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ATENCION :DIRECTOR ADMINISTRATIVO
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD
ASUNTO : ATENCION BRINDADA A PACIENTE CON INICIALES
LLM.M.R., CON HISTORIA CLINICA N° ATENDIDO EN
LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y
CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL ESPINAR.
REFERENCIA - INFORME NRO.0021 - 2023/GERESA-CUSCOfU.E. 408
HOSPITAL ESPINAR
FECHA o 2210372023
Por imermedio de la presente me dinjo a usted para
PRESENTARLE LA AUDITORIA MEDICA de la atencion brindada a la paciente con
iniciales LL.M.M.R.. con histaria clinica N° 41298 atendido en los servicios de Emergencia.
Hospilalizacion y Centro Quirargico, del Hospital Espinar del 01 al 02 de enerc del 2020
falleciendo el dltimo dia de atencion.
Sin otro en particular aprovecho la oportunidad para
expresarle mi consideracién mas distinguida y aprecio.
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INFORME DE AUDITORIA DE CASO N° 001 HOSPITAL ESPINAR

A : RESPONSABLE DE CALIDAD HOSPITAL DE ESPINAR
DE : COMITE DE AUDITORIA MEDICA DEL HOSPITAL ESPINAR

ASUNTO - ATENCION BRINDADA A PACIENTE CON INICIALES LLMMR.,
| CON HISTORIA CLINICA N*® 41298 ATENDIDO EN LOS SERVICIOS

DE EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y CENTRO QUIRURGICO,

DEL HOSPITAL ESPINAR.

REFERENCIA : INFORME NRO.0021 - 2023/GERESA-CUSCO/U .E. 408 HOSPITAL
ESPINAR

FECHA : 07 DE MARZO DEL 2023

1. ANTECEDENTES:

Mediante el INFORME NRO.0021 - 2023/GERESA-CUSCO/U.E. 408 HOSPITAL ESPINAR
de fecha 06 de marzo del 2023 el director del Hospital Espinar dispone al comité de Auditoria
Médica del Hospital de Espinar realizar la auditoria de caso de la paciente con miciales
LL.M.M.R., quien recibié atencién del 01 al 02 de enero del 2020 falleciendo el (itimo dia de
atencion.

2 -ORIGEN DE LA AUDITORIA

INFORME NRO.0021 — 2023/GERESA-CUSCO/U.E. 408 HOSPITAL ESPINAR

3.-TIPO DE AUDITORIA.

Auditoria de caso

4.- ALCANCE DE AUDITORIA

La presente auditoria se realiza en base a la atencion brindada a la paciente de iniciales LL.
M. M.R. con historia clinica N° 41298, atendida los dias 01 al 02 de enero del 2020, se
evalGan los procesos de atencion en los servicios de EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y
CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE ESPINAR, siguiendo la secuencia cronoldgica
de atencién y contrastandola con el marco legal nommativo, las normas técnicas existentes
en el Ministerio de Salud y con las Guias de Practica Clinica y Protocolos de Atencion
correspondientes a las patologias descritas y vigentes al momento de la prestacion de salud.

5.- METODOLOGIA USADA:
» Recepcion de copia autenticada, FOLIADA de la Historia Clinica N° 41298 del
Hospital Espinar correspondiente al PACIENTE, enviada con informe.




= Revision de la iMegridad de la Historia Clinica.

+ Busqueda Bibliografica de evidencia cientificas referidas a los Diagnésticos y
enfermedades consignadas en las Historias Clinicas, para ser utilizados como
criterios de Auditoria.

« Analisis de la Informacion Disponible

+ Reconstruccidn Documentada de los hechos

« Contraste de lo actuado con los criterios de Auditoria

= Evaluacion del cumplimiento de los criterios en la atencion de salud identificando los

hallazgos
« Elaboracién de los hallazgos de acuerdo al modelo de auditoria de caso (Norma

Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion de Salud-NTS N®029-

MINSADIGEPRES-V.02)
= Elaboracion de Condusiones y Recomendaciones

s Dpinion de expertos
» Entrevista con Médico Especialista que brindo la atencidn en el caso.

6.- INFORMACION CUNICA:
ATENCION EN EMERGENCIA

RESPONSABLE: MED 1
FECHA: 01-01-20 HORA: B:45 EDAD: IT anos
MOTIVO DE CONSULTA/ TIEMPO DE ENFERMEDAD: Cefalea y Epigastraigia

ANAMNESIS: FUR: 28/03/2019 - FPP: 02/01/2020
Paciente gestante refiere miciar cuadro hace +/- 03 horas, caracterizado por cefalea
agregandose epigastralgia, Ingreso con PA: 120/80

FUNCIONES VITALES:
T*: 366 PA:120/80 FC:71 FR:18 Peso:T4.6Kg Talla: 1.47cm

EXAMEN FISICO: AREG, AREH, ABEN, LOTEP, Glasgow:15/15, Cabeza: Dolor tipo
opresivo nivel frontal, Térax: MV pasa bien por ambos campos pulmonares, Cardiaco:
Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, Abdomen: Utero: Gravido, epigastralgia (+). Mov.
Fetales (++), PPL (-), PRU (-), Extremidades: MMII: (+/+++).

EXAMEN OBSTETRICO:
AU: 31cm  LFC: 130x min LCD Ponderado Fetal: 3450gr

DIAGNOSTICO:
. GESTACION DE 40.3 SEM X ECO (Z235.9)

. D/C PREECLAMPSIA (. 7)
TRATAMIENTO:

Observacion

Cloruro Sodio 9% 1000cc como via

Nifedipino 10mg para PA: 160/110mmHg
Monitoreo para preeclampsia

Control de la presion cada 30min en hoja aparte
Control obstétrico (DU + LCF)

Monitoreo Matermo Fetal permanente

SIS Set de preeclampsia

Reevaluacion con resultados

CFV
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SOLICITUD DE EXAMENES AUXILIARES:
= Laboratorio: Set de preeclampsia

REFERENCIA LUGAR Y MOTIVO: Existe hoja de referencia sin hora y sin lugar de
destino por las negativas de los hospitales de mayor complejidad que deniegan la
referencia porque refieren que no es justficada la referencia.

No esta registrado en la historia de emergencia. {(7)

RESULTADOS DE LABORATORIO

EXAMEN COMPLETO DE ORINA: 01/01/2020 HORA: 10:40

EXAMEN BIOQUWICO
DENSIDAD: 1025

PH: 5

PROTEINAS: POSITIVO (++)
SEDMENTO URINARIO

CEL EPITELIALES: ++
LEUCDCITOS: 57 x campo
HEMATIES: 3-5 x campo
BACTERIAS; +++
PROTEINURIA CUALITATIVA: ++

HEMATOLOGIA: FECHA: 0101/2020 HORA: 11:54
HEMOGLOBINA: 12.9g/d|
HEMATOCRITO: 4D%
ABASTONADOS: D0%
SEGMENTADOS: 68%
EOSMNOFILDS: DO%

BASOFILOS: D0%

MONOCITOS: D0%

LINFDCITOS: 32%

RECUENTO DE BLANCDS: 6800/mm3
RECUENTD DE PLAQUETAS: 200000/mm3
T. COAGULACION: 7°307

T. DE SANGRIA: 37307

T. PROTROMBINA: no realizado
FIBRINOGEND: 200mg/d|

R.P.R.: No Reactivo

HIV I Negativo

BIOOLNMICO

ACIDO URICD: 1.8 mg/dl
BILIRRUBINA TOTAL: 0.8 mg/dl
BILIRRUSINA DIRECTA: 0.03 mg/dl
BILIRRUBINA INDIRECTA: 0.77 mg/dl
DESHIDRO LACTICA: 155 UA
CREATININA: 0.8 mgfdl

FOSFATASA ALCALINA: 313 UIA
TEO: 2100

TGP 12U

RESPONSABLE: OBST 1
FECHA: 01/01/2020 HORA: 08:45 EDAD: 27 afios

ANAMNESIS: Paciente multigesta de 40 semanas por FUR ingresa a la emergencia por
presentar dolor leve de cabeza y control de presion artenial indicado por el doctor de guardia

del dia anterior.
EXAMEN FISICO: AREG, AREN, LOTEP

Abdomen: Utero gravido por feto vivo anico, LCF: 13-145 SPP: LCD AU: 31cm G.U.: S'!n
cambios G.E.: Normal TV: Dilatacién: 0 Incorporacién: O Altura de presentacion: -3/-4 Sin

cambios cervicales Miembros Inferiores: Edematizados: ++



DIAGNOSTICO:
e (&7)
TRATAMIENTO:

« Colocacion de via + Cloruro de Sodio al 9% 1000cc
Funciones Vitales: PA: 120/80 T*: 36.6 R: 21 FC: 88 Saturacion: 96%

FECHA: 01/01/2020 HORA: 08:54
Medico de turno de emergencia indica monitoreo matemo fetal mas control de funciones

vitales cada 30min durante las 3 primeras horas luego cada hora hasta la hospitalizacién por
medico de tumo.

Toma de monitoreo matemo fetal

Se inicia control de funciones vitales a las 09:00 AM hasta 19:00 en hoja aparte (signos
vitales dentro de lo normal)

HORA: 10:45

Medico de tumo coordina referencia hacia el hospital regional te cusco.

RESPONSABLE: MED2
FECHA: 01/01/2020 HORA: 20:36 EDAD: 27 aftos

AMNAMNESIS:
Paciente sin dinamica uterina, feto Unico, G3 P2A1, FUR: 28/03/2019, Alergias: no,

antecedente de retencion de placenta (2do’ll)
EXAMEN OBSTETRICO:
LCF: 144x ", Tacto: Diferido, Proteina cualitativa en ormna {++)

DIAGNOSTICO:

. (&7) placenta (CIE.10 - ;7)

. EHE (;7) D/C Preeclampsia (CIE.10-¢£7)

- Gestacion de 39semanas 6 dias (CIE.10 - .7)
TRATAMIENTO:

Se hospitaliza a obstetricia (Fecha: 01/01/2020 Hora: 21.00)
Via Salinizada

Dieta Compieta

Proteinuria de 24horas

Monitoreo Fetal
Control de Funciones Vitales y PA cada 4h en hoja aparte

Control Obstétrico

ATENCION EN HOSPITALLZACION
HISTORIA OBSTETRICA

RESPONSABLE: MED 3
FECHA: 02/01/2020 HORA: 00:00 EDAD: 27 afos

ANAMNESIS:
Paciente ingresa por emergencia por tener Cefalea y Edema en miembros inferiores

FUNCIONES VITALES:
T°: 366 °C PA: 120/80 FC: 70x' FR:18x' Peso: 74Kg Talla: 1.47cm

EXAMEN FISICO:
Piel: triguefia Mucosas: Humedas Cabeza: Normocefalo Cuello: Cilindrico Corazén: RC
ritmicos Pulmén: MV pasa bien por ambos campos pulmonares Abdomen: Conservado,
(tero Gravido, Miembros Inferiores: Tono y trofismo conservado, Edemas: NO, Reflejos:
Conservados, Presentacion: ;7 LCF: 140X PF: 3450 AU: 31cm Contraccion: - Dilatacion: -
Bomramiento: - Membranas: - Liquido: - Altura de presentacion: -4, Sangrado Vaginal: NO
DIAGNOSTICO:

« Enfermedad Hiperiensiva del Embarazo (CIE.10 - .?)

« Gestacion de 40sem x ECO (CIE.10 - ,7)




.« Feto Unico Vive (CIE.10 - ;7
RIESGO OBSTETRICO: SI, ECOGRAF|A OBSTETRICA: SI, EXAMENES DE

LABORATORIO: 5l

NOTA DE INGRESO: FECHA: 02/01/2020 HORA: 00:00
Paciente femenino de 27 afos ingreso por emergencia por presentar leve cefalea vy
edemas en miembros inferiores (+) PA: 120/80 durante su observacion en emergencia
examenes de laboratorio dentro de parametros adecuados de kit de preeclampsia.
Al examen AREG, AREH, AREN, LOTEFP, Cardiopulmonar: S5/P Abdomen: B/D WHero:
Gravido LCF: 140X, no trabajo de parto edemas en miembros inferiores (+), Neurolégico:
LOTEP Glasgow: 15/15
Evolucion: Estacionario
DIAGNOSTICO:

o Enfermedad Hipertension Embarazo (CIE.10 - ;7)

= Gestacién de 40semanas por Ecografia (CIE.10- 3 7)

+ Feto Unico Vivo (CIE.10- 2 ?)
Indicaciones: Hoja respectiva
TRATAMIENTO: FECHA: 02/01/2020 HORA: (;7)

1) Dieta completa + LOAV

2) Via 3alinizada

3) Proteinuria de 24 horas

4) Control de presion arterial c/4h hoja aparte

5) Control Obstétrico

6) Monitoreo Electranico: Febril Post prandial por tumo

7y CFV

EVOLUCION MEDICA

RESPONSABLE: MED 4

FECHA: 02/01/2020 HORA: 07:00

ANAMNESIS:

5: Paciente en su 1er dia de Hospitalizacion refiere dolor abdominal tipo contraccion.

EXAMEN FISICO Y OBSTETRICO:
0: AREG, ABEH, ABEN, LOTEP, Glasglow:15/15 Cabeza: no doloroso, Torax: M.V, pasa

bien por ambos campos pulmonares, Cardiaco: Ruidos Cardiacos ritmicos no soplos,
Abdomen: Utero gravido, FCF: 134X°, DU: Esporadica, Genito Urinario: PPL (-), PRU (-),
no sangrado transvaginal. Extremidades: No edemas
DHAGNOSTICO:
1: Gestacion de 40.4 semanas por ECO (CIE.10 - ;7)
2: Hipertension Gestacional (CIE.10 - .7)
A: Evolucién: Favorable
TRATAMIENTO:
P: Continuar con indicaciones

FECHA: 02/01/2020 HORA: 08:50
1) Dieta completa
2) Via salinizada
3) Se coloca 1/8 0 25mg misoprostol
4) Control Obstétrico estricto
5) EKG
6) FsVs
7} PA:cada 4h
8) Monitoreo fetal electrénico




RESPONSABLE: MED 2
FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:42
Paciente con el Dx Puérpera Inmediata presenta dolor precordial intenso, hipotension
arterial, cefalea, disnea.
Al examen: MEG, REN, REH, conjuntivas algo palidas, no taquicardia, PA: 60/40mmHg,
atero contraido, loquics en poca cantidad.
DIAGNOSTICO:
e ISQUEMIA MIOCARDICA (D/C Infarto de Miocardio) (CIE.10 - .7)
« Hipotension Arterial (D/C Embolia de Liquido Amnitico) (CIE.10- 27
e Puérpera Inmediata (CIE. 10 - 27)
INDICACIONES:
« Preparar para referir a Hospital de Mayor complejidad
« Hidratacién + Analgesicos
FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:42
1) NPO
2} CLNA 0.8%1000cc pasar 1000cc a chomro luego a 30 gotas
3) Diclofenaco 75mg IM STAT
4) I/C a medicina Intema
5} Referir a Hospital de Mayor Complejidad
6) 02 a SLitros por minuto con canula binasal

E.CDGRAFIA: FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:55
Wtero contraido, endometrio: 8mm lineal, no se evidencia liquido en cavidad abdominal
DIAGNOSTICO: Utero en involucion Puerperal (CIE.10- ;7)

INDICACIONES: Se solicita examenes de laboratorio

FECHA: 02/01/2020 HORA: 18:20

Después de manejo con inotropicos e intento de colocacion catéter venoso central por
parte de medicina intermna y anestesiolog ia, se pasa en camilla a paciente ambulancia.
FECHA: 02/01/2020 HORA: 18:30

Paciente en muy mal estado general, (tero gravido, escasos loquios, se pasa a SOP para
mejor manejo de medio ntemo o hemodinamica.

FECHA: 02/01/2020 HORA: 19:20

£n sala de operaciones un Equipo Anestesitlogo + Medico interno coloca catéter venoso
central y manejo con inotropico, otros equipos, cirujano una venoclisis en pie derecho para
transfusion sanguinea, otro equipo en masaje cardiaco + intubacion para oxigenacion,
paciente presenta 2 paros cardiorespiratorios, se realiza desfibrilacion sin resultados (se
realiza masajes 60min).

FORMATO DE INTERCONSULTA

RESPONSABLE: MED 5
FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:42
Servicio que solicita: Gineco — Obstetricia
Interconsutta a: Medicina
Resumen de la historia clinica:
Paciente mujer de 27 afos de edad en puerperio inmediato refiere dolor precordial, cefalea
y dificultad respiratoria.
DX: Puérpera Inmediata

Dolor precordial
Se solicita evaluacion y Sugerencias por su servicio.

SOLICITUD DE INTERCONSULTA A MEDICINA
FECHA: 02-01-2020 HORA DE SOLICITUD 15.42 PM

Paciente mujer de 27 anos de edad en puerperio inmediato, refiere dolor precordial,
cefalea v dificultad respiratona.




DIAGNOSTICO:
= PUERPERIO INMEDIATO

. DOLOR PRECORDIAL
Se solicita evaluacion y sugerencias por su servicio.

Médico que solicita: Ginecologo

INFORME DE INTERCONSULTA:

FECHA:02-01-2020 HORA DE RESPUESTA: 16:00

MEDICINA:

Paciente en muy mal estado general, mal estado de nutricion, regular estado de
hidratacion, piel palida sudoreica.

Signos vitales PA: 50/30 frecuencia cardiaca: 122. frecuencia respiratoria. 30
Antecedentes: Puemperio Inmediato

Muy mal estado general

Cardiovascular: ruidos cardiacos dos tiempos sin soplos

Respiratorio: murmullo vesicular disminuido con ruidos sobre agregados estertores finos.
Abdomen: globoso depresible, ruidos hidroaereos presentes

Cavidad vaginal: se aprecia sangrado activo

DMAGNOSTICO:

« Shock Hipovolémico por perdidas

« Anemia aguda secundaria a sangrado

« Sepsis foco uterino

= Tromboembolia por Liguido Amniotico
INDICACIONES:

« Cloruro de sodio 500 cc a chorro
Poligelina 1 frasco endovenocso
Drogas Vaso activas: dopamina mas noradrenalina (no hay en farmacia nor-
adrenalina, solo epinefrina).
Cloruro de sodio 100 m! / dopamina 2 ampollas pasar a 10 ml /hora
Cloruro de sodio 100 mi / adrenalina 10 ampollas pasar a 10 mi thora.
Colocacion de catéter venoso central
Referencia cuando se encuentre estable
Urgente: paquetes globulares (NO SE CUENTA CON BANCO DE SANGRE)
Transfusion de paquetes globulares (NO SE CUENTA CON BANCO DE
SANGRE).
Se solicita AGA y electrolitos, enzimas cardiacas coagulograma
Colocacién de catéter venoso central; no se consigue debido a que hilo guia cae
por movilizacién de paciente.

e Otro acceso venoso para nor-adrenalina y cloruro de sodio al 9/1000

« Oxigeno por canula binasal para saturacion mayor a 0%
Se procede a colocacion de catéter venosos central con suceso y se inicias drogas vaso
activas por catéter venosos central, paciente continua inestable.
Paciente no mejora pese a medicacion continua con la presion baja.
Paciente no responde, se inicia maniobras de resucitacion basicas y avanzada.
Presenta 2 paros cardiorrespiratorios.
La sequnda reanima se realiza por espacio de 45 minutos, no responde; se comunica a
familiares.
Paciente fallece a las 19:40 aproximadamente, se comunica a familiares presentes en sala
de operacion (esposo y hermano).

a & 4 » 4 9 L]

RESPONSABLE: OBST 2

FECHA: 01/01/2020 HORA: 21:10

PA: 120/70 P: 75X T=36.1 FR: 20X

Paciente ingresa con Dx: Enfermedad Hipertensiva del Embarazo / Gestacion de
40semanas por FUR no refiere molestias, no refiere premonitores de pre-eclampsia.




EXAMEN FiSICO: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP, conjuntivas palpebrales rosadas, mucosa

TEI';\lﬂrEﬁda. Abdomen: con (tero gravido AU: 32cm FCF: 140-148X"'MF: (++), LCD, DU (-
i D),

DIAGNOSTYCO:

= Multipara de 40semanas por FUR (CIE.10 - 4 7)
¢ D/C Trastorno Hipertensivo del Embarazo (CIE.10-.7)
Queda estable con control de PA y control Obstétrico
FECHA: 01/01/2020 HORA: (.7}
PA: 120/80 P:75X° T°:36.2 FR: 20X Miccion: 4 veces Deposicion: 0
Paciente gestante de 40sem por FUR pasa el tumo tranquilo, no refiere molestias, no signo
de preeclamsia.
Al examen en ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP, conjuntivas palpebrales rosadas, mucosa oral
humeda. Abdomen: con (tero gravido AU: 32cm FCF: 128 — 134X" MF: ++, LCD, DuU:
esporadica, GE: normal S/P EMI: (++)
Pendiente NST (Monitoreo Electronico Fetal post-prandial)
Pendiente proteinuria cualitativa de 24h
DIADNOSTICO:
» Multipara de 40semanas
« D/C Trastomo Hipertensivo del Embarazo
Queda estable con control obstétrico y control de PA c/4h

RESPONSABLE: OBST 3

FECHA: D1/01/2020 HORA: 11:30)

Paciente gestante de 40sem se encuentra con confracciones mas regulares 2-3 en 10min
|- ++ Duracion: 10-15°" Tacto Vaginal; D; 3cm AP: -3 Bolsas Integras B: 40% LCF: 148-
156X, miembros inferiores S/E Resto del examen S/P.

RESPONSABLE: OBSTETRA 4

FECHA: 02/01/2020 HORA: 13:30 PA: 11070 P: 82X
Paciente gestante es traida a hospitalizacion, esta refiere dolor abdominal con pérdida de
tapon mucoso.
Al examen ABEG. LOTEP, AREN, AREH, piel tibia elastica, mucosa oral himeda,
abdomen: ocupado por (tero gestacional AU: 32ecm DU: 310/30° " 1++ Tacto Vaginal: D:
5cm B: 90% AP -4 BL
DIAGNOSTIO:

« Gestacion de 40sem

« TPILA

« D/ICEHE

« D/C Distocia de presentacion
Se continua con el trabajo de parto monitorizado

FECHA: 02/01/2020 HORA: 14:30 PA: 120/80 P: 82X

Se evalua a paciente muy quejumbrosa DU: 4/10/357/++ Tacto vaginal D: 8 cm B: 100%
AP: -4 Bl prominentes, se comunica a medico sobre evaluacion para que el de indicaciones
¥ NUEVO Manejo.

FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:15

Paciente muy quejumbrosa DU: 4/10/40'/++ Tacto vaginal D: 10cm B:100% AP: -3 BL

Se produce REM liquido verde fluido se hace llamar a medico para atencidon del parto.
FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:31

Parto expulsivo obteniéndose RN de sexo masculino APGAR 89" se realiza clampage
tardio, bebe y placenta impregnados de liquido meconial se entrega a enfermera da tumo.
FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:31

Alumbramiento manejo activo con 10U oxitocina IM STAT
No hay fecha HORA: 15:43




Alumbramiento, placenta membranas disociadas y cotiledena compietas se presenta
sangrado genital en regular cantidad y menciona presenta cefalea inmediatamente af
alumbramiento se pide a obstetra que apoye en el parto PA: 100/70, se realiza extraccion
de coagulos y extraccion del resto placentario (membrana), se realiza masaje uterino
extemno, el sangrado continuo en regular cantidad se comunica a medico de tumo.

Ala vez al tacto vaginal se encuentra en cara anterior un “bulto” una masa dura, se
comunica a ginecologo para que el mismo haga tacto para descartar cualquier distocia o
alteracion ya que el sangrado continuo en regular cantidad.

FECHA: 02/01/2020 HORA: 15:50 PA: 80/50 P: 92X° SO2: 92%

Paciente continua con sangrado genital en regular cantidad, cefalea paciente refiere dolor
toraxico por lo cual se le administra oxigeno en canula bmasal a 4 Litros con lo cual cedié.
Se comunica a medico de tumo el cual estuvo todo el tempo en sala de parto.

También se ke administra otro NACL 0.9% se le canaliza otra via y se le pasa a chorro.
Viene anestesiologo a evaluar a paciente PA: 85/35mmHg

FECHA: 02/01/2020 HORA: 16:15

Anestesidlogo hizo evaluacion del paciente se indica EKG, se hace buscar a enfermera de
ptso para realizar este procedmientio.

FECHA: 02/01/2020 HORA: 16:48

Sale el resultado de EKG se hace evaluar con anestesidlogo y medico refiere que paciente
puede presentar un pre-infarto, se indica que se debe referir antes estabilizar al paciente.
Indica administrar dopamina y epinefrina en bomba de infusion, ademas se le coloca sonda
vesical y prepararla para referencia.

£l sangrado genital continua en regular cantidad, se comunica a medico se le sugiere
colocar misoprostol, indica que no podria ocasionar mas dafios tampoco masaje uterino,
solo ke colocamos hielo en el abdomen por indicacion médica.

Indica colocar otra via ya que el catéter venoso central no se puede realizar, continua |a
estabilizacion del paciente.

HORA: 18:20

Indican llevarla a ambulancia para referencia, es llevada en ambulancia, se alista todo para
acompafar la referencia, se revisa a paciente las 3 vias que tenia y en ambulancia 500 se
encuentra una, las otras 2 se salieron, se intenta colocar otra via el cual no se pudo
encontrar, indican que bajemos a la paciente y llevarla a Sala de Operaciones.

ATENCION EN SALA DE OPERACIONES
RESPONSABLE: LIC. 1
FECHA: 02/01/2019 M/T HORA: 06:30 PM Aproximadamente
Paciente es traido por el personal médico sin pedido de sala de operacion por ser una
emergencia grave, se hace inmediato traslado de |a camilla a la mesa quirCrgica, se
verifica la permeabilidad de la via que eran (2) y funciones vitales con monitor de maquina
de anestesia con presencia del Anestesiclogo, Ginecélogo y Neuméloga se procede con la
preparacion del material quirirgico como ropa estéril y material de flebotomia y cateterismo
central, se asiste en la intubacién del paciente ayudandole al medico anestesiologo y
aseguramiente del tubo endotragueal, se asiste en la aspiracion de secreciones | se
entrega campos estériles para el procedimiento de la flebotomia y cateterismo central, se
hace todo lo correspondiente al protocolo de atencién de una reanimacion avanzado por o
cual paciente no responde a la reanimacion, Neumologa confirma hora de fallecimiento
19:40 pm.
RESPONSABLE: LIC. 2
FECHA: 02/01/2020 HORA: 19:05 (GN)
Mi persona ingresa al servicio donde laboro, Centro Quirurgico, encontrando en la sala | a
paciente en decubito dorsal en mesa quirurgica, entubada con catéter venoso central, .
fiebotomia en miembro inferior derecho, presente en la sala equipo médico y de
enfermeria; anestesidlogo, ginecologo, neumdloga, cirujano, médicos generales (2),
enfermera de quirdfanc de tumo dia, enfermera de emergencia, obstetra de emergencia,

esposo de la pacente.




Equipo se encontraba realizando maniobras de reanimacion avanzada por lo cual yo
también me sumo a los procedimientos, viendo la parte de vias periféricas y administracion
de medicamentos indicados por personal médico , se brinda apoyo en la asistencia al
cirujano {flebotomia) , se facilita del coche de paro drogas vaso activas, se informa al
equipo de cuanto tiempo ya se encuentra en reanimacion avanzada, medico neumdloga
confirma hora de fallecimiento 19:40 PM, por lo que se procede junto al personal técnico a
desconectar equipos, brazaletes, catéteres, sondas, tubo endotraqueal. Es retirada de sala
previa orden médica y en coordinacion con personal de sequridad y de trasporte para el
retiro del cadaver. salida del centro quirirgico 20:41 PM como figura en el cuademo de
referencias.

RESULTADOS DE LABORATORIO

REGULTADU S I L ————

HEMATOLOGIA: FECHA: 02/01/2020 HORA: 19:50
GRUPO ¥ FACTOR: O (+)

HEMOGLOBINA: B.3g/dl  HEMATOCRITO: 25%
ABASTONADOS: 00%

SEGMENTADOS: 90%

EQSINOFILOS: 00%

BASOFILOS: DD%

MONOCITOS: D0%

LINFOCITOS: 10%

RECUENTO DE BLANCODS: 12000/mm3
RECUENTO DE PLAQUETAS: 1800 mm3

T COAGULACION: B'00"" T.DE SANGRIA: 430"
BIOQUIMICO

ACIDO URICD: 2.8 mg/dL

BILIRRUBINA TOTAL' 0.3 mp/dlL

BILIRRUBINA DIRECTA: 0.01 mg/dL
BILIRRUBINA INDIRECTA: 0.2 mg/dL
DESHIDRO LACTICA: 105 UN

CREATININA: 1.3 mg/dL

FOSFATASA ALCALINA: 30 UIA

GLUCOSA: BB mg/dL

TGO: 1304 TGP BUA

UREA: 0.4 g/l

7. HALLAZGOS:

7.1 PRIMER HALLAZGO
741 SUMILLA 1

INADECUADO MANEJO DE HISTORIA CLINICA
7.1.2 CONDICION:

- Durante la atencion de la paciente se evidencia registro con letra itegible,
enmendaduras, borrones y uso de abreviaturas no reconocidas en la histona clinica
de EMERGENCIA Y HOSPITALIZACION.

« Fatta de registro de CIE 10 en casi todos los diagndsticos.

« Falta el registro de los diagnésticos Presuntivos, Definitivos o Repetitivos, segun
sea el caso

« Se evidencia falta de legibilidad de Firma y sello del personal de salud.

» Se evidencia evoluciones incompletas segun establece la norma.

« Falta el registro de la identidad del paciente, el numero de la historia clinica ¥
Numero de cama en algunas hojas.



7.1.3 CRITERIO:

NTS N° 133-MINSADGSP “NORMA TECNICA DE SALUD PARA LAGESTION DE
LA HISTORIA CLINICA “que establoce:

Todas las anotaciones registradas en la historia clinica deben ser objetivas, con letra
legible y sin enmendaduras, utiizando solo las abreviaturas o siglas que figuren en
la lista de abreviaturas de la presente Norma Técnica de Salud. En ningun caso se
permitira el uso de siglas en los diagndsticos

Los diagndsticos consignados comesponderan a la Clasficacién intemacional de
Enfermedades - CIE, debiendo estar codificados por quien realizd la atencion, de
acuerdo al CIE 10 o la version que estuviere vigente. Deberd registrarse también si
Corresponde a un diagndstico: Presuntivo (P), Definitivo (D) o Repetitivo (R). segun
sea el caso

DS N° 013-2006-SA, que aprobo el Reglamento de Establecimientos de Salud ¥
Servicios Medicos de Apoyo. La historia clinica debe elaborarse en forma clara,
legible y sin enmendaduras. Cada anotacion que se efectue debe contar con fecha,
hora, nombre, firma y sello del responsable, y nimeroc de colegiatura si
correspondiera. Al inicio o pie de cada folio se debe consignar la identidad del
paciente o usuario, el numero de la historia clinica y, cuando corresponda, ta
identificacion del establecimiento, el servicio ¥ el niomero de cama.

T.1.4 CAUSA:

Falta la capacitacion de NTS N° 133-MINSA/DGSP “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica

7.2 SEGUNDO HALLAZGO

T7.2.1 SUMILLA

FALTA DE REGISTRO DE FUNCIONES VITALES Y EXAMEN FISICO GINECO-
OBSTETRICO

7.2.2 CONDICION:

Se evidencia la falta de registro de funciones vitales en atenciones de personal de
salud.

Se evidencia la falta de registro de los diferentes 6rganos evaluados (corazon,
pulmones, extremidades, mamas, etc.).

Se evidencia que no se realiza una evaluacion fisica adecuada

en emergencia y
hospitalizacién sobre los diagnésticos.

Existe contradiccion en sl examen fisico del personal de salud.

h—




7.2.3 CRITERIO:

NTS N° 105 NORMA TECNICA DE SALUD FAHALA!TEHC!OHNTEGRN-MM
MATERNA 2013 establece en procedimientos en atenciones prematales posteriores en
todas las consultas siguentes

Examen fisico incluye signos vitales y el examen de los diferentes Organos (corazon,

pulmones, abdomen, mamas, efc )

Tomar funciones vitales: pulso, (técnica de los 3 dedos) respiracion, temperatura (el

terrnémetms:edebelavarygmrdarensumtecmr}ypresmmudﬁpuésdeﬁm
de reposo, en posicion sentada, tomar la presion arterial en el brazo derecho)

un peso estandar) y talla valorar el esta
peso CLAP/OPS del camet y la historia clinica Materno Perinatal. Aplicar

DPS.GMSd-EpesoftaHaparalaedadgeshciomf.
mniemﬂmnelmndelataﬂademm

las tablas CLAP/

Si el grafico denota resgo nutncional, el seg
masa corporal (IMC) pre-gestacional del CENAN

Establece en procedimientos en atenciones prenatales poste
siguientes aspectos especificos para |2 primera consulta:

rioresentudaslasmmaﬁ

Brindar informacion completa veraz, clara y oportuna sobre la importancia de la atencion y
reciir informacion sobre las posibilidades de nesgos y complicaciones.
Es recomendable realizar el examen vaginal en la primera atencion, esto mciuye
especuloscopia para deteccion de sangrados, vaginosis bacteriana, etc. y valoracion de
pehvis.,
7.2.4 CAUSA:

Falta la capacitacion de NTS N° 105 Norma Técnica de salud para la Atencion

Integral de Salud Matema 2013
HALLAZGO 3
7.3.1 SUMILLA:

NO SE CUENTA CON ESPECIALISTAS EN EL AREA DE EMERGENCIA, NO
GINECOLOGO Y NO MEDICO INTERNISTA




7.3.2 CONDICION;

L] I { ot
Se evidencia que en el servicio de emergencia no se contaba con médico especialista

de Gineco - obstetricia en el turno de la mafana,

» Se evidencia que en el servicio de emergencia y hospitalizacion no se cuenta con

medico especialista de Médico Intemista.

7.3.3 CRITERIO:

NTS N° 042 NORMA TECNICA DE SALUD DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, indica
los recursos humanos minimos segun categorizacion de hospitales, por tuma de atencion

de los servicios de emergencia.

Indica la programacion por tumo de medico gineco obstetra exclusivo para el servicio de
emergencia y de meédico internista en el area.
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7.3.4
CAUSA:

Falta la capacitacion de NTS N° 042 Norma Técnica de Salud de los Servicios de

Emergencia, Falta de personal Especialista en todos los turnos de trabajo.



TAHALLAZGO 4

T.4.1 SUMILLA

NO SE CUENTA CON BANCO DE SANGRE
7.4.2 CONDICION:

* Se evidencia que en el Hospital de Espinar no se contaba con Banco de Sangre para
las unidades de transfusion requerida por los médicos en el momento de la
emergencia.

+ Todo Hospital de Categoria |I-1 debe contar con banco de sangre.
7.4.3 CRITERIO:

NTS N° 021-MINSA / DGSP-V.02 “CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL
SECTOR SALUD" Todo hospital de categoria II-1 debe contar con banco de sangre ¥ seguir

con los siguientes requisitos:

m) Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre

Cuenta con un Centro de Hemoterapia Tipa |, de acuerdo a las normas del Programa
Nacional de hemoterapia y Bancos de Sangre (PRONAHEBAS).

« Recursos humanos: Cuenta con personal de acuerdo @ nomas del PRONAHEBAS.

. infraestructura: Area especifica para las actividades del servicio segun las normas
del PRONAHEBAS.

« Equipamiento: Se debera contar con los equipos necesancs de acuerdo a las
normas del PRONAHEBAS.

« Organizacion: La disponibilidad sera 24 horas del dia de forma ininterrumpida.

« Capacidad Resolutiva: Conservacion y transfusion de sangre hymana,
componentes y derivados procedentes de un Centro de Hematerapia y Banco de
Sangre tipo Il, segun normas del PRONAHEBAS. Participacion acliva en la
Promocion de la Donacion Voluntaria de Sangre.

7.4.4 CAUSA:

Falta la Implementacion del Banco de Sangre con la autorizacion del PRONAHEBAS.



8. CONCLUSIONES:

Durante la atencion de la paciente se evidencia registro con letra ilegible,

enmendaduras, bofrones, uso de abreviaturas no reconocidas y ausencia de CIE-

10 en casi todos los Diagnosticos |

« Falta el registro de los diagnésticos Presuntivos, Definitivos o Repetitivos. segun
sea el caso

«  Se evidencia evoluciones incompletas segun establece (a norma. By

« Falta el registro de la identidad del paciente, el numero de la historia clinkca ¥
Numero de cama en algunas hojas.

> Se evidencia la falta de registro de funciones vitales en ate
de salud.

» Se evidencia la falta de registro de los diferentes 6
pulmones, extremidades, mamas, etc.).

+ Se evidencia que no se realiza una eval
hospitalizacion sobre los diagnosticos.

» Existe contradiccion en el examen fisico del personal de sal

« Se evidencia que en el servicio de emergencia no s€ CO

nciones de personal
rganos gvaluados (corazon,
uacion fisica adecuada en emergencia y

ud.
mtaba con médico

espedcialista de Gineco - obstetricia en el tumo de la manana.

« Seevidencia que en el servicio de emergencia y hospitalizacion no s€ cuenta con
meédico especialista de Médico Internista.

o Se evidencia que en el Hospital de Espinar no se contaba con Banco de Sangre
para las unidades de transfusion requerida por los médicos en el momento de la
emergencia.

o Todo Hospital de Categoria -1 debe contar con banco de sangre.

9.- RECOMENDACIONES:

« Retroalimentar la Norma Técnica N° 139 para la gestion de Historia Clinica.
Responsable: Jefe de la Oficina de Gestién de Calidad
Tiempo: 20 dias

« Retroalimentar la Norma Técnica N.° 105 Norma Técnica de Salud para la Atencion
integral de Salud Materna 2013,

Responsable: Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad y Jefe del Departamento de
Ginecoobstetricia

Tiempo: 20 dias

Retroalimentar la Norma Técnica N° 042 MINSA/DGSP Norma Técnica de Salud de
los Servicios de Emergencia.




R:espﬂnsablra: Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad y Jefe de Emergencia
Tiempo: 20 dias

Implementar con material informativo (Banner o Afiches) en el servicio de
Emergencia respecto a las prioridades | y I dirigido al usuario imemo y extemo.
Responsable: Jefe de la Oficina de Relaciones Publicas

Tiempo: 20 dias

Capacitacion a todo el personal del departamento de ginecoobstetricia en:
» Manejo de Gestante de Alto Riesgo Obstétrico
¥ Atencion del puerperio Inmediato
# Manejo del Shock Hipovolémico
» Hipertension Inducida en el Embarazo o

En base a las Guias Practicas Clinicas y de procedimiento en Obstetricia ¥

Perinatologia, aprobada por RM N°1 55-2018-DG/INMP/MINSA.

Responsable: Jefe del Departamento de Ginecoobstetricia ¥

Tiempo: 20 dias

Cumplir con la norma técnica N°021 Categorias de Establecimientos Adsel Sector
Salud, para contar con un Banco de Sangre autorizado por PRONAHEB 53
Responsable: Director del Hospital y Jefe del Departamento de Banco de Sangre.

Tiempao: 40 dias

Cumplimiento de las recomendaciones de auditorias programadas. _
Responsable: Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad vy Jefe de la Oficina de
Capacitaciones

Tiempo: 20 dias

Mayor sensibilizacién en signos de alarma en el embarazo a la paciente, verificando
el entendimiento de la gestante en cuanto a las recomendaciones brindadas en la
atencion.

Responsable: Jefe del Departamento de Ginedioobstetricia

Tiempo: 20 dias

4 Capacitaciones minimas al afo en las distintas dreas de salud y supervisadas.
Responsable: Jefe de la Oficina de Capacitaciones y Jefe de Salud Ocupacional
Tiempo; 20 dias

Implementacion de equipos de monitoreo en los distintos ambientes de
hospitalizacion del area de (Ginecologia.

Responsable: Director del Hospital y Jefe del Departamento de Ginecoobstetricia.
Tiempo: 40 dias

Implementacion de los codigos de emergencia en el Hospital.,
Responsable: Jefe de Emergencia vy Jefa de Enfermeras
Tiempo: 20 dias
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