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INTRODUCCION

besde los inicios de la medicina Hipocrdtica, los pri
maros médicos observaron que diffcilmente podrian evitar cau-
sar dafio en grade variable a sus enfermos, Observaron quizd-
con desaliento que ésta condicidn se presentaba de manera in-
dependiente del cuidado, esmero y atencidn que brindaran a; -

enfermo.

Mis adn tuvieron que afrontar y aceptar el irremedia-

bla castigo gue les era impugnado por su participacidn en tal

eventual idad.

La palahra fatregenia (del griego Iatros=médico, gue-
nea—ein-cngendrar) asume en su concepto el dafio que se produ-—
ce por el médico; tal accpcidn no deja de proporeionarle sig-
nificado de fndole moral qgue, en ¢l mejor de los casos tilende
a calificar y a ecstigmatizar a aquellos gque en edercicio de —

la medicina incurren en el error.

Es fracuente que se olvide gue lo dnico cuesationable-
sean los clemaentos 8ticos ¥ no los morales, dsta tendencla mo
ralizante provoca per si misma mds prejuicies gue beneficio, -
ya que es de suponer que la sola palabra ifatrogénesis propi--—
cia un &nimo persecutorioc con la consecuente tendencia a ocul

tarla y por lo tanto limita toda posibilidad de aprendizaje a



través de la experiencia.

La dualidad beneficio dafio es por ende, inherente a -
toda practica médica y estd expucsta a provocar en alto grado
de probabilidad un ndmero creciente de efectos indeseables en’
la misma medida en que la medicina que ejerzamos sea mis com-

pleja y por que no decirlo, sea mds comprometida.

Con el desarreollo cientifico de la medicina en los 4l
timos afics, se ha logrado mejorar el prondnostico de enferme-—
dades que antes cran de dificil contrel. En forma paralela -
la medicina se ha hecho mis compleja, con un mayor riesgo de-
producir iatrogenias y consecucntemente con mayor implicacidn
de iIndole legal y moral lesionando la imAgen del mddico, y oi
consideramos que en un clevado porcentaje, &stos crrores son-
ajencs a la voluntad del médico, muchos son complicaciones in
herentes a los propios proccdimicntqs midico—quirtGrgices, por
dsta razén, nosotros al igual gue otros autores, hemos optado
por emplear el término incidente adverso (9, ) que expresa —-

con mayor realidad la naturaleza del fendmeno.



OBJETIVOS:

analizar la naturaleza, severidad y mecanismos de pro-
duceidn de los incidentes adversos; asf come proponer alterna

tivas para su 1dentif1cac16n.y prevencisn,

DEFXNICION;

Se define como incidente adverso (I.A.) a la patolo--
gla producto de procedimientos médicos y/o quirdrgicos con £1i
nes profildcticos, diagndsticos o terapfuticos, (1,5,8), inde

pendiente de la enfermedad de base.

CLASIFICACION:

Los I.A. se clasifican en 4 grandes grupos:

Grupo I. De acuerdo al tipo de procedimiento.
Grupo IIX. En relacidn a la calidad de error.
Grupo IIX. Segln el tipo de interyencidn,

Grupo IV. Referente a la repercusidn organe funcional.

A su vez, estos gfupos se subdividen como sigue:

El grupo T, en:



A)
B)
El

A}

B)

El

Al
B}
c)

De tipe médico.
De tipo quirﬁrgico. {10, 18).

grupo IT, ens

Errores da tipo humano, que a su vez se divide en dos gru-
pos: 1) Error en la toma de desicifn y 2) Error en la eje~

cucidn.

Errores originados por factores materiales o falla del --
equipo, que se dividen en 2 grupos: 1) Falla por defecto -
primario, y 2} Faila por uso 0 mantenimiento jnadecuado. «
Ambos grupas (A y B) pueden ser errores por omisidn y erroc

res por comisidn. (Cuadro 1}).

grupo IIT en 3

Profildcticos.
Diagndaticos.

Terap@uticos,

Cada uwno de ellos tambidn se gubdivide en subclases -

omisidn y por comisién. (2,4}, (Cuadro 1}.

Incidentes profildcticos por omisidn son aguellos de-

bldos a profilaxis incompleta o retardada.

Por comisién cuando los incidentes son debidos a pro-

filaxis fnadecuada o no indicada. {Cuadreo 2 ).



" INCIDENTES

'ADVERSO0S

MEDICO

1 _ A)
TIPO DE PROCENIMIENTO
B) QUIRURGICO
1) TOMA DE DESICION
11 A) HUMANO 2) EsECUCTON a) OHISION
CALIDAD 1) POR DEFECTO PRIMARIQ
_ B} FALLA EN EL EQUIFO|2) MANTEKIMIENTO O USO | b} COMISION
IRADECUADOS .
A) PROFILACTICOS
111 a) OMISION
TIPG DE INTERVENCION B) DIAGHGSTICOS by COMISION
€} TERAPEUTICOS
w A) LEVES
SEVERIDAD B) MODERADOS
C) SEVEROS

Cuadro 1




Incidentes diagndgticos por omisifn, cuando el diagnds
tico ha sido incempleto o retardado, y por comisidén cuando se-

realizan procedimientos innecesarios o no indicados.
2},

{Cuadro~

Incidentes terapfuticos por omisidn, cuando el trata~
miento ha sido incompleto o retardado, y por comigidn cuando~

el tratamients es innecesario o no estd indicado.

El grupo IV eng

A) Leves, cuando la resolueitn del incidente requiere solamen

te terapia rutinaria de apoyo.

B} Woderades, cuando independientemente del padecimiento de -

fondo, el enfermo requiere terapia intensiva especifica y-

no vewrre ol fallecimisnto.

c) Severas, son aquélloa que llevan & la muerte del enfermo.-

{13, 15}, (Cuadyo 1, 3}.

SUBCLASYIFICACIONES:

Error por omisifn en la toma de Gesfciones: Se inclu
ven los errores por tratamiento optimista, criterios gde urgen
cia no garantizada © acciones con fines diagndsticos o tera-

pduticos gue excedan de lo necesario, come ejemplio se mencio-

na el ugo prematuro de medicamentos nefrotdxicos o la utiliza



INCIDENTES ADVERSOS

_INTERVENCION

" oMISION

COMISION

PROPILACTIOOS

" 'PROFILAXIS INCOMPLETA

RE'.I'.‘:\RDO EN LA PROPILAXIS

FROFILAXLS INNECESARIA

PROFILAXIS KO INDICADA

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO INCOMPLETO

RETARDO EN EL DIAGNOSTICO

DIAGHOSTICO TNNECESARIO

DIACHOSTICO HO INDICARO

TERAPEUTICOS

TRATAMIERTO INCOMPLETO

RETARDO EN EL TRATAMYENTO

TRATAMIENTO INNECESARIO

TRATAMLENTO NG INDICADO

Cuadro 2




INCIDENTE ADVFRSO

FEPERCUBION  ORGAROFUNCIONAL

LEVE MODERADO BEVERO
TERAPLA RUTINARIA TERAPTA INTENSIVA - | MUERTE DEL ENFERMO
DE APOYO : ESPECIFICA
i Cuadro 3




cidn de medicamentos de moda, cuyas indicacienes precisas se-

ignoran en la mayoria de los casos, [(Cuadro 4}, (12, 13}.

Error por omlsifn en la ejecucidn: 5Se entiende por-
éste concepto, errores por deficiencia de la comunicacidn, en
la vigilancia del enfermo, en la consulta de criterios, tanto
diagngsticos come terapduticos especializados; en la inexpe--
ricneia o en el mal funcionamiento del equipo m&dico o quirdr
gice. Como ejomplo s¢ menciona la falta de detecciSn oportu-

na de hipokalemia ¢n un enfermo grave. (Cuadro 4).

Error de comisidn en la ejecucifn: Al emplear tera--
péutica de meda, por la necesidad de perfecciSn del médico o-
por diliberacifén o andlisis insuficiente. Como cjemplo se --
menciona la utilizacién de albfmina cn enfermos con cdema agu

do pulmonar. (Cuadro 4).

Error de comisifn en el tratamiento: Sc incluyen en-
data clasificacifn, aguellos IT.A, debidos a procedimientos mé
dicoquirtrgicos innecesarjes ¢ no indicados, cuando existe --
etjecucidn defectunsa de procedimientos médicos indicados, ==
cuando existe edecucidn defectuosa de procedimicentos quirﬁrgi
cos indicados o cuando existen procedimientos quirdrgicos in-
necegarios con indicacitn de cirugfa, Como ejemplo de dsta -
clasificacitn seria el efectuar anastomosis con teonsién exce-

giva y en consecucncla retraccidn y dehiscencjia, o reseccidn-



masiva con cardcter paliative de un carcinoma metastdsico de

un enferme en fase terminal. (2, 5, 18). (Cuadros 2, 5).

CRITERIOS DE APLICACION:

Para establecer la relaciAdn causa efecto entre accio-
nes profildcticas, diagndsticas o terap8uticas y el I.A, se =
han establecido criterios que permiten fundamentar dicha rela
cidn ya que de otra manera pueden atribuirse mecanismos de le
8ién o dafio, 8in que realmente sea secundario al.acto médico,
¥ que por el contrario sea parte de la misma enfermedad. Es-
tos criteritos fueron postulades por Karch y Lasagna en 1575.-
(2, 4}, (Cuadres &, 7}.

Criterios de relacidn causn efecto entre I.A. Yy actos

médicos:

a) Secuencia temporal razonable entre la administra--
cidn de la droga ¥ la reaccidén o identificacidn de cifras ele

vadas de la droga en plasma.

b) Patrdn do respuesta similar al registrado en la 1i

tcra.turn midica mundial.

c)} Reaccidn no explicable por el estado clfinice del -

enfermo.

1qQ
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INCIDENTES ADVERSOS

FUENTE DE ERRGR

OMISTON

COMISTON

ERROR

EN LA TOMA DE DESICION

ERROR DE JUICIO

ERROR POR NEGLIGENCIA

DELIBERACION ¥

ANALISIS INSUFICLENTE

TRATAMLENTO OPTIMISTA

URGENCIA }HO GARAWTIZADA

ACCION DIAGHOSTICA O TERAPEU

TICA HAYOR A 1O NECESARIO .

ERROR

EN LA EJECUCIOH

EN LA COMUNICACION

ER LA VIGILANCIA

EN LA CONSULTA

HAL FUNCIORAMIENTO DE EQUL
PO HEDICO- QUIRURGICO

TERAYEUTICA DE MIDA

HECESTDAD DE PERFECCION

DELIBERACION ¥ ANALISIS
INSUFICIENTE.

Cundro 4




it

ERROR DE COMISION EN EL TRATAMIENTO.

1.

2.

W

&4,

PROCEDIMIENTOS MEDECO QUIRURGICOS INNECESARIOS Y HO INDICATOS.
EJECUCTON DEFECTUDSA DE PROCEPIMIENTOS QUIRURGICOS INDICADOS.
EJECUCION DEFECTUOSA DE PROCEDIMIENTOS HMEDICOS INDICADOS.

PROCEDTMIENTO QUIRURGICO INNECESARIO CON INDICACION DE CIRUGIA,

Cuadro 5




Criterics de relacidn causa efecto entre actoes guirfr

gicos 'y el T.A,.:"

a) Secuencia temporal razonable entre el acto quirfirgico y el -
I.A. ' C '

b) Patrdn de respuesta similar al registrado en la literatura

médica mundial.

¢} Reaccién no explicable por el estado eclfnico del enfermo.

d} Criterio bacterioldgico: Es dtil en casos en que el X.h,-
es infeccioso, (como ejemplo: en ¢l caso de la septicemia-
relacionada con cateterizacifin venosa, sl s&¢ encuentra on -
el catéter y hemocultivos positividad en tres ocasiones o

mis, del mismo micioorganismc.

o} Criterio anatdmico: NDemucatra si el I A, fug secundario al
acto quirdrgico; como por ejemplo, la presencia de una fis
tula arteriovenosa despu#s de la Insercidn de un ¢atéter,-

etc. (6, 7).

i3



T

CRITERIOS DE RELACION CAUSA EFECTO ENTRE ACTOS MEDICOS

Y EL INCIDENTE ADVERSO,

SECUENCIA TEMPORAL RAZONABLE ENTRE LA ADMINISTRACION DE LA DROGA

'Y LA REACCION,

DETECCION DE VALORES ELEVADOS DE LA DROGA EN LIQUIDOS CORPOPALES,

PATRON DE RESPUESTA SIMILAR AL REGISTRADO EN LA LITERATURA MEDICA

MUNDIAL.

REACCION NO EXPLICADA FOR EL ESTADO CLINICO DEL ENFERMO.

Cuadro 6




<1

CRITENIOS DE EEM.C‘ION CAUSA EFRCTO ENWTRE ACTOS QUIRURGICOS Y KL INCIDENTE ADVERSO

]

SECUENCIA TEMPORAL RAZONABLE ENTRE EL ACTO QUIRURGICO Y EL
THCIDENTE .

EX]

PATRON DE RESPUESTA REGISTRADO EN LA LITERATURA MEDICA MUNDIAL.

L

REACCION XD EXPLICADPA POR EL ESTADOQ CLINICO DEL ENFERMO, i

4. CRITERIO BACTERIOLOGICO .

5, CRITERIO ANATOMICO .

Cuadro 7



ENFERMOS Y METODO:

A) Criterios de inclusidn: Se seleccionaron 2 los en
fermos que tuvieron uno o mds I.A. como causa de ingreso a la
Unidad de Cuidades Intensivos, (U.C.I.} asf como aquellos dque
durante su estancia en la misma se les produjo. EL perfodo -

estudiado comprendid de Junio de 1984 a Junio de 1985,

B) Criterios de exclusidn: Se excluyeron aquellos en
fermos en los que no fu€ posible establecer relacién directa-
causa efecto de acuerdo a los criterios ya mencidnados, y a--

quellos enfermos con patologfa secundaria a autcagresidn.

Se analjizé prospectivamente la causa de ingreso, edad,
sexo, tliempo de estancia y severfdad de acuerdo a la definf--
eidn y clasificacién de I.A., ast coms la cvelucién clinica y
cronoldgica del padcqimiento hasta su edreso o defuncidn,

RESULTADOS :

Ingresaron en total 904 enfermos (100%), de los cua--

les 70 tuvieron algdn I.A. Fucrcon 36 femeninos (51%) y 34 mas

culinos (49%) . EL rango de edad varid de 17 a 80 afios con —-
cdad media de 45.76+ 1B. (Cuadros 8, 9).

16



LT

PREVALENCIA

INGRESO ne
GENERAL . 904
POR INCIDENTES ADVERSOS 70

100

Cuadro 8




8T

INCIDENTES  ADVERSOS

BEXO N ) 3
FEMENINOS s 51
MASCULINOS' 1A 49

70 100
EDAD AROs
RANGO 17 a 80
PROMEDIO 45.76 =+ 18

Cuadro 9




PERIODO DE DETECCION.

El tiempo gque tranécurrié entre la produccidn del I.A.
y su 1n§reso a la U.C.I., fud en 2 enfermos (3%) 2 meses antes.
{+ 27 dfas); 12 (17%) 14 dfas antes (4 6); 25 (36%) 6 difas an-
tes (+ 4); 17 al momento de ingresar (24%), 7 en las primeras-

24 horas de estancia {10%); y 7 (10%] en los gue se ighord, --
(Cuadro 10},

DIAS ESTANCIA:

El promedio de dfas estancia global por patologfa di-
versa fu€ de 2.1 + 1.8, comparade con 5.1 + 4.7
I.A.

dias poxr —-

Bl promedic de dias estancia de enfermos con I.A. due
sobrevieron fud de 6.4 + 4.5 comparado con 4.4 * 4.6 cn los -~
que la seyveridad del incidente los llevd a la muerte.
11, 121.

{Cuadro

No hubo enfermos con algfin I.A. pox procedimientes pro

Fildcticos. En los procedimicntos diagndsticos con error por-—

omisidn, la estancia fu€ de 5.4 + 5.2 dfas, En los enfermos-
con error en el tratamiente, la omisidn representd 2.4 + 2 -

dfas, y en la comisidn fué de 5,2 + 4.9 dfas. (Cuadro 13).

19



TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRODUCCION DEL INCIDINTE ADVERSO Y EL INGRESO A LA UCI

L L %
60 DIAS (427) ANTES sucvrcurunsnonerassonisncreen 2 3

14 DIAS (46) ANTES

S ¢ 1 17
6 DIAS (#4) ANTES ..............'...."......';..‘...25 L ae

A S INGRESD sevesrcweevensoansnvsarunasssn

2%

PRINERAS 24 HES. DE ESTANCIA . 7. 10

SE IGNOM .‘.l'..'....U..IIOI.IIIQIUOUCIOUIIl.'.. ? 10

mhb I“I‘.I.-.’I-.l.-..-...lIII..III;IIC.I‘..‘II 70 100
Cuadro 10

20



B 4

TNCIDENTES ADVERSOS

DIAS ESTANCIA

CENERAL 2,1 + 1.8

POR INCIDENTE ADVERSO 5.1 44,7

Cuadro 11
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ESTANCIA Y SOBREVIDA

SOBREVIVIERON

FALLECTERON

DIAS

6.4 4+ 4.5

4o+ 4.6

Cundro 12
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INCIDENTES ADVERSOS

ESTANCIA ¥ TIPO DE INTERVENCION

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
TIFO DE
INTERVENCION OMISION  COMISLON OMISTON COMISTON
DIAS
5,44 5.2 --- 2.4%2.0 5.2+ 4.9
ESTANCIA

Cuadro 13




SOBREVIDA

Sobrevivieron 6 enfermos ¢on I.A. en el diagndstico; 5-

enfermos (21%}, con error de omisidn, y uno (4%) por comisidn.

En los I.A. en el tratamiento sobrevivieron 18 enfermos
uno,](dtj con error por omisidn, y 17 (78%) con error de comi-

s5i6n, en total sobrevivieron 24 enfermos que representd el 34%.
MORTALIDAD

Fallecieron 18 enfermos {(34%) por error de omisidn en -.

el diagndstico.

No se registraron fallecimjientos atribuibles a comisidn
en el diagndstico. Los I.R. en el tratamientc produjeron la --
muerte a 34 enfermos (65,0%), de los cuales 4(8%) fueron por -
error de omisidn y 30 (Sfi) por error de comisifén. (Cuadro ---
14,15),

La morbimortalidad per aparatos y sistemas fud como gi-

gues A
rara el digestivo' fueron 36 enfermos (100%), fallecie=-

ron 27 (823} y sobrevivieron 9 {28%].
. “

“

el nervioso gentral fuercn en total 13 enfermos (104%)

24



Fallecieron 11 (85%) y sobreviviecron 2 (158},

Reproductor con total de § (100%), f.aileciéron_‘.l" (87%)'
y solo uno sobrevivid {13s%). D '

Cardiopulmonar, 7 enfermes (100%), fallecieron 3 (43%)
y sobrevivieron 4 (67%). '

Hematoldgico, 5 enfermos (100%), fallecieron 2 (401} -
Y _sabreviv:eron 3 (60%).

Esqueleto, un enfermo que sobrevivié. (Cuando 18}.

El seguimiento que se realizd de los enfermos demostrd
que 49 de ellos {(70%) £fallecieron durante su estancia en la -
U.C.T. Trece, (1%%) egresaxon por mejorfa, cinco (7%) se tras
ladaron & otroe hogpitales y tres (4%) egresaron por irrecupe

rabilidad y posteriormente fallecieron, {Cuadro 17).

25



9

SOBREVIDA Y TIPQ DE INTERVENCION

DIAGNOSTICO . TRATAMIENTO
, P OMISION . COHISION OMISTON COMISION TOTAL
N % N % N* % N* % N %
SOBREVIVIERON 5 21 1 4 1 4 17 78 24 100
FALLECIERON 18 34 - - 4 8 30 57 52 100
TOTAL 23 30 1 1 5 7 47 62 76 160

Cuadro 14




Lz

INCIDENTES ADVERSCS

Y SOBREVIDA
H* %
SOBREVIVIERON 1a 26
FALLECIERON 52 74
TOTAL 70 100

Cuadro 15




8z

APARATOS O BXSTEMAS Y SOBREVIDA

MORTALIDAD

SOBREVIDA TOTAL

APARATO AFECTADO Ne z ne % Ne "
¢ ; DIGESTIVO L7, 28 27 82 a6 100
NERYIOSO CENTRAL Z 15 1 B5 13 toa
REPRODUCTOR 1 13 7 az 8 100
CARDIOPULMOHAR 4 57 3 43 ? 160
URINARIO & 67 2 33 6 100
BEMATOLOGICO 3 60 2 40 5 100
ESQUELETICD 1 100 1 100
TOTAL 254 3z 52 1] 76 100

e

Cuadro 10




74

SEGUIMIENTO

N %
FALLECLERON EN LA UCI 49 70
EGRESARON FOR
TRRECUPYRABLES 3 4
EGRESARON POR MEJORIA 13 19
TRASLADADOS 5 7
TOTAL 70 100
Cuadro 17



DISCUSION 3

En el presente egtudio el ingreso a una U.C.I. poliva .
lente de tercer nivel, por I.A, fud bajo, representd el 0% =-
del ingreso total. Al comparar éste resultado con la pre;aluez
cia en pafses desarrollados, demuestra cifras liqerament% ar=
nores. La literatura (1,11) la cita el 12% como causa de in=
gresos. Este hecho se explica por la relacién estrecha que --—
exlste entre el desarrollo tecnolégicoc en la atencidén mddica-
Y la prevalencia de I.A., €sto traduce gque a mayor tecnologla

el riesgo de I.A. aumenta. (Cuadro 18),

El hospital donde se realizd el estudic es de concen—
tracifn, al que llegan enfermos referidos de otras unidades -
de segundo o tercer nivel; se observd cque el ticmpo que trang
curre eéntre la produccidn del I.A, y su ingreso a la U.C.i. -
fué, en el 36% de los en;{::mos dc 6 dfas antes (+ 4), y que -

por su misma naturaleza metivé su traslado al tercer nivel,

En orden de frecuencia ingresaron 17 enfermos (24%) -
con I.A. no diagnosticados, lo cual demuestra que la mayorfa-
de los I.A. no sc diaqnosficnn aportunamente, pasando inadver

tidos considerados como parte del mismo padecimiento.

En relacifn a los dfas-estancia de loas enfermos con -

I.h. el promedio se duplicé al compararlo con el global y se=-
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triplicd en log enfermos que sobrevivieron, 1o gue cxplica la
repercusitn del X.A. en la evolucidn del padecimienta de fon-
do y retardo en la recuperacisn del enformo,

fin cuanto a la clasificacidn del ingidente adverso, -
la omisidn en el diagndstico y la comisifin en el tratamiento-~
son losg mecaﬁismus gque con mayor frecuencis prolongan la eg--
taneia de los enfermos y que en forma directa aumentan la mor
talidad. En el primer caso el error en la elecucidn, la doli-
beracidn y anflisis insuficiente fuercn la principal causa, -
{Cuadro 14). En segunda tdrmino, los mis frecuentes fucraon ~-

los errores en la toma de desicién por deliberacidn y an&li--
ais insuficiente,

Bgte estudio demostrf que lag ILA, aumentan en 33% la
mortalidad, 7 vecas leos costos ¥y cuatro vecoes la estancia, lo
anterior probablemente deobido a la deficiente capacidad para-
prevenir e identificar I.A, en las ¢linicas de 1° y 2° nivel~
aunadg a la carcneia de recursos materiales y falta de proto-~
coles por padecimicnto gue repercute con omigiones en log pro

cedimientos dlagndsticos y tratamieate inadecuade.
19j).

{Cuadro --

En base a lo anterior se propone:

1l.- Adlestramiento y actualizacidn del porsonal médico y para
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. m8dico.

2,~

Raviaiﬁn_periddica de manuales de rutinas, de normas y =--

procedimiantos.
Elaboracidn de programas de vigilancia.

Creacidn de comisiones por servicio, del hospital e insti

tucional.

Los incidentes adversos son potencialmente previsibles. =

(Cuadro 20},
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INCIDENGIA Y MORTALIDAD COMPARADA,

o, USA.
DIAS ESTANCIA. 9 10
HORTALIDAD, 6% 77
PREVALENGLA, 8% 12%

Cundro 18
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'INCIDINTES ADVERSOS,

33 7 VECES LA MORTALIDAD,
| AUMENTA : : 7 VECES [0S COSTOS,

&4 VECES LA ESTANCIA,

Cundro 19
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PARA LA PREVENCION E IDENTIFICACION OPORTUNA DE

INCIDENTES ADVERSOS SE PROPONE :

1

-

ADIESTRAR ¥ ACTUALIZAR AL PERSOHAL MEDICO Y PARAMEDICOe

REVISAR PERIODICAMENTE LAS RUTINAS Y MANUALES DE WORMAS Y

PROCEDTMLENTOS POR SERVICIO,

ELADORAR PROGRAMAS DE VIGILANCLA.

CREAR COMISTONES POR SERVICIO, POR HOSPITAL E INSTITUCIORAL.

Cuadro 20
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