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Resumen

ANTECEDENTES: Los eventos adversos son definidos como complicaciones no
intencionadas que se presentan en un 11.8% de la poblacion atendida en un
hospital, de acuerdo a lo referido en el estudio IBEAS de 2008. Pueden causar
lesiones incapacitantes, incrementar el costo de atencion o incluso la muerte como
evidencio la publicacién hecha en el 2000 “Errar es humano” y que fue presentada

por el Instituto de Medicina de Estados Unidos.

PROBLEMA LOCAL: En el Hospital General de Rioverde, la segunda causa de
eventos adversos identificada corresponde a la ministracion de medicamentos,
con consecuencias algunas veces fatales. El personal de enfermeria que cuenta
con poca o nula experiencia laboral, conocimientos deficientes, desconocimiento
de normatividad y protocolos establecidos, se ve expuesto a cometer errores con
mayor frecuencia. Por lo anterior, es necesario implementar una estrategia que
contribuya a la disminucién de eventos adversos por la ministracion errénea de

medicamentos.

METODOS E INTERVENCIONES: 1. Se realiz6 un andlisis de causa raiz de los
eventos adversos con el objetivo de identificar factores contribuyentes. 2. Se
establecieron criterios de analisis que corresponden a los 5 correctos de
Enfermeria, ademas de registros de Enfermeria y medicamentos de alto riesgo. 3.
Se establecié el universo de estudio: 618 Egresos de pacientes de Medicina
interna del 01 diciembre 2015 al 30 de noviembre 2016. Muestra: el 10% del
universo (60 expedientes), los expedientes de los pacientes del estudio fueron
obtenidos mediante muestreo sistematico, 4.- Se realizé una revision retrospectiva
de los expedientes en busca de la concordancia de indicaciones médicas vy
registros de Enfermeria, desde el ingreso en urgencias hasta el dia de su egreso
en sala de medicina interna. El andlisis de los datos se realizé de manera manual
obteniendo la estimacion puntual del cumplimiento en cada uno de los criterios,
determinacion del intervalo de confianza, frecuencias relativas y acumuladas y
representacion grafica en el Diagrama de Pareto. 5. Posterior a esta primera

evaluacion se procedié a implementar la estrategia planeada consistente en la



capacitacion del personal de los servicios de urgencias y medicina interna de
acuerdo a la normatividad vigente. 6. Se realizé el procedimiento de
medicamentos que contemplé las fases de transcripcion, dispensacion,
preparacion y administracion de medicamentos. 7. Posterior a la implementacion
de la estrategia se realizo la evaluacion del impacto mediante la obtencion de
datos a través de la evaluacion de los mismos criterios que se evaluaron en el

andlisis preliminar.

RESULTADOS: En la primera evaluacion se obtuvieron resultados que mostraron
un 70% de eventos adversos en el servicio de urgencias y 30% en medicina
interna. De acuerdo a los criterios de evaluacion, los factores con mayor
incumplimiento fueron: dosis y hora correcta. Con la implementacion del proyecto,
se obtuvo una mejora del 50% en relacion a la primera evaluacién. Los criterios 1,
4 y 7 fueron los que presentaron una mayor mejora absoluta con 20%, 21.7% y
24% respectivamente y que corresponden a: (1) evaluacién de la congruencia con
las indicaciones médicas y los registros de enfermeria, (4) el personal de nuevo
ingreso ejecuta indicaciones médicas siempre bajo la supervisibn de personal

experto y (7) presentacién correcta del medicamento.

CONCLUSIONES: Existe una diversidad de factores que pueden ocasionar
errores en la administracion de medicamentos atribuibles a la institucion, a la
organizacion y al personal. La implementacion y estandarizaciéon de un ciclo de
mejora permitid reforzar los conocimientos teorico-practicos del personal de
enfermeria, con la obtencion de resultados que favorecen la calidad de la atencién
y contribuyen al cumplimiento de las politicas internacionales de seguridad del
paciente. Finalmente, el proyecto realizado es sostenible en instituciones similares
al Hospital General de Rioverde, debido a la factibilidad institucional, financiera y

administrativa.

PALABRAS CLAVE: Eventos adversos, administracion de medicamentos, los 5
correctos, ciclo de mejora.



INTRODUCCION

3. Descripcion del problema

En el cuidado de la salud pueden presentarse situaciones no relacionadas con la
enfermedad de una persona y que pueden generar dafio a esta, la Organizacion
Mundial de la Salud, los ha definido como incidentes en salud y los clasifican en
los que generan y no generan dafo a los pacientes. Cuando un incidente genera
dano se le conoce como “Evento adverso” que la OMS lo define como “una lesion
causada por el tratamiento médico, que prolonga la hospitalizacion, ocasiona una
discapacidad en el momento del alta médica o ambas cosas y puede ser causado
por complicaciones medicamentosas, infecciones de incisibn, complicaciones
técnicas y los debidos a negligencias, percances diagnésticos, terapéuticos y

eventos ocurridos en el servicio de urgencias”. *

La Organizacion Mundial de la Salud define el término Error de medicacion como:
“Todo evento prevenible causado por el uso incorrecto de la medicacion que
puede provocar dafio al paciente mientras la medicacion esta bajo el control del

profesional sanitario, el paciente o el consumidor”.!

Los eventos adversos por el manejo y uso de medicamentos ocurren en
instituciones publicas o privadas; quienes enfrentan el incremento en la ocupacién
de dias cama de acuerdo a lo referido por Aya y Suarez, mayores costos de
atencion y uso de recursos humanos, ademas de la inconformidad y desconfianza

de los pacientes hacia los profesionales y las instituciones de salud.?

Existen diversos factores que condicionan los eventos adversos, entre ellos los
mas comunes son: la falta de habilidades, ausencia de instrumentos técnico
administrativos que guien el apego al procedimiento, letra ilegible de la indicacion
médica, abreviaturas, una mala transcripcion de la orden médica, asi mismo, falta
de verificacion de los 5 correctos de enfermeria para aplicacion de medicamentos
y desconocimiento de la normatividad nacional e internacional vigente, entre

otros.?



En relacién a lo anterior, aunque el Hospital General de Rioverde cuenta con el
sistema de notificacion de eventos adversos, existe un subregistro porque no se
ha logrado implantar la cultura de notificacion y el personal de salud sigue viendo
el reporte como una accidn punitiva, por este motivo solo se identifican algunos
incidentes en salud de consecuencias graves correlacionando el estado de salud
del paciente, con el analisis de nota de evolucion, indicaciones médicas y formato
de registros de Enfermeria.?

Por este motivo, en reunion con los Directivos de Enfermeria se considero
necesario implementar estrategias para disminuir los eventos adversos, debido a
que el personal de enfermeria es el responsable de este procedimiento desde las
fases de transcripcion, dispensacion, preparaciéon y administracion. Si bien es
cierto que existen protocolos y lineamientos con aprobacién nacional que guian el
trabajo de la enfermera, también es cierto que el exceso de trabajo, la
inexperiencia o el cansancio, pueden contribuir a la falta de lectura o consulta de

los mismos.

4. Conocimiento disponible

Los eventos adversos se han presentado desde la antigliedad, y son considerados
como un acto involuntario relacionado con una variedad de factores y asi mismo lo
manifiesta La Academia Nacional de Ciencias de EEUU (1999) en su publicacion:
“Errar es de humano”; y menciona que “anualmente se causan un millén de
eventos adversos que pueden prevenirse, de los cuales entre 44,000 y 98,000

pacientes mueren por afo”.*

Uno de los procedimientos con eventos adversos mas frecuentes, por el nUmero
de veces en las que se ejecuta, se presenta en la ministracion de medicamentos
por accién u omisién, pudiendo causar dafio al paciente.” De acuerdo a Pérez
(2011) y referido en la Guia de Practica Clinica (GPC) 712 Intervenciones de
enfermeria para la Seguridad en la administracion de Medicamentos de Alto
Riesgo en el Adulto.® en un estudio realizado en un hospital de Espafia con el
objetivo de identificar ingresos por eventos adversos causados por medicamentos

en pacientes que estuvieron previamente hospitalizados, se encontré que en un
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77.6% los pacientes habian sido tratados con medicamentos como
antineopldsicos, sustitutos hormonales o electrolitos concentrados,’ de los cuales,
en el 20% fue necesario el manejo en terapia intensiva, enfrentando

consecuencias graves como alguna discapacidad e incluso en el 2% la muerte.’

Se estima que aproximadamente entre 5 y 10% de los pacientes hospitalizados
presentan eventos adversos por errores en la medicacion. De acuerdo a lo referido
en el 2008 por Ibarra C, las principales fallas se encuentran en las fases de
prescripcion 56%, transcripcién 6% y ministracion de medicamentos en un 34% en
las cuales intervienen tanto el médico como la enfermera, por lo que se requiere
reforzar las medidas de seguridad empleadas por ambos profesionales en su
manejo y uso.® Por su parte Bauer, en estudio realizado en un hospital de Brasil
en el 2011 con el objetivo de identificar errores en la ministracion de
medicamentos, encuentra los siguientes resultados: “omisién (50,9%), dosis
(16,5%), horario (13,5%) y la técnica de administracion (12,2%), siendo mas
frecuentes con antineoplasicos e inmunomoduladores (24,3%) y anti infecciosos
(20,9%)”. °

En el 2005 se realiz6 en Espafia un estudio nacional (ENEAS) sobre eventos
adversos en pacientes hospitalizados, en el cual participaron 24 hospitales y cuyo
objetivo era determinar la incidencia de eventos adversos ligados a la
hospitalizacion, describir sus causas, definir los eventos adversos evitables vy
establecer la proporcion de eventos adversos que se producen en el periodo de
pre hospitalizacidon; dentro de los resultados encontrados y publicados por Aranaz
en el 2008 el 34% de los eventos adversos detectados son causados por manejo y

uso de medicamentos.®

De igual manera en el 2007 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), coordinaron el Estudio de Efectos
Adversos en Atencion Primaria (APEAS) que identifico un promedio de 7.12%
incidentes en salud con dafio en la atencién pre-hospitalaria, de los cuales 29.78%
correspondian al manejo de medicamentos por el personal de Enfermeria.* En

Latinoamérica el estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS) en
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hospitales de Argentina, Costa rica, Pert, Colombia y México que identificd la
frecuencia de eventos adversos en el 11.85% durante la hospitalizacion de un
paciente, de los cuales el 8.23% estuvo relacionado con el uso y manejo de la

medicacion.*?

En estudio realizado en 6 hospitales de Brasil en el 2006 por Bortoli, en relacion a

los eventos adversos por errores en medicacion se encontro lo siguiente:

a) El 1.7% de los medicamentos administrados fue diferente de los
medicamentos prescritos.

b) De cada 1.000 medicamentos administrados en las unidades de
clinica médica investigadas, 17 eran diferentes de la prescripcion
médica.

c) ElI 48% de las dosis administradas fue diferente de las
prescritas.

d) El1.5% de los medicamentos fue administrado en vias diferentes
de las prescritas.

e) El0.3% de los pacientes recibié medicamentos no autorizados o
no prescritos.

f) El 2.2% de los medicamentos fue administrado una hora antes

del previsto

9 E|7.4% mas de una hora después del prescrito.13

Por la evidencia presentada, en algunos casos la presencia de eventos adversos
tiene relacion con la falta de medidas de seguridad establecidas, que pueden ser
derivadas de conocimientos deficientes del profesional responsable en el manejo
de medicamentos. Si bien es cierto que en el andlisis realizado en el Hospital de
Rioverde se identifican errores en la medicacion con personal de salud que ya
cuenta con experiencia, la mayoria de estos eventos tiene relacion con el personal
de nuevo ingreso lo cual se puede sustentar con el estudio realizado por Rios en 3
hospitales de Colombia para identificar el conocimiento de los enfermeros en el
manejo de medicamentos, encontrando que el 79.2% de los enfermeros no
adquirié habilidades aptitudinales y praxiolégicas suficientes durante su formacién

academica.'*
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En México los primeros trabajos sistematizados se llevaron a cabo en el Hospital
de la Raza del IMSS en 1956, por un grupo de médicos interesados en conocer la
calidad con que estaban atendiendo a sus pacientes, realizaron una revision de
los expedientes clinicos sobre las indicaciones meédicas identificando que la
frecuencia de errores fue entre 4 y 17% de todas las admisiones en relacion a las

prescripciones de acuerdo al articulo publicado por Rendén en el 2002.%°

Por su parte en estudio observacional por Saucedo en el Hospital de la Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social, con el objetivo de identificar errores
frecuentes por el personal de Enfermeria en el manejo de medicamentos en
pacientes pediatricos, se encontré que “de 230 procedimientos se identificaron
errores de registro en un 43% ya que los registros se realizaron en momentos
distintos, errores en la preparacion del farmaco en relacion a la dosificacion en un
31%; en cuanto al conocimiento de la enfermera el 68% fue eficiente y el 32% fue

deficiente”.*®

Como se puede evidenciar en la revision bibliografica, los eventos adversos por
manejo y uso de medicamentos son frecuentes y no hay distinciones entre
hospitales publicos o privados. Aun con las estrategias implementadas en los
paises desarrollados, los eventos adversos son frecuentes. Derivado de esta
problematica, la Organizacion Mundial de la Salud lanzé en el 2017 el reto mundial
para la disminucion eventos adversos por de medicacion en un 50 % en un

periodo de 5 afios.’

5. Fundamentacion

La Organizacién Mundial de la Salud presentd en el 2004 la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente, dentro de la cual se desprende la iniciativa de
elaboracion de un proyecto para establecer una Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente que permita clasificar la informacion a través de conceptos
previamente definidos que ofrezcan una idea global sobre el tema. Para lo cual ha
sido necesario el trabajo de un marco conceptual que ofrece una comprension

completa en relacion a la seguridad del paciente, representando un ciclo continuo
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de aprendizaje y mejora. Esta clasificacion estda compuesta por 10 clases
superiores de aspectos involucrados en un evento adverso y relacionados entre si,
que nos permite el andlisis a detalle de un evento adverso, evaluando el entorno
en el cual se presento. La aplicacion de este modelo permite identificar claramente
las oportunidades de mejora en las cuales se deberan implementar las estrategias

de correccion.

Las diez clases superiores son:

1. Tipo de incidente

2. Resultados para el paciente

3. Caracteristicas del paciente

4. Caracteristicas del incidente

5. Factores/peligros contribuyentes
6. Resultados para la organizacion
7. Deteccion

8. Factores atenuantes

9. Medidas de mejora

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

En relacién al tema de errores en la medicacion se presenta el siguiente analisis

de causas, efectos y factores que intervienen

13



ESQUEMA 1. Marco conceptual de la clasificacion Internacional para la

seguridad del paciente: tipo de incidente: medicacion/ soluciones .V
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quejas, disculpas, notificacidn, reconcliackin,
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Marco Conceptual para la clasificacion internacional para la seguridad del paciente. Informe técnico definitivo, enero 2009

Como se observa en el esquema, durante la estancia hospitalaria el paciente
puede verse expuesto a un evento adverso por errores en el manejo de
medicamentos, el cual se puede presentar por diversas deficiencias como son: 1)
la ausencia de protocolos en los servicios, 2) estandarizacion del procedimiento de
manejo de medicamentos en cada una de sus fases, 3) factores relacionados con
el profesional de la salud como pueden ser las deficiencias de conocimientos y
habilidades practicas, exceso de confianza, estrés, exceso de trabajo y falta de
apego a la normatividad vigente, entre otras. Lo anterior, no tan solo puede causar
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un dafio leve sino que, ademas de incrementar los dias de atencion hospitalaria,
puede causar lesiones graves e incluso la muerte. Por lo anterior se hace
necesario la implementacion de un plan estratégico para aumentar las medidas de
seguridad en el manejo de medicamentos por parte del personal de enfermeria, en

busca de la disminucién de eventos adversos.

El andlisis de los eventos adversos permite identificar aspectos basicos como son:
los problemas que han sucedido, en qué parte del proceso de uso y manejo del
medicamento han ocurrido y los dafios que se han producido. Lacasa en el 2012,
refiere que los eventos adversos por errores en la medicacion corresponden a una
diversidad de factores que involucran: las condiciones laborales, la organizacion,
los procedimientos de trabajo con los que se cuenta, y las habilidades cognitivas y
procedimentales del individuo.'® Cada vez que se presenta una falla se debe
realizar un andlisis con el diagrama de Ishikawa para identificar los principales

factores que ocasionaron el evento adverso.

ESQUEMA 2. DIAGRAMA DE ISHIKAWA. Factores que contribuyen en los
errores de medicacion en el hospital general de Rioverde en el 2015.

’» PROCEDIMIENTO COMPETENCIAS ‘l

£jecucon De la tecnca

|l brles,

Falks en 18 siecucion de le—v st de abrendatura |

los correctos

| RECURSOS HUMANOS SUPERVISION |

Diagrama propuesto por Karou Ishikawa 1943. Adaptado a los fallos por manejo de medicamentos en el
Hospital General de Rioverde.
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Se expone a continuacion en el modelo de Reason como pueden intervenir una

serie de factores que concluyen en un evento adverso. Identificar las posibles

causas mediante el andlisis sin duda hace més facil la toma de decisiones y la

implementacion de estrategias para la disminucién de los mismos.

ESQUEMA 3.- Modelo de REASON: Coincidencia de agujeros en las barreras

de seguridad en el manejo y uso de medicamentos que contribuyen a un

error.

PERSONAL
INEXPERTO

Desconocimie
nto de
tratamientos
actuales

Fallos en la
conciliaciéon

llegibilidad de
la indicacion

Fallo en la
comunicacion

Dosis
incorrecta

. !.‘.

Fallo en el
conocimiento
del
medicamento

Via de
administracié
nincorrecta

Fallo en la
verificacion

de los
correctos

Inexperiencia
del personal

»
| | EVENTO

S ‘ ADVERSO

v
Fallos del
sistema

Adaptado del esquema de Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320:769

Posteriormente se proyecta contrarrestar los errores mediante el empoderamiento

del personal de enfermeria, con conocimientos especificos para la estandarizacién

del procedimiento, y con ello, lograr una mejora en la calidad de la atencién, asi

como se muestra en el siguiente esquema.

16



ESQUEMA 4.- Mapa de procesos para la disminucion de eventos adversos y la
mejora de la calidad.

ESTRATEGICOS
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Evaluacion
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=
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Fuente: elaboracion propia

En el 2005 la Joint Commission International promueve la calidad de la atencion a
través de estandares internacionales para la disminucion de eventos adversos y la
satisfaccion del usuario.'® En el afio 2007 lanzé las nueve primeras Soluciones

para la Seguridad del Paciente, que se centran en los siguientes aspectos:

“Medicamentos de aspecto o nombre parecidos, identificacién
de pacientes, comunicacion durante el traspaso de pacientes,
realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo
correcto, control de las soluciones concentradas de electrolitos,
asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales, evitar los errores de conexion de catéteres y
tubos, usar una sola vez los dispositivos de inyeccién, mejorar
la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas

HFE4 ” 20
a la atencion de salud”.
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En el periodo 2006- 2012 el Gobierno Federal de México, incorporé la seguridad
del paciente en la agenda permanente y se establecieron politicas publicas en
apoyo a las iniciativas de la OMS como la de “brindar servicios de salud eficientes,

con calidad, calidez y seguridad para el paciente”.?°

Dentro de las estrategias implementadas para el logro de los objetivos se

encuentran:

“Aplicacion de medicamentos, identificacion del paciente,
cirugia en sitio correcto, prevencion de caidas, comunicacién
adecuada con el paciente y con el equipo de salud; uso y
apego a protocolos y guias diagnoésticas, prevencion de las
infecciones nosocomiales, importancia del factor humano en los

eventos adversos; cambio de la cultura organizacional vy

- . ., 20
corresponsabilidad del paciente en su atencion”.

Con las estrategias anteriores se pretende instaurar acciones en las unidades
médicas para la disminucién de eventos adversos, las cuales han sido fortalecidas
con las normas oficiales vigentes, Guias de Préactica Clinica, estandares y
lineamientos de aprobacion nacional. Se pretende que los profesionales que
manejan medicamentos, acrecienten el conocimiento mediante la lectura y apego

de estos documentos.

La reduccion de eventos adversos requiere un abordaje organizacional y
multidisciplinar. Los profesionales de enfermeria del Hospital General de Rioverde,
desempeiian un papel importante al ser los ejecutores de los procedimientos de
trascripcion, dispensacion, preparacién y ministracién de medicamentos,? por lo
gue se pretende implementar un ciclo de mejora que contribuya a la capacitacion,
implementacion y estandarizacion del manejo adecuado del proceso y con ello
disminuir los eventos adversos por errores en la medicacion. En el siguiente

esquema se muestran las acciones especificas del ciclo de mejora.
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ESQUEMA b5.- Estrategia de mejora para la disminucion de los errores de

medicacion.

e o ESTANDARIZACION
CAPACITACION DEL PROCEDIMIENTO

FAATIENE2 FEVANANIY

Fuente: elaboracion propia

Una de las acciones basicas que debe tomar en cuenta la enfermera cuando
manipula los medicamentos es sin duda la verificacion de los 5 correctos de
enfermeria que son: Paciente correcto, hora correcta, dosis correcta, medicamento
correcto y via de ministracion correcta. Una de las reglas a seguir es la de los 4
yo, donde “yo preparo, yo administro, yo registro, yo me hago responsable”
evitando eventos adversos por equivocaciones en la administracion que no

corresponden al paciente o la via de administracién incorrecta.*?3

ESQUEMA 6.- Los 5 correctos de Enfermeria en la administracién de

via - paciente

medicamentos

correcta correcto
dosis hora
correcta correcta

«

medicamento
correcto

19



Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las medidas de seguridad en la atencidon del paciente se encuentran las
acciones esenciales para la seguridad de los pacientes hospitalizados; que son
estrategias para disminuir los factores de riesgo que puedan causar eventos
adversos en cualquiera de las fases de manejo y uso de medicamentos que
maneja el personal de enfermeria. La adecuada implementacion de estas
acciones contribuye con la seguridad en la realizacion del procedimiento para el

manejo y uso de medicamentos durante la hospitalizacién del paciente.*

La primera accion esencial se refiere a la identificacion del paciente a través de
dos datos establecidos por la instituciébn, como son el nombre del paciente y la
fecha de nacimiento desde que el paciente solicita su consulta.

La segunda accion esencial es mejorar la comunicacion efectiva. La comunicacion
puede ser electronica, oral o escrita. Las comunicaciones mas propensas al error
son las érdenes/indicaciones de atencion al paciente dadas verbalmente y por
teléfono, dicho riesgo puede disminuirse mediante la implementacién del proceso

Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar, y el registro en la bitAcora correspondiente.

La tercera accion esencial es mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo, esta meta es reforzada por la NOM-072-SSA1-1993% y la guia de Practica
clinica de manejo de medicamentos de alto riesgo. En estos documentos se
dispone manejar por separado los electrolitos concentrados, quimioterapéuticos,
radiofarmacos, insulinas y anticoagulantes los cuales deben estar debidamente
etiquetados. Una estrategia para la seguridad en el manejo de medicamentos de

alto riesgo es la doble verificacion propuesta por la GPC 712 GER.®

Otros eventos adversos que se pueden causar al paciente durante el manejo y uso
de medicamentos tienen que ver con las medidas de seguridad en la prevencién
de Infecciones Asociadas a la Atencidon en Salud, para ello es importante conocer
lo dispuesto por la Norma Oficial mexicana NOM-045-SSA2-2005,%° Norma Oficial
Mexicana NOM-249-SSA1-2010,%" norma oficial mexicana NOM-022-SSA3-2012%°
para el manejo de catéteres venosos centrales y periféricos. Asi como los

lineamientos para la acreditacion de unidades meédicas y estandares para la
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certificacion de hospitales.®® En la documentacién anterior, se establecen las
caracteristicas de las areas destinadas a la preparaciéon de medicamentos, el uso
de antisépticos para la sanitizacion del area, asi como soluciones antisépticas
para desinfeccion de los circuitos de conexion, uso de barreras maximas
indispensables que garanticen la preparacion de farmacos con seguridad para el

paciente.

La identificacion de mdultiples factores que intervienen en los eventos adversos de
medicacion, nos impulsa a presentar un ciclo de mejora continua de la calidad que

permita disminuir los factores de riesgo y favorezca una atencion segura.

Un proyecto o Ciclo de mejora continua es una estrategia de 4 pasos (Plan, Do,
Check, Act, equivalentes en espafiol a Planificar, Hacer, Verificar, y Actuar) ideado
por Walter A. Shewhart en la mejora de la calidad, y actualmente es utilizado en

diversidad de empresas.

En el primer paso (Planificar) se establecen los objetivos y estrategias necesarios
para obtener los resultados esperados, en el segundo paso (Hacer) se pone en
marcha el proceso establecido, en el tercer paso (Verificar) pasado un periodo de
tiempo establecido previamente volver a recopilar los datos de control y
compararlos con los objetivos y especificaciones iniciales para evaluar si se ha
conseguido la mejora esperada y por ultimo, (Actuar) de acuerdo a los resultados
de la evaluacion si es necesario se modifican las estrategias, o se establecen

nuevas para el alcance de objetivos establecidos.*
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6. Objetivo especificos

Objetivo general

Implementar una estrategia basada en la capacitacion del personal de Enfermeria
de los servicios de medicina interna y urgencias para la estandarizacion del
procedimiento que contribuya a disminuir los errores de la medicacion en el

Hospital General de Rioverde, durante el periodo de enero a diciembre del 2016.

Objetivos especificos

1. Disefar un curso de capacitacion para el 100% del personal de enfermeria
asignado a los servicios de medicina interna y urgencias en el manejo de
medicamentos basado en la normatividad vigente.

2. Difundir el procedimiento para el manejo de medicamentos basado en el
Estandar para la Certificacion de Hospitales 2015 “manejo y uso de
medicamentos”, al personal de enfermeria asignado a los servicios de
medicina interna y urgencias.

3. Evaluar el impacto en la mejora tras la capacitacion del personal.
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METODOLOGIA

7. Contexto

El Hospital General de Rioverde se encuentra ubicado en la Zona Media del
Estado de San Luis Potosi, inicio funciones en abril de 1981 con una capacidad de
30 camas censables y 15 no censables, en septiembre del 2014 fue inaugurada la
torre medica con una capacidad de 90 camas censables y 35 no censables. Es
considerado como hospital de referencia y contra referencia, cuya area de
influencia es de 287,000 usuarios de los 12 municipios que conforman la Zona
Media y otros mas de los estados vecinos de Querétaro y Guanajuato.

Al ser el unico hospital de segundo nivel en la Zona, le hace permanecer en
constante movimiento y saturacién de pacientes en el servicio de urgencias como

el primer contacto con el usuario.

Cuenta con las 4 especialidades basicas que son: medicina interna, pediatria,
cirugia general y ginecologia y obstetricia; ademas cuenta con otras
especialidades y subespecialidades como: trauma y ortopedia, dermatologia,

psiquiatria, anestesiologia, oftalmologia y urologia entre otras.

Con el incremento de las camas censables fue necesario la contratacion de
personal de enfermeria con un incremento en la plantilla del 32%; con el cambio
de un edificio al otro, y el ingreso de nuevo personal, fue cuando se presentd un
incremento de eventos adversos relacionados con el manejo inadecuado de los

medicamentos, principalmente en el servicio de urgencias.

Urgencias es el servicio de primer contacto para el usuario que solicita atencion
tanto de urgencias no calificadas como las calificadas, las primeras son resueltas
por los médicos de primer contacto y las segundas son aquellas que requieren por
lo menos 12 horas de observacion o el internamiento. El servicio tiene 8 camas
para observacion de adultos, 4 pediatricos y 2 camas en area de choque. El
promedio de enfermeras que se requiere por turno es de 4, sin embargo, en la

operatividad diaria se cuenta con plantilla incompleta, aunado a sobrecupo de
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pacientes, incidencias y rotacion constante de personal, con limitada o nula

experiencia.

La cantidad de pacientes que recibe el servicio al afio es de 35,000, complicando
la obtencion de la muestra a partir de ese universo por falta de recursos humanos.
Por lo anterior, se obtuvo la muestra considerando como universo solamente los
pacientes que se ingresaron al servicio de medicina interna durante ese afo, ya
gue los eventos adversos identificados con complicaciones severas en el estado
de salud, fueron en su mayoria ingresos a ese servicio. Una vez obtenida la
muestra se realizd una revision de expedientes considerando todos los registros

médicos y de enfermeria.

El servicio de medicina interna funciona como terapia intensiva e intermedia para
otras instituciones publicas y privadas de la region, ya que estructuralmente
cuenta con el equipo necesario. Se encuentra ubicado en el segundo piso de la
torre médica, cuenta con 10 camas, 4 de ellas designadas para la atencion del
paciente en estado critico, que requiere terapia intensiva o intermedia. Con un

promedio de 2 enfermeras por turno.

La plantilla de Enfermeria hospitalaria es de 190, distribuidas de acuerdo a la
categoria y perfiles académicos, asignados a cada uno de los diferentes turnos.
Por la insuficiencia presupuestal no se cubren vacaciones, incapacidades médicas
y/o licencias por maternidad, presentandose constantemente sobrecarga de
trabajo o bien, se cubren las incidencias con personal que no cuenta con las

habilidades necesarias.

En cuanto a la organizacion y distribucion de personal de estos servicios,
corresponde directamente a la Jefatura de Enfermeria la asignacién de recursos
en cada uno de estos servicios basado en la guia técnica para la dotacion de

recursos de Enfermeria.
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8. Intervenciones

La reduccion de eventos adversos requiere un abordaje organizacional y
multidisciplinar, los profesionales de enfermeria del Hospital General de Rioverde,
desempeiian un papel importante al ser los ejecutores de los procedimientos de
trascripcion, dispensacion, preparacion y administracion de medicamentos. Se
implement6 un ciclo de mejora para fortalecer la capacitacion, implementacion y
estandarizacion del manejo adecuado del proceso y disminuir los eventos
adversos por errores en la medicacion. Las principales intervenciones que se

llevaron a cabo fueron las siguientes:

a. Definir la poblacién de estudio: el servicio de mayor incidencia de
eventos adversos es urgencias, quien recibe un aproximado de
35,000 pacientes por afio.

b. Se realizé una revision retrospectiva anual (2016) de la muestra
seleccionada.

c. Se realizd analisis de factores que contribuyeron a la ocurrencia de
eventos adversos mediante el diagrama de ISHIKAWA.

d. Con base al analisis anterior se planearon las estrategias que
favorecieran la disminucion de eventos adversos.

e. Se alined el proyecto de manejo y uso de medicamentos con los
objetivos de calidad y seguridad del paciente, liderados por el area
de Calidad y Seguridad del Paciente y la Jefatura de Enfermeria.

f. Se disefid el procedimiento de manejo y uso de medicamentos que
incluyé las 4 fases de: transcripcion, dispensacion, preparacion y
ministracion de medicamentos.

g. Se elabord lista de verificacion de apego al procedimiento.

h. Se Disefid0 un plan de capacitacion sobre aspectos basicos en el
manejo y uso de medicamentos para el personal de enfermeria de

los servicios de urgencias y medicina interna. (Anexo 3)
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i. Capacitacion al personal de Enfermeria de los servicios designados.

j-  Evaluacion de la efectividad de la capacitacion mediante la
supervision directa e indirecta al profesional de Enfermeria que
permita verificar el apego al procedimiento.

k. Aplicacion del formato de levantamiento de datos, verificacion de
concordancia entre registros de enfermeria e indicaciones médicas.

|.  Evaluacion y andlisis de los resultados obtenidos

Para la implementacion de este ciclo de mejora se requirio el apoyo y aprobacion
del Director del hospital, el Gestor de Calidad y Jefe de Enfermeria, quienes
fueron los responsables de la validacion y respaldo al proyecto. El equipo de
supervision de enfermeria participé como verificador del apego al procedimiento
en cada uno de los turnos (matutino, vespertino, nocturno A, nocturno B y Jornada
acumulada) y como responsables de los servicios de enfoque, realizando la
difusion de la estandarizacion del procedimiento y verificacion del apego al mismo.

Se solicité ademas el apoyo de personal experto como ponente en el curso de

capacitacion.

9.- El estudio de las intervenciones

Se planted implementar una estrategia de capacitacion basada en la normatividad
vigente, para empoderar al profesional de Enfermeria en la estandarizacion de los
procedimientos correctos, siguiendo las medidas se seguridad recomendadas para
disminuir la posibilidad de eventos adversos al 50% de acuerdo al ultimo objetivo
de la OMS, y cumplir con el estandar MMU para la certificacion de hospitales de

segundo nivel mediante el fortaleciendo la cultura de seguridad del paciente.

La evaluacién de la efectividad de la capacitacion se llevé cabo de dos formas:
primero mediante supervision de sombra en la que se evaluo el cumplimiento de
los pasos del procedimiento en apego a la normatividad vigente, y segundo

mediante la evaluacion de expediente clinico.

Para el cumplimiento de los objetivos de este proyecto se deben tomar en cuenta

una serie de factores que pueden contribuir al desarrollo adecuado del mismo y
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gue ademas se pueden encontrar barreras que limiten su implementacién como la

disponibilidad del personal. Sin embargo, la verificacion y supervision constante

contribuyeron al cambio gradual.

Uno de los factores que pudo contribuir en el cumplimiento del objetivo propuesto,

fue el trabajo arduo del Departamento de Calidad de la institucion para lograr la

acreditacion y certificacion de la unidad médica.

10. Mediciones

En la tabla 1 se clarifica la dimensién de la calidad a mejorar, asi como el area de

oportunidad, las evidencias con las que se cuenta, efectos que provoca y el

proceso que afecta.

TABLA 1.- Dimensién de la calidad a mejorar (Programa Ibérico)

Dimension | Area de | Evidencias que | Efecto que provoca en los | Proceso que
de la oportunidad sustentan al | usuarios, los profesionales | afecta
calidad a | detectado area de | o la institucion
mejorar oportunidad'
Calidad Eventos Reporte de | En los usuarios: incremento | Proceso de
cientifico- | adversos por | eventos en los dias de estancia, | atencion de
técnica errores en el | adversos, discapacidades temporales | Enfermeria en
manejo y uso _ _ o permanentes y la muerte. | el Manejo vy
Evidencia en
de dient En | fesionales y las | o0 de
medicamentos e>fp_e iente . n .OS. protesionales 'y 1as | \1adicamentos
clinico instituciones:

Procesos legales.

Perdida de la credibilidad

Los criterios a través de

presentan en la tabla 2.

los cuales se realiz6 el levantamiento de datos se
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TABLA 2. Validacion de criterios

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

Los registros de enfermeria
muestran congruencia con las
indicaciones medicas

Se realiza doble verificacion
ante el manejo de
medicamentos de alto riesgo

Los medicamentos de alto
riesgo se encuentran
etiquetados y separados del
resto de medicamentos

Cuando la indicacién
médica no corresponde al
paciente.

Cuando las indicaciones
fueron realizadas por el
personal en formacién y
la dosis no corresponde al
peso del paciente.

Cuando el paciente es
alérgico al farmaco
indicado.

Prescripcidn ilegible

Cuando no se trata de
medicamentos de alto
riesgo.

Cuando no existe duda del
medicamento o dosis
indicada

Las indicaciones médicas relacionadas con el
tratamiento farmacolégico contienen el
nombre del medicamento, dosis, via, y hora de
administracién del farmaco.

El personal de enfermeria aplica los
lineamientos establecidos en el manejo de
medicamentos de alto riesgo de acuerdo a lo
establecido en la meta internacional para la
seguridad del paciente Num. 3 “mejorar la
seguridad de los medicamentos de alto riesgo”
en donde una de estrategias para prevenir
errores es la doble verificacién o doble
chequeo de los procesos de preparaciéon y
administracién de medicamentos de alto riesgo
y en aquellos que nos queda duda del tipo de
medicamento o dosis indicada. De acuerdo a los
estudios realizados por el Instituto para el uso
seguro de medicamentos, esta practica detecta
en tiempo el 95% de los errores.

Los electrolitos concentrados, la heparina,
insulina y citotdxicos se deben etiquetar y
separar del resto de los medicamentos de
acuerdo a lo establecido en la meta
internacional para la seguridad del paciente
Num. 3 y la NOM.-072-SSA1-2012 en el punto
num. 5.24.10.6.5 referente a electrolitos
concentrados, el fondo de la etiqueta debera
cumplir con los siguientes colores: Color azul
para bicarbonato de Sodio 7.5%, Color verde
para sulfato de magnesio 10%, Color amarillo
para gluconato de calcio 10%, Color rojo para
cloruro de potasio 14.9%,Color naranja para
fosfato de potasio 15%, Color blanco para
cloruro de sodio 17.7%
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Cuando se trate de
atencién al paciente en
estado critico, o bien una
situacién de emergencia,
el personal responsable
del manejo de la
medicacion es el personal
experto.

Ellpersonal de nuevo ingreso
ejecuta indicaciones médicas
siempre bajo la supervisiéon
de personal experto

Verificacion de los 5
correctos previo a la
administracién de un farmaco

El personal experto es: La supervisora del
turno, El jefe de Servicio o bien, aquel que
cuenta con perfil de enfermera general o
Licenciado en Enfermeria, -1 afio de
experiencia como minimo en el servicio donde
se desempefia y haber asistido por lo menos a
un curso de seguridad del paciente y tener
conocimiento de las metas internacionales de
Seguridad del Paciente.

1. Medicacion correcta
« Rectificacion del medicamento mediante
los siguientes pasos: La tarjeta del fArmaco,
la hoja de indicacién médica, en el kdrdex de
farmacos (registro de medicamentos del
paciente) y con la etiqueta del empaque del
farmaco (presentacion fairmaco indicado).
« Rectificar la fecha de caducidad.
e Tener conocimiento de la accidn del
medicamento y efectos adversos. Asi como el
método de administracion y la dosificacidn,
considerando el indice terapéutico y
toxicidad.
« Rectificar nombre genérico (composicion
quimica) y comercial del medicamento.

2. Dosis correcta
e La enfermera (0) que va a administrar el
medicamento debe verificar
simultaneamente con otra que la acompafie
el calculo de la dosis exacta. Especialmente
en medicamentos como: Digitalicos,
heparina, insulina, etc.

3. Via correcta
e Verificar el método de administracion
(algunos medicamentos deberan aplicarse
por via IV o IM exclusivamente).

4. Hora correcta
e Tomar en cuenta la hora de la dosis inicial,
Unica, de sostén, maxima o minima.

5. Paciente correcto
e Verificar el nombre en el brazalete, Num.
De registro, Num. de cama, prescripcion en el
expediente clinico y corroborar con el
diagndstico y evolucion del paciente. Llamar
por su nombre al paciente (si él esta
consciente).
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Para la recoleccion de la informacion se utilizo el formato presentado en la tabla 3

TABLA 3.- Formato de recoleccién de datos

q mE B | Servicios SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI HGRoveroe
~ )LI ¥ | DESALUD HOSPITAL GENERAL DE RIOVERDE 2 =
SROGPERENOS JUNTOS PROYECTO DE MEJORA
Gotiemo de Esodo 5 0 “MANEJO Y USO DE MEDICAMENTOS”

LISTA DE VERIFICACION MANEJO Y USO DE MEDICAMENTOS

Fecha del Levantamiento de la informacién Servicio.

Responsable de la evaluacion

Al realizar la evaluacion, registrar un Sl, si se cumple con el criterio o No, si no cumple

C.3.-Los C. 5.- Verificacion de los 5
C.1-los |C.2-Se medicamento | C. 4.- El personal correctos previo a la
@ |registros de | realiza doble | S de alto de nuevo ingreso | administracion de un farmaco
c , e .y 1 .
g |2 enfermeria | verificacion | M1€Sgo se ejecuta
8 |g |muestran ante el encuentran indicaciones o
g |2 |congruencia | manejo de etiquetados y | médicas siempre 2 |8 E 3 |8
S |5 |conlas medicamento | Separados del bajo la e |2 g8|s |8
E | |., . d S g E o |9 S
2 |2 |indicaciones |s de alto resto de supervisionde | © e § 5|2 S
2 | medicas riesgo medicamento | personal experto | @ g 29|32 S
Y o
S| NO [SI__[NO SI__[NO SI_[NO SIINO | SINO [ SI/NO | SI/NO | SIINO
1
2
3
4
5

Al realizar la revision de los expedientes se procedio a revisar las indicaciones
médicas y registros de medicamentos de enfermeria, evaluando en especifico los
5 correctos: paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta,

medicamento correcto y hora correcta; asi mismo la observacion del cumplimiento
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del almacenamiento, etiquetado y medidas de seguridad en el manejo de

medicamentos de alto riesgo.

En la tabla 4 se muestra la comparacion del contexto entre el primer muestreo

diagnoéstico y el que se realizO posterior a la capacitacion del personal de

Enfermeria.

TABLA 4.- Identificacion y muestreo de las unidades de estudio.

Receptores del servicio

periodo de proceso

Diferencia con la

) Proveedores primera
B - S evaluacion
(Si/No)*
Personal de Medicamentos
Criterio | Pacientes ingresados en el enfermeria del administrados durante
1 servicio de Medicina Interna servicio de su estancia en el ne
Medicina Interna hospital
Pacientes ingresados en el Personal de Medicamentos
Criterio | servicio de Medicina Interna 'y enfermeria del administrados durante N
2 que requirieron medicamento servicio de su estancia en el ©
con farmacos de alto riesgo Medicina Interna hospital
Pacientes ingresados en el
Criterio | servicio de Medicina Internay Servicio de Observacién directa del No
3 gue requirieron medicamento Medicina Interna servicio
con farmacos de alto riesgo
Personal de Registros de enfermeria
Criterio | Pacientes ingresados en el enfermeria del realizados durante el N
4 servicio de Medicina Interna servicio de periodo de ©
Medicina Interna hospitalizacién
Personal de Administracion de
Criterio | Pacientes ingresados en el enfermeria del medicamentos durante N
5 servicio de Medicina Interna servicio de su estancia en el ©

Medicina Interna

hospital

Marco temporal:

El marco temporal para la extraccion de casos a evaluar se llevo a cabo del 01 de

diciembre del 2015 al 30 de noviembre del 2016.
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Marco muestral:

El marco muestral (universo) todos los egresos del servicio de medicina interna

durante ese periodo (618 egresos).

Muestra

En la evaluacion de la Calidad se recomienda utilizar muestras mas manejables
que pueden ser de 30 casos como minimo y 100 como maximo, ya que la
identificacion de un problema por minimo que sea requiere de atencion, y ademas
facilita la implementacién de un proyecto de mejora. En nuestro caso la seleccion
de la muestra se realiz6 manualmente decidiendo trabajar con 60 casos que

corresponden al 10% del total de los egresos.

Método de muestreo:

La obtencion de esta muestra se realizé a través del muestreo sistemaético.

A cada uno de los 618 casos se les otorgd una numeracion de acuerdo al mes, dia
y hora de ingreso, posteriormente se realiz6 la division del nimero de casos del
marco muestral entre la muestra elegida dando como resultado el 10, por lo que
se procedi6 a elegir aleatoriamente cada numero 10. Obteniendo asi la muestra de

60 expedientes.

Mecanismo de sustitucién de casos:

En caso de no localizar ese numero de expediente, se consideré el numero
consecutivo en cada uno de los casos.

Para el levantamiento de datos se utilizé un formato con los mismos criterios tanto
en la primera evaluacién como en la segunda.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: se evalud la
concordancia entre los formatos de Indicaciones médicas y formatos de registros
de enfermeria. En los casos que se identificaron inconsistencias, se revisaron
notas de evolucion médicas, planes de cuidados de enfermeria y estudios de

gabinete y laboratorio, en busca de datos que justificaran la falta de concordancia.
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11. Andélisis

El andlisis de los resultados se llevd de la siguiente manera:

a. Revision de expedientes preliminar del 15 al 23 de diciembre del 2016

b. Analisis manual de resultados del 26 al 29 del 2016 mediante la obtencion
de frecuencias relativas y acumuladas expresadas en diagrama de Pareto,
representando en la estimacién puntual de cumplimientos de criterios,
ademas se identificaron las medidas de desviacion estandar.

c. Posterior a la implementacion de la estrategia de capacitacion, se realizo la
segunda evaluacién y andlisis de resultados.

d. Se evaluaron 60 expedientes correspondientes al 20% de los egresos de 3
meses marzo, abril y mayo del 2017 (150).

e. El analisis de resultados se llevd a cabo del 16 al 30 de junio del 2017,
dando el mismo tratamiento a los datos obtenidos que en la primera
evaluacion.

f. La supervision de sombra para el apego a los procedimientos del 01 de julio
al 30 de julio de 2017.

g. Finalmente, se realizé6 una comparacién de resultados entre la primera y

segunda evaluacion.

12. Consideraciones éticas

Es un proyecto de mejora en el cual no se experimentd con seres humanos,
adquiriendo el caracter de descriptivo. Durante la intervencion, se solicitd la
autorizacion a la institucion para la revision de expedientes (Anexo 7 y 8) y se
realiz6 el compromiso de guardar absoluta confidencialidad de la informacion

obtenida en el contacto con los mismos.
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RESULTADOS
13. Resultados de las evaluaciones
Resultados de la primera evaluacion del expediente clinico

Al realizar la evaluacion de incidentes en la ministracion de medicamentos desde
el ingreso y durante la estancia hospitalaria del paciente, se identificé que estos se
presentaron en un 70% en el servicio de urgencias y solo un 30% en el servicio de

medicina interna como se muestra en la gréfica 1.

Grafica 1.- Andlisis de la ruta de ingreso en relacion a los incidentes en la
administracion de medicamentos del paciente internado en el servicio de

medicina interna.

B URGENCIAS
MEDICINA INTERNA

Resultados obtenidos de analisis de expedientes en paciente ingresados en el servicio de medicina interna 2016.

Otra informacién que pudo obtenerse de la primera evaluacién fue relacionada con
la experiencia laboral del personal que realiz6 los registros. Se identificé que
estuvo involucrado personal de nuevo ingreso y personal de amplia experiencia
laboral incluyendo el servicio de urgencias, esto se puede revisar en la grafica 2.
Se encontraron registros de enfermeria diferentes a las indicaciones médicas, en
dosis y en horarios de aplicacion, sin encontrar un justificante en la nota de
enfermeria; también de medicamentos que quizas se ministraron por indicaciéon

verbal, ya que no se encontraron en las indicaciones médicas.

En cuanto al paciente correcto, al encontrar un registro de medicamentos que no
corresponde a la indicacion médica, se pueden presumir dos situaciones, la
primera, como se dijo con anterioridad que podia tratarse de una orden verbal,

pero por otro lado existe la posibilidad que ese medicamento haya sido indicado a
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otro paciente. Al

no encontrar evidencia posterior del

medicamento se considerd que el paciente fue incorrecto.

manejo con ese

Grafica 2.- Antigiedad del personal involucrado en los incidentes en la

administracion de medicamentos.
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Resultados obtenidos de andlisis de expedientes en paciente ingresados en el servicio de medicina interna 2015. 2016.
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En cuanto al manejo total de los datos obtenidos con base a los criterios que se
establecieron, se presenta a continuacion la estimacion puntual del cumplimiento.
Donde el valor de n=60

n=tamafo de la muestra

Nc= nimero de cumplimientos de la muestra

TABLA 5.- Estimacion puntual de cumplimientos de la primera evaluacion.

TAMARNO DE n. ESTIMACION
NUM | CRITERIO Y ey CUMPLIMIENTOS | P _7-100 PUNTUAL
L istros de enf i t
1 0s registros de entermeria muestran 60 28 28/60 46.60

congruencia con las indicaciones medicas

Se realiza doble verificacién ante el
2 e verfiiead . 60 45 45/60 75
manejo de medicamentos de alto riesgo

Etiquetado y separacion de
3 . . 60 54 54/60 90
medicamentos de alto riesgo

El personal de nuevo ingreso ejecuta
4 | indicaciones médicas siempre bajo la 60 32 32/60 53.30
supervision de personal experto

5 Medicamento correcto 60 42 42/60 70
6 Dosis correcta 60 28 28/60 46.60
7 Presentacion Correcta 60 40 40/60 66
8 Paciente correcto 60 50 50/60 83.3
9 Hora correcta 60 28 28/60 46.60

Los resultados obtenidos muestran que los criterios con mayor porcentaje de
cumplimiento fueron, etiquetado y separacion de medicamentos de alto riesgo con
una estimacioén puntual del 90%, la verificacion de paciente correcto con un 83.3%
y el 75% de cumplimiento en cuanto a la doble verificacion de medicamentos de
alto riesgo. Los criterios con mayor error o incumplimiento fueron: hora correcta

dosis correcta y los registros de enfermeria con 46.60% cada uno de ellos.

Para determinar el nivel de confiabilidad se procedi6 a realizar el intervalo de

confianza.
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Donde p= nivel de cumplimiento puntual

Nn= muestra

i= intervalo de confianza

2=

1.96

TABLA 6. Determinacion del intervalo de confianza de la primera evaluacion.

ERROR
o |cmer i<z, [BD) [T e
. 0.46(1-0.46) [1%° IC (95%)= 46.6 +/-12.5

CRITERIO 1 | 28 i= 1.96.\ e Intervalo de 34.6 a 58.6
CRITERIO 2 [ 45 = 1.96.\W N :ﬁtfri;f;: ;{‘;816
curenos s 106, POG0SD T s
— R e
CRITERIO 5 [ 42 i= 1.96.\ 070(20070) y :Et(:r?,;f;fgg/:él
CRITERIO 6 | 28 = 1-96-\ 0'46(2(_)0'46) - :ﬁtf:/a/l)::f '364.+e/_a1§§e
CRITERIO 7 [ 40 i= 1.96.\/@ ’ 'ﬁﬁfﬁz g: ;2_2273
CRITERIO 8 | 50 = 1.96.\ 083(20083) 9 :ﬁt(:):,;)::j ;2/39 94
CRITERO 9 |28 i= 1.96.\W - :Et(egrf/?l)::: ;{61 zlis.s

Una vez determinado el error estandar para cada uno de los criterios se observa
que todos son superiores a 0 por lo que se concluye que tienen un 95% de
confiabiliad los resultados, identificando que mientras mayor es el cumplimiento de
los criterios, menos es la desviacion estandar o error estandar, tal es el caso del
criterio 3 que tiene un cumplimiento del 90% y su error estandar es de 7. 5 por lo
que la probabilidad de que el resultado se encuentre entre 82.5 y 97.5%.
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GRAFICO 3.- Grafico de presentaciéon de criterios por numero de
incumplimientos de la primera evaluacion.
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Resultados obtenidos de analisis de expedientes en paciente ingresados en el servicio de medicina interna 2015. 2016

En la evaluacién basal se puede observar que las principales oportunidades de
mejora del personal de enfermeria se encuentran en criterios como el registro de
enfermeria ya que cuenta con un 46.6% de cumplimiento en cuanto a la
congruencia y similitud con indicaciones médicas, es decir, no se encontré el
registro del medicamento o bien, este registro no coincide en dosis, via, hora,

paciente o medicamento correcto.

Otro punto evidenciado es que el personal de nuevo ingreso que cuenta con poca

experiencia, recibe nula supervision al realizar el procedimiento.

El andlisis de los defectos de calidad y priorizacion de problemas puede
visualizarse mediante la representacion de los incumplimientos en el grafico de
Pareto a través de la regla de los 20-80. En donde se considera que de todas las
fallas solo el 20% son elementales, o bien, al corregirse ese 20% influyen en la
mejora del 80%.

Para esta representacibn es importante a través del conocimiento de las
frecuencias absolutas, identificar las frecuencias relativas y las acumuladas, las
cuales se presentan en la tabla 7.
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TABLA 7. Tabla de frecuencias relativas y acumuladas correspondientes a la

primera evaluacion.

( NUMERO DE
INCUMPLIMIENTOS) | FRECUENCIA FRECUENCIA
CRITERIOS
FRECUENCIA RELATIVA ACUMULADA
ABSOLUTA
C. 6 Dosis correcta 32 16.58% 16.58%
C. 9 Hora correcta 32 16.58% 33.16%
C. 1 Los registros de enfermeria muestran
. e . 16.58% 49.74%

congruencia con las indicaciones medicas 32
C. 4 El personal de nuevo ingreso ejecuta
indicaciones médicas siempre bajo la 14,50% 64.24%
supervisidon de personal experto 28
C.7 Presentacion Correcta 20 10.36% 74.6%
C.5 Medicamento correcto 18 9.32% 83.92%
C. 2 Se realiza doble verificacion ante el manejo

reattz vertieadt J 7.8% 91.72%
de medicamentos de alto riesgo 15
C. 8 Paciente correcto 10 5.18% 96.9%
C. 3 Etiquetado y separacion de medicamentos

q. ySep 3.10% 100%
de alto riesgo 6

Como puede observarse la suma total de incumplimientos es de 193 con una

frecuencia acumulada de 100%, misma que se refleja en el grafico de Pareto que

se presenta en el gréfico 4.
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GRAFICO 4.- Grafico de Pareto de la Frecuencias absolutas y relativas de los fallos

en la administracion de medicamentos en la primera medicion.
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Como se puede observar, los criterios 6, 9, 1, 4 y 7 son los que tienen mayor
namero de incumplimientos representado el 80% por lo que es necesario adoptar
estrategias que disminuyan los fallos e incrementen la seguridad en las acciones

realizadas por el personal de enfermeria.

El grafico de PARETO muestra la importancia de actuar en 5 criterios clave que
pueden contribuir a solucionar la mayor parte del problema con los errores en la
administracion de medicamentos, por lo que las oportunidades de mejora deben ir
enfocados a mejorar el nivel de cumplimiento de verificacién de dosis correcta,
hora correcta, congruencia de los registros de enfermeria con las indicaciones
médicas y que el personal de nuevo ingreso ejecute las indicaciones médicas

siempre bajo la supervision y asesoria de personal experto.

Posterior a estos resultados se planed, disefio y se implemento la estrategia de

capacitacion, cuya evaluacion del impacto se presenta a continuacion.
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Se procedid primeramente a identificar el numero de cumplimientos y la

estimacion puntual de cada criterio.

Donde el valor de n=60
n= tamafno de la muestra.

Ne= nimero de cumplimientos de la muestra.

TABLA 8. Estimacion puntual de incumplimientos de la segunda evaluacion.

TAMARNO

n ESTIMACION
CRITERIO DE LA CUMPLIMIENTOS | P=--100 | ~) /="
MUESTRA ]

NUM

Los registros de enfermeria
1 muestran congruencia con las 60 40 40/60x100 66,6
indicaciones medicas

Se realiza doble verificacion ante el
2 manejo de medicamentos de alto 60 55 55/60x100 91,6
riesgo

Etiquetado y separacién de
3 [T y separacion 60 60 60/60X100 100
medicamentos de alto riesgo

El personal de nuevo ingreso ejecuta
4 |indicaciones médicas siempre bajo 60 45 45/60x100 75
la supervision de personal experto

5 Medicamento correcto 60 53 53/60x100 88,3
6 Dosis correcta 60 52 52/60x100 86
7 Presentacion Correcta 60 55 55/60x100 91
8 Paciente correcto 60 58 58/60x100 96,6
9 |Hora correcta 60 35 35/60x100 58

Se observo incremento en el nimero de cumplimientos en cada uno de los
criterios de acuerdo a los datos de la tabla 8, que corresponde a la evaluacion
posterior a la intervencion. Cuatro criterios (2, 3, 7 y 8) alcanzaron una estimacion

puntual superior al 90%.
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Posteriormente se realizd el analisis de intervalo de confianza tomando como
referencia el valor de z de 1.96 para un cumplimiento del 95%
Donde p= nivel de cumplimiento puntual

n= muestra

i= intervalo de confianza

z=1.96

TABLA 9.- Determinacion del intervalo de confianza de la segunda
evaluacion.

Intervalo desconfianza Icr:)tﬁfri\:,l ‘::;’adf i
NUM. | CRITERIO EStLTﬁf;?” . [p(l-p) (intervalo de
P =z n confianza del
95%)
Los registros de enfermeria 0.66(1-0.66
1 | muestran congruencia con las 66 i =1.96. # 11.98
indicaciones medicas \ 60
Se realiza doble verificacion 1(1- 1
2 |ante el manejo de 91 i =1.96. 0.91(1-0.91) 7,2
medicamentos de alto riesgo \ 60
3 |Etiquetado y separacion de 100 i 196 100(1-100) 0
medicamentos de alto riesgo \ 60
El personal de nuevo ingreso 0.75(1-0.75
4 e!ecuta |nd|_caC|ones m_e(_j’lcas 75 i—196. > ( -U. ) 10,9
siempre bajo la supervision de \ 60
personal experto
5 | Medicamento correcto 88 i =1.96. M 10,9
\ 60
6 |Dosis correcta 86 i=1.96. M 8,2
\ 60
7 | Presentacién Correcta 91 i =1.96. M 7,2
\ 60
) 0,96(1-0,96
8 [Paciente correcto 96 i =1.96. —( ) 4.9
\ 60
9 |Hora correcta 58 i= 1.96.\ 058(:5(_3058) 12,4

Posterior a este analisis se identifica un mayor cumplimiento en cada uno de los
criterios, asi mismo, se observa que a mayor cumplimiento menor es el error

estandar y por lo tanto menor es el intervalo de confianza, por el contrario, cuando
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existe un menor porcentaje de cumplimientos, el error estandar aumenta, asi como

el intervalo de confianza.

A excepcion del criterio nimero 3, todos los intervalos de confianza son superiores
a 0 por lo que se considera que hay una certeza del 95% que los resultados son

reales.

Los incumplimientos ordenados de mayor a menor fueron expresados en la grafica
5.

GRAFICO 5.- grafico de presentacion de criterios por numero de
incumplimientos de la segunda evaluacion.

| CRITERIOS

En el grafico de la primera evaluacion se observan 7 de 9 criterios con un
incumplimiento superior al 10 y en esta segunda evaluacion 6 criterios de 9 se

encuentran con incumplimientos menores a 10.

En el criterio 9, aunque se observa una disminucién de incumplimientos,
permanece dentro de aquellos parametros sobre los que se debe continuar

trabajando para corregir, por el nimero de incumplimientos iniciales.

En la tabla 10 se presentan las frecuencias relativas y acumuladas de la segunda
evaluacion, para obtener la representacién gréfica de Pareto.
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TABLA 10.- Tabla de frecuencias relativas y acumuladas de incumplimientos
de la segunda evaluacion.

( NUMERO DE
INCUMPLIMIENTOS) | FRECUENCIA | FRECUENCIA
slihes CRITERIOS FRECUENCIA RELATIVA | ACUMULADA
ABSOLUTA
9 Hora correcta 25 28,73 28,73
Los registros de enfermeria muestran
1 congruencia con las indicaciones 20 23
medicas 51,73
El personal de nuevo ingreso ejecuta
4 indicaciones médicas siempre bajo la 15 17,24
supervisidon de personal experto 68.97
6 Dosis correcta 8 9,19 78,16
5 Medicamento correcto 7 8,04 86,2
5 Se realiza doble verificacidn ante el c cg
manejo de medicamentos de alto riesgo ’ 92
7 Presentacién Correcta 5 5,8 97,8
8 Paciente correcto 2 2,3 100
3 Etiquetado y separacion de 0 0
medicamentos de alto riesgo 100
TOTAL 87

En la segunda evaluacion el total de incumplimientos es de 87 con una frecuencia

acumulada del 100%. Mientras que en la primera fue de 193, por lo que puede ya

observarse ya una mejora en cumplimientos posterior a la implementacion de la

estrategia.

En el grafico 6 se representan

correspondientes a la segunda evaluacion en el grafico de Pareto.

las frecuencias absolutas y acumuladas

44



GRAFICO 6.- Grafico de Pareto de la Frecuencias absolutas y relativas de los

fallos en la administraciéon de medicamentos de la segunda evaluacion.
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Una vez que se obtuvo la informacion de la segunda evaluacion se procedid a
realizar el analisis de las mejoras obtenidas comparando el resultado de ambas

evaluaciones.

En la tabla 11 se presenta la estimacion puntual e intervalo de confianza de cada
uno de los criterios, tanto de la primera evaluacion como de la segunda de tal
manera gue nos permita obtener mediante su analisis las mejoras absolutas y

relativas, asi mismo nos permite saber si es significativa la mejora obtenida.
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TABLA 11. Significancia estadistica de la diferencia de la mejora obtenida

entre la primera y la segunda evaluacion.

12 22 Mejora Mejora Significacion
Evaluacion Evaluacion absoluta relativa | Valor estadistica
NUM | CRITERIO pl (IC 95%) p2 (IC 95%) p2 - pl p2-p1 z p
1-pl

1 Los registros de 46.6(+12.6) | 66.6(x12.0 ) | 20 37.0% |22 0.014

enfermeria muestran

congruencia con las

indicaciones medicas
2 Se realiza doble 75(£11.0) 91.6(x7,2 ) 16.6 64.0% 2.3 0.011

verificacion ante el

manejo de medicamentos

de alto riesgo
3 Etiquetado y separacion 90(+7.6 ) 100.0(x0) 10 1.0% 251 0.006

de medicamentos de alto

riesgo
4 El personal de nuevo 53.3(+ 12,6 ) | 75.0(x11.0) 21.7 44.6% 251 0.006

ingreso ejecuta

indicaciones médicas

siempre bajo la

supervision de personal

experto
5 Medicamento correcto 70(+11.6) 88.3(+8.2 ) 18.3 60.0% 2.42 0.008
6 Dosis correcta 46.6(+ 12.6 ) | 86.0(+8,8) 394 15.0% 4.62 <0.001
7 Presentacion Correcta 66 (+ 12.0) 91.0(¢7,2) 25 73.0% 3.3 <0.001
8 Paciente correcto 83.3(x9.5) 96.6(5.0) 13.3 76.0% 2.27 0.012
9 Hora correcta 46.6 (£ 12,6) | 58.0(x12,5) 1.4 25.9% 1.31 NS

Como puede observarse los criterios 2, 5, 7 y 8 obtuvieron las mejoras mas
importantes, aunque cada uno de ellos obtuvo mejoras absolutas distintas como el
criterio nimero 8 que obtiene una mejora relativa del 76% y una absoluta de 13.3,
lo cual se explica con el resultado obtenido de la primera evaluacion, es decir, el

punto de partida.

Sin embrago, para mejor claridad en los resultados se procedio a identificar el
intervalo de confianza de la diferencia de las dos evaluaciones con z=1.96 para
una confianza del 95%, ademas a partir de estos resultados se procedi6 a utilizar
el test del valor de z por la facilidad de calculo junto a la posibilidad de ver la
significacion de una cola en las tablas de distribucion normal con los resultados

gue se muestran en la tabla 11.
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En el gréafico 7 se puede visualizar el total de cumplimientos las diferencias entre la

primera y segunda evaluacion de acuerdo a los 9 criterios establecidos.

GRAFICO 7.- Presentacion grafica de cumplimientos entre la primera y
segunda evaluacion
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GRAFICO 8.- Diferencias entre la primera y segunda evaluacion
representadas en el grafico de Pareto.

MNumero de incumplimientos
-

-

FRECUENCIAS FRECUENCIAS FRECUENCIAS
RELATIVAS [%) ABSOLUTAS _— RELATIVAS (%)
100 192}
180
AREA DE MEJORA

165
156
144
132
120
108
96
B84
72
4]
48
35

III 2

12

-.lll I:,,lll H = =
¥ €4 €1 €8 €

& €C9 C1 €4 €6 €5 €2 C7 €8 C3

o
(=]

E [~
g
Porcentaje de incumplimientos

Porcentaje de incumplimientos
5B 8 8 8 5 8 3 8 8
-

Lo
(=1

(=]
[=]

Criterios de evaluacion

47



En el grafico 8 de Pareto, se observan y comparan las frecuencias absolutas y
relativas de incumplimientos de la primera y segunda evaluacion, observando que

la mejora obtenida en el total de los criterios corresponde al 50%.
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DISCUSION

14. Resumen de lo encontrado

A la ministracion de medicamentos en una institucion hospitalaria le precede las
fases de: indicacion médica, trascripcion y dispensacion, donde intervienen
profesionales médicos, responsables de farmacia y enfermeria cuyo enfoque debe

ir encaminado hacia la seguridad del paciente.?

Tras el analisis de cumplimiento en cada uno de los criterios establecidos, se
analizaron los factores que contribuyen a los errores de medicacion representados
en el gréfico de Ishikawa, identificando diversos factores como: profesionales de
salud con poca experiencia 0 de reciente contratacion, atencibn meédica de
urgencia, ausencia de protocolos, desconocimiento de la normatividad vigente,
supervision de procesos deficientes, hospitales escuela, rotacion de personal,
ausentismo laboral y sobre cargas de trabajo entre otros. Lo anterior, fue similar a
lo reportado por Ibarra C (2008)2 en un articulo publicado, en donde menciona que
dentro de los principales factores de riesgo se encuentra la poca experiencia del
personal de enfermeria, las sobrecargas de trabajo, recientes contrataciones,
ausencia de protocolos, urgencias médicas, ausentismos, alto indice de rotacion,
entre otros. Bortoli C. por su parte, menciona que una de las causas mas
comunes para los errores de medicacion tiene que ver con inexperiencia y falta de
conocimientos con el personal de enfermeria.'® Uno de los principales factores con
los errores de medicacion son las indicaciones médicas ilegibles en un 36.16%
incrementando el riesgo de error al combinarse factores como los que menciona

Ibarra.®

Dentro de las estrategias nacionales e internacionales que se han implementado
para la disminucion de errores en la medicacion se encuentra la implantacion de la
cultura de seguridad del paciente, el sistema de reporte de eventos adversos, las
medidas de seguridad de medicamentos de alto riesgo ademas de dos
intervenciones llevadas a cabo en Latinoamérica, una de ellas en argentina,*®
centradas especificamente en la prescripcion y ministracion de medicamentos con

el objetivo de implantar una cultura de seguridad obteniendo mejoras significativa
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posterior a la implementacion de las estrategias; mientras que en Chile en el 2014
se implementan intervenciones aplicadas a cada una de las fases del estandar
manejo y uso de medicamentos, ademas de contribuir en la capacitacion de los
profesionales de enfermeria y estandarizacion de protocolos de manejo sin
mencionar mejoras obtenidas y dejando la evaluacion del impacto para un tiempo
no determinado en el documento.®* En nuestro caso, aunque se trabaj6 con las
fases de preparaciéon y ministracion de medicamentos, la capacitacion del personal
de enfermeria abarco las 9 fases del estandar MMU, elaborando ademas el
manual de procedimientos para el manejo y uso de medicamentos en las fases
que interviene directamente la enfermera como son transcripcion, dispensacion,
preparacion y administracion. De acuerdo a los criterios de evaluacion, posterior a
la implementacion de la estrategia, fueron los siguientes: aquellos que menos
namero de cumplimientos presentaron fueron, dosis correcta, hora correcta,
registros de enfermeria congruentes con indicaciones médicas en un 16.6% de
frecuencia y personal de nuevo ingreso con escasa 0 nula experiencia aunado con
insuficiente supervision de los procesos 14.5%, mostrando un comportamiento
similar al reportado por Saucedo.’® Aya y Suarez evidenciaron que los errores
méas comunes en la fase de ministracion de medicamentos tienen que ver con la

dosis en un 46.7%, y el horario con 20.9%?

15. Interpretacion de los resultados

El profesional de enfermeria es el actor principal en la ministracién de
medicamentos al ser quien ejecuta la orden médica en el actual Sistema de Salud
en México. Sin embargo, convergen factores como: la inexperiencia, falta de
conocimientos e indicaciones médicas ilegibles, que contribuyen a un mayor
riesgo de error en la medicacion, por lo que es importante implementar medidas
como la capacitacion y estandarizacion del procedimiento para la disminucion de

ellos.

El personal de enfermeria fue capacitado y reforz6 sus conocimientos en la

normatividad vigente, protocolos y lineamientos nacionales e internacionales. Con
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lo anterior, los criterios de evaluacion presentaron una mejora en el cumplimiento
logrando en conjunto hasta un 50% sobre todo los criterios 6 y 8, que
corresponden en su caso a la verificacion de los correctos de enfermeria como
dosis correcta y paciente correcto. Ambos criterios estan reforzados actualmente
por las Acciones esenciales para la seguridad del paciente hospitalizado, por lo
que sin duda han contribuido a la mejora obtenida. Sin embargo, también influye el
interés del personal por mejorar una practica frecuente que favorece a la
seguridad del paciente y su credibilidad hacia la institucion y el profesional de

enfermeria.

Cabe hacer mencion que el obtener mejoras en los procedimientos, por
consecuencia nos disminuye la posibilidad de incidentes en salud y con ello,
disminucién de dias estancia del paciente en un hospital, menor uso de recursos
humanos y materiales sin contar con la disminucion de riesgos por demandas

penales por mala préactica del personal.

Para obtener resultados 6ptimos en salud, se requiere la estandarizacion y
sistematizacién del proceso en todo el hospital, ya que uno de los factores que se
destacan para que ocurra un incidente es justo la rotacion constante de personal,
lo que nos lleva a considerar que, en poco tiempo, nhuevamente habra enfermeras

no capacitadas en los servicios de enfoque.

16. Limitaciones
Las limitaciones del presente proyecto podemos encontrarlas en dos ejes

importantes:
1.- Los resultados obtenidos.

Aun cuando se realizaron las acciones necesarias para mejorar el procedimiento
de manejo y uso de medicamentos, las cuales consistieron en:1) capacitacion del
personal, 2) supervision del impacto y 3) evaluacion de resultados; el
Departamento de Calidad mantiene un trabajo constante de difusion de los
estandares de certificaciéon con la finalidad de establecer estrategias para la

certificacion de la unidad médica, lo cual pudo contribuir en la mejora obtenida.
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2.- Evaluacion de impacto de las estrategias.

La supervision individualizada del impacto puede representar un sesgo en los
resultados, debido a que el personal realizaba adecuadamente la actividad al
saber que estaba siendo observada, sin embargo, al no contar con otros
elementos que apoyaran en la evaluacion continua, dificiimente se puede tener la

certeza que la mejora obtenida es real.

Por lo que solo queda confiar en lo que pudo observarse y los datos que aporta el

expediente clinico.

El andlisis preliminar como la evaluacién final del impacto estuvieron centrados en
los 5 correctos de enfermeria, sin embargo se reconoce que quedaron criterios
pendientes de evaluar por las dificultades antes mencionadas, como la técnica de
preparacion de medicamentos, las diluciones y los tiempos de infusion y aunque
se contemplan estos temas en la capacitacion, es necesario evaluar las
competencias del personal de enfermeria en el manejo de medicamentos que

puedan favorecer una adecuada toma de decisiones.

Otra de las limitantes encontrada es que el andlisis realizado representa un
panorama minusculo a la probleméatica real, debido a que solo se realiz6 en dos

servicios, desconociéndose la realidad del contexto hospitalario global.

17. Conclusiones
Existe una diversidad de factores que pueden ocasionar errores en la
administracion de medicamentos, atribuibles tanto a la empresa, a la organizacion
y al personal. Los atribuibles a la empresa, requieren de gestiobn constante y
tiempo; los atribuibles a la organizacién son factibles de modificar, pero requieren
el compromiso del equipo directivo de enfermeria para la dotacion de normatividad
vigente y estandarizacion del procedimiento con la debida supervision del
cumplimiento en cada uno de los servicios del Hospital. En cuanto al personal, se
identifica el desconocimiento de la normatividad vigente como: normas oficiales
mexicanas, guias de practica clinica, protocolos de manejo e incluso

desconocimiento de los medicamentos que se manejan en el servicio. La

52



herramienta fundamental consiste en enriquecer el conocimiento del personal y
dotarlos de habilidades praxiologicas, que les permita tomar medidas de seguridad
necesarias para evitar o disminuir errores en la administracion de medicamentos.
Por otro lado, es importante que el personal responsable de la supervision de
enfermeria, se empodere con este conocimiento para que pueda realizar las
evaluaciones necesarias y verificar el cumplimiento de quienes ejecutan el

procedimiento de manejo de medicamentos en cualquiera de sus fases.

La implementacion de este ciclo de mejora nos permite reforzar los conocimientos
tedrico-practicos del personal de enfermeria. Asi mismo, identifica las estrategias
en materia de la seguridad del paciente. El manejo de medicamentos depende de
un equipo multidisciplinario y no requiere de grandes inversiones, ya que con el
material y equipo con que se cuenta en el Hospital es suficiente para su
implementacion y estandarizacion en todas las areas y servicios donde se
manejen medicamentos. Sin embargo, es fundamental la sensibilizacion del
personal y el empoderamiento de habilidades cognitivas y procedimentales a
través de las capacitaciones ademas de las evaluaciones constantes del impacto

obtenido por lo que se considera un proyecto sostenible en el lugar que se aplique.

Debido a la factibilidad institucional, financiera y administrativa, este proyecto
puede estandarizarse en todo el hospital, incluso en otros hospitales de segundo o
tercer nivel de atencion, que deseen reducir los eventos adversos por manejo de

medicamentos o simplemente mejorar la calidad de la atencion.
Por lo anterior, las estrategias que se recomiendan son las siguientes

1.- Andlisis causa raiz de cada evento adverso que se presente por manejo y uso

de medicamentos.
2.- Capacitacion de las enfermeras basada en la normatividad vigente.

3.-Estandarizacion del procedimiento que contemple por lo menos las fases de

transcripcion, dispensacion, preparacion, administracion y control.

4.- Establecer un indicador de evaluacion mensual para la verificacion del apego.
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5.- Establecer el protocolo de manejo y uso seguro de medicamentos basado en el

Estandar de certificacion MMU.

18. Financiamiento
El proyecto tuvo un costo total en la implementacion de la estrategia (capacitacion)
de $77,975.00 que fue cubierto con recursos del Hospital General de Rioverde e
incluyé: material, equipo y coffe break, para las capacitaciones que se realizaron
en las instalaciones del mismo. El tiempo dedicado para la coordinacion del curso
de capacitacion, supervision de la implementacion de acciones propuestas,
andlisis de expedientes y tratamiento de datos obtenidos correspondié a su

servidora.
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ANEXOS

ANEXO 1

Recursos indispensables humanos, de tiempo, espacio y materiales

TIEMPO 30 horas curso — taller
2 horas por semana, los dias viernes de 14 a 16 hrs.
Inicio: abril 7 al 14 de julio del 2017
ESPACIO Aula de ensefianza del Hospital General de Rioverde
RECURSOS 1. Jefe de enfermeras
HUMANOS 2. 7 supervisoras de enfermeria
3. Ponentes para cada tema de acuerdo a su nivel de expertos
4. 32 enfermeras asignadas en los servicios de urgencias y medicina
interna.
RECURSOS Aula
MATERIALES Proyector

Computadora portétil (laptop)
Memoria USB

Sefialador

Hojas de maquina

Lépices

Impresora

Material y equipo

Mesa pasteur

Detergentes cuaternarios
Alcohol al 70% en atomizador
Soluciones antisépticas para lavado de manos.
Jeringas

Agujas

Torundas alcoholadas
Medicamentos distintos
Soluciones diluyentes
Guantes desechables
Cubrebocas

Equipos de volumen medido.

Bombas de infusion.
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Anexo 2. Carta Programatica

CURSO DE CAPACITACION CONTINUA

“MANEJO Y USO DE MEDIAMENTOS”

DIRIGIDO A: Personal asighado a los servicios de Medicina Interna y Urgencias

COORDINADO POR: L.E Martha Alicia Salazar Juarez

FECHA: 2 DE ENERO DEL 2017

HORA: DE 7:30 AM A 15:30 PM

ESTRATEGIA
DE
HORA TEMA CAPACITACI RESPONSABLE
ON
1(07:00-7:30 Realizar pretest. L.E Martha Alicia Salazar Juarez
2(07:30- 8:15 ASp(?CtOS basicos en el manejo de Audiovisual L. E Martha Alicia Salazar Juarez
medicamentos
L. E Martha Alicia Salazar Juarez
. . Calendarizacion programa de L Gestor de Calidad
3 |8:15-9:00 capacitacion Audiovisual Jefatura de enfermeria
Coordinacion de ensefianza
4 19:00-9:45 Estandar de certificacion MMU Audiovisual L. E Martha Alicia Salazar Juarez
. . Metas Esenciales para la L L.E Verénica Hernandez Méndez
5 |9:00-9:45 Seguridad del Paciente Audiovisual Jefe de enfermeria
6 |9:45-10:30 |Seguridad del paciente Audiovisual L. & Xochil Diaz QIgum Gestor de
Calidad
7 |10:30- 11:00 RECESO
8 |11:00-11:45 Responsabllldad éticay Iggal de Audiovisual L. E_ Mlnerva_ Garcia Rangel/
los registros de Enfermeria Supervisora de jornada Acumulada
9 |[11:45-12:30 Norma Oficial Mexicana 045 / Audiovisual Dra. Edith Reynaga / Epidemiologa
lavado de manos
Guia de Practica Clinica para el - . .
10 | 12:30-13:15 | manejo de medicamentos de alto Audiovisual L.E Emlgdl_a_Medlna Perez,Jefe de
riesgo Servicio de Enfermeria
11 |13:15- 14:00 NorrT]a QflClaI Mexmana_\ 019 para Audiovisual L.E Veronica Hernandez, Méndez
la practica de Enfermeria Jefe de enfermeria
12 | 14:00- 14:45 | Los 5 correctos Audiovisual L.E M_a del Rocio Rodnguz_az
Supervisora del turno matutino
13 | 14:45- 15:30 NOM 072 para el manejo de Audiovisual L. E Rosa Elia Juarez Sanchez
medicamentos de alto riesgo
FECHA: 2 DE ENERO DEL 2017
HORA: DE 7:30 AM A 15:30 PM
14 |07:30-8:15 Sistema de notificacion de Audiovisual L. E Xochil Diaz ngum Gestor de
Eventos Adversos Calidad
15 |8:15- 9:00 NOM 922 Para la Terapia de Audiovisual L. E Niria Flor R|o§ Barrios/ Clinica
Infusién de Catéteres.
16 |9:00- 9:45 C_on\_/ersmnes, Mezclas y Audiovisual L. E Maria de Jesus Ramirez Cruz
diluciones
17 |9:45- 10:30 Farmacovigilancia/ NOM 220 Audiovisual Dra. Edith Reynaga / Epidemiéloga
18 |10:30- 11:00 RECESO
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18 |11:00- 11:45 | raller de transcripcion de taller L. E. Martha Maria Martinez Azua
medicamentos
Taller de evaluacién del

20 |11:45-12: 45 | procedimiento de preparacién taller L:E Martha Alicia Salazar Juarez
a aplicacion de medicamentos

21 |12:45-13:30 taIIer_ de transcripcién de taller L. E. Martha Maria Martinez Azua
medicamentos
Presentacién del procedimiento

22 |13:30- 14:00 | parala preparaciony Audiovisual L. E Martha Alicia Salazar Juéarez
ministraciéon de medicamentos

23 | 14:00- 14:45 TaIIe_r .de preparacion y taller L. E Martha Alicia Salazar Juarez
administracion de medicamentos

24 | 14:45-15:30 | Evaluaciony clausura L. E Martha Alicia Salazar Juarez

ANEXO 3. Recursos financieros.

Recursos humanos costo Recursos materiales Costo

| Estudiante de maestria en | 0 1 pag. Hojas de maquina de | $150

GCSS 500

40 enfermeras 72,000 30 Lapiceros 100.00

60X40X30 | 30 lapices 60.00

1 Ponentes expertos para 30 gomas 60.00

cada tema 1 caja de Clips 15.00
10 Sacapuntas 20.00
Calculadora 30.00
Pintarrones 40.00
Memoria USB 150.00
Cafion 500.00
Uso de aula 500.00
Computadora 500.00
Impresora 1000.00
Cafeteria 3000.00

SUB-TOTAL 72,000.00 5,975.00

TOTAL 77,975.00
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ANEXO 4. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA GENERAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

g INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
x MAESTRIA EN GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
s O nlon~|oO =
S e N2 5|2 5| 2| RESPONSABLE DE LA
2 r ~
= ESTRATEGIA DICIEMBRE 2016 % 3 5 3 =) 8 o ACTIVIDAD
[7,]
1 Solicitar autorizacion para la 15- L.E MARTHA ALICIA
Revisién de expedientes 16 SALAZAR JUAREZ
2 | Evaluacion de expedientes 15- L.E MARTHA ALICIA
P 23 SALAZAR JUAREZ
s 26- L.E MARTHA ALICIA
3 | Andlisis de resultados 30 SALAZAR JUAREZ
4 | Implementacion de la estrategia 02- L.E MARTHA ALICIA
P & 03 SALAZAR JUAREZ
6 | Evaluacion del impacto 16- L.E MARTHA ALICIA
P 30 SALAZAR JUAREZ
. . 01 - L.E MARTHA ALICIA
7 | Andlisis de resultados obtenidos 15 SALAZAR JUAREZ
., L.E MARTHA ALICIA
9 | Presentacién del proyecto 30 SALAZAR JUAREZ
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ANEXO 5. Solicitud de autorizacion a las autoridades del hospital para la busqueda
y recoleccion de la informacién

DR HERNAN ALBERTO RODRIGUEZ PECINA
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL DE RIOVERDE
PRESENTE
CON ATN, DR MAURICIO FUENTES MEDINA,
RESPONSABLE DEL DEPTO. DE ENSENANZA

E INVESTIGACION EN SALUD

Derivado del proyecto de mejora que se pretende realizar, y con la finalidad de adquirir el
grado de MAESTRIA EN GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
en el Instituto Nacional de Salud Publica, solicito a usted autorizaciébn para obtener
informacién a través de la revisibn de expedientes de pacientes que estuvieron

hospitalizados en el servicio de medicina interna durante el afio del 2015.

Informo a usted que el fin especifico de este proyecto de mejora es contribuir a la
disminucién de eventos adversos en la administracién de medicamentos por personal de
enfermeria de nuevo ingreso, mediante la capacitacion y estandarizacion del proceso con

lo que sin duda se garantiza la atencion de calidad al usuario.

Sin otro particular y en espera de respuesta favorable me despido de usted.

L. E MARTHA ALICIA SALAZAR JUAREZ
Atentamente

C.c.p.- Interesada.
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ANEXO 6. Oficio de respuesta de las autoridades del hospital.

: ~' 2 M

‘ PACTERIN NS

e rar e UNDAD: HOSPITAL GENERAL DE RIOVERDE
B it DOMRCILIO:  CAILE GAMAESO CARRETERAA

AN
SERVICIOS DE SALUD NUMERG DE OFICIO nd 13 i

DEL ESTADO EXPEDIENTE

SAM LUIS POTOS) ASUNTO: Auterizacion.

Rioverde, S.L.P., 16 de diciembre de 2016

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
PRESENTE

En atencidon a su solicitud de autorizacidn para obtener informacién a través de la
revision de expedientes de pacientes atendidos en el servicio de medicina interna
en esta institucién durante el afic 2015 Hago de su conocimiento gque no existe
ningun inconveniente.

CONTENIDOS EN EL ANGULO SUPERIOR DERECHO

AL CONTESTAR ESTE OFICIO CITENSE LCS DATOS

ATENTA TE T
EL DIRECT HOSPITAL GENERAL et
e » _‘{- oS
DR. ALBERTO|HERNAN RODRIGUEZ PESINA i 3 U Bite bl
;';. »
mg"

2016 "Ano de Rafael Nieto Compedn,
promotor del sufragio fereenine y fa
autonmmia universitarin.
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Anexo 7.

Carta de confidencialidad

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO FUNCIONES
COMO (Interprete/ Traductor(a)/ Revisor(a) De Expedientes Clinicos/Otros)

Yo, MARTHA ALICIA SALAZAR JUAREZ, en mi caracter de REVISOR(A) DE
EXPEDIENTES CLINICOS, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi
obligacién respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la
informacion que se derive de mi participacion en el estudio: CICLO DE MEJORA PARA
DISMINUIR LOS ERRORES DE MEDICACION POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA y cuyo{a) investigador(a) responsable es MARTHA ALICIA SAAZAR JUAREZ.

- Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art. 14 1de la Ley
Federal de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de los Particulares a la que esta

obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion
obtenida a través del estudio mencionado, con personas ajenas a la
investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que

la violacién a los articulos antes mencionados es una causal de despido de mis funciones.

MARTHA ALICA SALAZAR JUAREZ
{(Nombre)

16 DIC 2016
a) {Fecha)

“EJ responsable vetard por el cumplimiento de los principios de proteccidn de dalos personales
eslablecidos par esta Lay, debiendo adoplar las medidas necesarias para su aplicacidn. Lo anterior
aplicard aon y cuando estos datos fusren tratados por un tercero a soficitud del responsable. EJ
responsable debera tomar las medidas necesanas y suficienles para garantizar que el aviso de
pnvacidad dado & canocer al titular, sea respetado en todo momento por €l o por terceros con jos
que guarde alguna relacion juridica”™
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