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1.- ANTECEDENTES, OBJETIVO, OBJETO, ALCANCE Y METODOLOGIA
1.1 ANTECEDENTES

Considerando que la calidad es el principio doctrinal a estar inmerso en toda actividad del
Sistema de Salud, el vértice de donde parte el Proyecto Nacional de Calidad en Salud
(PRONACYS), para los establecimientos mas complejos como ser los hospitales de 2do y 3er
nivel, la ley N° 3131 del Ejercicio medico profesional, establece la existencia de un Comité de
Gestion de Calidad y Auditoria medica que esta bajo la tuicion y coordinacion del
denominado gestor de la calidad, cuya finalidad es establecer medidas propositivas,
preventivas y correctivas, para el mejoramiento de los servicios de salud en todo el territorio
nacional, con calidad y satisfaccion de los usuarios.

Su ambito de aplicacion estda enmarcado en instituciones, establecimientos, dependencias y
servicios del Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores Publicos de la
Seguridad Social y Privado con y sin fines de lucro, bajo el rol rector del Ministerio de Salud.

La presente Auditoria Médica es del tipo integral, en el marco de la normativa vigente en la
institucién para regulacién de la calidad, de acuerdo al capitulo I, seccion I, articulo 18 del
“Manual de Auditoria y Norma Técnica”.

1.2 OBJETIVO.

El propésito de la AUDITORIA MEDICA DE CASO CLINICO ESPECIAL INTEGRAL, es
evaluar la calidad de atencibn medica brindada a un paciente determinado en un



establecimiento de salud, mediante el andlisis sisteméatico y critico de EC, contrastado con
documentacion pertinente y la normativa vigente, principalmente en todos aquellos casos de
fallecimiento intrahospitalario, infecciones nosocomiales, complicaciones médicas,
complicaciones quirargicas, permanencia prolongada y re internacion antes de los tres dias
del alta médica, de acuerdo al capitulo Il, seccion |, articulo 18 del “Manual de Auditoria y
Norma Técnica”

1.3 OBJETO.

El objeto del presente informe consiste en realizar Auditoria Médica de caso clinico especial
integral de calidad, del expediente clinico del paciente (+) Angel Bueno Aramayo atendido en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital SIGRANU.

1.4 ALCANCE.

De acuerdo a requerimiento del Coordinador Académico Post Grado — UMSA, se realiza
auditoria médica de caso clinico especial integral de calidad en el paciente (+) Angel Bueno
Aramayo, atendido en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital SIGRANU.

1.5 METODOLOGIA

Para el presente informe de Auditoria Médica, se considero las técnicas y disposiciones
legales vigentes:

La Auditoria en cualquiera de sus formas se realizara indefectiblemente contrastando las
situaciones analizadas, con las leyes, principios, reglas, normas, protocolos, procedimientos
y fichas técnicas que estuvieran vigentes en nuestro pais. En ausencia de estos instrumentos
normativos, se acudiran como normas supletorias a las normas vigentes en paises
extranjeros reconocidas por la comunidad internacional (OPS/OMS), o a la lex artis basada
en evidencia cientifica y reconocida por las Sociedades Cientificas pertenecientes a los
colegios profesionales en salud. (Manual de auditoria en salud).

1.6 REFERENCIAS

Solicitud de Auditoria Médica Especial Integral para optar al titulo de especialista en Auditoria
meédica y Gestion de Calidad

2. RESUMEN DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 3 afios y 11 meses de edad, con peso de 17 Kg, S.C 0.70
m2, y talla de 104 cm., datos proporcionados por la madre. Se traslado el paciente al centro
de salud de Villa Cerrano, donde es valorado y referido al Hospital de Patifio, donde
realizaron radiografia AP de térax en el que se observa en campo pulmonar derecho signo
de atelectasia y signos de atrapamiento aéreo en pulmon izquierdo. Paciente con signos de
dificultad respiratoria, abren via con 1500 x SC y se inicia antibiéticos cloxacilina y
cefotaxima. Decidiendo su referencia al Hospital SIGRANU de tercer nivel, en ambulancia,
con oxigeno. Llegan al servicio de urgencias con nota de referencia del Hospital Patifio de



segundo nivel, con los diagnosticos de Ingesta de cuerpo extrafio (poroto) a Horas 17:00 pm
del 29/6/15, con presencia de cianosis, dificultad para respirar.

Posterior a la ingesta presenta tos, nauseas y signos de dificultad respiratoria, cianosis peri
bucal. Los padres comienzan a realizar maniobras de desobstruccion golpeando en la
espalda y levantando al nifio boca abajo mejorando aparentemente el cuadro.

Primer dia de internacion: (29/8/15)

Paciente ingresa a pediatria en regular estado general acompafiado por personal de salud y
familiar. Consciente, afebril, taquipneico con 38 rpm, saturacidon de oxigeno a medio
ambiente 83% con signos de dificultad respiratoria, retraccién subcostal, cianosis peri bucal,
FC 132 por minuto T 36,7 C valorado por médico de UTIP quien indica internacion UTIP.

e Paciente ingresa a UTIP en regular estado general afebril, taquipneico con FR 40
por minuto, FC 132 Ipm, saturacion de oxigeno a aire ambiente 78% con signos de
dificultad respiratoria. Al examen fisico leve cianosis peri bucal, retraccion
subcostal leve. Torax asimétrico mayor expansibilidad de hemitorax izquierdo, se
ausculta disminucion en la entrada de aire en campo pulmonar derecho, roncus
esporadicos, pulsos periféricos perceptibles relleno capilar menor 2 segundos. PA
93/67 mmHg PAM 72 mmHg.

e Segun nota de enfermeria paciente ingresa en camilla en muy mal estado
general, con los diagndsticos de cuerpo extrafio en via aérea, insuficiencia
respiratoria. Dentro del plan de ingreso midazolam, ketamina, monitorizacion
continua, entubacion endotraqueal, atropina.

e Se comunica a madre del nifio sobre el estado de salud y las posibles
complicaciones futuras, la falta de especialista (heumologo intensivista) en la
ciudad, conducta terapéutica necesaria en UTIP, la misma acepta los riesgos y
complicaciones posibles.

¢ Realizan sedo-analgesia, entubacion endotraqueal dificultosa con tres intentos
fijado a 12 cm, es aceptado en Asistencia Mecanica Ventilatoria Modo Mandatorio
Controlado con pardmetros bajos. Solicita Radiografia de térax y laboratorios. Se
inicia Cloxacilina y cefotaxima como profilaxis. En el transcurso de la guardia
presenta vomitos de tipo alimentario en cuatro oportunidades en una de ellas
elimina poroto. Se extuba accidentalmente y se mantiene con oxigeno por
mascarilla. Paciente con mejor ventilacién, saturacion 89%, se descontinua
ketamina.

e Nueva Radiografia de térax que evidencia mejor ventilacion de ambos campos
pulmonares. Laboratorio dentro de parametros normales.

e (07:30 del mismo dia paciente presenta saturacion de 88% con canula por lo que se
procede a entubacidn, posterior administracion de midazolam y morfina, con
dificultad. Se deja sonda orogastrica a caida libre con debito ligeramente gastrico
con estrias de sangre. Se solicita TAC de térax simple. A la auscultacion de
pulmén derecho rales crepitantes escasos. Gasometria arterial compatible con



alcalosis respiratoria, hipoxemia. Afebril. Radiografia de térax muestra tubo
endotraqueal a nivel del segundo espacio intercostal.

e Es llevado a tomografia con soporte ventilatorio y monitorizado. Llega reporte de
gasometria arterial compatible con alcalosis respiratoria. (pH 7,43; PCO2 31,4;
PO2 62; HCO3 21,2; PO2/FIO2 72,9)

e Tomografia con velamiento de campo pulmonar derecho, con imagen radiolucente
de 14 mm aproximadamente en cortes transversales a nivel de bronquio principal
derecho, que anula ingreso de aire a campo pulmonar. Valorado por Cirugia
pediatrica quien solicita interconsulta con cirugia endoscépica para conducta y
tratamiento. Considera caso de cirugia o toracotomia con dificultad por no contar
separador auto estatico tipo Gossett. Situacién que se hace conocer a jefatura de
personal.

e Se coloca sonda vesical por presentar globo vesical. Hemodinamicamente
compensado sin necesidad de administrar inotropicos. En espera de llegada del
Doctor Zambrana de Santa Cruz (neumadlogo).

e 20:45 Paciente se extuba accidentalmente, con mala mecanica ventilatoria, se
decide reintubar, procedimiento dificultoso, campo pulmonar derecho con murmullo
vesicular ausente, subcrepitantes a predominio de base campo pulmonar izquierdo
con buena entrada de aire, murmullo vesicular con crepitantes.

e Sonda nasogastrica con debito lacteo porraceo.

Segundo dia de internacién. (30/6/15)

Diagnosticos de establecidos de Cuerpo extrafio en via aérea (fuente derecha). Neumotdrax
pulmonar, atelectasia masiva campo pulmonar derecho. Gasometria compatible con alcalosis
respiratoria que se corrige. Saturacion 93%. Sonda nasogastrica con debito lacteo porraceo

Se realiza Ecopleura derecha imagenes hiperecogénicas dispersas en una cantidad de 45,5
ml aproximadamente de contenido mixto. Valorado por cirugia pediatrica llegando al
diagnostico de neumotorax derecho por lo que se coloca drenaje pleural bajo agua, burbujeo.
Procedimiento bien tolerado. (En segundo espacio intercostal derecho, linea medio
clavicular). Se coloca via central femoral derecha con éxito, se saca placa de control y se
deja conectado a sedacion.

Hemodinamicamente compensado sin requerimiento de inotropicos. Se aspira tubo
endotraqueal en tres oportunidades, obteniéndose secrecion mucosas densas
sanguinolentas en moderada cantidad. Presenta resistencia a la sedaciéon por lo que se
realiza dosis de rescate.

Se realiza prueba a tolerancia gastrica a través de la sonda, responde positivamente,
tolerando su toma de leche 20 ml/cada 6 horas.

Tercer dia de internacién. (1/7/15)



Con Asistencia Mecéanica Ventilatoria Modo Mandatorio Controlado, bajo sedo-analgesia, con
goteo continuo de fentanilo, midazolam y atracurio, requiriendo rescates. Laboratorio reporta
Hb 10,9 g/dl y Ht 34% sugerente de anemia moderada con patologia respiratoria, plan,
transfusion de paquete globular 13 ml/Kg EV para preparacion de procedimiento y por
patologia de base.

Se coloca en decubito lateral derecho con lo que mejora su saturacion llegando a 94%. Llega
resultado de gasometria arterial compatible con alcalosis metabdlica. Se baja PIN a 23 y FR
a 15.

Drenaje pleural blogueado, persiste atelectasia pulmonar.

Cuarto dia de internacion. (2/7/15)

Paciente criticamente enfermo en mal estado conectado a Asistencia Mecanica Ventilatorio
Modo Mandatorio Controlado, bajo estricto control clinico, continia con goteo de midazolam,
fentanilo y atracurio resistente a la sedo analgesia. Se realiza dosis de rescate en cuatro
oportunidades. Con tendencia a la bradicardia por medicacién, con ritmo sinusal. Mantiene
saturacion 88 a 93%.

Gasometria de control de la mafiana reporta 7,43/44/54/30/5,5 PAFI 91 con hipoxemia.
Radiografia de control de térax muestra retraccion de la silueta cardiaca hacia el lado
derecho. Se observa tendencia a la bradicardia por medicacién, con ritmo sinusal. En
decubito lateral derecho. Contintda con sello pleural no oscilante. Afebril desde su ingreso.

Se comunica al padre el estado clinico del paciente y la gravedad. Se programa para el dia
siguiente broncoscopia. Se deja NPO desde las 24:00 para procedimiento quirdrgico. Se
coloca linea arterial.

Quinto dia de internacion. (3/7/15)

Paciente critico con tendencia a la bradicardia. Inadaptado al ventilador por lo que se
administra rescate de sedo analgesia y relajante muscular por razon necesaria. Disminuye
dosis de midazolam y fentanil. Hemodinamicamente estable sin apoyo de inotropicos. Afebril.

Gasometria arterial sugerente de alcalosis metabdlica, hipdxico. Se modifica parametros de
respirador. Se aspira TET en cuatro oportunidades, secrecibn mucosa blanquecina
moderada a escasa cantidad. Continda con drenaje pleural en el segundo espacio intercostal
en la linea medio clavicular con liquido sero-hematico en trayecto, oscilando, pero no
burbujea. En espera de fibrobroncoscopia. Campo pulmonar izquierdo con regular entrada de
aire, murmullo vesicular con crepitaciones a predominio de base.

Trabajadora social informa que Neumologo no acudira el dia de hoy al hospital, por lo que se
reprograma acto quirdargico para el dia siguiente.

Nueva gasometria reporta acidosis respiratoria compensada con alcalosis respiratoria
compensada.

Presenta hipertermia en dos oportunidades, se administra antipiréticos y medios fisicos con
lo cual sede.

Sexto dia de internacion. (4/7/15)



Paciente criticamente enfermo en mal estado general, conectado a Asistencia Mecanica
Ventilatoria Modo Mandatorio Controlado, con saturacion 85%, alzas térmicas, resistencia a
la sedacion. Febril, con goteo continuo de dopamina. Se toma muestra para hemocultivo,
urocultivo de secreciones para rote de antibioticos, sospecha de sepsis asociado a
ventilador. En visita médica se rota antibi6tico a ciprofloxacina y vancomicina se deja en NPO
para procedimiento.

Electrocardiograma normal.

Valoracion pre quirdrgica refiere cirugia propuesta extraccion de cuerpo extrafio bajo
anestesia general. Indice de riesgo cardiaco, evaluacion central del riesgo 14/53. GlII 13 — 25
Riesgo muy aumentado. Monitoreo cardiaco 14.

18: 30 Inicia procedimiento quirurgico y finaliza 19:30. Diagnostico operatorio, cuerpo
extrafio en via aérea, cirugia planeada broncoscopia, riesgo operatorio grave, anestesia
general, local. Dentro de los incidentes y accidentes intraoperatorios se observa
descompensacion hemodinamica post extraccién cuerpo extrafio. Cuantificacién de sangrado
escaso. Medicacion intraoperatoria lidocaina en via aérea.

Hallazgo: laringe normal, trAdquea tercio inferior presencia de abundantes secreciones
mucopurulentas, se encuentra cuerpo extrafio enclavado en bronquio fuente derecha se
inicia extraccién por partes. Se explora hasta bronquio intermedio. Posteriormente indica
realizar gasometria arterial, paciente entra en paro cardiorespiratorio, se administra atropina
con lo que sale de la crisis y nuevamente vuelve a descompensarse, no se encuentra pulsos.
Periféricos, débiles, cianosis general.

Se vuelve a reanimar, se administra amiodarona, adrenalina, noradrenalina, dopamina los
tres medicamentos por bomba de infusion, hipotension por lo que se pasa volumen de
liquido, gelofusine.

Se comunica a los padres sobre clinica del paciente, continuando bajo control estricto.

22:00 Retorna de quiréfano con goteo de inotropicos.

Séptimo dia de internacion. (5/7/15)

Paciente en mal estado general, febril no sede a antipiréticos ni medios fisicos. Saturacion
98%. Se decide disminuir goteo de adrenalina y dopamina lentamente. Transfusion de
plasma congelado fresco y crio precipitados lento en tres horas, con buena tolerancia.
Presenta extrasistoles, se solicita ionograma, se realiza correccion de potasio. Presenta
enfriamiento distal de miembros superiores e inferiores. Se realiza aspiracion de tubo
endotraqueal en dos oportunidades obteniéndose secrecion mucosanguinolenta en
moderada cantidad.



Octavo dia de internacion. (6/7/15)

Paciente con los diagnoésticos de Cuerpo extrafio en via aérea (fuente derecha) extraido por
broncoscopia rigida. Choque séptico refractario, insuficiencia respiratoria, Neumotorax
derecho con sello pleural derecho, paciente critico. Se mantiene febril durante todo el dia.
Sonda nasogastrica con debito porraceo. Aspiracion de tubo endotraqueal con secrecién
sanguinolenta mucosa, espesa. Se pide cultivo de punta de catéter. Gasometria arterial
sugerente de alcalosis metabdlica que se corrige con bicarbonato. Se inicia hidrocortisona
para tratar shock refractario o inotrépico, presenta extrasistoles. Se inicia fluconazol. Aun
pendientes cultivos. Abdomen blando, plano, depresible RHA positivos en ayunas, sonda con
debito bilioso y porraceo. Se cambia ranitidina a omeprazol y sucralfato alejado de dosis de
ciprofloxacina.

Paciente persiste febril, se decide rotar antibiético a imipenem, clindamicina, vancomicina.
Con apoyo de inotrépico catecolaminas a dosis de infusion continua en limite superior, cursa
con shock séptico refractario a catecolaminas con apoyo de adrenalina, noradrenalina e
hidrocortisona bajo sedo analgesia y paralizante muscular. Continta febril que sede a
antipirético y medios fisicos, con mala perfusiéon distal, piel marmérea, hemodindmicamente
inestable con tendencia a la hipotension. Taquicardico persistente se decide expansion e
incremento de adrenalina, con baja respuesta, se decide transfundir paquete globular.
Continta inestable hemodinamicamente, llenado capilar mayor a 3 segundos, frialdad distal.

Se comunica con familiares del menor para comunicar sobre evolucion clinica y que acudan
al servicio.

23:45 presenta sangrado masivo por tubo endotraqueal para lo que se administra adrenalina
en dilucién con lo que se logra leve mejoria. Se transfunde paquete fresco 10 mil/kg en 30
minutos.

Noveno dia de internacién. (7/7/15)

A horas 00:10 presenta paro cardiorespiratorio se procede a reanimacion avanzada con
ventilacion a presion positiva, masaje cardiaco y administracion de catecolaminas. Se
administra adrenalina, correccion de magnesio y calcio. Paciente continta taquicéardico.

00:50 Paro cardiorrespiratorio irreversible a pesar de administracion de adrenalina y masaje
cardiaco, con asistolia.

Paciente fallece.
Diagnosticos:

Shock séptico refractario a catecolaminas.

Disfuncién cardiopulmonar, hepatica, renal.

Falla multiorganica.

Insuficiencia respiratoria.

Cuerpo extrafio en via aérea (fuente derecha) extraida.

VVVYVYY









CENTRODE SALUD | | Signos ce insuficiencia respiratoria.
Corformidad: 14 Conformidad (1. 2. 3

R« PA de térax: Signos de
HOSPTAL PATAlD stelectsia. Atrapamienio séred
SEGUNDONIVEL | — o, puimén derecho.
Conformidad (14)

HOSPITAL DE TERCER
NIVEL
SIGRANU
Conformidad 14

Conformidad: (1 2, 3)

GUIA TECNICA

00-50 PARO CABDIO RESPIRATORIO. No rezponde a rearimacios
FALLEG

g o s coecosminas.
B Carcioguimansr. heptica.renal.
Faila multionzinic

'00:10 PARO CARDIO FESPIRATORIO. Rezponds 3 reanimacin avanace

29/6/15 30/6/15 15 S
100l 2001 E 4p01
Bacente UTO.  Vertizcic
Sigrez  de  inzufiriencs = =
respiratoria. Valoradin por Grugia.
= ) ) ; Pacientz  en  UTIP.
;;‘;;"W" TS B MNeumatirzx derecho. Paciente en UTIP Pacients en UTIE. Ventiacidn mecinics. Ventiacn mecinica,
. Drenje pleursl bajo agua Ventilacian mecnics. Rx de tbrac Retacion de & sileta || giupensidn de drug
i\:;:’::ﬁﬂ'”' L;m T‘:M‘I’I:ﬁ SOLICTTA NEUMOLOGD Solicitan labaratoria: Anemiz cardiaca hacia derecha. Hiperermia e 'dw
. BROMNCOSCOPISTA Transfusién Programa Girugia para dia siguisnte 3
mecirica. TAC Que acudird de Santa Cna opariunkiades
AR Mo conformidad (14). Conformicad
CEFOTANIMA
L2349
377115 205 | sgas | I
5001 [ 6001 700
[Faceres & UTIF. Vertiecan memsma.
Cutives: Hemocultive, urocultiv.
i Rota antibioticos: Paciente en UTIP. Ventilacin mecinica.
Pacent= en  UTIP.  Ventilacién CIPROR.OKACINA Faoril, Saturasion G3%.
mecsnics. | e || Transfusian de plazms fresco congelado.
Feril. 18:30 Inicia broncoscopia con riesgo Exiraziztoles
operstoric grave. 1930 culmina con Enfriamiente didal,
ewto.
Preents parc iratorio que
responde » resnimacin svanzada.
87115 ’—I
8001
Paciente an UTIP. Vertiacién mecinica. Febril SNG con débit porrices. Shock
refractario. Extrasistole. Rots Artibicticoc
CIPROFLONACINA
- VANCOMICINA
CLINDAMICINA
23:45 Sangraca masive por TET, Transfusian de paquets giobular.
Eet
900 ]
00-10 PARD CARDIO FESPIRATORID. Responte 3 reanimacion 2varcaca.
00:50 PARO CARIHO RESPIRATORIO. Mo responde 3 reanimacion cardiorespirataria avanzads.
FALLECE.
DIAGNOSTICOS: Shock séptica refractario 3 catecofarminas.
Disfuncian Cardiopumanar, hepitic, renal.
Fals i
Signos de i i
Conformidad: (1,2, 3]
mosmnmio | |5
SEGUNDOMIVEL [ L0 i, cerechin
Confarmidad: {14) Conformicad: (1.2, 3)
30815 17715 715 27115
2001 3001 e
o= U Vet
Sgras  de  insuficenda mecirica
respiratoria. ) Valoragén par Grugia. .
o || s e e ||| e oo P e enu vesaglecinics | |, T
= Vrad por UTP e deie | [ "Gt | oo (P et s | smperaglle g
imemacion  y  ventilacian & NSTA. Tranzhusion, cardiEca naca St _ Hg 3 en dos
Conformitad: (13) mecinica. TAC |l st cesaea e pars dia siguiente dace:
CLOXACILING Conformicad: (1 2 3] Me
CEFOTAXIMA conformidad (1)
3715 szas]
‘\/ 5001 [ 7001
m:mﬁ: Pacenie e U gMferiaciin [ s
B e Y
neumploge. amiento distal,
[
e
————
srevedad sozible
considerindace eventa R
e
e bt
inmediata.
Canformidad(4,5,6,7,8.5, 10,
11.12)




3. HALLAZGOS DE AUDITORIA.

Paciente entubado por insuficiencia respiratoria. Saturacion 79%.

Requiere dosis de rescate durante su internacion.

Equilibrio hidroelectrolitico calculado y repuesto diariamente.

Equilibrio acido base con gasometrias arteriales, modificacion de respirador, y manejo

de bicarbonato.

Cirugia pediatrica refiere que no cuenta con separadores adecuados para cirugia.

Tubo de avivamiento no oscila ni burbujea.

Uso de antibidticos (cloxacilina, cefotaxima) como profilaxis.

No se cuenta con cultivos.

Hospital de tercer nivel de atencion, de referencia departamental no cuenta con

neumologo broncoscopista.

10.Informacion otorgada a familiares, sin firma de los mismos.

11.Consentimiento informado que cuenta con firma, resto del documento no se encuentra
llenado.

12.No se evidencia nota preoperatoria de neumaologo broncoscopista.

13.Protocolo operatorio sin evidencia de circulante e instrumentadora.

14.Nota post operatoria realizada por cirujano pediatra, no por neumodlogo
broncoscopista.

15.No existe seguimiento por neumélogo broncoscopista.

16.Expediente clinico con correcciones.
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OBSERVACIONES:
CONFORMIDADES:

1. Con la referencia del paciente a un nivel de mayor complejidad y el manejo
especializado.
De acuerdo a la normativa de referencia y contrarreferencia del Ministerio de Salud y
Deportes. Departamento técnico de Salud. Gestion 2008. P 30 — 32.

2. Con la coherencia entre el cuadro clinico (anamnesis y examen fisico), diagnostico de
ingreso presuncion diagnostica y diagnoéstico definitivo.
De acuerdo a la normativa de Diagnéstico y tratamiento médico de emergencias en
pediatria. Ministerio de Salud y Deportes. Instituto Nacional de Seguros (INASES) —
Departamento Técnico de Salud. Gestion 2008. P 24 — 26.

3. Coherencia y oportunidad entre el cuadro clinico y solicitudes de interconsulta.
De acuerdo a la norma de conducta medico sanitaria del Ministerio de Salud y
Deportes. Instituto Nacional de Seguros (INASES)- Departamento técnico de salud.
Gestion 2008. P 33 — 34.

NO CONFORMIDADES:

4. Con la oportunidad entre diagndstico y tratamiento por neumaologo broncoscopista.
Extraccién de cuerpos extrafios de la via aérea en nifios de 2 a 12 afos en el tercer
nivel de atencidon. Evidencias y Recomendaciones. Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica: ISSSTE-526-11. P14



. Con la falta de referencia oportuna a otro centro hospitalario, que cuente con la
especialidad requerida.

Extraccion de cuerpos extrafios de la via aérea en nifios de 2 a 12 afios en el tercer
nivel de atencion. Evidencias y Recomendaciones. Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica: ISSSTE-526-11. P 5, 16.

De acuerdo a la normativa de referencia y contrarreferencia del Ministerio de Salud y
Deportes. Departamento técnico de Salud. Gestion 2008. P 30 — 32.

. Con la falta de Consentimiento informado de anestesiologia, existiendo espacios
vacios.

Obtencion del consentimiento informado. Ministerio de Salud y Deportes.
Departamento técnico de Salud. Gestién 2008. P 7-9.

. Con la ausencia de valoracion preoperatoria de neumadlogo broncoscopista.

Norma técnica de manejo del expediente clinico Art 12.10, 12.10.1 p 11.

CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE TRES ANOS 11 MESES QUE ACUDE A CENTRO DE
SALUD, HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL Y POSTERIORMENTE A HOSPITAL DE
TERCER NIVEL PARA RECIBIR LA ATENCION POR ESPECIALISTA CON EL QUE
NO CUENTA EL HOSPITAL.

FALTA DE REFERENCIA OPORTUNA A OTRO CENTRO HOSPITALARIO O
INSTITUTO QUE CUENTE CON LA ESPECIALIDAD REQUERIDA.

FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO POR
NEUMOLOGO BRONCOSCOPISTA.

FALTA DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

RECOMENDACIONES

1. AUDITORIA EXTERNA POR FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA REFERENCIA A
OTRO HOSPITAL DE TERCER NIVEL O INSTITUO QUE CUENTE CON LA
ESPECIALIDAD REQUERIDA.

2. INSTAURAR UN MANUAL DE REFERENCIA ENTRE HOSPITALES DE TERCER
NIVEL E INSITUTOS PARA PODER CONTAR CON ALTERNATIVAS DE
TRATAMIENTO OPORTUNO.



3.

INSTRUIR AL AREA ADMINISTRATIVA REALIZAR LAS GESTIONES
NECESARIAS PARA CONTAR E INCORPORAR UN PROFESIONAL CON LA
ESPECIALIDAD DE NEUMOLOGO BRONCOSCOPISTA, POR SER UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL Y DE REFERENCIA DEPARTAMENTAL.

INSTRUIR AL AREA ADMINISTRATIVA FINANCIERA TOMAR EN CUENTA LA
SOLICITUD DE INSTRUMENTAL QUIRUGICO.

SOCIALIZAR Y CONCIETIZAR LA NORMA NACIONAL DE REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA.



GLOSARIO:

ACCESIBILIDAD: Posibilidad que tiene la poblacidén de ser atendida en un servicio de salud.

EFICACIA: Califica logro de los Objetivos. Relacionada directamente con la Disponibilidad,
Accesibilidad, Cobertura, Concentracion y Calidad de los Recursos.

EFICIENCIA: Califica relacion entre el logro de un Obijetivo y el Recurso utilizado. Se mide
con factores como el Costo, Utilizacion, Productividad, Rendimiento y Beneficio.

PRESTACION: Servicio profesional que se otorga a un paciente.

PROTOCOLOS: Listado de técnicas y recursos de un proceso de atencién. Actia como guia
operativa. Garantiza efectividad con el menor riesgo y con el menor costo. Documento en el
cual se describe la secuencia del proceso de atencion de un paciente en relacion a cierto
estado de pérdida de su salud.

RECURSOS: Conjunto de bienes de una empresa.

OPORTUNIDAD: En el momento requerido utilizando los recursos apropiados de acuerdo
con las caracteristicas y severidad del caso.

CONTINUIDAD: Secuencia en cada una de las etapas del proceso.

SUFICIENCIA E INTEGRIDAD: Provision suficiente y oportuna de los recursos requeridos.
RACIONALIDAD LOGICO CIENTIFICA: Mayor evidencia — estado de arte y ciencia
SATISFACCION DEL USUARIO: Cultura.

EFECTIVIDAD: Maximo de mejoramiento con la mejor atencion.

EFICIENCIA: Costo razonable.

OPTIMIZACION: Costo/beneficio

ACEPTABILIDAD: Deseos y expectativas.

LEGITIMIDAD: Conforme a los principios éticos, valores, normas, regulaciones y leyes

EQUIDAD: Principios justicia



PLAN DE ACCION RAPIDO:

PROBLEMA | CAUSA RECOMENDACIONE | MEDIO DE | RESPONSABL
S VERIFICACION | E

En caso de no | Ausencia de | Elaborar un protocolo | Presencia e | Comité de

contar con la | especialista de referencia para | implementacion | referencia y
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requerida. broncoscopist | nivel e institutos
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otro Hospital
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gue si tenga la
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Falta de | Ausencia de | Gestionar en RRHH | Presencia  de | Recursos
neumaologo especialista un especialista. especialista con | humanos.
broncoscopist | Neumdlogo ITEM

a en hospital | broncoscopist
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Falta de | Necesidad de | Gestionar el | Responsable de | Dos semanas
instrumental realizar cirugia | instrumental necesario | suministros. para gestionar
quirdrgico. (toracotomia) | para las cirugias que la compra,

realiza el hospital.

cotizaciones,
etc.
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INTRODUCCION.

La prestacion de servicios a nivel hospitalario debe ser ordenada, de calidad, a fin de
que los procedimientos de transferencia entre Hospitales de tercer nivel e institutos
especializados, sean definidos en el presente instrumento técnico juridico para
contribuir a que en cada Hospital se pueda contar con la opcion de una transferencia
segura y un tratamiento adecuado y rapido para los pacientes en caso de no contar
con algun recurso para poder brindar solucién al paciente.

. OBJETIVO DEL MANUAL.

Garantizar la practica de una transferencia oportuna, adecuada para asegurar la
atencién y resolucion del problema que aqueja al paciente.

. ALCANCE.

Es aplicable a todo el personal de salud.

MARCO JURIDICO.

Constitucion politica del estado.

Ley 3131 del ejercicio medico profesional.

Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Norma de bioseguridad.

Reglamento para la aplicacion de la norma Boliviana de Bioseguridad en
establecimientos de salud.

. CRITERIOS DE DISENO:

La universalidad del conocimiento, aplicacion de la transferencia oportuna dentro del
hospital Juan XXIII.

REFERENCIA DE HOSPITALES DE TERCER NIVEL E INSTITUTOS
ESPECIALIZADOS

La norma nacional de referencia y contrarreferencia refiere que para realizar este debe
considerarse la capacidad resolutiva. Asegurar que este procedimiento sea oportuno y
adecuado. Y que en este procedimiento se asegure la continuidad, integralidad,
efectividad.

Este procedimiento debe realizarse posterior a una junta médica o por decision del
médico que considere que la vida del paciente se encuentra comprometida. Cuando el
tratamiento que necesita el paciente tiene especificidades que superan el nivel de
resolucion del establecimiento.

Las indicaciones de referencia entre hospitales de tercer nivel e institutos son:

El traslado del paciente siempre serd en condiciones estables. Si requiere envio a otra
unidad, es indispensable gestionar su traslado, bajo las mejores condiciones de
seguridad en una ambulancia que cuente con los insumos, equipos, personal médico y
enfermera para la maxima seguridad y soporte del paciente.
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