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. INTRODUCCION

Las unidades médicas hospitalarias son sistemas complejos, donde se relaciona un nimero muy importante de
trabajadores de la salud, pacientes, sus familiares, proveedores y visitantes. La mayoria de los personajes de
estos sistemas interactian en forma auténoma, con sus propias directrices, de acuerdo a la funcién que
desempefan o los propdsitos que los conducen a ese sitio. Sin embargo, los pacientes son transferidos a los
diferentes servicios, a veces inconscientes o sin posibilidad de comunicarse, en funcién de los requerimientos
del proceso de atencion y con base en indicaciones generadas habitualmente por sus meédicos y ejecutados por

el personal de salud.

Siempre se ha dicho que el hospital, independientemente de su imprescindible necesidad y grandes ventajas,
resulta un medio donde los que reciben sus servicios estan expuestos también a multiples riesgos y accidentes,
ocurrencia que se da también en todos los lugares para la atencién médica. Los errores humanos constituyen
una amenaza para los pacientes; por esta razén se requiere de estrategias que garanticen la calidad de los
servicios de salud. Cada vez es mas frecuente, que la seguridad del paciente sea parte sustancial en las
politicas sanitarias. La administracién de medicamentos representa uno de los mayores peligros, no sélo por su
multicausalidad al manifestarse un caso centinela o un evento adverso, sino también por la gran repercusion

humana, asistencial y econémica.

El error de medicacién puede ser debido a la practica profesional, producto sanitario, procedimientos y
sistemas, incluyendo la prescripcion, la comunicacion de la orden, etiquetado, envase y denominacion del
producto, composicion, distribuciéon, administracion, monitorizacion y utilizacién % En este sentido, la seguridad
del paciente debe ser entendida como una responsabilidad esencial del acto del cuidado, de ahi que los

profesionales de enfermeria deban sumarse a las nuevas estrategias que garanticen la calidad de la atencion.

El presente proyecto ofrece una alternativa para mejorar la calidad de atencién intrahospitalaria dirigido hacia la
seguridad del paciente con especial énfasis en la administracion de medicamentos por el personal de
enfermeria, mediante el fortalecimiento de la estrategia de los “5 C” (cinco correctos), para evitar o minimizar la
posibilidad de un error, procurando las buenas practicas y estandarizacién de procesos, a fin de contribuir a la

recuperacion del estado de salud.

Para hacer referencia a los cinco correctos se utiliza la nemotecnia “5 C” que quieren decir:
Paciente correcto

Medicamento correcto

Via correcta

Dosis correcta

Rapidez correcta

arON=

Algo tan sencillo como repasar a manera de lista de cotejo o letania los cinco puntos resumidos en “5 C” podra

contener riesgos y evitar dafnos en los pacientes.




1l ANTECEDENTES

En el mundo antiguo se utilizé la frase “Primun Non Nocere” como una forma concreta de expresar el necesario
humanismo de la atenciéon médica y que sefialaba la necesidad de evitar los malos procedimientos. En Estados
como Egipto y la India existian funcionarios que observaban el cumplimiento de las normas establecidas.” ? En
Babilonia, Mesopotamia, 1 750 afos A.N.E., durante el reinado de Hamurabi, se regulaba en el cédigo de leyes
el trabajo médico y se castigaba severamente los malos resultados de un tratamiento u operacién, segun el
nivel social del enfermo.? Después, el juramento Hipocratico, del siglo V A.N.E., establecid las bases para la
ética y conducta médica, cuyo fin era mejorar su practica y sus resultados.* Postulados que estan vigentes en la

actualidad.

En el siglo Xlll de nuestra era, la primera escuela de medicina del mundo en Salerno, Italia, establecid
regulaciones del trabajo médico que contenian elementos de auditoria.’ F. Nightingale en 1865, durante la
guerra de Crimea, plante6 que las leyes de la enfermedad podian modificarse si se relacionaban los resultados
con el tratamiento.” Abraham Flexner, en 1910, en su informe al congreso de Estados Unidos de América (EUA)
puso al desnudo la pobre calidad de los servicios hospitalarios y de la docencia, que obligaron a mejorar la
atencion médica, lo que motivd el comienzo del control de la calidad moderna.® Por el contrario, esto influyd
negativamente sobre la concepcion de la atencidon médica integral, al hiperbolizar la concepcion bioldgica de la
practica médica como un enfoque inadecuado que, infelizmente, aun persiste en algunas latitudes. En la
década de los sesentas, en los EUA, resurgié la preocupaciéon en cuanto a la alta frecuencia en que los

enfermos hospitalizados eran maltratados, lesionados o dafiados.”

La década de los noventas fue considerada de mayor atencién y dedicacion, por parte de los cientificos al tema
del error médico. En 1991, se publicaron los resultados de “Harvard Medical Practice Study” en el que se
reportd que el 4% de los pacientes que ingresaban a un hospital sufrian algun tipo de dafio atribuible a la
atencion médica y de estos, el 14% llegaban a ser mortales, dicho estudio estableci6 el estandar por el cual se
miden los eventos adversos y senté las bases para los debates sobre la seguridad del paciente en varios

paises.

En el 2000, la publicaciéon “To err is human: Building a Safer Health System” que presenté el Instituto de
Medicina (IOM) al gobierno de los EUA, sacé a la luz nuevamente los malos resultados de la atencion médica
en los hospitales, causados especificamente por el error médico. Dicha publicacion es la que mas ha
contribuido en poner dentro de las agendas nacionales e internacionales el tema de la seguridad del paciente,
en ella se sefiala que en EUA ocurrieron entre 44,000 y 98,000 muertes anuales como resultado de errores
médicos, ubicando a este problema en el octavo lugar en la lista de las causas de muerte, situandolo por arriba
de los accidentes de motor, cancer de mama y VIH/SIDA. También considerd que al afio se gastaban de 17 a




29 billones de dolares por concepto de errores médicos, 10 que representaba costos directos en la atencion del

paciente.’

Otro informe que vale la pena mencionar, es el publicado en el continente europeo, por el departamento de
Salud del Reino Unido (publicado en el afio 2000) cuyo titulo fue “An organization with a memory”, en este
informe se menciona que los eventos adversos se producen en casi el 10% de las hospitalizaciones, es decir,
en términos numéricos un total de 850,000 eventos al afio.

Se estima que uno de cada 10 pacientes que vive en paises industrializados sufre eventos adversos mientras
recibe cuidados de salud; ante esta situacioén, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adopté en su 55va.
Asamblea Mundial de la Salud en 2002, la resolucién que invitaba a los paises miembros a tomar medidas
encaminadas a mejorar la seguridad de los pacientes, asi como a fortalecer los sistemas de registro y monitoreo
de los eventos adversos en las instituciones de salud, ademas de establecer una metodologia de estudio para
los errores de la atencién médica, lo anterior se concretd el 27 de octubre de 2004 con el establecimiento de la
Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes, la cual se dio a la tarea de realizar una busqueda sobre
estudios en este tema que abarco desde 1984 hasta el 2001, de acuerdo con los resultados se encontrd que la
magnitud de los eventos adversos fue ligeramente menor a 4% en estudios realizados en Estados Unidos y de
casi 17% en Australia, esta variacion puede explicarse parcialmente por los diferentes tipos de metodologias
utilizadas. Independientemente de las variaciones, el mensaje es claro en cuanto a la magnitud ya que existe un
numero alto o muy alto de pacientes que esta sufriendo dafios adicionales a su salud derivados de la atencién

médica.'?

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) ha manifestado su posicion en la seguridad de los pacientes; este
organismo desde el afio 2002, esta promoviendo que el personal de enfermeria y las asociaciones nacionales
de sus paises miembros, realicen acciones como parte fundamental del papel que desempenan para garantizar
cuidados seguros.13 A partir del 2007, la Organizaciéon Panamericana de la Salud llevé a cabo reuniones con la
participacion de representantes de paises de América, tales como EUA, Argentina, Chile, Brasil, entre otros, con
el objetivo de consolidar un grupo de especialistas en el area de informacion y educacién basica de manera
continua y permanente en enfermeria, para promover la seguridad de los pacientes y proyectar un plan de
trabajo en conjunto.

En Inglaterra se ha establecido el National Reporting and Learning System, que recoge de manera anénima las

incidencias que son del conocimiento de los prestadores y de los usuarios de los servicios de salud.

Derivado de lo anterior, la Secretaria de Salud en México ha promovido una serie de recomendaciones
relacionadas con la seguridad del paciente para conocer la magnitud de los eventos adversos, de esta manera

se esta transitando hacia sistemas de registro voluntarios y anénimos.




Durante el sexenio 2000-2006 a través de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) se diseiid una pagina web para el registro de los errores
en la atenciéon médica, derivado de esta informacion se permitié emitir recomendaciones, como proponer el
redisefio de métodos, procedimientos o protocolos, pero en especial, mejorar la practica de los profesionales de

salud del pais y la seguridad de los pacientes."

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud en nuestro pais, tuvo como objetivos
fundamentales promover un trato digno y adecuado para los enfermos y sus familiares, asi como brindar en
todas las instituciones de salud servicios mas efectivos, con lo cual se propuso elevar la calidad de los servicios
de salud y homologarla en niveles aceptables en todo el pais, que sean claramente percibidos por la
poblacion."’
Para alcanzar este objetivo se plantearon diez lineas fundamentales de accion:
1. Elaboracion y difusion de codigos de ética.

Educacién sobre, para y de calidad.

Informacién para y sobre el usuario y el desemperio.

Sistemas de mejora continua.

Reconocimiento del desempefio.

2
3
4
5
6. Estandarizacion de procesos y monitoreo de resultados.
7. Certificacion de individuos y organizaciones.

8. Racionalizacion regulatoria.

9. Mejoras de alto impacto en los procesos de atencion.

1

0. Impulso a las mejoras en otros ambitos que influyan en la calidad.

La Cruzada favorecié que la atencion médica fuera mas efectiva, eficiente, ética y segura. Efectiva porque
planteaba lograr alcanzar los resultados esperados por el usuario de los servicios de salud; eficiente porque
fomentaba el uso 6ptimo de los recursos de los que se dispone; ética porque se apegaba a los valores
universales y segura porque ofrecia un servicio que involucraba los menores riesgos posibles. Incluyo procesos
permanentes de mejora del desempefio y de transparencia, que permitieron a las instituciones de salud rendir
cuentas claras a todos los mexicanos. Colocar a la calidad como un valor fundamental de la cultura
organizacional de los servicios de salud en beneficio de la poblacién, fue la meta que se propuso alcanzar. La
vision del sistema era contribuir significativamente a mejorar las condiciones de salud de todos los mexicanos,
proporcionar atencion integral de alta calidad a la poblacion y protegerla de gastos excesivos provocados por la

atencion de sus necesidades de salud."”

Hasta hace unos afios México no contaba con un modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria, sin embargo tras
la busqueda de nuevos mecanismos y procesos que sirvan para ofrecer una mejor atencion y seguridad al

paciente, la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES) en el 2004, en colaboracién




con un grupo de expertos del ambito académico, social y de la Secretaria de Salud, sientan las bases para el
desarrollo de la Farmacia Hospitalaria en México. En el 2005 se publica el documento “Hacia una Politica

Farmacéutica Integral para México” con el fin de buscar la Profesionalizacion de la Farmacia.

En el 2006 se desarrolla el Programa Nacional de Salud donde se establece el programa de SICalidad en el
que se incluye el Uso Racional de Medicamentos (URM). Entre el 2007 y 2008 se lleva a cabo la primera
jornada técnica de URM. En el 2009, la Secretaria de Salud publica el documento “Modelo Nacional de
Farmacia Hospitalaria”, el cual centra sus esfuerzos en la mejora de atencion al paciente lo que representa una
reorganizacion estructural y funcional de la farmacia, asi como una redefinicién de las interacciones y procesos
del esquema actual. Con este modelo, se pretende implementar Servicios Farmacéuticos para ofrecer soporte
terapéutico en la actividad clinico-quirdrgica, no solamente en la gestién del proceso de suministro del
medicamento considerando la condicion del paciente, brindandole una mayor atenciéon incrementando la
seguridad durante la medicacion y promoviendo el uso racional de los medicamentos, areas que en la
actualidad son responsabilidad de la Farmacia Hospitalaria. De acuerdo con lo descrito en la Politica Nacional
de Medicamentos, en lo que respecta al eje “Uso Racional de Medicamentos”, se menciona que los prestadores
de servicios de salud deberan implementar acciones que promuevan: la profesionalizacion de la farmacia,
mediante la creacion de codigos de puesto; la prescripcion creando comités de farmacia y terapéutica que
regulen las politicas de uso de medicamentos en el hospital mediante la depuracion de listas de medicamentos
acordes a los servicios que ofrecen y de la creacién de guias farmacoterapéuticas de apoyo al profesional
médico; la distribucion, implantando sistemas de distribucion de dosis unitarias; la atencion farmacéutica,
fortaleciendo los procesos clinicos de la terapia del paciente mediante el seguimiento farmacoterapéutico; la
farmacovigilancia, registrando cualquier evento adverso no deseado y reportandolo para mejorar las
condiciones de calidad, seguridad y eficacia; los sistemas de informacion de medicamentos instaurando centros

de informacion.®'

Estudios destacan que los hospitales deben focalizar sus esfuerzos y estrategias en el proceso de medicacién,
que representa la causa mas comun de eventos adversos con un numero considerable de personas afectadas,
en el cual muchos dafios son evitables y para el cual ya existen muchos trabajos cientificos y herramientas

desarrolladas para prevencion de errores.”

Varios paises como Inglaterra, Irlanda, Australia, Canada, Espafia, Nueva Zelandia, Suecia y otros, también
han mirado con atencion el tema de la seguridad de los pacientes y tomado iniciativas, tales como la creacion
de institutos, asociaciones y organizaciones. A titulo de ilustracién, una consulta a la base de datos Medline en
marzo de 2004 mostré que, en 2003, bajo el descriptor “errores de medicacién” fueron publicados: 733 articulos
en EUA, 75 en Reino Unido, 70 en Canada, 39 en Alemania, 36 en Francia y Dinamarca, 6 en México, 8 en

Brasil y ninguno en los otros paises de América Latina.™®




En nuestro pais durante el periodo 2000 al 2006, la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo, antes
Subsecretaria de Innovacién y Calidad en Salud, propuso “Diez acciones basicas para mejorar la seguridad del
paciente”, el inciso Il de estas 10 acciones se refiere al “Manejo de medicamentos”, y la mejor manera de
resumir esta accion es utilizando la mnemotecnia de los “5 C” que quiere decir:

Paciente Correcto

Medicamento Correcto

Via Correcta

Dosis Correcta

o b=

Rapidez Correcta

En el 2003, un estudio destacé los errores mas frecuentes en la administracion de medicamentos relacionados
en MEDMARX, una base de datos con acceso por internet que recolecta datos anénimos y analiza errores de
medicacion, desarrollada por la United States Pharmacopeia (USP), indicando de omision (24%), de dosis o
cantidad inadecuada (23%) y los errores de prescripcion (22%), las principales causas asociadas a esos errores
fueron el déficit en la realizacion de la actividad (38%), no seguir procedimiento y protocolo (20%) y

transcripcion inadecuada/omision (15%)."

En el 2007, en Brasil se hizo un estudio analizando preguntas presentadas por técnicos y auxiliares de
enfermeria a los enfermeros relacionadas con la preparacion y administracion de medicamentos, segun las
respuestas solamente el 7,5% de estas preguntas fueron obtenidas por los profesionales de la farmacia, se
destaca que el 35,5% de las respuestas emitidas por los enfermeros estaban incorrectas o parcialmente

correctas, lo que puede constituir un factor para errores en la administracién de medicamentos. 19

En el 2010, se identifico a través del método de observacion directa, los errores de medicacion ocurridos en
seis hospitales brasilefios. Los resultados evidenciaron los siguientes aspectos: el 1,7% de los medicamentos
administrados fue diferente de los prescritos; el 4,8% de las dosis administradas difirieron de las prescritas; el
1,5% de los medicamentos fue administrado en vias diferentes de las prescritas; el 0,3% de los pacientes
recibieron medicamentos no autorizados; cerca del 7,4% de los medicamentos fue administrado mas de 1 h

después del horario previsto y el 2,2% mas de 1 h antes del prescrito. '°

En la ciudad de México, el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del 2004 al 2007, realizdé un estudio
comparativo en dos fases para determinar las cifras de los errores de medicacion; en la primera fase se
establecio la frecuencia y causas del error en la medicacion; en la segunda se analizo la respuesta a medidas
correctivas. Los resultados mostraron lo siguiente; en la primera fase se revisaron 232 expedientes, 57.3%
tuvieron uno o mas errores, con un total de 397, que corresponde a 2.9 por expediente; en la segunda fase se
analizaron 226 expedientes, detectando 17.6% con errores, 111 en total, y de 2.7 por expediente. La

disminucién por expediente fue en 41.7% y en el total 71% con diferencia significativa (P <0.05), mientras que




en errores por expediente soélo disminuyd 3.5% con una P no significativa; con lo que se llegé a la conclusién
que las actividades de supervision y verificacion en las indicaciones médicas, apegandose a protocolos de
atencion médica, rutas criticas y manuales de prescripcion, si influyen en la disminucién del error en la

medicacion, dandose a conocer un decalogo de seguridad del paciente pediétrico.20

En el 2008, otro estudio en nuestro pais se enfocé en los errores mas frecuentes del personal de enfermeria en
la administracion de medicamentos intravenosos en pacientes pediatricos en una unidad de alta especialidad, el
cual indicé como resultado del analisis de 230 procedimientos intravenosos; errores de registro (43%) donde el
personal de enfermeria no realizo el registro inmediatamente, error de preparacion del farmaco entendido como
dosis inexacta (31%), por otra parte, al evaluar el conocimiento de las enfermeras se consideré que tuvieron
“conocimiento eficiente" (68%) y “conocimiento deficiente” (32%). Con lo anterior se observo que los errores en
la administraciéon de medicamentos mostraron un comportamiento similar a lo referido en la literatura.? Otro
estudio que fue realizado en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social, fue sobre el indice de anotaciones médicas erréneas, el cual refiere que las equivocaciones
en la indicacion de los farmacos la origina el personal de salud encargado de la indicacion, preparacion y
administracion de los mismos, la frecuencia de estos eventos fue calculada entre 4 y 17% de todas las
admisiones, esto es un error cada 25 a 26 veces que se dan indicaciones, esta frecuencia suele aumentar con
relacién al numero de medicamentos prescritos y las equivocaciones soélo estuvieron relacionadas con las

anotaciones y no con la administracion.??

En el 2009 se publicé en la revista de la CONAMED un estudio donde se trata de describir a través de métodos
cualitativos, las percepciones del personal de enfermeria sobre varios tépicos relacionados con los errores de
medicacion, los resultados nos indican que de las 173 personas que respondieron, 117 (68%) percibidé una
administracion incorrecta de medicamentos, 71 (41%) observé medicamento o paciente equivocado, 74 (43%)
percibié que mas de un factor contribuy6 a los errores de medicacion incluyendo la sobrecarga de trabajo; con
lo anterior, se concluyé que los errores por confusion de medicamentos fueron comunes y atribuidos a que
tenian nombres parecidos; adicionalmente existen otros factores que contribuyen a los errores de
administracion de medicamentos atribuibles a los sistemas de salud, asi como a las condiciones de los

pacientes y al proceso de prescripci()n.21

Por otra parte, en el 2009, la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo recibié el reconocimiento por obtener el
Primer Lugar Nacional en Innovacion en Calidad en Salud por el proyecto Servicios Farmacéuticos en un
Hospital General, desarrollado en el Hospital General de Pachuca, resultando ganador por ser innovador, con
resultados de alto impacto que permite su réplica y difusion en Unidades Médicas, incide en la mejora de la
calidad técnica, en la seguridad del paciente, en la calidad percibida y en la medicina basada en evidencia. El
Hospital del Nifio DIF, en Pachuca, Hidalgo, ha logrado la implantacion de servicios farmacéuticos hospitalarios
en pediatria. *




En especifico, datos proporcionados por el Hospital del Nifio Morelense destacan que el registro formal y
estandarizado de eventos adversos comenzé a partir del mes de agosto del 2011, apoyado por el Comité
Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, por lo que se cuenta con escasa informacion y las cifras no
se pueden considerar como determinantes. La informacién que arrojoé el 2011, en cuanto a la clasificacion por
género, no muestra diferencia significativa de los casos registrados, siendo proporcional en ambos sexos. En
relacién al reporte de eventos por servicio, se observa que las areas de hospitalizacién cirugia y urgencias son
los que registran el mayor numero de casos, correspondiendo practicamente al 60% de los mismos. Asimismo,
los turnos que registraron mayor incidencia de eventos fueron el matutino y el nocturno correspondiendo entre
ambos al 67% del total. Si cruzamos este dato con el siguiente, en el que el mayor nimero de eventos adversos
esta asociado con los procedimientos clinicos (63%) seguido de la administracion de medicamentos en un
(13%), es de llamar la atencidon el hecho de que el mayor numero de personal médico se concentra en el turno
matutino, lo que se podria atribuir a una escasa vigilancia, supervisién y control de los procesos criticos de
atencién al paciente, lo cual destaca en el turno nocturno, ya que en este se han presentado al menos tres de
los seis eventos (50%) con desenlace fatal en el periodo de estudio. Por ultimo, se observa que casi la mitad
(42%) de los eventos adversos registrados en la institucion han tenido un impacto moderado en el paciente, lo
cual implicé una intervencion adicional, prolongar su estancia o causar dafos o perdidas funcionales

permanentes o de larga duracion. El 25% de los casos provocaron directamente la muerte de los pacientes.

Durante el 2012, se mantuvo un registro mas fidedigno, el cual muestra como resultados, en cuanto a la
clasificacion por género, una diferencia significativa del 69% en los hombres al compararlos con las mujeres. En
relacién al reporte de eventos por servicio, se observa que las areas de hospitalizacion cirugia y hospitalizacién
pediatria son los que registran el mayor ndmero de casos, correspondiendo practicamente al 69% de los
mismos, por otra parte el drea de oncologia se suma a la lista. Los turnos que registraron mayor incidencia de
eventos fueron el vespertino y el nocturno correspondiendo entre ambos al 69% del total. EI mayor niumero de
eventos adversos se mantiene asociado con los procedimientos clinicos (62%), seguidos de la administracion
de medicamentos (31%). Por ultimo, los eventos adversos registrados han tenido un impacto grave con el 39%,
el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencién que le salve la vida o una intervencion
quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y
permanente o de larga duracién. El 23% de los casos (3 personas) provocaron directamente la muerte de los
pacientes, distribuidos en los turnos matutino, vespertino y nocturno, dos de los cuales fueron en el servicio de

urgencias y uno en cirugia, todos coinciden en que el evento ha sido por procedimientos clinicos.
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Ml MARCO CONCEPTUAL

La calidad tiene su origen en el latin y significa: atributo o propiedad que distingue a las personas, bienes y
servicios. En la actualidad existen un gran numero de definiciones dadas por estudiosos en el tema, una de
ellas basada en la Sociedad Americana para el Control de Calidad (ASQC) la define como: “Conjunto de
caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las necesidades del

usuario o cliente”.?’

La evolucion de la calidad en forma resumida y general ha sido la siguiente:

1. Calidad total: enfocada hacia los productos terminados, iniciada con la revolucion industrial y que consistio en
la inspeccion de los productos terminados, clasificandolos como aprobados o rechazados.

2. Control estadistico de procesos: que se inicia en la primera mitad del siglo XX y consistié en el desarrollo y
aplicacion de técnicos estadisticos para disminuir los costos de inspeccion.

3. Control total de la calidad o calidad total: que nace y se desarrolla en la época de los afos 50 introduciendo
importantes y novedosos conceptos. 2’

En un principio la calidad estaba regulada por la propia conciencia y por el codigo deontolégico de la profesion,
con el paso del tiempo ha ido evolucionando: 2

e En 1912 Codman desarroll6 un método que permitié clasificar y medir “los resultados finales” de la
asistencia hospitalaria y en 1913 a consecuencia de los informes de Flexner y Codman, el Colegio
Americano de Cirujanos emprendié estudios sobre la normalizacién de los hospitales.

e En 1950, en Canada se cred el Consejo Canadiense de Acreditacion de Hospitales y en 1951 en
Estados Unidos la Joint Commission on Acreditation of Hospitals (JCAH). Estos organismos permitieron
la generalizacion de las normas de acreditacion en los hospitales y la aparicion de las primeras
definiciones de parametros de calidad.

e En 1961 Donabedian publicé su primer articulo sobre la calidad de la atencién médica, conceptos que
continué desarrollando posteriormente y que constituirian una de las bases del desarrollo del control de
calidad en la asistencia sanitaria. Este control se ejerce con tres pilares basicos que son: Analisis de la
estructura, analisis del proceso y analisis de los resultados.

¢ Alrededor de los afos sesenta, nacen las auditorias médicas como método de control interno de las
instituciones, esto con el fin de verificar y mejorar aspectos concretos de la practica asistencial.
Posteriormente la JCAH los incorporé a sus programas de control de calidad y los exigié como
condicion para la acreditacion.

e La OMS ha manifestado mucho interés por potenciar y desarrollar la calidad en salud y ya en los afios
ochenta las organizaciones de salud comenzaron a utilizar las filosofias industriales del proceso de
mejoramiento continuo (PMC) y la administracion total de la calidad (TQM), de esta manera la

acreditacion en los hospitales amplié su enfoque hasta promover el mejoramiento de la calidad.
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e Enelano de 1991 el servicio nacional del Reino Unido adopté una politica formal de calidad y reconocio
al PMC como la manera mas rentable de ponerla en practica. El PMC y la TQM se basan en los

trabajos de W. Ewards Deming, Joseph Juran, Armand Fiegenbaum y Kaoru Ishikawa.

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definiciéon de calidad que ha llegado a ser clasica y que se expresa de
la siguiente manera: "Calidad de la atencién es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el
maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden

acompanar el proceso en todas sus partes".28

La OMS en 1985, define que la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencién sanitaria éptima,
teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente durante el

proceso.23

En 1989, la International Organization for Standarization (ISO) definié que "Calidad es el grado en que las
caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado". Esta definicidon explica
dos conceptos: el primero es que la calidad puede ser medida y el segundo indica que la calidad es el grado de
cumplimiento del objetivo, por lo tanto depende de como se define.?’

Al analizar los diferentes conceptos podemos observar que la calidad varia en funcion de quien la utiliza, por lo
tanto sera distinta cuando se aplica a la administracion, a la gerencia, por los profesionales o por los mismos

usuarios. Sin embargo, las ideas se entrelazan.

Para Donabedian, son tres los componentes de la calidad asistencial a tener en cuenta: 2

o ElI componente técnico, el cual es la aplicacién de la ciencia y de la tecnologia en el manejo de un
problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar con ello sus riesgos.

e EI componente interpersonal, el cual esta basado en el postulado de que la relaciéon entre las
personas debe seguir las normas y valores sociales que gobiernan la interaccion de los individuos en
general. Estas normas estan modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las
expectativas y aspiraciones de cada persona individual.

e Los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del usuario que le
proporcionan una atenciéon mas confortable.

Es importante destacar que mientras para los proveedores de los servicios de salud la calidad técnica es la que

tiene mas peso, para los usuarios, es el componente interpersonal.
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En México, uno de los objetivos centrales de la politica publica en salud de acuerdo con el Plan Nacional de
Desarrollo 2007-2012, es brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente,
de éste se desprende la estrategia: “implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la atencion médica,
con énfasis en el abasto oportuno de medicamentos que garantice un desempenio eficiente de los servicios de
salud”. Derivado de lo anterior, el Programa Nacional de Salud 2007-2012 plantea la estrategia: “Situar la
calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud”. En ésta se inscribe el Sistema Integral de
Calidad en Salud (SICALIDAD), como el instrumento del Gobierno Federal para elevar la calidad de los
servicios de salud, con enfoque en la mejora de la calidad técnica, la calidad percibida y calidad en la gestion de
los servicios de salud. Por otra parte, el Consejo de Salubridad General 2011, establecié en su ultima version
los estandares para la certificacion alineados a las estrategias de la OMS, también se planeta el propdsito de
las Metas Internacionales en Seguridad del Paciente para promover acciones especificas que contribuyan a
mejorarlas. Las metas destacan problemas relevantes dentro de la atencién médica y describen soluciones que

abarcan a todo el sistema, basadas tanto en evidencia, como en el conocimiento de expertos.

En el 2003, la OMS reconocio la necesidad de estandarizar, adicionar y analizar la informacién sobre incidentes
de los pacientes, para proporcionar un medio de comparacién y aprendizaje local, regional, nacional e
internacional. Seguido de esta necesidad, en 2005, la Alianza para la Seguridad del Paciente, identifico seis
campos de accioén, uno de ellos es el desarrollo de “Soluciones para la seguridad del paciente”, dicha expresion
se define de la siguiente manera: Todo disefio o intervencidén de sistema que haya demostrado la capacidad de

prevenir o mitigar el dafio al paciente, proveniente de los procesos de atencion sanitaria. %

La seguridad es una de las dimensiones de la calidad, en realidad la ultima incorporada de forma explicita al
concepto de calidad y se refiere, segun la ultima propuesta de OMS que concuerda esencialmente con las
existentes hasta ahora, a la “ausencia de dafo innecesario, real o potencial, asociado a la atencién sanitaria. 2
Por encima de las dimensiones tradicionales de la calidad que se centran en hacer lo correcto y a tiempo de
forma que se consigan los maximos niveles posibles de beneficio para el paciente, lo que caracteriza a la

seguridad es su enfoque en la ausencia de dafo, mas que en un mayor menor beneficio. %

Para lograr una atencién sanitaria mas segura, fue preciso formular una clasificacion internacional normalizada
y consensuada de los principales conceptos en el campo de la seguridad del paciente. En el afo 2009, la OMS
propuso una Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CIPS); el objetivo de la taxonomia es
definir, armonizar y agrupar los conceptos en una clasificacion internacionalmente acordada.
Para comprender mejor el significado y enfoque de cada expresion, se definen los siguientes conceptos: 2
» Paciente como la persona que recibe atencién sanitaria, y a la atencién sanitaria como los servicios
que reciben las personas o las comunidades para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. Se
utiliza el término paciente en lugar de cliente, residente o consumidor, si bien se admite que es posible

que muchos receptores de atencién sanitaria, como una embarazada sana o un nifio al que se vacuna,
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no sean considerados pacientes o no se vean a si mismos como tales. La atencion sanitaria incluye el
cuidado de la salud por uno mismo.

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como «un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».

La seguridad es la reduccién del riesgo de dafos innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se
refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el
contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o
de dispensar otro.

Un peligro es una circunstancia, un agente o una accién que puede causar dafio.

Una circunstancia es una situacion o un factor que puede influir en un evento, un agente o una o
varias personas.

Un evento es algo que le ocurre a un paciente o que le atafie, y un agente es una sustancia, un objeto
0 un sistema que actua para producir cambios.

La seguridad del paciente es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la
atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion,
ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

El dafo asociado a la atencidn sanitaria es el dafio que deriva de los planes o medidas adoptados
durante la prestacion de atencion sanitaria o que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad
o lesion subyacente.

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es un evento o circunstancia que podria
haber ocasionado u ocasiondé un dafio innecesario a un paciente. En el contexto de la CISP, los
incidentes relacionados con la seguridad del paciente se denominaran simplemente incidentes. El uso
del adjetivo «innecesario» en esta definicion reconoce que en la asistencia sanitaria se producen
errores, infracciones, casos de maltrato al paciente y actos deliberadamente poco seguros. Estos se
consideran incidentes, mientras que ciertas formas de dafo son necesarias, como la incisiéon para una
laparotomia, y no se consideran incidentes. Los incidentes pueden tener su origen en actos
intencionados o involuntarios.

Un error es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o de aplicar un plan
incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erréneo (error de comisién) o al no hacer lo
correcto (error por omision), ya sea en la fase de planificacion o en la de ejecucion. Asi, si el cribado del
cancer de colon consiste en determinaciones periddicas de la presencia de sangre oculta en heces,
hacer una colonoscopia de cribado sin disponer antes de una prueba de sangre oculta supone un error
de comisién (la aplicacion de un plan incorrecto), mientras que el hecho de no solicitar la determinacién
de sangre oculta constituye un error por omision.

Una infraccién es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos operativos. Tanto los

errores como las infracciones elevan el riesgo, aunque no llegue a producirse un incidente.
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El riesgo es la probabilidad de que se produzca un incidente.

Un incidente puede ser una circunstancia notificable, un cuasiincidente, un incidente sin dafios o un incidente

con dafios (evento adverso). **

.

Una circunstancia notificable es una situacion con gran capacidad de causar dafos, pero en la que
no se produce ningun incidente (por ejemplo, el caso de una unidad de cuidados intensivos muy
atareada que se queda durante todo un turno con mucho menos personal del necesario, o el del
traslado de un desfibrilador a una urgencia y el descubrimiento de que no funciona, aunque finalmente
no se necesite).

Un cuasiincidente es un incidente que no alcanza al paciente (por ejemplo, se conecta una unidad de
sangre a la via de infusion intravenosa del paciente equivocado, pero se detecta el error antes de
comenzar la infusion).

Un incidente sin dafos es aquel en el que un evento alcanza al paciente, pero no le causa ningun
dafio apreciable (por ejemplo, se infunde la mencionada unidad de sangre, pero no era incompatible).
Un incidente con dafios (evento adverso) es un incidente que causa dano al paciente (por ejemplo,
se infunde la unidad de sangre errénea y el paciente muere de una reaccion hemolitica).

Se considera dafio la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo efecto perjudicial
derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermedades, las lesiones, los sufrimientos, las
discapacidades y la muerte, y pueden ser fisicos, sociales o psicolégicos.

Un factor contribuyente se define como una circunstancia, accién o influencia (por ejemplo, una mala
distribucion de los turnos o una mala asignacién de tareas) que se considera que ha desempefiado un
papel en el origen o la evolucién de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un
incidente. Los factores contribuyentes pueden ser externos (es decir, fuera del control de un servicio u
organizacion), de la organizacion (por ejemplo, la inexistencia de protocolos aceptados), relacionados
con un factor del personal (un defecto cognitivo o conductual de un individuo, un mal trabajo en equipo
0 una comunicacion insuficiente) o relacionados con un factor del paciente (por ejemplo, el
incumplimiento). Un factor contribuyente puede ser un precursor necesario de un incidente y puede ser
o no ser suficiente para causar un incidente.

Los incidentes se clasifican en diversos tipos. Un tipo de incidente es una categoria formada por
incidentes de naturaleza comun que se agrupan por compartir caracteristicas acordadas, y constituye
una categoria «parental» bajo la cual pueden agruparse muchos conceptos. Los tipos de incidentes
comprenden los siguientes: administracion clinica, proceso clinico/procedimiento, documentacion,
infeccion asociada a la atencidon sanitaria, medicacién/liquidos para administracion i.v.,
sangre/productos sanguineos, nutricion, oxigeno/gases/vapores, dispositivos/equipos médicos,
comportamiento, accidentes del paciente, infraestructuras/locales/instalaciones, y recursos/gestion de la

organizacion.
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Las caracteristicas del incidente son atributos seleccionados de un incidente, como el entorno
asistencial, la etapa de la atencion, las especialidades implicadas o la hora y fecha del incidente.

En referencia a un agente, se entiende por reaccién adversa un dafio imprevisto derivado de un
tratamiento justificado. Por ejemplo, una neutropenia inesperada tras administrar un farmaco que no se
sabia que pudiera tener este efecto es una reaccién adversa. La recurrencia de una reaccion adversa
conocida puede ser prevenible (por ejemplo, una reaccién alérgica a un medicamento puede prevenirse
evitando la reexposicion).

Un efecto secundario es un efecto conocido, distinto del deseado primordialmente y relacionado con
las propiedades farmacoloégicas de un medicamento, como la aparicion de nauseas fras la
administracion de morfina para aliviar el dolor.

La deteccion consiste en una accion o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un incidente
(por ejemplo, el hecho de darse cuenta de un error por medio de un monitor o una alarma, por un
cambio en el estado del paciente, o mediante una evaluacién de riesgos). Los mecanismos de
deteccion pueden formar parte del sistema (por ejemplo, las alarmas de baja presion o desconexion en
los circuitos de los respiradores) o pueden ser el resultado de un proceso de comprobacién o de la
alerta y la «conciencia de la situacién».

Un factor atenuante es una accién o circunstancia que impide o modera la evolucién de un incidente
hacia la provocacion de un dafo al paciente. EI mecanismo por el que puede producirse el dafo ya esta
en marcha, pero aun no ha producido ningun dafio o el maximo dafno posible. Se ha Utilizado el término
«recuperacion» para describir la combinacién de la deteccién y la atenuacién; en este contexto no se
refiere a la recuperacion clinica (restablecimiento), sino al proceso de recuperacion de un incidente que
ya ha comenzado. Un ejemplo de recuperacion del error seria la reconexién de un respirador después
de que la alarma de desconexion haya sonado. El disefio de los sistemas y la formacion tedrica y
practica se pueden retroalimentar recopilando informacion sobre cémo y por qué se hacen «rescates».
Cuando se ha producido un dafio, el grado del dafo es la gravedad, la duracién y las repercusiones

terapéuticas del dafio derivado de un incidente.

En el ambito de la gestidn de las organizaciones se utilizan habitualmente varios términos. 2

.

Responsable significa que ha de rendir cuentas.

La calidad es el grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la
probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos
profesionales del momento.

Se entiende por fallo del sistema un defecto, interrupcién o disfuncién en los métodos operativos, los
procesos o las infraestructuras de una organizacion. Los factores que contribuyen a los fallos del
sistema pueden ser latentes (ocultos o que pasan faciimente inadvertidos) o evidentes, y estar

relacionados con el sistema, la organizacion o el paciente. Un ejemplo de factor latente seria una
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alarma de desconexion del circuito de un respirador que no dispusiera de una alarma de falta de
corriente o de una bateria supletoria.

* Una mejora del sistema es el resultado o consecuencia de la cultura, los procesos y las estructuras
que estan dirigidos a prevenir fallos del sistema y a mejorar la seguridad y la calidad. Un proceso para
contrarrestar el fallo latente que se acaba de mencionar seria la modificaciéon del equipo para que dé la
alarma cuando haya un problema de suministro de corriente, o la utilizacion de un dispositivo adicional,
como un capndgrafo, que dé la alarma cuando no se detecte didxido de carbono en el aire espirado.

+ El analisis de las causas profundas, forma reactiva de evaluacion de los riesgos cuya finalidad es
orientar el desarrollo de las medidas tomadas para reducir el riesgo, es un proceso sistemético e
iterativo mediante el cual se identifican los factores que contribuyen a un incidente reconstruyendo la
secuencia de sucesos y preguntandose repetidamente por qué hasta elucidar las causas profundas
subyacentes (factores/peligros contribuyentes).

» El dafo asociado a la atencién sanitaria reconoce que esta es prestada por distintas personas, entre
ellas pacientes, en entornos asistenciales diversos (hospitales, consultas ambulatorias, servicios de

salud mental y comunitaria, domicilios, etc.).

Figura 1. Esquema de la Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente
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() Informacien descriptiva Abril de 2007

Fuente: Marco conceptual de la clasificacién Internacional para la seguridad del paciente: version 1.1.

Existen varios modelos explicativos de la aparicién de problemas de seguridad, que pueden servir también de
base para su analisis y el disefio de las intervenciones de mejora correspondientes. En cualquiera de los
modelos lo que se intenta es comprender por qué pueden producirse estos problemas de seguridad, de tal

manera que se pueda intervenir para su prevencion. 2
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El modelo de Leape plantea que la mayoria de los eventos adversos no son producidos por negligencia,
inadecuada atencion, educacion o entrenamiento, mas bien ocurren en los servicios de salud debido al disefio
del sistema o factores de organizacion, mucho mas frecuentes que en otros sectores y afirma que las
evidencias son aplastantes en reconocer que el error médico se debe a multiples factores y raramente a falta de

cuidado o de un solo individuo."

Heinrich, quien es considerado pionero de la salud ocupacional y la seguridad, sugeria una razén aproximada,
de un evento adverso grave por cada 30 eventos adversos leves y por cada 300 incidentes sin dafio, a éstos los
llamé “near misses”, es decir que la relacién es de 1 — 30 — 300 (Figura 2). Posteriormente se sugirid una
jerarquia en la que la distribucion: evento adverso grave - evento adverso leve - incidente era de 1- 10 — 600
(Figura 3), dichos resultados se basaron en el analisis de 1,5 millones de incidentes, lo que ha llevado a definir
el modelo de “iceberg” que establece la razén entre eventos adversos graves, eventos adversos leves e
incidentes, donde se considera que los eventos adversos graves son el pinaculo de una amplia base de eventos
adversos leves e incidentes, donde éstos tienen un proceso causal comun a los eventos adversos (leves y
graves), con lo que el aprendizaje que se desprende de su analisis es también util para los eventos mas graves,

aquellos que producen lesiones o muerte.”

ACCIDENTES GRAVES ACCIDENTES
~ INCAPACITANTES
i ACCIDENTES LEVES ACCIDENTES
1__‘_5{' LEVES
R e e DANOS A

ACCIDENTES SIN LA PROPIEGAD

LESTONES 30
S R /" @00 \‘— INCIDENTES

Figura 2. Piramide de Heinrich Figura 3. Segunda distribuciéon de Heinrich

Fuente: Heinrich HW. Industrial accident prevention: a scientific approach. New York and London: McGraw-Hill; 1941.

Una propuesta para clasificar las causas del error médico es la del IOM de EUA, que las resume en tres grupos

de la forma siguiente. *

e Por exceso de servicio (overuse), tratamiento innecesario o que tiene pocas probabilidades de
beneficios.

e Por insuficiencia de servicios (underuse), no utilizar o demorar un servicio o tratamiento potencialmente

adecuado, que trae como consecuencia complicaciones, muerte prematura y altos costos.
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e Por inapropiado diagnostico (misuse), errores en el diagnéstico, por diferentes factores, que demora o
atrasa una oportuna conducta o tratamiento, que causan innecesarios eventos adversos y peligro de

perder la vida. Se considera que este grupo incluye la mayoria de las causas de errores médicos.

Por su parte, el modelo de Donald Berwick nos ha ensenado que los errores vienen de los sistemas, no de las

personas, y las estadisticas de analisis de eventos adversos comprueban una y otra vez este planteamiento. %

Figura 4
ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS
ERROR EVENTO ADNERSO
Emor sin evenio adversa Evento adversa evitable Evento adverso NO evitable

—
— . _— — . _—

Fuente: tomado de Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000;320-769.

El evento adverso estéa intrinsecamente ligado al concepto de error o falla, particularmente al evento adverso
evitable. No obstante, siguen siendo dos conceptos diferentes. Existen errores sin eventos adversos y eventos
adversos sin errores. La figura 4 no ilustra proporciones. De hecho, las teorias de riesgo plantean esta
proporcion entre errores (o incidentes) y eventos adversos (o accidentes) con graficas parecidas a un iceberg.
Las puntas que sobresalen de la superficie son los eventos adversos, mientras que la mayor proporcion de asa
de hielo del iceberg son los errores. La proporcién entre errores y eventos adversos nos puede dar una idea de
lo riesgoso de una actividad en particular. Suponemos que una actividad es de mayor riesgo porque mas se
estrecha la proporcién de niumero de errores por evento adverso. Esta relacién, por ejemplo, es menor en los
medicamentos denominados de estrecho margen terapéutico frente a los de mayor margen. Es probable que un
solo error en la administracién de opiaceos, citotoxicos o digitalicos pueda conducir a un dafio en el paciente,
mientras que pueden pasar muchos errores en la dosificaciéon de antiinflamatorios no esteroideos antes de que

suceda un evento adverso. %

Este concepto puede usarse para priorizar acciones en seguridad, de manera que se incrementen las barreras
de seguridad en los procesos o actividades de mayor riesgo. Existen diferentes categorias de error en el
contexto de la causalidad de los eventos adversos y en el propésito de la prevencion del evento adverso: casi
evento adverso, errores de planeacion o de ejecucion, fallas activas y latentes, errores por omisién o accién y

errores conscientes o inconscientes. Si en los analisis de la seguridad de la atencién en salud logramos
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identificar los casi eventos adversos, tendremos la fortuna de prevenir los verdaderos eventos adversos, sin
dafos que lamentar. Un ejemplo tipico son las sobredosis de medicamentos. Con una gran frecuencia se
presentan estos incidentes, pero el margen entre la dosis terapéutica y la dosis toxica protege al paciente de

sufrir un dano. %

Lo relevante es ser capaces de detectar los casi eventos y actuar en consecuencia. Sin embargo, la causa de
que el dafio no llegue al paciente puede ser la diferencia entre tener un proceso de atencién segura y uno que
no lo sea. El primer caso ocurre cuando por virtud de una barrera de seguridad —por ejemplo, la revisién de la
dosis de un medicamento por parte de enfermeria— se evita la administracién de una sobredosis ya prescrita, y
es un ejemplo de una barrera de seguridad que actia en un proceso seguro. El segundo caso es cuando, a
pesar de la administracion del medicamento, su amplio rango terapéutico evité la intoxicacion clinica del
paciente. En este ultimo estamos ante proceso inseguro de atencion en el cual el dafio a un paciente queda en
manos del azar. El analisis de los casi eventos adversos nos ayuda a construir barreras de seguridad y
procesos seguros de atencion. Esto implica que un proceso seguro no es soélo aquel con ausencia absoluta de
errores (lo cual resulta virtualmente imposible), sino un proceso seguro donde aun cuando se presentan los
errores, su disefio evita que estos alcancen al paciente y le produzcan dafio. Seguridad es un concepto en el
cual se reconoce que los errores se pueden producir, se identifican, se controlan y se evita que dafien al

paciente.

Otro modelo explica que rara vez los eventos son consecuencia de un solo error, y un concepto esencial para
entender la manera como se producen los eventos adversos evitables y en consecuencia, evitar que ocurran es
el de multicausalidad, reconocido universalmente en los procesos de seguridad de todos los sectores, el cual
implica que un evento adverso es el resultado de una serie de circunstancias concatenadas interactuantes. A
este concepto se le conoce como el modelo del queso suizo: un conjunto de fallas latentes que se activa

simultaneamente durante la atencion de un paciente y se representa por los agujeros de las lonjas del queso. %

Figura 5
MODELO EXPLICATIVO DE LA MULTICASUALIDAD

ERRORES HUMANOS ¥ FALLOS DEL SISTEMA

WONITORZACION DEFKIENT DEFENSAS DEL SISTEMA
Fuente: tomado de Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000;320-769.
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De acuerdo con el modelo del queso suizo, muchos factores inciden en la secuencia de un evento adverso
evitable. Por lo tanto, a efectos de evitarlos y de prevenir la presentacion de los errores, es necesario explorar la
causas por las cuales surgen los errores. El objetivo no es “corregirlos”, sino identificar las causas y
bloquearlas, para evitar que se vuelva al error. Existen muchos modelos y herramientas disefiados para el
analisis causal, como el analisis de causa-raiz (root cause analysis), las espinas de pescado (modelo de
Ishikawa), la lluvia de ideas (brainstorm), entre otros. %

En el tema de la seguridad, las causas identificadas se han agrupado de diferentes maneras (causas
organizacionales, de equipos, de insumos, de personas, etc.), y especificamente en el tema de la seguridad del
paciente, en el Reino Unido, se desarrolld un modelo organizacional de causalidad de errores y eventos
adversos (Organizational Accident Causation Model), en el contexto del denominado Protocolo de Londres, que
busca facilitar los analisis de errores y eventos adversos. Modelo organizacional de causalidad de incidentes

clinicos; Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason (Figura 6). %

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los ambitos directivo y gerencial de la
organizacion se transmiten hacia abajo, a través de los canales departamentales y finalmente afectan los sitios
de trabajo, creando las condiciones que pueden condicionar conductas inseguras, de diversa indole. Las
barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las fallas. Estas pueden ser de
tipo fisico, como los barandales; natural, como la distancia; accién humana, como las listas de verificacion;
tecnoldgico, como los cédigos de barras y control administrativo, como el entrenamiento y la supervision.
Durante el analisis de un incidente, cada uno de estos elementos se considera detalladamente y por separado,
comenzando por las acciones inseguras y las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos
organizaciones. %

Figura 6
MODELD ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS
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Fuente: tomado de Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000;320-769.




La atencioén en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace necesaria la participacion de mas de
un individuo en el cuidado de cada paciente e imprescindible la adecuada coordinacion y comunicacion entre
ellos; en otras palabras, la atencidon de un paciente en la actualidad depende mas de un equipo que de un
individuo. Por este motivo todo el personal de salud debe entender que sus acciones dependen de otros y
condicionan las de alguien. Los ambientes fisico (ruido, luz y espacio) y social (clima laboral y relaciones
interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y
directrices organizacionales, originadas en los ambitos gerencial y directivo de la institucion, afectan
directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal
temporal o flotante, educacion continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros.
La organizacion, a su vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del

contexto econémico y normativo y de sus relaciones con instituciones externas. %

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de profundizar en la identificacion de los
factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se identifica un problema de comunicacion, debe
precisarse si esta es de naturaleza vertical (profesional entre jerarquias, médico con enfermera, etc.) u
horizontal (médico con médico, enfermera con enfermera, etc.), si es por la calidad de la informacion escrita

(legibilidad y suficiencia de las notas) o si se trata de disponibilidad de supervisién o soporte adecuados.

Lucian Leape, afirma que la educacion para la seguridad del paciente se centra en la adquisicion de
conocimientos, actitudes y habilidades para apoyar los cambios en el comportamiento con el fin de ofrecer una

atencion mas segura.'’

A nivel mundial se han elaborado modelos de farmacia hospitalaria, sobre las necesidades farmacéuticas de la
poblacion, a través de la seleccién, preparacion, adquisicidon, control, dispensacion, informacion de
medicamentos y otras actividades dirigidas al uso apropiado, seguro y costo-efectivo de los insumos para la

salud en beneficio de los pacientes atendidos en los hospitales (figura 7).’

La situacion actual de los servicios farmacéuticos en México, es un tema con un alto grado de complejidad,
debido al contexto propio del pais, se cuenta con 3 documentos importantes que muestran el panorama de los
servicios farmacéuticos, desde los enfoques: Legislativo, Educativo y Asistencial. Los documentos en cuestion
son: %

1. “Hacia una Politica Farmacéutica Integral para México” 12 edicion, 2005.

2. “Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria”. 12 edicion, 2009.

3. “Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de medicamentos y demas insumos

para la salud” 42 edicién, 2010.
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El Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria, editado en 2009, el cual tiene como objetivo ser guia para la
implantacion de los servicios farmacéuticos hospitalarios en México. El documento incluye un mensaje donde se
destaca que el pais ha realizado diversos esfuerzos a fin de establecer lineamientos claros para desarrollar
politicas farmacéuticas consensuadas y favorecedoras de los pacientes y del propio Sistema Nacional de Salud.
La implantacion del Modelo, representa un cambio en la concepcion tradicional de la gestién de medicamentos
en el hospital y trae consigo modificaciones en el esquema de atencién al paciente, en la profesionalizacién de
las farmacias, en el establecimiento de politicas de uso racional y prescripcion razonada. %2 E| Modelo plantea
una gran oportunidad para la reorganizacion de los procesos relacionados con las actividades clinico-
quirargicas del hospital, mediante la utilizacion eficiente y segura de la farmacoterapia, para que cada paciente
reciba tratamientos acordes a sus necesidades que incrementen su calidad y expectativas de vida. El
documento presenta el Servicio de Farmacia desde el punto de vista de su organizacion vy filosofia, los servicios
farmacéuticos, la farmacoepidemiologia y la educacion e investigacion, indicando los pasos a seguir para su

implantacion y desarrollo, mencionando los recursos humanos necesarios para ello, donde el profesional

farmacéutico se resalta. _( ornecinyGesiin e _
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Medicamentos. Proyecto Integral de Farmacia Hospitalaria.
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Como sintesis, en los procesos de atencion usualmente hay una conjuncién de circunstancias que confluyen
para que los errores se cometan. Por naturaleza, el hombre comete y seguira cometiendo errores, por lo tanto,
el primer paso en la investigacion de un incidente clinico es la identificacion de la accién o acciones inseguras,
para luego analizar las circunstancias en que ocurridé u ocurrieron, es decir, identificar los factores que
contribuyeron o predispusieron a dicha conducta, y asi poder implementar sistemas mas seguros que permitan
impedir que los errores ocurran o que lleguen al paciente, lo cual representa elementos indispensable en todas
las acciones a realizar y a tomar en cuenta en las organizaciones de salud en sus diferentes niveles de

atencion.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los errores en la administracion de medicamentos representan un problema de salud publica que afecta a

todos los pacientes, ya sean ambulatorios u hospitalizados.

El nifio es considerado como un paciente de particular riesgo por su condicidn propia al ser incapaz de verificar
por si mismo la administracién del medicamento. Algunas de las razones se deben a que las presentaciones de
los medicamentos comerciales disponibles son inadecuadas, las dosificaciones de los farmacos son
frecuentemente muy superiores a las que serian aconsejables para los nifios, como es el caso de las soluciones
inyectables que llevan a la administracién de volumenes reducidos o muy elevados, cuya precision es poco
adaptada y genera una pérdida de principio activo inaceptable para los medicamentos costosos, por su parte
las formas orales sélidas no pueden ser ingeridas por los nifios menores de 6 afnos, con excipientes que a

veces no estan recomendados en ellos.

Ante esta situacion, las prescripciones son a veces dificiles de administrar por el personal de enfermeria por
razones practicas tales como el volumen a inyectar, el diametro de la sonda u otros factores. Estas dificultades

son una fuente potencial de eventos adversos.

Uno de los principales retos se encuentra en el manejo de medicamentos, ya que un error en la administracion
de los mismos puede traducirse en efectos colaterales, dafos iatrogénicos aleatorios o accidentales como es el
caso del uso de antiinflamatorios no estereoideos, con consecuencia de gastritis erosiva acompafada de

hematemesis y melena; hasta la muerte en el caso de una anafilaxia.

Son varios los factores que pueden llevar a errores en la medicacion, abarcando desde la falta de atencion,
lapsos de memoria, deficiencias de la formacion académica, inexperiencia, negligencia, hasta problemas en el

sistema de medicacion.

Los reportes de eventos adversos y centinelas del Hospital del Nifio Morelense en los afios 2011 y 2012,
exponen la frecuencia de los errores en la administracién de medicamentos como la segunda causa, con un
impacto catastréfico en los pacientes, mismos que se pueden prevenir si se mejora la calidad y seguridad en la

atencion a los pacientes por el personal que labora en la institucion.
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V. JUSTIFICACION

En el afio 2002, la Asamblea Mundial de la Salud (WHA) maximo 6rgano de decision de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), exhort6 a los paises miembros, a prestar la mayor atencién posible al problema de
la seguridad del paciente estableciendo y fortaleciendo los sistemas de atencién, con la finalidad de mejorar sus
procesos impactando en la calidad del cuidado de la salud de sus usuarios. En el afio 2004, se lanzé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo objetivo fue transformar la seguridad de la atencién en salud en

todo el mundo.

La seguridad del paciente constituye una actividad compleja, ya que en ella se conjugan aspectos inherentes al
sistema de salud y acciones humanas. La seguridad de la atencién en salud, es un proceso que se centra en el
conocimiento de los riesgos de los efectos adversos, la eliminacion de los riesgos innecesarios y la prevencion
de aquellos eventos que son evitables a través de intervenciones basadas en evidencia cientifica con
demostrada efectividad. *° Mejorar la seguridad del paciente requiere sistemas y procesos cuidadosamente
disefiados para reducir los riesgos y evitar efectos adversos y en este sentido, uno de los principales retos que
dia a dia se enfrentan las instituciones de salud es el manejo de medicamentos, ya que estudios destacan que
los hospitales deben focalizar sus esfuerzos y estrategias en el proceso de medicacion, que representa la causa
mas comun de eventos adversos, con un numero considerable de personas afectadas, en el cual muchos

dafos son evitables.

En la administracién de medicamentos intervienen una gran cantidad de componentes y cada uno de ellos
puede tener influencia decisiva en los demas, entre ellos se encuentran el proceso de prescripciéon-descripcion,
el surtido por almacén, manejo de la farmacia, la documentacioén, la administracién propiamente dicha y el
monitoreo. Diariamente se administran miles de dosis a pacientes, tanto ambulatorios como hospitalizados y
siempre existe el riesgo de que se cometan errores que pueden condicionar eventos adversos, motivo por el
cual es fundamental definir las medidas preventivas para evitarlos. Por otra parte, incluso cuando los errores a
veces pueden tener pocas o0 nulas consecuencias para el paciente, en otras ocasiones condicionan no

solamente eventos adversos con dafo de diferente severidad, sino aun su muerte. 21

El paciente pediatrico es especialmente susceptible a errores en la medicacion, pues los farmacos deben
calcularse en base a peso, superficie corporal, dosis maximas y minimas, edad gestacional y extrauterina,

funcion hepatica y renal. %

Entre los investigadores existe un consenso de que el individuo raramente es la Unica causa, y que se debe

considerar siempre las posibles fallas del sistema que pueden colaborar para la ocurrencia del error. Sin

embargo, la identificacion de errores de medicacion es una primera medida para prevenirlos.
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De manera especifica, el personal de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense tiene un papel crucial en el
proceso debido a que son los encargados de llevar a cabo la accién de administrar los medicamentos en los
pacientes, es por eso que el proyecto se focaliza en mejorar esta actividad a través de la difusion, para

aumentar la calidad de los servicios y la seguridad de los pacientes.

VL OBJETIVOS

a. Objetivo General

i Mejorar la técnica de administracion de medicamentos por el personal de enfermeria con base en la

estrategia de los 5 correctos en el Hospital del Nifio Morelense de marzo 2011 a diciembre 2012.

b. Objetivos Especificos

i Evaluar el proceso de la administracion de medicamentos en el personal de enfermeria de todos los

servicios.

ii. Disefiar una intervencion que contribuya a mejorar el proceso de la administracién de medicamentos en
los pacientes.

iii. Implementar la estrategia seleccionada para fortalecer la adecuada administracion de medicamentos en
los pacientes.

iv. Evaluar el proceso de la administraciéon de medicamentos post-intervencion, en el personal de
enfermeria.

V. Comparar la evaluacion inicial con la evaluacion post-intervencion y describir los resultados.

VIL. MATERIAL Y METODO

La intervencidon comienza con la aplicaciéon de una evaluacion inicial al personal de enfermeria del Hospital del
Nifilo Morelense, que permite describir el proceso de la aplicacién de medicamentos y esto a su vez ayuda a
conocer las areas de oportunidad durante el trabajo en campo; después se disefia e implementa la estrategia

mas adecuada y finalmente, se aplica una evaluacion final y se describen los resultados.
i Evaluar el proceso de la administracion de medicamentos en el personal de enfermeria de todos los

servicios.

e Mediante la aplicacién de una encuesta tedrica de la técnica de aplicacién de medicamentos.
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Disefiar una intervencion que contribuya a mejorar el proceso de la administraciéon de medicamentos en

los pacientes.

e Como propuesta principal se tiene la difusion de los 5 Correctos en la administracion de
medicamentos mediante diferentes estrategias, que se analizan una vez que se obtengan los
resultados de la primera evaluacién, que permita crear interés y participacion por parte del personal

de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense.

Implementar la estrategia seleccionada, misma que es elegida una vez que se obtengan los datos de
las encuestas anteriores, para fortalecer la adecuada administracién de medicamentos, como serian;
e Impresos (carteles, volantes, etc.)

e Material de trabajo (plumas, libretas, etc.)

Revaluar el proceso de la administracion de medicamentos en el personal de enfermeria.
¢ Mediante la aplicacion de una encuesta tedrica de la técnica de aplicacion de medicamentos

posteriores a la intervencion.

Comparar la evaluacién inicial con la evaluacion post-intervencion y describir los resultados.
e Comparar los datos recabados detallando la informacion obtenida de ambas evaluaciones, y

obtener valores que permitan medir los resultados de la intervencion.

Con lo anterior, se realiza una intervencién basada en la promocién a la salud mediante la comunicacion

sustentada en la difusién de la mnemotecnia de los 5 Correctos para la adecuada administracion de

medicamentos en el Hospital del Nifio Morelense.

METAS

Difundir en el 100% del personal de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense, la estrategia de los 5
correctos.
Aumentar en un 5% las habilidades practicas del personal de enfermeria en la adecuada administracion

de medicamentos.

ACTIVIDADES

Describir el procedimiento de la administraciéon de medicamentos en el hospital.
Evaluar de manera tedrica al personal de enfermeria durante el proceso de la administracion de
medicamentos.

Identificar las areas de oportunidad durante la administracion de medicamentos.
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Realizar el cronograma de actividades.

Elaborar el material para llevar a cabo la estrategia a implementar.
Difundir la estrategia de los 5 correctos.

Evaluar las habilidades tedricas adquiridas posteriores a la intervencion.

Comparar los resultados previos y posteriores a la implementacion del proyecto.

© ® N o o M

Emitir recomendaciones para la mejora de la seguridad del paciente.

EVALUACION Y CONTROL

a. Alcance de los objetivos:

e Sicumple con los objetivos planteados.

b. Conocimiento (Teorico).
e El porcentaje de cuestionarios en los que se elevé el conocimiento de la estrategia de los cinco

correctos posterior a la intervencion.

12 Evaluacion 2da Evaluacion
Correctos

Cumplen % Cumplen %

Paciente correcto

Hora correcta

Medicamento correcto

Dosis correcta

Via de administracion
correcta

c. Utilidad de la intervencion (Practica-Experiencia).
e Aplicacion de una encuesta para comparar los resultados en la administracién de medicamentos y

emitir recomendaciones.

PLAN DETALLADO DE LA EJECUCION

a. Diseno de estudio

La presente investigacion se describe como un estudio cuasi - experimental sin asignacion aleatoria, ya que
estamos tratando con un mismo grupo que se utilizara asi mismo como grupo control después de la
intervencion, a dicho personal se le aplicara una encuesta sobre la administracion de medicamentos que consta
de tres secciones; paciente, técnica y habilidades, para analizar y comparar los resultados.

28




b. Universo

Poblacién de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense

C.

Seleccion de la muestra

Se tomo una muestra a conveniencia, del total del personal de enfermeria en el Hospital del Nifio Morelense.

participar en la intervencion.

enfermeria o que no deseen participar en la intervencion.

d. Limites de tiempo y espacio del proyecto

-Criterios de inclusion: Personal de enfermeria que ofrece sus servicios en el HNM y que desee

-Criterios de exclusion: Personal que labore en el HNM con otras funciones diferentes a las de

La planeacion y ejecucion del proyecto tuvo una duracion de veintiin meses, la intervencién se llevé a cabo en

el transcurso de 3 meses dentro de las instalaciones del Hospital del Nifio Morelense (agosto, septiembre y

octubre), posterior a esto se continuo analizando con la informacion.

e. Descripcién detallada del plan: Cronograma
No. Actividad Previoa la Mes 1 Mes 2 Mes 3
intervencién
Describir el procedimiento de la XXXX
1 administracion de medicamentos en el
hospital.
Evaluar de manera teérica al personal XXXX
2 de enfermeria durante el proceso de la
administracion de medicamentos.
Identificar las areas de oportunidad XXXX
3 durante la administracion de
medicamentos.
Elaborar el material para llevar a cabo XXXX
4 la estrategia a implementar.
5 Difundir la estrategia de los 5 correctos. XXXX
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6 Realizar el monitoreo del programa.

Evaluar las

habilidades

adquiridas posteriores a la intervencion.

Realizar

programa.

Comparar los

9 posteriores a la implementacion del

proyecto.

posibles

correcciones

al

tedricas

resultados previos y

10 Analisis de resultados.

11 Elaboracion de informe final.

Emitir recomendaciones para la mejora

12

de la seguridad del paciente.

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX
XXXX

Instituto Nacional de Salud Publica - Hospital del Nifio Morelense

Fortalecimiento del Proceso de Administracidn de Medicamentos en el Personal de Enfermeria del Hospital del Nifio Morelense 2011
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VIIL. FACTIBILIDAD

El propésito del estudio de factibilidad es aportar elementos de juicio para la toma decisiones sobre la ejecucion
y el apoyo que se debiera prestar para su realizacion. Por lo que se analizan factores técnicos financieros,

sociales y politicos, que pueden favorecer u obstruir la implementacién de la intervencion.

Este estudio trata de mostrar y ordenar alternativas de solucion para el proyecto propuesto, de acuerdo a los

criterios seleccionados para garantizar la optimizacién en el uso de los recursos econémicos disponibles.

Factibilidad Técnica:

El personal de enfermeria es por lo general, el encargado de la administracion de los medicamentos y se
cuenta con manuales para las técnicas que deben aplicar, mismas que generalmente son dominadas, sin
embargo el area de oportunidad que deseamos trabajar esta basada en la seguridad del paciente para mejorar
la calidad en la atencion, y se trata de los 5 correctos en la administracion de medicamentos que nos ayudara a
verificar el correcto apego a las indicaciones médicas, asi como su correcta administracion para evitar eventos

adversos y/o centinelas, en los pacientes.

Factibilidad Institucional:

Se cuenta con la autorizacion en el Hospital del Nifio Morelense del Departamento de Ensefianza y Evaluacion,
la aprobacion del Comité de Bioética y el Comité de Investigacion, asi como el apoyo de la Direccion del
Hospital y del Departamento de Calidad, mismos que tiene vinculos directos con el Instituto Nacional de Salud
Publica que nos facilita la implementacion de la intervencion planeada, ya que el beneficio es mutuo y sin fines

de lucro y tampoco infringe ninguna ley, norma o reglamento nacional, estatal o intrahospitalario.

Factibilidad Administrativa:

El Hospital del Niflo Morelense cuenta con la infraestructura fisica y los recursos humanos que son necesarios
en la intervencion, asi como el escenario que en este caso seria la participacion del personal de enfermeria de
todas las areas y en todos los turnos. Solo se requiere la organizaciéon y desarrollo logistico adecuado de tal
forma que la realizacién de la intervencion pueda contar con la participacién del personal a los cuales se dirige,

sin alterar su area de trabajo y sus actividades clinicas.

Factibilidad de Mercado:

La implementacion de la estrategia de difusidon de los 5 correctos para la adecuada administracion de
medicamentos en el Hospital del Nifio Morelense, se sustenta en el mercadeo social, mismo que ofrece
herramientas de comunicacién visual como carteles, volantes, plumas, entre otros métodos de propaganda

informativa, que sera entregada al personal de enfermeria de la institucion.
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Factibilidad Financiera:

El analisis financiero es una herramienta que se utiliza para evaluar en forma monetaria la inversion. La
intervencion esta programada para 3 meses y se plantean un escenario de inversion econémica para su
realizacion, donde la fuente de financiacion para la ejecucidon del proyecto es por parte del estudiante de la
maestria en salud publica (inversién externa). Los costos consisten en: recursos humanos, materiales y

economicos, que se especifican a continuacion;

Costos estimados de la intervencion para el fortalecimiento del proceso de administracion de

medicamentos en el Hospital del Nifio Morelense, 2011.

Concepto Periodicidad | Cantidad Monto

Recursos Humanos

Estudiante de Maestria en Salud Publica (1) 0 0.00 0.00
Asesores (3) 0 0.00 0.00
Recursos Materiales

Material y utiles de oficina 0 0.00 0.00
Material de Difusion Unico $4,000.00 | $4,000.00
Equipo de computo 0 0.00 0.00

Recursos Econémicos

Productos alimenticios para el personal

administrativo. 0 000 000
Transporte Mensual $500.00 $1,500.00
Servicio de telefonia Mensual $200.00 $600.00
TOTAL - - $6,100.00

Factibilidad Social y Politica:

La Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente propuesta e impulsada por la Organizacién Mundial de la
Salud, promueve la calidad de la atencién en los Servicios de Salud, tanto publicos como privados, hablando
particularmente del Hospital del Nifio Morelense podemos comentar que es el unico Hospital Publico en el
Estado de Morelos que cuenta con la Certificacion por el Consejo de Salubridad General, lo que garantiza la
Optima calidad de la atencién y los servicios brindados a la poblacion, con lo anterior, los beneficiarios directos

de las buenas practicas son la poblacion infantil de Morelos que solicita atencién en el mismo.

La normatividad oficial y vigente que se considera para el presente proyecto es la siguiente:
e Constitucién Politica Mexicana, Art. 4to. ; Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

La Ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
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concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fracciéon XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

e Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

e Ley General de Salud

e Consejo de Salubridad General.

o Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM).

Como analisis del estudio de factibilidad podemos concluir que realizar el proyecto terminal profesional con la
intervencion de la difusiéon de los cinco correctos para la adecuada administracion de medicamentos en el
Hospital del Nifio Morelense nos arroja resultados favorables de manera técnica, social, politica y financiera,

siendo esta ultima la de menor soporte.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la intervencion, se utilizd una carta de consentimiento oral, para informar a los participantes sobre las
actividades a las que serian sujetos en caso de aceptar, este procedimiento garantiza que el sujeto ha
expresado voluntariamente su intencion de participar en la investigacion, después de haber comprendido la
informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos del estudio, los beneficios, las molestias, los posibles
riesgos y las alternativas, sus derechos y responsabilidades. En conjunto, se les proporciona una tarjeta
informativa con numeros de contacto, a los cuales se podrian comunicar en caso de tener dudas o comentarios.

Dichos documentos fueron aprobados por la Comision de Etica del Instituto Nacional de Salud Publica (ANEXO

1).

El presente proyecto fue aprobado en el Hospital del Nifio Morelense por la Direccién de Ensefianza e
Investigacion, la Coordinacion de Investigacion Clinica, el Comité de Bioética y el Comité de Investigacion
(ANEXO 2).

X.  RESULTADOS
De la poblacién total del personal de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense (170; 142 de base y 28
pasantes), se logro difundir la estrategia de los 5 correctos en el 100% del personal; entre los dias 1y 7 del mes
de agosto, se aplicé la evaluacion inicial a 86 enfermeras(os), de estos, solo a 62 enfermeras(os) se les pudo

realizar la evaluacion final (post-intervencion) entre el 27 y 30 de Octubre de 2012.

a. Descripcion de la poblacién de estudio
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Se recabd informacidn sociodemografica de la poblacion de enfermeria a la que se le realizé la evaluacion
inicial y se encontré que la mediana de edad de las participantes fue de 38.5 afios (rango de 22 a 57). En el
Cuadro 1 y Grafica 1 se presenta la distribucién por grupo de edad; se observa que la mayor proporcion de
enfermeras(os) se encuentra en el grupo de 35 a 39 afos (25.58%) seguido del grupo de 40 a 44 afos
(20.93%).

Cuadro 1. Distribucion porcentual por grupo de edad del personal

de enfermeria encuestado en evaluacion inicial. Hospital del Nifio

Morelense, 2011.

Edad Frecuencia %
20a24 2 2.33
25a29 10 11.63
30 a 34 12 13.95
35a39 22 25.58
40 a 44 18 20.93
45a 49 11 12.79
50 a 54 2 2.33
55 a 59 1 1.16

Se ignora 8 9.30

Total 86 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

Grafica 1. Distribucion por grupo de edad de personal de enfermeria encuestado en

evaluacion inicial. Hospital del Nifio Morelense 2011.

25 4
22

B Enfermeras

Numero de enfermeras

20224 25229 30a34 35a39 40a44 45349 50a54 55a59
Gruno de edad
Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

n=78 enfermeras(os), no se graficaron 8 en quienes se ignora la edad.




En cuanto a la distribucion por sexo, el 96% son mujeres, el 2% hombres y en el 2% no se obtuvo informacion
(Cuadro 2 y Grafica 2).

Cuadro 2. Distribucion porcentual por sexo del personal de enfermeria encuestado en evaluacion inicial.

Hospital del Nifo

Sexo Frecuencia %
Mujer 82 95.34
Hombre 2 2.32
No especificado 2 2.32
Total 86 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

Grafica 2. Distribucion de personal de enfermeria por sexo,
encuestado en evaluacion inicial.

Hospital del Nino Morelense 2011.

® Mujer ® Hombre = No especificado

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos. n=86
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Respecto al nivel maximo de estudios del personal de enfermeria, la mayor proporcion de enfermeras(os) tiene
especializacién (42%), seguido de Licenciatura (34%), nivel Técnico (17%) y finalmente Posgrado (7%) (Cuadro
3 y Grafica 3).

Cuadro 3. Distribucion porcentual por nivel maximo de estudios del personal de enfermeria encuestado en

evaluacioén inicial. Hospital del Nifio

Nivel Maximo de Frecuencia %
Estudios
Técnico 15 17.44
Licenciatura 29 33.72
Posgrado 6 6.98
Especializacion 36 41.86
Total 86 100.00

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

Grafica 3. Distribuciéon de personal de enfermeria encuestado en
evaluacioén inicial, por nivel maximo de estudios. Hospital del Nifo
Morelense 2011.

mTécnico M Llicenciatura mPosgrado mEspecializacion

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos. n=86
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En relacion a los afios de experiencia del personal de enfermeria, la mediana fue de 18 afios (rango 3-30
afnos). En el Cuadro 4 y la Grafica 4 se presenta la distribucion de enfermeras(os) por afios de experiencia; se
observa que la mayor proporcion de enfermeras(os) tiene entre 16 y 20 afios laborados (45.3%) y la menor

proporcion tiene de 1 a 5 afios (4.7%); en el 3.5% del personal no se obtuvo informacion.

Cuadro 4. Distribucion porcentual por afios de experiencia del personal de enfermeria encuestado en

evaluacion inicial. Hospital del Nifio

Experiencia Frecuencia %

1 a5 aios 4 4.65

6 a 10 aiios 10 11.63
11 a 15 afos 15 17.44
16 a 20 aiios 39 45.35
Mas de 20 afios 15 17.44

Se ignora 3 3.49
Total 86 100.00

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

Grafica 4. Distribucién de personal de enfermeria encuestado en
evaluacion inicial, por afios de experiencia. Hospital del Nifio
Morelense 2011.

3.5%

B ] a5 anos B 63l10anos
® 11 a 15 afos H 16 a 20 afos
® mas de 20 aiios B Seignora

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos. n=86.
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b. Descripcion de las evaluaciones inicial y final (post-intervencion).

El instrumento de evaluacion aplicado, para la evaluacion del proceso de administracion de medicamentos,
consta de tres apartados o componentes: paciente, técnica y habilidades; cada componente contiene un grupo

de acciones que deberian ser realizadas correctamente en la administracién de medicamentos.

En la Tabla 1 se describen las acciones del componente paciente y en la grafica 5 se presentan los
porcentajes de respuestas positivas (cuando si realiza la accién) en la evaluacion inicial y final (post-

intervencion).

Tabla 1. Acciones del componente PACIENTE para el fortalecimiento de la

administracion de medicamentos.

No. Accion

Identifica al paciente

Saluda y se presenta con el paciente o en su caso, con el familiar.
Informa al paciente sobre el medicamento o en su caso, al familiar.
Explica al familiar del paciente el procedimiento.

Permanece con el paciente mientras se administra el medicamento.

O a A W DN -

Deja comodo al paciente.

Comprueba la medicacion prescrita y si el familiar del paciente tiene

dudas sobre el tratamiento que se le va a aplicar.

En la Grafica 5 se puede observar que, de manera general, todas las acciones tienen un porcentaje de
respuestas positivas superior al 80% en ambas evaluaciones (inicial y final). El porcentaje de respuestas
positivas a las acciones 1, 3, 4, 5 y 6 disminuyeron ligeramente de la evaluacion inicial a la final, es decir, que
no hubo una ganancia en el porcentaje de positividad; en el caso de la acciéon 2 se mantuvo igual con un
porcentaje del 95% y solamente hubo un ligero aumento en el porcentaje de respuestas positivas en la accién
7.

En relacién a la accién 1 que corresponde a uno de los “5 correctos”, en la Grafica 5 se observa que, en la
evaluacion inicial el 100% del personal de enfermeria refiere identificar al paciente, siendo este porcentaje un

2% menor en la evaluacion final.
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De manera global, hubo una reduccion del porcentaje de respuestas positivas del personal de enfermeria, para

el conjunto de las siete acciones del componente paciente, de un 92.4% a un 89.4%.

Grafica 5. Porcentaje de respuestas positivas a las acciones del componente paciente, del
proceso de administracion de medicamentos. Personal de enfermeria del Hospital del Nifio

Morelense 2011.

m Evaluacién inicial m Evaluacién final

99%
95% 959 98%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

93%

% de respuestas positivas

1 2 3 a 5 6 7
MNiamero de accién

Fuente: Instrumento de evaluacion.

En la Tabla 2 se describen las acciones del componente técnica y en la Grafica 6 se presentan los porcentajes

de respuestas positivas (cuando si realiza la accion) de la evaluacion inicial y final (post-intervencion).

Tabla 2. Acciones del componente TECNICA, para el fortalecimiento de la
administracion de medicamentos.

No. Accioén

1 Se concentra en el momento de la administracion de medicamentos.
Trabaja solo (a) y sin interrupciones.
Dispone de una orden médica escrita para cualquier prescripcion, incluso placebos

Las 6rdenes verbales y telefénicas son firmadas en el registro por el médico tratante

4 con posterioridad
Consulta de nuevo o no aplica el medicamento en caso de tener la sensacion de que
> una orden médica esta equivocada
6 Aplicalos 5 correctos
7 Comprueba que el medicamento es el indicado
8 Lee 3 veces el rétulo del medicamento
9 Se lavalas manos
10 Prepara el equipo aplicando las técnicas de asepsia

11 Prepara el medicamento en el momento en que lo va a utilizar
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12 Revisa la fecha de vencimiento

13 Confirma la via, la técnicay la velocidad de la administracion de
medicamentos

14 Administra Unicamente las medicaciones preparadas personalmente.

15 Administra el medicamento en el horario indicado

16 Elimina material punzocortante segun las normas

17 Registra el procedimiento (medicamentos) de forma clara, completa y ordenada

18 Genera una historia farmacolégica completa

Grafica 6. Porcentaje de respuestas positivas a las acciones del componente: técnica, del proceso de
administracion de medicamentos. Personal de enfermeria del Hospital del Nifio Morelense 2011.

M Evaluacién inicial  m Evaluacién final

100% 100% 100%  100% 1p0% 99% 100% 100% 99%; 99% a8%
o,
100% smm B o7 e

90% — — —

80% —| — —|

70%
60%
50%
40%
30%

% de respuestas positivas

20%
10%

0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Numero de accién

Fuente: Instrumento de evaluacion.
En la Grafica 6 se puede observar que los porcentajes de respuestas positivas en las acciones namero 5, 8, 14
y 18 del componente: técnica, se incrementaron en la evaluacion final respecto de la inicial; en el caso de las
acciones 2, 4, 6 y 7 no se observa variacion en el porcentaje de respuestas positivas en ambas evaluaciones;
en el resto de las acciones hubo una ligera disminucion de respuestas positivas, que oscildé entre un 2% y un
7%.

De manera general, para el total de las acciones del componente: técnica, el porcentaje de respuestas positivas
disminuy6 de un 84.2% a un 82.7%.

Es importante destacar que menos del 50% de la poblacion de enfermeria encuestada en ambas evaluaciones,
refiere trabajar sin interrupciones y administrar unicamente medicamentos preparados personalmente [acciones
2y 14] (Gréfica 6).
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En este componente, en la accion 6, se pregunta expresamente al personal de enfermeria si “aplica los cinco
correctos”; se encontré que tanto en la evaluacion inicial como en la final, el 100% del personal de enfermeria
refiere aplicarlos. Sin embargo, en relacién a las acciones particulares 7, 13 y 15 [componente: técnica] que
corresponden al conjunto de los “5 correctos”, se observa que solamente el 100% del personal de enfermeria
encuestado en la evaluacion inicial comprueba que el medicamento es el indicado y este porcentaje se
mantiene en la evaluacion final; a diferencia del 100% de enfermeras(os) que en la evaluacion inicial refieren
“confirmar la via, la técnica y la velocidad de la administracion de medicamentos” (accion 13), pero, este
porcentaje baja al 95% en la evaluacion final; del mismo modo que, del 99% del personal de enfermeria que
administra el medicamento en el horario indicado (accion 15), solo el 92% refiere hacerlo en la evaluacion final
(Grafica 6)

En la Tabla 3 se describen las acciones del componente habilidades y en la Grafica 7 se presentan los
porcentajes de respuestas positivas (cuando si realiza la accién) de la evaluacion inicial y final (post-

intervencion).

Tabla 3. Acciones del componente HABILIDADES para el fortalecimiento de la
administraciéon de medicamentos.

No. Accion

1 Conoce las dosis de los farmacos que se usan en pediatria.
Aclara con el médico las indicaciones que merezcan dudas.
Conoce el efecto terapéutico deseado.
Conoce las posibles reacciones adversas al medicamento que pudiesen
presentarse.
Comprueba que el paciente no es alérgico a la medicacion que se le
administrara.
Desecha la medicacion mal identificada, caducada, con cambios en su
6 aspecto o color, que esté precipitada, soluciones estériles abiertas, sin
etiqueta o que este sospechosa.
Rechazar la medicacién abierta, comprimidos partidos y no devolver al envase

la medicaciéon manipulada

En la Grafica 7 observamos que en las acciones 5 y 7 del componente: habilidades, hay un aumento
considerable en el porcentaje de respuestas positivas por parte del personal de enfermeria de la evaluacion
inicial a la final del 12% y un ligero aumento del 1% en la accién numero 1; sucede lo contrario en las acciones

2 y 6, en donde hay una disminucion del porcentaje de respuestas positivas del 2% y 3% respectivamente; el
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porcentaje de respuestas positivas de la accién 4 se vio particularmente disminuido de la evaluacion inicial a la

final en un 19%.

En relacion a la accion uno, que corresponde a un elemento de los “5 correctos”, se observa que en la
evaluacion inicial, el 73% del personal de enfermeria refiridé “conocer la dosis de los farmacos que se usan en

pediatria”, y este porcentaje se incrementd en un 1% en la evaluacion final.

De manera general, para el total de las siete acciones del componente: habilidades, el porcentaje de

respuestas positivas aumento de 86.7% a 87.1% (0.4%).

Grafica 7. Porcentaje de respuestas positivas a las acciones del componente habilidades,
del proceso de administracion de medicamentos. Personal de enfermeria del Hospital del

Nino Morelense 2011.
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Fuente: Instrumento de evaluacion.

c. Comparacion de evaluaciones inicial y final (post-intervencion).

Al comparar estadisticamente las proporciones de enfermeras(os) que responden afirmativamente a las
acciones de los tres componentes del proceso de la administracion de medicamentos, encontramos que,
respecto al componente: paciente, en ningun caso, la diferencia de proporciones entre la evaluacion inicial y la

final, result6 estadisticamente significativa (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Comparacion de proporciones de respuestas positivas, de la evaluacion
inicial y final (post-intervencion) para el fortalecimiento de la administracion de

medicamentos; componente del PACIENTE, Hospital del Nifio Morelense 2011.

Inicial Final
(n=86) (n=62) Valor*
PACIENTE
n % n % dep
Identifica al paciente. m 86 100 61 98.4 -
Saluda y se presenta con el paciente. m 82 954 59 95.2 0.513
Informa al paciente sobre el
i 71 82.6 50 80.7 0.544
medicamento. e
Explica al paciente el procedimiento. ¢ 80 93 52 83.9 0.235
Permanece con el paciente mientras se
76 88.4 50 80.7 0.143
administra el medicamento.
Deja comodo al paciente. 85 98.8 61 98.4 0.664
Comprueba la medicacion prescrita si el
paciente tiene dudas sobre el tratamiento 76 88.4 55 88.7 0.475

que se le va a aplicar. m

Fuente: Instrumento de evaluacion.
Valor de “n” en evaluacion final: m n=61(1 missing); e n=60 (2 missing);
4 n=59 (3 missing)

* Chi2 exacta de Fisher

En relacién al componente: técnica, la mayor proporcion de enfermeras(os) que “consulta de nuevo o no aplica
el medicamento en caso de tener la sensacién de que una orden médica esta equivocada” en la evaluacion
final comparada con la inicial, resulté estadisticamente significativa, con un valor de p<0.05 (Cuadro 6). En el
resto de las acciones de este componente, la diferencia de proporciones entre las respuestas positivas de la

evaluacion final respecto la inicial, no fueron significativas.

Cuadro 6. Comparacion de proporciones de respuestas positivas, de la evaluacién inicial y final
(post-intervencion) para el fortalecimiento de la administracién de medicamentos; componente de

TECNICA, Hospital del Nifio Morelense 2011.
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TECNICA

Se concentra en el momento de la
administracion de medicamentos.

Trabaja solo (a) y sin interrupciones.

Dispone de una orden médica escrita para
cualquier prescripcion, incluso placebos. m

Las 6rdenes verbales y telefonicas son firmadas
en el registro por el médico tratante con
posterioridad. e

Consulta de nuevo o no aplica el medicamento
en caso de tener la sensacion de que una orden
médica esta equivocada.

Aplica los 5 correctos. ¢

Comprueba que el medicamento es el
indicado. e

Lee 3 veces el rotulo del medicamento. a

Se lava las manos. e

Prepara el equipo aplicando las técnicas de
asepsia. ¢

Prepara el medicamento en el momento en que
e va a utilizar. ¢

Revisa la fecha de vencimiento. ¢

Confirma la via, la técnica y la velocidad de
la administracion de medicamentos. e
Administra unicamente las medicaciones
preparadas personalmente. e

Administra el medicamento en el horario
indicado. e

Elimina material punzocortante segun las
normas.

Registra el procedimiento (medicamentos) de
forma clara, completa y ordenada. ¢

Genera una historia farmacoldgica completa. ¢

Inicial Final

(n=86) (n=62)

n % n %
86 100 60 96.8
39 454 28 45.2
75 87.2 53 85.5

68 79.1 49 79
80 93 62 100
86 100 59 100
86 100 59 100

62 721 49 79
85 98.8 60 96.8
86 100 58 93.6
56 65.1 36 58.1
81 94.2 56 90.3
86 100 59 952
31 36.1 25 40.3
85 98.8 57 91.9
85 98.8 58 93.6
84 97.7 59 95.2
43 50 36 58.1

Valor*

dep

0.379
0.558

0.5

0.488

0.036 v

0.411

0.091
0.589

0.407

0.371
0.579

0.411

0.303

0.189

0.597

0.35

0.127
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Fuente: Instrumento de evaluacion.
Valor de “n” en evaluacion final: m n=61(1 missing); e n=60 (2 missing);
4 n=59 (3 missing)
* Chi2 exacta de Fisher.
v p<0.05

En relacién a las acciones evaluadas del componente: habilidades, para el fortalecimiento del proceso de
administracion de medicamentos, hubo un incremento, de la evaluacion inicial a la evaluacion final, en el
porcentaje del personal de enfermeria que “comprueba que el paciente no es alérgico a la medicacion que se le
administrar@” y que “rechaza la medicacion abierta, comprimidos partidos y no devuelve al envase la
medicacion manipulada”®, y este aumento en el porcentaje fue estadisticamente significativo con una p<0.05
(Cuadro 7).

De manera inversa, el porcentaje de enfermeras(os), que en la evaluacion inicial refirieron “conocer las posibles
reacciones adversas al medicamento que pudiesen presentarse”, disminuyé en la evaluacién final, y esta
disminucién en el porcentaje resulté estadisticamente significativo (p<0.05). Del resto de las acciones incluidas
en el componente habilidades, la diferencia de proporciones de la evaluacién final respecto de la inicial,

ninguna resultd estadisticamente significativa (Cuadro 7).

Cuadro 7. Comparacién de proporciones de respuestas positivas, de la evaluacién inicial y
final (post-intervencién) para el fortalecimiento de la administracion de medicamentos;

componente de HABILIDADES, Hospital del Nifio Morelense 2011.

Inicial Final
(n=86) (n=62) Valor*
HABILIDADES
n % n % dep
Conoce las dosis de los farmacos que se
o 63 73.3 46 74.2 0.395
usan en pediatria. e
Aclara con el médico las indicaciones que
83 96.5 59 952 0.455

merezcan dudas. e
Conoce el efecto terapéutico deseado. e 79 91.9 57 91.9 0.349

Conoce las posibles reacciones adversas al
) ) 82 954 47 75.8 0.013 v
medicamento que pudiesen presentarse. |

Comprueba que el paciente no es alérgico a
61 70.9 52 83.9 0.011 v
la medicacion que se le administrara. ¢
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Desecha la medicacion mal identificada,

caducada, con cambios en su aspecto o

color, que esté precipitada, soluciones 84 977 59 952 0.633
estériles abiertas, sin etiqueta o que este

sospechosa. e

Rechazar la medicacién abierta,

comprimidos partidos y no devolver al 70 814 58 93.6 0.004 v

envase la medicacion manipulada. e

Fuente: Instrumento de evaluacion.
Valor de “n” en evaluacion final: @ n=60 (2 missing); ¢ n=59 (3 missing);
| n=57 (5 missing)
* Chi2 exacta de Fisher

v p<0.05

Cabe destacar, que el valor de las “n” en casi todas las acciones evaluadas en la encuesta final, se redujo
entre uno y cinco debido a omisiones en el llenado de la evaluacion, las cuales fueron consideradas como

valores perdidos (missing).

XL DISCUSION

El Hospital del Nifo Morelense tiene como misién “Ofrecer atencion médica pediatrica de alta calidad con
humanismo y seguridad para el bienestar del nifio morelense” y como meta "Ser el hospital modelo de atencion
pediatrica con personal calificado, que otorgue calidad y seguridad al paciente, considerando siempre nuestros
valores”. Lo cual se ha demostrado durante los 18 afios de trayectoria que tiene esta institucion, ya que es el
unico hospital en Morelos que cuenta con la Certificacion por el Consejo de Salubridad General, ademas de
estar acreditado por la Secretaria de Salud. Tiene un organigrama detallado sustentado con el manual de
organizacion y cuenta con comités eficaces para el desempefio de diversas actividades, como son; Comité de
Seguridad e Higiene del Hospital del Niflo Morelense, Comité de Bioética, Comité de Investigacién, Comité del
Expediente Clinico, Consejo Técnico Consultivo, Comité de Morbimortalidad Infantil, Junta Directiva, Comité de
Supervision y Control de Calidad de Productos Médicos, Consejo de Informacion Clasificada, Comité de
Seleccién y Evaluacion, Comité de Infecciones Nosocomiales, Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.
Con lo anterior, el hospital se suma a la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS, siendo en
nuestro pais el programa de SlCalidad el encargado de orientar y supervisar estas acciones por medio de

campanas sectoriales a las cuales el nosocomio se encuentra adherido.
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Especificamente, el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente se formé en 2011, y fue desde entonces
que se comenzo a llevar un registro de los eventos adversos del hospital, sin embargo, el subregistro es

uno de los principales y constantes problemas a los que se enfrenta.

La literatura de “Harvard Medical Practice Study” nos muestra que del total de eventos adversos, el 14%
son centinelas, siendo en el HNM del 23 al 25% la frecuencia de estos casos, lo cual puede estar
alterado por diversos factores, como el subregistro de eventos adversos o el registro constante de los
accidentes que conducen a la muerte, pero cabe destacar la existencia potencial de esta problematica
aun con las limitaciones que se tienen, mismas que a su vez, nos trazan una serie de obstaculos para
obtener informacion como las repercusiones en costos econdémicos y consecuencias en la salud de los

pacientes.

Si consideramos la piramide de Heinrich, en donde la proporcién de accidentes graves-accidentes leves-
accidentes sin lesiones, es directamente proporcional a 1-29-300, podemos cuantificar que en el 2011
existieron 11 eventos adversos graves-centinelas, que corresponden a 319 eventos leves y a 3300
accidentes sin lesiones. Mientras que en el 2012 existieron 8 eventos adversos graves-centinelas, que
corresponden a 232 eventos leves y a 2400 accidentes sin lesiones. Estas cifras no las podemos atribuir
a la intervencién, ya que como se ha mencionado en el marco conceptual, la seguridad del paciente
constituye una actividad compleja, donde se conjugan aspectos inherentes al sistema de salud y

acciones humanas. *°

En el pais solo existen 19 enfermeras por cada 10 mil habitantes, mientras que la OMS recomienda un
minimo de 84. Segun el Consejo Internacional de Enfermeras en unidades hospitalarias deberia existir
una enfermera por cada cuatro pacientes, mientras que en areas como la unidad de cuidados intensivos
debe haber una enfermera por paciente. Es importante destacar la problematica que existe con la falta de
personal de enfermeria, que causa una alteracion en la organizacion institucional que repercute

directamente con la calidad de la atencién proporcionada.

El presente estudio, no recolecta informacion propiamente de los errores médicos, como lo hacen
algunas bases de datos por internet de manera anénimas en otros paises, tampoco se revisan los
expedientes clinicos para verificar la correcta administracion de medicamentos considerando las notas
médicas y de enfermeria. Por otra parte, la intervencion no esta enfocada a medir los conocimientos en
farmacologia del personal, sino a mejorar la técnica de administracion de medicamentos por enfermeria
mediante la difusidon para recordar la mnemotecnia de los 5 correctos, que al hacer la revision
bibliografica de multiples estudios con metodologias diferentes, arrojan resultados en los que en la dosis,
via de administracion, horario, identificacién del paciente y del medicamento, se encuentran las

principales causas de errores, lo cual muestran un comportamiento similar a lo referido en la literatura,
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misma que también manifiesta que estos errores aumenta con el nimero de medicamentos.'> '+ 1920 21Y

22

En el 2009 se publicé en la revista de la CONAMED un estudio donde se trata de describir a través de
métodos cualitativos, las percepciones del personal de enfermeria sobre varios tépicos relacionados con
los errores de medicacion, los resultados nos indican el 68% percibié una administracion incorrecta de
medicamentos, el 41% observé medicamento o paciente equivocado, el 43% percibié que mas de un
factor contribuy6 a los errores de medicacion incluyendo la sobrecarga de trabajo; con lo anterior, se
concluydé que los errores por confusion de medicamentos fueron comunes y atribuidos a que tenian
nombres parecidos; adicionalmente existen otros factores que contribuyen a los errores de administracion
de medicamentos atribuibles a los sistemas de salud, asi como a las condiciones de los pacientes y al
proceso de prescripci()n.21 Mismos resultados que podemos comparar al encontrar que el 89.4% del
personal de enfermeria del HNM manifesté que las acciones del componente paciente eran adecuadas,
dejando la diferencia (10.6%) como posibles errores u omisiones que se cometen en la administracion de
medicamento en el paciente especificamente, por otra parte, el componente técnica es considerado que
se adecuado solamente en el 82.7% y las habilidades en 87.1%, dejando un amplio margen para cometer
errores que pueden manifestarse como eventos adversos. Mientras que la causalidad coincide con los
motivos citados por la CONAMED.

Al comparar estadisticamente las proporciones de enfermeras(os) que responden afirmativamente a las
acciones de los tres componentes del proceso de la administracion de medicamentos, encontramos que
respecto al componente paciente, en ningun caso, la diferencia de proporciones entre la evaluacion inicial
y la final, result6 estadisticamente significativa. En relacién al componente técnica, la mayor proporcion
de enfermeras(os) que “consulta de nuevo o no aplica el medicamento en caso de tener la sensacién de
que una orden médica esta equivocada” en la evaluacién final comparada con la inicial, resultd
estadisticamente significativa, con un valor de p<0.05. En relacion a las acciones evaluadas del
componente habilidades, hubo un incremento de la evaluacion inicial a la evaluacion final
estadisticamente significativo, en el porcentaje del personal de enfermeria que “comprueba que el
paciente no es alérgico a la medicacion que se le administrara” y que “rechaza la medicacién abierta,
comprimidos partidos y no devuelve al envase la medicacion manipulada”. De manera inversa, el
porcentaje de enfermeras(os), que en la evaluacion inicial refirieron “conocer las posibles reacciones
adversas al medicamento que pudiesen presentarse” disminuyd en el porcentaje en la evaluacion final

siendo estadisticamente significativo.

Los resultados obtenidos no son los esperados, pues se pretendia que el producto de las acciones

implementadas se reflejara en las evaluaciones (antes y después de la intervencién), debido a la
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concientizacion y participacion del personal de enfermeria, en conjunto con la mejora de las practicas

para la seguridad del paciente.

XIl.

CONCLUSIONES

Como se presenta en ambos afios (21011-2012), dentro del Hospital del Nifio Morelense el numero de

eventos adversos ha disminuido de 24 a 13, siendo la principal causa los procedimientos médicos, se

mantiene en segunda posicion la administracion de medicamentos. Como se ha comentado, el registro

no es confiable en su totalidad, sin embargo nos ofrece una visién panoramica del diagnéstico situacional

del hospital, la cual manifiesta que los errores en la medicacion es uno de los principales problemas que

afectan a los pacientes hospitalizados, similar a lo registrado en otros paises.

Algunas situaciones que se observaron dentro del hospital, las cuales son importantes sefialar ya que se

podrian tomar acciones para mejorar el desempefio laboral son:

1.

La distribucion del personal de enfermeria por jornada laboral es muy variada, lo que propicia que
el personal en horario matutino en ocasiones dobla en cantidad a otros turnos. Lo anterior, da pie
a que en algunos horarios exista déficit de personal y en consecuencia, se solicita a los
empleados que doblen e incluso tripliquen las jornadas de trabajo.

El personal auxiliar es poco solicitado y en caso de requerirse se les avisa con antelacion, a
diferencia del personal que se encuentra laborando, por lo que es comun que se le solicite que
cubran las guardias en el momento de cambio de turnos.

La sobredemanda de los servicios por los usuarios, con menor cantidad de personal de
enfermeria en algunos turnos o en algunas areas del hospital, genera mayores actividades por
trabajador, que a su vez propicia menor atencioén y cuidado de los pacientes.

El personal de enfermeria constantemente cambia de area, dependiendo de las necesidades del
servicio por demanda de usuarios y por asistencia laboral, lo anterior no siempre va acompafiado
de capacitacion o experiencia en el area asignada, favoreciendo que se cometan errores con
repercusiones importantes.

No se considera el nivel educativo o las capacitaciones como un factor determinante para el area
en la cual se labora, lo que genera el poco rendimiento de recursos humanos en algunas areas.
No se tiene un método de comunicacién directa para avisar las actividades o acontecimientos
entre el personal de enfermeria.

El enlace entre los turnos propicia estrés y descontrol, aumentando cuando hay demanda de los
servicios por la poblacion y en algunas ocasiones acompafiado por déficit de personal, siendo un

momento critico para cometer errores.
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8. Las vacaciones pero en mayor medida las incapacidades, reflejan la mala distribucion del

personal.

Por otra parte, la encuesta previa y posterior a la intervencion nos permite valorar las aspectos en los
cuales se estan cometiendo u omitiendo acciones; el apartado “paciente” se compone de siete acciones a
realizar antes de aplicar un medicamento y disminuyd 3%; el componente “técnica” integrado por
dieciocho acciones bajé 1.5%, siendo alarmante que mas de la mitad del personal de enfermeria refiere
trabajar con interrupciones y administrar medicamentos que no prepararon; por otra parte la seccion
“habilidades” con siete acciones, aumentd 4%, lo que manifiesta las acciones emprendidas una vez que
conocen o recuerdan la correcta técnica de administracion de medicamentos como es el caso de
“comprobar que el paciente no es alérgico a la medicacién” y “rechazar la medicaciéon abierta,

comprimidos partidos y no devolver al envase la medicacion manipulada”.

Si se toma como referencia que el 100% de la poblacion de enfermeria encuestada previa a la
intervencién opinaba conocer los “5 correctos”, al comparar el resultado con la encuesta final donde
disminuyo 2%, se manifiesta que en realidad la inercia en el &rea laboral no permite que los trabajadores

analicen y por lo tanto, utilicen estos datos que saben, pero no los llevan a cabo en la practica.

De todas las acciones que se evaluaron, resultaron estadisticamente significativas con un valor de
p<0.05;
e “Consulta de nuevo o no aplica el medicamento en caso de tener la sensacién de que una orden
medica esta equivocada”. (Disminuyo)
e “Comprueba que el paciente no es alérgico a la medicacion que se le administra”. (Aumento)
e “Rechaza la medicacion abierta, comprimidos partidos y no devuelve al envase la medicacién

manipulada”. (Aumento)

Tres de las 32 preguntas reflejan respuestas que marcan una diferencia entre antes y después de la
intervencion, lo cual representa el 9.37% en la modificacion de actividades que nos demuestran un
cambio en la administracion de medicamento, con esto podemos superar el 5% que se tenia establecido
dentro de las metas al aumentar las habilidades practicas del personal de enfermeria. Lo cual no es
suficiente para prevenir los errores de medicacion, pero si pone de manifiesto el fallo del sistema para
prevenir o bloquear estas acciones, ademas abre la puerta para trabajar en métodos que nos ayuden a
fortalecer estas deficiencias.

Respecto a la difusion se logré el objetivo en el cien por ciento del personal, debido a que se acudi6 en

multiples ocasiones, en diferentes turnos y con diferente material para motivar al personal de enfermeria
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a participar y poner esmero en la campafia, esto se realiz6 regalando plumas, espejos, llaveros, posters y

volantes durante la intervencion intrahospitalaria.

El Hospital del Nifio Morelense es un hospital de 30 camas censables, cuenta con escaso personal de
enfermeria contratado de base y un considerable nimero de pasantes, lo cual dificulta el correcto control
de asistencia y rotacién del personal, ademas de entorpecer la asignacion de manera particular a los
trabajadores en las areas correspondientes segun sus aptitudes y formacion académica. Se destaca que
la media de los empleados es de 38.5 afios de edad, de los cuales en su mayoria son mujeres, teniendo
estudios con un porcentaje elevado de especializacion y licenciatura, ademas la experiencia laboral es de
18 afios promedio. Por lo anterior podemos concluir que la falta de conocimiento, experiencia y edad no
son factores directos que justifiquen una mala calidad en la atencién del paciente. Sin embargo, el
limitado numero de personal si es un problema tangible con aumento de la carga laboral y la consecuente
disminucién del coeficiente correspondiente al numero de enfermeras por paciente. Adicionalmente los
pasantes de enfermeria no reciben la capacitaciéon ni la atencion adecuada para realizar las actividades
intrahospitalarias, lo que permite que se realicen multiples acciones con errores en su procedimiento, sin

un filtro que detenga, limite o perciba los eventos ocurridos.

Desde su creacion, el Hospital del Nifio Morelense ha encaminado sus esfuerzos para proporcionar a la
nifiez atencién médica de alta especialidad, tomando como principios la calidad, la ética profesional y el
humanismo, procurando el bienestar de los pacientes y sus familias. Para poder obtener estos resultados
es indispensable contar con un equipo multidisciplinario capacitado para desempefar sus funciones y
poder establecer un adecuado sistema que permita localizar las fallas o errores para tomar iniciativas con
el propdsito de mejorar la atencién médica y evitar cualquier tipo de actividades que incurran en acciones

inseguras para el paciente.

XIll. RECOMENDACIONES

La experiencia del proyecto terminal profesional ha dejado una vision panordmica de la realidad
intrahospitalaria, percibiendo la interaccién y dinamica entre todas las personas que entran al nosocomio,
pero con especial sensibilidad en el personal de enfermeria, por lo que el enfoque desde la perspectiva
del presente trabajo permite direccionar algunas recomendaciones para mejorar las areas de oportunidad
que se relacionan directa e indirectamente.

Existe un gran problema en el ambito administrativo y gerencial del HNM, que repercute directamente en
el area de recursos humanos y por ende en el personal de enfermeria, que limita su organizaciéon y con
ello sus funciones. Por otra parte, siendo el hospital de los mejores del estado y del pais, con
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caracteristicas particulares de calidad, llama la atenciéon que no se tengan estrategias especificas para el

control de medicamentos.

Por lo anterior, las recomendaciones se emiten de manera explicita en la organizacién del personal y el
aprovechamiento de los medicamentos, ya que en conjunto estos problemas potencializan las

posibilidades de eventos adversos o centinelas.

Aunque el personal de enfermeria trabaja en un ambiente agradable y de colaboracion, hay factores que
deben mejorar para poder garantizar el desarrollo de las actividades de los trabajadores con mayor

compromiso y responsabilidad, teniendo como base fundamental la organizacién y coordinacion.

Las dificultades encontradas pueden ser corregidas o modificadas en su mayoria por el personal directivo
del hospital apoyados en los diferentes Comités que transmiten las necesidades a sus superiores en
orden jerarquico e interactian segun sus atribuciones con el resto del hospital. En especial, se pudiera
atribuir al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente verificar la correcta planeacion y coordinacion de
las actividades del personal de enfermeria al involucrarse con los servicios del hospital por medio de las
‘rondas de calidad” y de esta manera se conozca la problematica existente, siendo parte de sus
actividades ofrecer alternativas de soluciones y gestionar las carencias encontradas, como es la falta de
recursos humanos para ayudar a disminuir la carga laboral y prestar mayor atencién a los pacientes en
cada servicio del hospital y en todos los turnos, asi el cambio de guardias no sera tan cadtico, y cada
area estaria integrada con personal que cuente con las aptitudes y conocimientos necesarios para
desempefiar su trabajo sin estar bajo las posibilidades de cambios y menos considerar dichos cambios
en personal no capacitado del area a la que se reasigna por necesidades de los servicios como en

momentos de incapacidades o vacaciones del personal de base.

Las autoridades deben comprometerse con los trabajadores de la salud y apoyarlos en situaciones
demandantes, para lograr empatia entre los empleados y su entorno. Se debe proporcionar un clima
laboral sano donde se motive a los empleados para su crecimiento personal y profesional, pero también
se les debe exigir resultados que reflejen el profesionalismo de su trabajo dentro de la institucion. El
empoderamiento de sus funciones con la concientizacion de la importancia de las acciones que realizan,
son bases fundamentales para que puedan desarrollar sus actividades con eficacia, eficiencia,
productividad y calidad, de esta manera crear una cultura organizacional que inspire al trabajo en equipo

y modifique la capacidad de la institucion para beneficio de la poblacion.

La comunicacién en cualquier organizacion es un pilar basico, por lo que implementar un sistema eficaz
entre todo el personal de enfermeria que propicie la interaccion para diferentes finalidades como la
entrega-recepcion de pacientes, localizar al personal, entre otros ejemplos, es fundamental. Los métodos

de checar tarjeta son efectivos desde el punto de vista operacional de recursos humanos, pero deficiente
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en el tiempo laboral para los empleados, por lo que se sugiere un pase de lista al inicio de cada turno
para que se pueda localizar la asistencia de los empleados adscritos a cada servicio, o en su caso la
ausencia y se tomen las medidas pertinentes, se comuniquen noticias, campafias, indicaciones e incluso
eventos adversos, de una manera estandarizada. De manera alternativa se puede sistematizar el pase de
visita con tecnologia que nos permita direccionar la informacion de asistencia y ubicaciéon del personal
para focalizar el déficit de empleados en el momento real y de manera complementaria transmitir la
informacion de manera vertical es decir, de la jefatura de enfermeria del hospital hacia cada jefe de

enfermeria por servicio y este a su vez reproducir los comunicados con los empleados a su cargo.

Estar capacitado para ejercer funciones, desde cualquier area laboral es fundamental, conocer el manual
de organizacién y procedimientos es tarea de la instituciéon, pues debe proveer a los empleados sus
deberes y obligaciones, en el ambito de la salud no hay excepcién, al contrario evadir este tipo de
conocimientos conlleva a iatrogenias, omisiones, errores y la muerte. Por lo que cada area debe tener el
suficiente personal, con los conocimientos que respalden sus habilidades y aptitudes para desempenar el
cargo al que esta siendo sometido, de no ser asi, no solo se incurre en faltas administrativas, sino contra
la normatividad vigente en nuestro pais. Si a lo anterior le agregamos el beneficio de tener certificados,
diplomados, o cualquier otro tipo de documento que valide la educacion personal, los empleados crecen
junto con la institucion al proporcionar servicios de calidad, por lo que deben estar actualizandose en un
periodo constante dependiendo el area a la que estén asignados o que sea de su interés, pero siempre
en continuo crecimiento personal y profesional para que impacte directamente en el ambiente de trabajo
y propicie la superacion de los empleados en su ambito laboral. Las capacitaciones deben enfocarse en
evitar la dependencia de la memoria, simplificar los procesos, estandarizar los procesos comunes y

procedimientos, utilizar habitualmente listas de cotejo y disminuir la dependencia de vigilancia.

Se puede disponer de herramientas metodolégicas con base en el Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE) para estructurar Planes de Cuidados de Enfermeria Estandarizados (PLACEs) dependientes de las
actividades y necesidades intrahospitalarias, o apoyarse en los planes ya existentes a nivel nacional,
para que contribuyan en la mejora de la calidad del cuidado y seguridad de la persona. %% Ademas
establecer politicas, lineamientos y protocolos de atencidn especificos que contribuyan a la reduccién de

los eventos adversos y a la mitigacion del impacto asociados con un mayor dafio al paciente.

Por otra parte, no hay que olvidar que los pasantes del servicio social de enfermeria, aun no estan
capacitados para ejercer su futura profesion de manera independiente, por lo que es una falta
imperdonable asignarles tareas y responsabilidades sin previa asesoria y supervisién en el momento de
realizar las actividades dentro del nosocomio, es importante destacar que no pertenecen a la plantilla
laboral debido a que aun conservan su estado de estudiantes y la responsabilidad legal recae sobre el

establecimiento bajo los que se encuentran realizando sus practicas profesionales.
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Lo comentado, se enlaza directamente con la administracion de medicamentos, ya que es el reflejo de las

malas practicas de manera voluntaria e involuntaria, provocado por una cultura organizacional deficiente.

Al hacer referencia al tema de los medicamentos, se desprenden algunas acciones especificas para
mejorar su uso y control:

e Contar con el servicio de farmacia hospitalaria disponible las 24 horas del dia.

e Eliminar la distribucion inadecuada de los medicamentos en los distintos servicios.

e Generar consciencia situacional por parte de algunos profesionales de la salud en el &mbito de
los medicamentos, como su elevado costo y escasos medicamentos.

e Crear una base de datos o un programa a fin, para facilitar la vigilancia de medicamentos que
contabilice e identifique los farmacos y su distribucion exacta, asi como el registro preciso de su
administracion a través del expediente clinico electronico.

e Se podria crear el “Modelo de Farmacia Hospitalaria” a través del Comité de Farmacia y
Terapéutica para la reorganizacion de los procesos relacionados con las actividades
administrativas y clinico-quirdrgicas del hospital mediante la utilizacion eficiente y segura
de la farmacoterapia. Una de las principales fortalezas seria la incorporacion de

farmacéuticos en el pase de visita, asi como su sistema de distribucién por dosis unitarias.

Una pieza inigualable para poder detectar, analizar y tomar las medidas necesarias para corregir los
errores intrahospitalarios, es el registro fidedigno de todos los casi eventos adversos, eventos adversos y
eventos centinelas, principalmente resguardando esta informacion el Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente, para poder hacer un analisis mas real y asi valorar en los pacientes las pérdidas por defuncién,
dias de hospitalizacion, dafos organico-funcionales, gastos econdémicos, y en el tema institucional

estimar servicios, personal, dias, horarios, entre otros.

La sinergia de las acciones emprendidas por los directivos del hospital con el conocimiento de las fallas
en el sistema organizacional, permitira realizar acciones para crear un filtro de los errores por causas
multifactoriales y un compromiso con la sociedad para ofertar servicios de atencion médica de calidad

para el paciente.
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XIV.

LIMITACIONES

El presente proyecto tuvo algunas dificultades al momento de su ejecucion:

Los resultados tienen un sesgo de informacién debido a que la encuesta fue auto contestada, por
la limitacion de tiempo del personal de enfermeria en su jornada laboral.

La rotacion del personal por area y turnos no se realiza conforme a la dinamica establecida, por lo
que fue complicado poder llevar una secuencia y registro del personal encuestado.

Como persona externa a la institucion, el desinterés por la campana por diferentes motivos como
la sobredemanda de trabajo, no considerar las actividades como obligatorias, entre otras, fueron
manifestados con las falta de encuestas respondidas.

Durante la intervencién se presentd un cambio del organigrama dentro de la institucién lo que
genero un clima laboral tenso y desconfianza, creando falsas especulaciones de los motivos por
los cuales el personal era evaluado.

La aplicacion de encuestas por personal externo a la institucion tiempo antes de la intervencion,
debido a otros proyectos, generd confusion de los temas abordados y el personal perdi6 interés

al sentirse abrumado.
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Carta de Autorizaciéon del Hospital del Nifio Morelense

20 | HOSPITAL DEL NINO MORELENSE |
T - | Depto - Diecoién de Unidad de Ensefianza e Investig acite
i k. 1 4 | eccitn.: Direccién de Division Madica |
] = [ Circular Nom. HNMTDM/DUEN2012/200 ,
Hospilal del mio [ Expedienia
ALY moralansa

20132, Afe del Blcentonarno daf Stk de Ceaulls

Cuarnavaca, Morelos a 04 de Mayo del 2012

ASUNTOD. Aceplaciin de profocols

C. ELVIA YULIARA FLORES LOERA
PRESEMTE

Por este medio, le informo & usted oue el proyects dtulado “FORTALECIMIENTO DEL PROCESO DE LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DEL NINO
MORELENSE 2011", ha sido aceptado para llevarse a cabo en el Hospital del nife Morelense. En &1 entardida
gue dich frabajo serviré coma trabajp de tesis para el grada de Massbia en 8 Inslituta Macional de Salud

Plklica bajo la tutorla de la Mira. Lia Herrera Salazar.

Debiendo entregar un reporte do avance a la Coordinacian de Investigacidn del Hosptal del Mifo Morelense, al
finalizar la aplicacidn de su frabaje en &l hospital la prmera semana del mes de Agosto de 2012, de acuerda al

cranograma presentado y el resto de sus puntos €n SU cara compromiso en el tiempao eslablecido

ATEMTAMENTE
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DRA. ERIKA AYALA HUICOCHEA DRA&. SANDRA B RAYA SANTOYD
DIRECTOR DE UNIDAD DE ENSENANZA E INVESTIGACION DEL COORDINADOR DE INSTI(“._,Al:IlﬁH CLINICA
ORGAMIEMOD PUBLICD DESCENTRALIZADO ADSCRITO A LA DIRECCION DE UN IDAD DE
DENOMINADD HOSPITAL DEL KIND MORELENSE ENSEHANZA E INVESTIGACION
eop Auchive die b Direceion de Unidad de Ensefanza g inveshigacon
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Marelos, Tierra de Libartad y Trabajo *
GOMEZ AZCARATE Mo 205 COL. LOMAS DE LA SELVA
C.P. 62270
CUERMAVACA, MORFLOS, MEXICD
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Carta de Consentimiento Oral

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICD

Escuela de Salud Pdblica de México
Ay, Universidad #8655 Col. Santa Maria Ahuacatitldn, Cuer 8, Moralos, M

Titulz Ge proyectho:
Farfalecimiento del Proceso de la Administracién de Medicamentos en el Personal de
Erfermeria del Hospital del Nino Morelense 2011.

CARTA DE CONSENTIMIENTO ORAL
FARA EL PERSONAL DE ENFERMER[A DEL HOSPITAL DEL NING MORELENSE.

Buen dia:

El instituto Nocional de Saled Poblica, estd realizando un estudio de invesfigacion en colaboracion
con la estudiarte da la Massthia an Salud Piblica, B objefivo del estudio es: Mejorar Io adminisfrocidn
de medicamentos por e personal de enfermeria mediante o difusidn de o esfrotegio e los 3
corectos en ef Hospital del Nifio Morelense 201 1.

5i Usted acepta porlicipar en & estudio ocured lo sigulente:

Se le aplicord un cuestionario, con ka cual se diefiora unag intervencion gue confribuya o mejorar &
proceso de la adminsracion de medicamentos, se implementord o estrotegio apropiodo v ose
medrd el impacio del proyecto al aplicar & cueestionario inicial. Dicho cuestionario fisne uno
duracidn de diez minutos, la esfrafegio implementodo dependerd de las necesidodes de o
instituclan. B fiempo tolal de la intervencidn es de tres meses. Todas los oclividades se realizaran
dentro de su horaro de frabaje denfro del nesocomio.

Usted no recibird un beneficio direcio por su porlicipocién en este estudio. Sin emborgo, s wsted
decide porficipar esland colaboeraondo con el nsfituto Mocional de Salud Pdblica pora identilicar las
drecs de oporunidad pora una comecia adminisirocién de medcomentos, ¥ de esto manera wiled
podrd idenfificar el adecuodo precedimisnto.

Teda la Informocion gue usted me proporcione serd de cordcter confidencial, es decir, sera ulilizoda
Onicamenta por los invesfigadores del proyecto v no estand disponible pora ningdn ofro propdsita.
Usted no serd identificaodo ywa que los datos recabodos serdn recopiodos de manera anonima. Los
resullodos de este estudio podrian ser publicades con fines clentificos, pero se presentaran de tal
manens gue usied no podrd ser ideniiicodo.

Su paricipacion en el estudio a través de ko Ista de chequeo asl como la infervencion no implica
ningn riesgo pora usted. Podria ser qua alguna de |as pregunias en & cuestionario ke hiciena sentir un
poco incdmodo. Usted tisne el derecho de no responder dicha pregunta, Usted no recibird pogo
alguno por su participocian en &l astudio, ni implca gosto aguno pora wsted.

La paricipacian en este estudio e absolutameante voluntaria, Usted estd en plena ibertod de negarse
a parficipor o da refirar su parficipacidn del mismo en cualguier moemento. Su deckion de parcipar o
no participar no afectaran de ninguna mManena o sus labores en o institucion,

S5i usted fiens algurna pregunta. comentans o préccupacicn con respecto al proyecto le vamos a
dejor una fojeta con lo informacién del investigader responsable del estudio, Asimismo, =i fiena

preguntas generales relacionadas con S derechos como  parficiponts en un estudio de
investigacien le dejomas los datos de la Presidente de lo Comisdn de Efica del Instituta.

iMuchas grocias por su parficipacion!
_L.{:_ . -CEGI & -
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Tarjeta de Informacion

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

Escuela de Salud Publica de México
Av. Universidad #655 Col. Santa Maria Ahuacatitldn, Cusrnavaca, Morelas, Méxioo.

Titulo de proyecio;
Fortalecimiento del Proceso de la Administracién de Medicamentos en el Personal de
Enfermeria del Hospital del Nifio Morelense 2011.

En caso de que usted tenga olguno dudo, o comentaro en relocidn a su parficipocion en este
estudio. favor de comunicarse con la invesfigadora responsable dal proyecto Mstra. Lia Hamera
Salazar al teléfono; (777)101-0250 extensidn 2289, de lunes a viemes de ¥:00 a 14100 horas, tambign
puede escribire al siguiente coreo electrdnico; fomhs@hoimail.com

5i usted fiene preguntos generales acerca de sus derechos como parficipante de un estudio de
investigacidon, puede comunicarse con la Presidenta del Comilé de Eiica de este Instituto, Dra. Julieta
Ivone Casiro, al teléfono; (777) 329-30-00 extension 7424 de lunes a viemes de 8:30 a 1630 horas, o i
prefiere puede usted escribirle a la siguiente direccién de comeo elecirénico; etica@comeo insp.mx

jAgradecemos mucheo su parficipacian!
Adoril 2012

Ae3p 27,

k)
M

20/2
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Material

Posters

f 7~ /
Los/s Correctos parallalAdministracion
de Medicamento
Los cinco correctos para la administracién de
medicamentos, le permiten al personal de enfermeria
seguir algunas precauciones estindares, para evitar o
minimizar al médximo la posibilidad de un error.

Wi D2 PACENTE EIERA
ADMRNBETRATION CORRASTO CORMAACTA
Siempre debe asegurase Debe asegurase gue se
La via seleccionada sobre aidentidad de la esta cumpliendo el
siampre deber ser la persona que vaa rechir ia intervalo horario v que la
més segura. medicacion, medicacion no esta siendo
suministrada ni antes ni
despues.
DosE
QTREECIA

Debe tanar claro cual serd la
dasis a administrar, y tenear
presants que algunos medi-
Gamentos requieren re-
visarse dos veces.

Se verifica antes y en el
momanto mismo de [a ad-
rinistracian.
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Volantes

Los cinco correctos para la administracién de
medicamentos, le permiten al personal de enfermeria
seguir algunas precauciones estindares, para evitar o

minimizar al maximo la posibilidad de un error.

viaDE
L
CORRECTA Sempre debe asegurase
sobre la identidad de la Dobe asegurase que 5o
La via selaccionada Persona cuie v @ moibir i esta cumpliendo el
slempre debera ser la intervalo horario y que fa
mas segura. medicacitn no estd siendo
suministrada ni antes ni
después.
CORRECTA
Debe tener claro cual sed la DIEDICARNIENTO
dosis a administrar, y tener
presente que algunos Se verifica antes y en el
medicamentos requieren momento mismo de la
revisarse dos veces. administracion.

64

g2 5¢s

PRECAUCIONES Y CONSIDERACIONES GENERALES
DE ENFERMERIA EN LA PREPARACION
DE MEDICAMENTOS.

i

de administrar bos

+ Es P i entrasse |
indruiduslmente y sin interrupeiones.
* No se debe administrar ninguna medicacion si anbes na se ha leido e etiquets del envase. Si no esti etiquetada,
debe devalversa,
+ Al verter liquidos hacerdo por el lado contrario de |a etiqueta para evitar que se manche,
+ Al vaciar el medicamento en el vaso graduado colocardo ala altura de bos ojos y sefalar con el pulgar para
confirmar que es la dosis comecta a administrar,
+ Elmismo enfermero que prepare el medicamento dabe de ser el que lo administre.
* Nunca debe administrarse ningin Firmace, inchuse bos placebos, sin orden escrita por e médico,
* Nunca se debe dejar un Firmaco al deance de la persona para que se lo autoadministre, La administracidn deber
ser supervisada por Enfermera,
« Siempre tener en cuenta si el paciente es dlérgico o medicamento. Si no se sabe o no hay seguridad, es mejor
reakzar una prueba de sensiblidad. 5i se ha b alergiz no se debe aph
+ Nunca deben pasarse medicamentos de un recipiente a otro.
+ Na regresar e medicamento que ya b sido sacado del recipiente que ko contiene,
+ Al preparar ks medi dabe ser bre Jeer tres veces of rdtulo del misme: Al identificar of
medicamento del lugar de almacenamiento, antes de abrido y 2l momento de guardardo,
+ Aplicar siempre bos 5 correctos,
+ 5i el medicamento se aplica por via oral, haya ol
* Sitiene |a i de que d da, consdkelo de nueve o no aplique el medicamento,
+ Preparar bos medicamentos con anticipacion para asi teneros Bistos a b hora de su administracidn pero no debe de
SEf ENCESiVES Para evitar riesgos.
* 5ila cantidad de medicamentos 2 administrar es mayor a uno se debe:
o rotular ks jeringas (siel ha de admé con elfas).
o disponer todas las medicaciones 2 administrar en una soka bandeja, 2 la hora de adménistrar la
medicacién, bandeja que pertenacerd 2 un solo paciente,
o nunca se deben disponer en una misma bandeja medicaciones pertenecientes 2 varios pacientes
ya esto aumenta b posiblidad de esror.

itos, para lo cual es preferible trabajas

o
que

e Ak rid

Edica psty




Encuesta Previa a la Intervencion

Inzfituds Mocional d= Zolud Fublica - Hospilol del Hifo Morsl=nse
Foriolecimisnio ded Proceso de ko Adminisirocion de Medicomenios =n = Personol de
Enfi=rmerio def Hospidol dei Nific Morstens= 20711,

EM-CIMESTA

Pmocvpados por lo comecto odminbkocion de medicomendos hemos dis=fado sste
- B - . ;
formato, =n & cwal =5 impescindible 5w colabomcon, ademas de o vemcdad d=s

3
mspusstaos que son ecdlectadas d= forma andnima, yo gue dichos mesuitodos mos
aywdamn a plantear t&cnicas pam fortalecer ko administrodon de medicamentos y oon
=zto disminwirbos sventos odwvesos, mejomndo ko calidod otomgada a los vseradios.

Por fowor, indique con wn B &n & aportodo de "3 cwondo wshed 5 eealio= w'o tengao
conoomianto plano d= la madicadan, por =l controfo indique con wn & an =l apartadao
d= "M cwando wsted no malice, tengo dwdos o desconceca ko administooidn de

medicameantos.

P

Do fmesafo
FACIENTE

b1 ]

Sarifica ol o ke

I, BocD se presarmio oon e gk O @ S0 S050, S0n 2
fornlor.

. Irfome ol pocknie sobre & madicomanis o an S oo, o

blatag ala

4. Bgplco alformlor Sal pockeme al procadimians.

5. Pamonaca con e peckama msrnes e odminsro a

TR CRT ST IO

Ei. .
7. AN praseic v J & forniior oa
i S ORISR o B W0 O
TECHICA,
6] ND

52 concarmne 2n & momanmo S o odminsocidn cda

M Tes S Mo S,
2. Trekola ol 2] S0 memass iones.
3. DErpome oa UmE orokam rdhoke o @seo e s uakuiar

orescriEekin, INCles phocainog,

4. Los drciamas vareokes v iRk Bnicos son mmodios an 2 egikino

p-or & e o reicria con peaskanond
5. Corsuic e noas o ne opdkeo & madis omamic amn ooss S
Renar e sarescidn oa Qe Uno Shoa rmahthe o asic

Sl At ala
-l

2. Anlco o omecios.

Cormpruaio gua a madiccrnaric as a ndcodo,

e I wahas al rAtas Se rnehdls arnaHTia.

52 o 25 manos.

o | 0o

DL Prapans o U oo cnas o Rhene0n O SRasion




rapeon e esdle ormatio @ MOraHTios QL Sa W o

THGCT.

12, Bavho o fecho Oe wamncirnbamio.

13 Cormirno ioowin, 2 Bhenieo y o wathoes oo e b
oonNETCC N O el ST,

T4, Admirkio Ombccrnamia 0 mache o iones phaenesos

Fp-ibratdal =i

Adrnireiro el maece crnamio an a oo incke oo

-
Srninc & rodaiel pueccoricrma sagin los nomnes

2 g
7. Bagkire o procadimiame [macicormanmios] da oo clone

c e cnokar e
18, SCamarns una Rsiono fernocaidaico cormpaio.

HABILID AES
3 =0

1. Comocg o ook S 105 Mrmosos JUS S8 LESF & peanloiis
2. Aciorn con o e o 0% I0le o IDrRS QU FLES D OF SIUsDT.
3. Concoa o afacio laropsdhuiic o SasanoTin
4. Conoeg 0 peosigs ehos e nngs ooieanos o ke ornaio

ol pockasan preserionsa .
5. Commnuaine s o o iaiia i 25 RGO 0 2 rrannie o A

o s b codinink
5. Daseecho o . alaly

abas g il ot

gollcinmas astarkas

Fals - et T
7. Eechonork maolkeos B oario, o ompirnicios porkiogs ¥ ne

chawoheat ol @rresa b Frahohe cor b oo,

gR=spondic vst=d o =sto enowesio sobe= odminsiocon de

medicomenios = meas ontedors
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fimalment=, por fovwor conlesie bos siguisnies pregunios:

]

Tahorie o
Lb= e b

e et
—ay ==

3% ]

= ol raladaty

EEEE

ziwantos afos d= sxpedenca
Iy P = =
3 | loboml fiene como pasonal de

=...|=_.._ =":I; Ama oo e

apag ) g al

SR TN

noc o o

4 | EE qu= tumo lalbom s
mea oitua bmente &n aste Rosoital ® Moo ceLrmulodo
e

gttt g T fata e

R

7 7

a1y, a0 0t
Z - Taromo S LRgRmcios
il o ata o -l o ats als
RS0 SahIrCICN S
1y o ata o - el o aie el
FraER s Pahoidiie of

L g tada ety ) va

En = offimo mes 3ha tomadoalgdn %
i | cumso d= copacitacion sobe
“zalidod d=la at=ncion d= e
pOCiente"3
7 | En =l ulimo mes §na tomadaalgen %
owrso  de copodtodon  sobee
- ""'\.:h

Yeaouridad del pociante’

A AR A AR

Muchos grocias por su parficipocicn.
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Encuesta Posterior a la Intervencion

Inzfhie Hocional de Solud Poblico - Hospilal del Mino Morelense
Foriolecimiznio dei Froceso de lo Adminiziocion de Medicomendos en of Personol de
Enfermeria ded Hospilod def Nific Moredenz= 2071
EM-CIIESTA

Pmoowpados por lo commcto odministocién de medicomendos Remos di ado ache
formato, =n = cwal == imoescindible v colobommcon, ade=mads de= lo vemcdad de sus
mspuastas gque son mecolectodas de forma andnima, vo que dichos msuitados nos
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