn de un incidente 0 que ha aumentado el riesgo
de incidente.

Notificacion: accién de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento. En el ambito de la
gestién de riesgos en las organizaciones sanitarias, 10 que se notifica es entre otros: los errores,
los dafios, los incidentes, el mal funcionamiento de los equipos, o los fallos en los procesos y otras
situaciones peligrosas.

Proyectos de Mejora: son proyectos orientados a generar resultados favorables en el
desemperfio y condiciones del entorno a traves del uso de herramientas y tecnicas de calidad.’

Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas o de mnovamon adoptadas
para mejorar 0 compensar cualquier dafio derivado de un incidente o evento adverso. °

Barrera; control o medida para prevenir dafios y aumentar la seguridad del sistema. 2

Protocolo de Londres: Guia para facilitar la investigacién clara y objetiva y el analisis de los
incidentes y eventos adversos graves.

Punitivo: Propio o relacionado con el castigo. °©
ﬁ,..}.ﬁ_ O_Muerte: Cesacion o término de la vida, ®
* B \‘

;l;raun_}a Obstétrico durante el parto.: Lesiones en el recién nacido ocasionadas durante el
rto.

Céfalo hematoma: coleccidén de sangre subperiostica causado por la ruptura de los vasos por
debajo del periostio (por lo general en el parietal o hueso occipital) que se presenta como
hinchazén que no pasa las lineas de sutura. ’

Caput Sucedaneum: hinchazon edematosa del cuerc cabelludo por encima del periostio, gue es
a veces hemorragica A diferencia del céfalo hematoma, se extiende a través de las lineas de
sutura.

DIRECCHIN g?/
GENERAL
‘%W

Fractura de Clavicula: La sintomatologia de 1a fractura de clavicula es sutit {crepitacion,
tumefaccion local, reflejo de moro asimétrico, irritabilidad, etc ) siendo precise buscarla con interés
en la exploracién neonatal para que no pase desapercibida.’

Desgarro vulve —perineal: Lesion involuntaria de vagina, vulva o periné en el periodo expulsivo
del producte de la concepcidn, que pueden implicar varios grados de lesion, segun la velomdad de
expulsion no controlada adecuadamente, macrosomia fetal, desnutricion materna, etc.?

Desgarro vulvo —perineal 3° grado: Lesion del esfinter anal
- 3a Lesion del esfinter externo <50%
-3b Lesion del esfi_nter externo >50%

* Vigilancia de incidentes y eventos adversos. DGSP/MINSA.

* Guia Técnica para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y Ia aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de
Ia Calidad. R.M. N°Q95-2012/MINSA.

chcnonano de la Real Academia

Up-lo-date Repair of episiotomy and perineal lacerations association with child birth

Gmas Nacionales de Atencién Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. RM N° 668 -2004/MINSA




-3¢ Lesién de esfinter externo e interno. ®
Desgarro vulvo —perineal 4° grado: Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal ®

Retencion de membranas: sangrado intenso o prolongado, fiebre, sensibilidad uterina, dolor
abdominal significativa.’

Liquido amnidtico verde: Presencia de liquido meconial.’

Test de APGAR '°
PUNTAJE DE APGAR

Signe 0 1 2

Latidos cardiacos

por minuto Ausente Menos de 100 [100 6 mé&s
Ausente/ Irregular / Regular 6 TTanto

Respiracion Flacidez Flexién Movimientos

Moderada de

Tono Muscular Extremidades |Activos

Irritabilidad Refleja  |Sin Respuesta [Muecas [lanto vigoroso
Palidez 6

Coler de Piel y Cianosis

Mucosas Generalizada |Cianosis Distal |Rosado

Valoracién :

RN Normal 7-10

RN deprimido moderado 4-6

RN deprimido severo 0-3

Muerte perinatal: muerte intra o extra uterina de un producto de ta concepcién desde las 22
semanas de gestacion o peso de 500gr. o talla de 25 cm de la coronilla al talon hasta los siete dias
completos después del nacimiento. El orden para aplicar estos criterios es el siguiente: Peso al
nacer 2) Edad gestacional 3) Talla coronilla al talén (CIE1Q), ™

Vi. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

La presente directiva administrativa de procedimiento de vigilancia, registro, reporte y mangjo de
eventos adversos en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue se establece para minimizar los resgos
atribuibles a los procedimientos clinicos y quirirgicos, para garantizar un adecuado proceso de
notificacién y analisis de los mismos.
El medio de notificacidn del evento adverso serd por escrito; aquelios de reporte obligatorio seran
remitidos en el informe mensual. Los EA de reporte voluntario se realizaran mediante ia Ficha de
Reporte de Eventos Adversos, siendo el registro y notificacion confidencial.

a1 ¢ Lainformacion registrada no sera utilizada con caracter punitivo sino que se realiza en el marco de

: ~ - la mejora continua de la calidad de la atencion de salud.

® Guias Nacionales de Atencion Integrai de la Salud Sexual y Reproductiva. RM N° 668 -2004/MINSA
® Up-to-date Diagnosis and management of retained placenta after vaginal child birth
.. Directiva para la Vigilancia de Mortalidad Materna Fetal y Neonatai a Nivel Regional — DISA IV IMA ESTE.

/&\f’ Norma Técnica de Salud que Establece el Subsistemna Nacionat de Vigilancia Epiderniolégica Perinatal y Neonatal, NTS N* 279-
% A009/MINSA/DGE V.01
-
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V1.1 Descripcion del Proceso: Se realizardrm 3 procesos:

V1.1.1 Proceso de Registro y Notificacion de Evento Adverso (Notificaciore
voluntaria) (Anexo 1)

Inicio; Sucede el Evento Adverso (EA)

El personal de salud procede con el llenade de la Ficha de Reporte de Eventos Adversos,
comunica al meédico responsable de la atencién, quien aplica las medidas especificas para
solucionar el dafio causado por el EA. Informa de las accicnes tomadas al paciente y/o familiar y
al Jefe de Servicio, esta informacion se registrara en la historia clinica y sera sellada y firmada por
médico que brinda la informacién y persona que recibe la formacion.

Se informa al Jefe del Servicio, quien una vez que toma conocimiento, envia Ficha de Reporte de
Eventos Adversos a la Oficina de Gestion de la Calidad (OGC). El Jefe del Servicio interviene de
inmediato para evitar mayores problemas. Deterrmina la gravedad del Evento Adverso (Usando
como instrumento las definiciones operacionales) y realiza el analisis de los EA leves y/o
moderados con el médico responsable de auditoriaa de su servicio en un tiempo méaximo de 7 dias,
elabora e implementa acciones de mejora, luego evalla las medidas adoptadas e informa a la
CGC.

De ser un evento adverso grave se comunica al Jefe de la Guardia si no se encuentra el Jefe de
Servicio.

La OGC recepciona la ficha de reporte de EA, coordina el analisis de los EA graves en un plazo de
tiempo maximo de 15 dias, recomienda acciones de mejora, realiza seguimiento a las
recomendaciones, consolida fa infermacién y elabora el informe trimestral.

V1.1.2 Proceso de Vigilancia de Eventos Adversos de notificacién obligatoria en el
HNHU (Anexo 2)

1. La Oficina de Epidemiclogia remitira la informacion mensual relacionada a Infecciones
Intrahospitalarias a la Oficina de Gestion de la Calldad

Neumonia no asociada a ventilador rnecémco

A aNeumonia asociada a ventilador mecanico 2

nfeccion de torrente sanguineo asociada a CVP

Fnfeccion de torrente sanguineo asociada a CVC'

Infeccion del tracto urinario no asociadas a catéter

Infeccion del tracto urinario asociadas a catéter 2

Infeccidon de Herida operatoria Colecustectomla Hernio plastia, Cesarea '’
Endometritis asociada a cesarea

Endometritis asociada a cesarea '*

2 El Departamento de Pediatria a través del Servicio de Neonatologia debera proveer el dato de
RN:

Fractura de Clavicula

Apgar < 3 al minuto, Apgar <8 a iocs 5 minutos

Caput

Liquido amnidtico verde (fluido y espeso),

Muertes perinatales,

Cefalchematoma.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal
t.iuo DEg

An-.,,

% v 3, La Jefatura del Servicio de Obstetricia, deberén proveer los datos:
IRECCION

" Retencnon de Membranas
~.y Desgarro 3%y 4°
 Fuente: Sistema Informatico Perinatal.

Q- FENEHAL
RA: s

a1 ‘!J Manual de Epidemiologia aplicada a la vigilancia de las infecciones intrahospitalarias.




VI.1.3 Manejo de la Informacion a familiares de los Eventos Adversos Graves en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue. (Anexo 3)

Médico responsable de la atencién:

Toma conocimiento del evento adverso grave (EA Grave), comunica de inmediato a Jefe de
Servicio, de no encontrarse el Jefe de Servicio asumira la responsabilidad el Jefe de Guardia.

A su vez se informara al familiar presente, en caso de no contar con la presencia de un familiar se
dara aviso via telefénica, este proceso se registrard en la historia clinica.

La informacion que se brinde al familiar también debe registrarse en fa historia clinica,
consignando nombre y firma de |a persona que recibe la informacién y del médico que la brinda.

Jefe de Servicio
Averigua las circunstancias del EA solicta asescrlg.a la Oficina de Gestign de la Caiidad (OGC) y
prepara la informacién que sera entregada a |a familia.

Oficina de Gestion de la Calidad (OGC)

informa a Director y Director Adjunto del EA y evallan acciones administrativas adicionales a
tomar

Familiar
Recibe informe completo del Jefe de Servicio, consulta dudas, prondstice y tratamiento.

Sugerencias para obtener un buen resultado en entrevista con familiares del paciente que
ha sufrido un EA.

1. Utilizar lugar con privacidad y sin interrupciones.

2. Evitar barreras (escritorios, mesas).

3. Prepare la conversacion revise los heches y ta documentacion disponibie con detalle.

4. Considere aspectos personales del paciente tales como: nivei educativo, diversidad cultural,
capacidad de comprension del mismo y sus familiares y su estado de animo.

5. Sea honesto y claro sobre el EA. La falta de explicacién y de una disculpa apropiada puede ser
la causa para iniciar un rectamo o litigio.

8. Hablar con el paciente y su familia tan pronto comoe sea posible, centrandose en los hechos
(¢, Qué ocurrid?, ;como?)

7. El ipor qué? Ccurrié requieren andlisis mas detallado y se informaran mas delante de ser
necesario.

7. Informar las medidas que se han adoptade para mitigar o revertir el dafio, si es que lo hubiese.
8. No convierta la conversacion en un monologo, animeles a que manifiesten sus dudas vy
aclarelas completamente.

9. Finalice, manifestando su agradecimiento por la atencion recibida, destacandc los aspectos
clave y manifestando su apcyo y completa disposicidon para contestar cualquier pregunta gue
puedan tener en ese momento 0 en cualquier otro.

10. La informacién brindada en fa reunidn debe quedar registrada en la Historia Clinica,
consignando la firma de los participantes, ya que puede ser de gran ayuda en reuniones

VILRESPONSABILIDADES

El cumplimienic de la presente Directiva es de responsabilidad de todo el personal que labora en
las areas asistenciales y administrativas, del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, bajo la
supervision de la Direccidn General.

S El Director adjunto, los jefes de departamentos, jefes de servicios asistenciales y administrativos,
la Oficina de Gestion de la Calidad y el Comité de Seguridad del Paciente son los responsabiles
operativos de la realizacién de las actividades y procedimientos relacionados al proceso de
notificacion y analisis de los eventos adversos.

Los jefes de departamento y servicios asistenciales y administratives socializaran la presente
Directiva al personal de salud gue labora en sus areas de influencia y tendran la obligacion de
cumpliria.
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La Oficina de Gestién de la Calidad, asesorara a los jefes de los servicios y departamentos para
analizar los incidentes y eventos notificados utiliza ndo el Protocelo de Londres, y en la elaboracion
de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

Elaboracion de informe Final deil Analisis dei Ewvento adverso:

Este informe sera remitido tanto para la Direccidn General como al Departamento involucrado,
para la implementacién de acciones conducentes a garantizar la seguridad de la atencion, es
elaborade por el Jefe de Servicio y médico de la OGC.

La Oficina de Gestion de la Calidad remitira trimestralmente a la Direccién General det Hospital e!
Informe sobre los eventos adversos ocurridos en la atencién de los pacientes del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue.

VIIL.DISPOSICION ES FINALES.

+ La Direccién General comprometera a todo el personal que labora en las areas asistenciales y
administrativas, del Hospital Nacional Hipolito Unanue a la implementacion y fortalecimiento
del proceso vigilancia, registro, reporte y manejo de eventos adversos.

e La Oficina de Gestion de la Calidad sera la que conduzca este proceso en estrecha
coordinacion con los departamentos y/o servicios, que participan en el proceso.

+ la confidencialidad serd uno de los principios a tomar en cuenta para el manejo de la
informacion del evento adverso, por lo que los actores involucrados en la produccion de la
informacién mantendran absoluta reserva, la identidad del paciente y del notificador no seran
reveladas.

« El proceso de vigilancia, registro, reporte y manejo de ios eventos adversos de ninguna

manera tiene o tendra caracter punitivo, ya gue se formula en el marco de la Mejora Continua

de ia Calidad de Atencion en Salud.

Los reportes deben ser analizados dentro de los plazos y las recomendaciones difundidas

rapidamente a quienes necesitan ese conocimiento, especialmente cuando se identifican

riesgos serios.

Las recomendaciones se centraran en cambios a los sistemas, procesos o productos.

IX.ANEXOS

£ANEXO 1: Flujograma manejo de los eventos adversos en el Hospital Nacional Hipélito Unanue

o . . . .. -
;’ ANEXO 2: Flujograma manejo de la informacién a familiares de los eventos adverscs graves en

“Rawws” el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

<

ANEXO 3: Ficha de Reporte Eventos Adversos.

oflciae as Y -
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ANEXO 1

Flujograma manejo de los Eventos adversos en
el Hospital Nacional Hipodlito Unanue

Manejo del Evento Adverso (EA)
Médico
Personal de Salud

responsable de la Jefe Servicio
. Atencién

Oficina de Gestion de
Calidad

v

Recepciona
reporte de EA
\ Toma
conocimiento dei
Inicio Aplica medidas EA
especificas para
solucionar el dafo +
L causado por el EA Coordina el znalisis
EIEPr:via!l rgpfO(te d: de los EA graves
a la Oficina de max. 15 dias
Detecta EA v Gestion de Calidad ( )
Informa las acciones
1} ai pacienle y/o
familiar de los EA

graves.
Llena ficha de
reporte de EA

Coordi { analisi Recomienda
oordina el analisis Acciones de mejora
de los casos EA y realiza
v leve o m;cét_arado seguimiento a las
Se registra en la max. ias) recomendacicnes
] Historia Clinica \f
L con la fima del
familiar y/o Elabora e ¢
— paciente. implementa
Informa a médico Acciones de mejora Consolidar la
responsable de la informacicn
atencién
h J
Evaltia medidas *
adoptadas e )
informa a la OGC Elaborar informe
trimestral

Fin
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ANEXO 2

Flujograma manejo de la informacién a familiares de los
Eventos Adversos graves en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Manejo de Ia informacién a familiares en caso de Eventos Adversos Graves en el Hospital
Nacional Hipélite Unanue '

Médico responsable de la Jefe Servicio Oficina de Gestion Usuario
Atencion de la Calidad

Toma
conocimientc det
EA grave
¢ Averiguar
Comunica de circunstEancias de
inmediato a Jefe A
Servicio™ y ai farniliar
presente, 0 en caso v
contrario, por via — 4 o -
telefénica. i . onsulta
So:’:'gﬁiisne:%ga a Informa at Director dudas,
Gestion de |a _(\_b y Director Adjunto pronostico,
: tratamiento.
v Calidad. 1
|
Registrarlo en ia i

Historia clinica.

Y

Prepara la
informacion que
sera entregada a

la farnilia.

A 4

Informa a
familiares —

* De no encontrarse el Jefe de Servicio asumira la responsabilidad el Jefe de Guardia.




ANEXO 3

ficha de Reporte de Eventos Adversos

Servicio Fecha de ingreso al servicio
Nro. Historia Clinica Fechs de evento adverso
Edad Sexo Hombre{ ) Mujer{ )

Diagnostico de ingreso

Evento adverse (EA): £s un dafio, lesion o un resultado inesperado e indeseado en I3 salud del paciente, como consecuencia de problemas en la
prdctica, producto, procedimientos de la atencidn en salud. No es consecuencia de la enfermedad del paciente.

GENERALES
Caida de paciente Intoxicacion alimentaria
Ulgeras por presion Colocacion frusta de cateter
Reaccion adversa a medicamentos Cateter mal insertade
Aeingreso antes de 7 dias de alta Retiro accidental de cateter, tubo o senda
Cuemadura Neumotorax por cateter venoso o arterial
Flebitis por venoclisis Neumotorax por ventilacion mecanica
Hematoma post venopuncion Puncicn lumbar frusta
Traslado no planeado a UCH Cefalea post puncion lumbar
Error en identificacion de patiente Esputo hemoptoico post fibrobroncoscopia
Error en la prescripcion Sangrado digestive past endoscopia
Error en la dispensacion de medicamentas Hemorragia post procedimiento medico o de cirugia menor

Error en administracion del medicamento; paciente
equivocade, dosis erronea, via de administracion erronea { Enfisema subcutaneo post pracedimiento
subraye ei evento}

Error en el grupo sanguineo o Rh Diagnostico clinico errado
Reaccion adversa al grupo de sangre Resultado erroneo de examenes auxiliares
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS QUIRURGICOS
Endometritis Lesion de organo durante procedimiento
Neumncnia Suspension de cirugia por instrumental no esteril
Neumenia aseciada a ventilador Cirugia en lugar errado
Infeccion de herida quirurgica Olvido de cuerpo extrano en curso de intervencién
infeccion de torrente sanguineo Deshiscencia de herida operatora y/o evisceracion
infeccion por cateter urinario Disfuncion de ostomia y/o anastomosis
GINECO OBSTETRICOS Embolia pulmonar post aperatoria
Trauma obstetrico en madre v/e neonate Trombosis venosa profunda post cirugia
Desgarro peringal lil, [V Hemoerragia interna post cirugia
Dehiscencia de episorrafia Disfuncion de ostomia y/o anastomosis
Perforacion uterina Consolidacion osea defectuosa per mal afrontamiento
Histerectomia Post parto o cesarea PEDIATRICOS
Rotura uterina en {rabajo de parto Meumonia aspirativa
Muerte materna Puncion lumbar frustra
Fistula post quirurgica Calocacion frustra de cateter umbilical
Retencion de secundinas Cefalohematoma
ANESTESICLOGICOS Hemorragia intraventricular dei neonato
. Hipotension arterial Cefalohematoma
\{'.ﬂ.? %iﬁ;ﬁ;“:" Arritmia cardiaca Fractura
w‘“ !m-ﬂ‘f\/ Cefalea post puncion de dura madre ODONTOESTOMATOLOGIA

Anestesia subaracnoidea total Hemcrragia post exodoncia

Paro cardiorespiratorio en SOP o Recuperacion Fractura radicular durante procedimientc

OTROS ({ DESCRIBIR) De ser necesario utilice la parte posterior de I3 hoja . Inflarmacion Post trauma pulpar

Obturacion de endodoncia insuficiente

Alveolitis post endodoncia




