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Los errores en la administracion de medicamentos que constituyen un riesgo potencial
que puede ser evitables con un manejo de acciones seguras y oportunas en la seguridad
del paciente. Objetivo: Analizar los errores atribuibles a la administracion de
medicacion por el profesional de Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022.
Metodologia: Estudio con enfoque cuantitativo, no experimental con alcance
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se incluyeron en la muestra 56 profesionales
de Enfermeria que cumplieron con los criterios de inclusién y firmaron el
consentimiento informado. Se aplic6 un cuestionario que contenia variables
sociodemogréficas y laborales, se examina tanto el conocimiento como la aplicacion
de los conceptos relacionados con la administracion de medicamentos y su aplicacion
mediante una lista de chequeo. Como una ficha de registro de los reportes de sospecha
de errores de medicacion. Resultados: Las debilidades mas frecuentes en la
administracion de medicamentos, se encuentra a la educacion al paciente (37,5 %), la
hora (23,2%) y registro de la medicacion correcta (16,1 %), lavado de manos (35,7%),
desinfeccion del area de administracion de medicamentos (64,3 %), cabe destacar que
uno de los factores potenciales que pueden influir es la letra ilegible en las
prescripciones médicas (42,9%). Se reporta el periodo 2019-2022 no se reporta errores
de medicacién, pero si reacciones adversas al medicamento (100%). Conclusién: La
institucion dispone de un sistema de notificacion de errores de tipo preventivo, sin
embargo, se sugiere. Los hallazgos encontrados interfieren en la consolidacion de
practicas seguras asistenciales en el HSLO, sugiriendo la necesidad de capacitaciones
en lo que respecta al tema.

Palabras claves: Administracion, errores de medicacion, seguridad del paciente.

“ERRORS IN THE ADMINISTRATION OF MEDICATION BY THE NURSING
PROFESSIONAL. SAN LUIS DE OTAVALO HOSPITAL 2022~

Author: Melany Dayana Estévez Grefa

Email: mdestevezg@utn.edu.ec
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ABSTRACT

Errors in the administration of medications constitute a potential risk that can be
avoided with safe and timely actions for patient safety. Objective: To analyze the errors
attributable to the administration of medication by the Nursing professional at the
Hospital San Luis de Otavalo 2022. Methodology: A quantitative, non-experimental

study with a cross-sectional, retrospective, and descriptive focus. 56 nurses who
complied with the requirements for inclusion and gave their consent in writing made
up the sample. The knowledge and application of the concepts related to the
administration of medications and their application through a checklist were examined
using a questionnaire that included sociodemographic and labor variables. As a record
card for reports of suspected medication errors. Results: The most frequent weaknesses
in the administration of medications are patient education (37.5%), time (23.2%) and
registration of the correct medication (16.1%), hand washing (35.7%), disinfection of
the medication administration area (64.3%), it should be noted that one of the potential
factors that can influence is the illegible handwriting in medical prescriptions (42.9%).
The period 2019-2022 is reported, no medication errors are reported, but there are
adverse drug reactions (100%). Conclusion: A preventive error notification system is
in place at the institution. It is suggested that there is a need for training on the topic

in light of the findings that hamper the integration of safe care practices in the HSLO.

Keywords: Administration, medication errors, patient safety.
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CAPITULO |

1. El Problema de Investigacion

1.1. Planteamiento del problema

Los eventos adversos relacionados con la atencion poco segura son causa de muerte y
discapacidad en el mundo (1). El uso seguro de medicamentos se considera una de las
areas fundamentales de la seguridad del paciente ya que los acontecimientos adversos
por medicamentos prevenibles se encuentran como una prioridad para garantizar la

Calidad en la atencion.(2)

En este contexto, diversos organismos internacionales destacan que los errores mas
perjudiciales estan relacionados con el diagndstico, la prescripcion y el uso de
medicamentos (3). Investigaciones a nivel internacional, ponen de manifiesto que, a
pesar de los procesos de intervencion para prevenir los errores de medicacion, estos

contintan produciéndose en las Instituciones de salud.

Segun el investigador Adam Wondmieneh & colegas, en una investigacion realizada
en Etiopia en 2019 sobre “errores en la administracion de medicamentos”, que tuvo
como objetivo evaluar la magnitud y contribucion factores de error en la
administracion de medicacion entre enfermeras, destaca que los errores de medicacién
son las principales causas de dafios evitables a los pacientes en el sistema de atencién
de salud a nivel mundial, colocandose como la octava causa principal de muerte por
encima de los accidentes automovilisticos (4) situacion que se puede agravar en
situaciones de emergencia, debido a factores como la presion del tiempo, donde
pueden agravar errores debido al estrés, fatiga y cansancio que se produce en un

servicio de emergencias (5).

En Austria el trabajo de Macias & Solis, destaca entre los errores en la administracién

de medicamentos: la frecuencia, la técnica de preparacion y la omision de la
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administracion, concluyendo que existe una prevalencia alta de errores de
administracion de medicacion incluyendo la no continuidad de los cuidados, la
cantidad de pacientes atendidos, el amplio rango de condiciones y edades de los
pacientes con una incidencia de cronicidad y polimedicacion alta, la falta de detalles

en la historia clinica, uso frecuente de érdenes verbales e interrupciones (6).

Para la investigadora Mery Valderrama, la administracion de medicamentos debe ser
uno de los actos de cuidado maés frecuentes y con mayor impacto para la recuperacion
del paciente por tal motivo se planted unir dos actos de cuidados, en el que consiste la
administracion de medicamentos conjuntamente con la aplicacién del proceso de
atencion de enfermeria, permitiendo asi un correcta planeacion del cuidado y las
intervenciones del profesional de enfermeria relacionadas con la terapia farmacoldgica
y dar solucién a los problemas de reacciones adversas, interacciones farmacolégicas y

errores en la administracion del medicamento; para asi brindar un cuidado holistico

().

Referente al articulo “Seguridad en la administracion de medicamentos™ , sefiala que
en la actualidad es uno de los mayores desafios de la atencidn en salud ya que debe
ofrecer una atencion segura, efectiva, oportuna e individualizada, Ademas resalta que
debido a los avances tecnoldgicos y cientificos, la realizacién de procedimientos se ha
vuelto méas complejas, reflejando un alto indice de riesgos para el paciente; asi lo
ratifican los resultados de este estudio, en donde aproximadamente el 3% de pacientes
hospitalizados, desarrolla un efecto adverso por: error de prescripcion, distribucién,
por omision, por horario, por el uso de farmacos no autorizados, de dosis, presentacion,

preparacion, administracion, control o por la no adherencia del paciente ni de la familia

(8).

Al respecto, la American Nurses Association (ANA), desde hace varios afos atras,
motiva al personal de Enfermeria a trabajar en un sistema de mecanismos correctos
para la administracion de medicamentos con referencias cruzadas con el sistema de la
del hospital.(9)
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Asi lo destaca también, el Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador en el Manual de
seguridad del paciente, que describe a la administracion de medicamentos como un
procedimiento que ayuda a mejorar la calidad de vida de los pacientes, pero asi su uso
puede tener algunos riesgos, si existiera alguna omision de los correctos en la
administracion poniendo en riesgo la vida y calidad de atencion prestada a los mismos.
Los correctos no garantiza que los errores no se produzcan, pero su formulacién ayuda
a mejorar la seguridad y calidad de la atencion al paciente durante la administracion

de medicamentos (10).

Otro estudio realizado en el pais sobre un “Analisis de la preparacion de medicacion
parenteral en el Hospital Pediatrico Alfonso Villagobmez en Riobamba” menciona que
la administracién de medicamentos intravenosa logra un efecto terapéutico rapido y
preciso, asegurando una biodisponibilidad completa del mecanismo de accion;
siempre y cuando haya una correcta preparacion y administracion del medicamento,
ya que puede generar graves complicaciones como reacciones adversas, infecciones,

problemas de estabilidad e interacciones (11).

En el afio 2020, evidencia que para evitar errores en la administracion de medicacion
se debe reflexionar sobre la importancia en la aplicacion y sobre todo el manejo de
acciones seguras y oportunas que a favorecen con relacion a la seguridad del paciente,
también que el proceso que se emplea en la recuperacion del paciente depende de un
buen equipo de salud para tener una excelente atencion sanitaria (12).

En el Contexto del estudio, una investigacion realizada sobre la implementacion de
protocolos de seguridad del paciente, permitio indagar sobre la eficacia del Protocolo
Administracion Correcta de Medicamentos, observandose un cumplimiento del 80%,
pero existe un bajo porcentaje en el area de Medicina Interna con un 65% y en
Ginecologia un 75%, siendo cifras preocupantes y poniendo en riesgo el bienestar del

paciente que acude a una atencion de calidad y calidez en el Hospital (13).

Por lo mencionado anteriormente se puede determinar que existe un porcentaje alto al

momento de la administracion correcta de medicacidn poniendo en riesgo la seguridad
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del paciente. Estos y otros argumentos, sirven de motivacion para realizar un proyecto
de investigacion que ayudard a analizar los entre errores més frecuentes que se
presentan en la aplicacion de la administracion de medicamento y asi proponer una
guia para fortalecer el conocimiento y fortalecer la garantia de la calidad en la
seguridad del paciente.
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1.2. Formulacién del problema

¢Cuales son los errores en la administracion de medicacion por el profesional de

Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022?

19



1.3. Justificacién

A nivel mundial, la calidad de atencién y la seguridad del paciente, promueve que las
intervenciones sanitarias se realicen para beneficiar al paciente y disminuir aquellos
riesgos que pueden causarle dafio. Entre uno de los indicadores importantes de la
gestion sanitaria esta la prevencion de eventos adversos, siendo uno de ellos la correcta

administracion de medicamentos.

Como se ha sefialado en el acapite anterior, el andlisis de distintos estudios sobre el
tema refleja la importancia epidemiologica de este problema de salud publica. Como
se observa en las conclusiones de dichos estudios en los que se constata que la mayoria
de causas de incidentes asociados a la administracion de medicamentos son

prevenibles.

En este sentido, esta investigacion tuvo como objetivo analizar los errores atribuibles
a la administracion de medicacion por el profesional de Enfermeria en el Hospital San
Luis de Otavalo 2022. Por tanto, su identificacion y un mayor énfasis en la adherencia
de los conocimientos sobre errores de medicacion, contribuira a disminuir su

incidencia en las Instituciones sanitarias.

El interés y novedad de este tema, esta presente por su importancia en la identificacion
y andlisis de areas de riesgo en la administracion de medicamentos, y poder planificar
e implantar estrategias de prevencion para superar las barreras que existen en la

administracion de medicamentos en el personal de enfermeria.

El estudio se enmarcoé en el objetivo 6 del Plan de Creacién de Oportunidades 2021-
2025, que establece: “Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de
calidad”. Por su parte, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, como ente rector
en salud, coloca a la seguridad del paciente como un eje transversal de la excelencia

de la atencion sanitaria.
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Por otra parte, la principal contribucion del estudio se encuentra en la profundizacion
de los conocimientos en un &rea de la cadena terapéutica, lo que contribuira a prevenir
los errores evitables y establecer medidas de mejoramiento en la administracion de

medicamentos, como una de las principales funciones del personal de enfermeria.

Por tal motivo, la filosofia de Patricia Benner, al aplicar el modelo de adquisicion y
desarrollo de habilidades, se centra en el comportamiento desarrollado en situaciones
reales de la aplicacion de habilidades y conocimientos del personal de enfermeria;
ademas, permite sustentar el nivel de habilidades que tiene el/la enfermero/a dentro de
situaciones especificas de su préactica (14). Teniendo en cuenta que el conocimiento y

la aplicacién van de la mano sobre todo en el campo de la Salud.

Los beneficiarios directos del estudio, fue el personal de enfermeria y los pacientes
que demandan atencion en el Hospital San Luis de Otavalo, de igual manera los
beneficiarios indirectos son el Hospital y la Universidad Técnica del Norte, puesto que
los estudiantes podrian hacer uso de este trabajo para profundizar en aquellos vacios

de conocimiento sobre el tema.

El estudio fue viable y factible de realizar, puesto que se contd con los recursos
humanos necesarios y la autorizacion y acceso a la institucion de salud. A vez, se contd
con los recursos financieros y materiales necesarios para la culminacion de este
estudio. Asimismo, el trabajo se articula con la linea de investigacion salud y bienestar
de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica del Norte y la linea de

Cuidados de Enfermeria Clinicos y Quirdrgicos.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Analizar los errores atribuibles a la administracion de medicacion por el profesional

de Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022.

1.4.2. Objetivos especificos

e Caracterizar a la poblacion de estudio segun caracteristicas sociodemograficas y
laborales.

e ldentificar las practicas seguras técnicas asistenciales y de conocimiento en la
administracion correcta de medicamentos del profesional de enfermeria.

e Determinar los casos de sospecha de errores de medicacién por el profesional de
enfermeria con mayor afectacion a la seguridad del paciente.

e Proponer una guia para prevenir errores en la administracion de medicacion.
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1.5. Preguntas de investigacion

e ;Queé caracteristicas sociodemograficas y laborales tiene la poblacion de estudio?

e ;Cuales son las practicas técnico-asistenciales en la administracion correcta de
medicamentos del profesional de enfermeria?

e ;Existird casos de sospecha de errores de medicacion por el profesional de
enfermeria con mayor afectacion a la seguridad del paciente?

e ;COmo una guia para prevenir errores en la administracion de medicacion, sera una
pauta para mejorar el proceso de prevencion de errores en la administracion de

medicamentos?
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CAPITULO 11

2. Marco Teorico

2.1. Marco Referencial

2.1.1. Andlisis descriptivo de los errores de medicacion notificados en atencion
primaria: aprendiendo de nuestros errores. Garzon, G; 2020.

El objetivo del presente estudio fue describir los errores de medicacion (EM)
notificados en atencion primaria analizando el dmbito, el dafio y las causas, y
orientando el andlisis a las medidas para prevenir estos errores. Estudio descriptivo
transversal. Participantes: Todas las notificaciones de EM realizadas desde los centros
de salud entre el 1 de enero y el 17 de noviembre de 2016 (n = 1.839). En el ambito
del centro de salud ocurrieron el 47% de los EM y en el entorno del paciente el 26,5%.
El 27,5% de los EM tenian potencialidad de dafio grave. En el ambito del centro de
salud, la causa mas frecuente fue la prescripcion inadecuada: 27,4%. En el entorno del
paciente, la causa mas frecuente fue el fallo en la comunicacion profesional-paciente:

66%, seguida por equivocaciones y despistes del paciente (15).

Se concluye que la mitad de los errores de medicacion notificados desde atencién
primaria tiene lugar en el centro de salud mientras que los EM del paciente son la
cuarta parte. Uno de cada 4 es un error potencialmente grave. Las causas mas
importantes son la prescripcion inadecuada (incluyendo indicacién o dosis incorrecta,
interacciones, contraindicaciones y alergias), los fallos en la comunicacion
profesional-paciente y los despistes en la autoadministracion del paciente. Parece
prioritario implantar sistemas de ayuda a la prescripcion, practicas seguras efectivas
en comunicacion profesional-paciente y ayudas que eviten los despistes en la

autoadministracion del paciente(15).
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2.1.2. Acciones seguras y oportunas asociadas a la bioseguridad y medicacion del
paciente del &rea de Medicina Interna del Hospital General de segundo nivel
Quito-Ecuador. Castro, G; 2020.

El objetivo de esta investigacion fue describir la aplicacién y manejo de acciones
seguras y oportunas en la seguridad del paciente en el area de Medicina Interna en un
hospital general de segundo nivel de la ciudad de Quito. Se aplico un estudio
descriptivo con enfoque cuantitativo, utilizando el método deductivo, recopilando la
informacion a través del instrumento de la ficha de observacion realizada a 50

miembros del personal de enfermeria (12).

Se muestra, que la aplicacién y manejo de acciones seguras y oportunas se evidencia
en el 50% del personal de enfermeria e igualmente el 50% tiene conocimiento acerca
del Manual Seguridad del Paciente-Usuario (12).

Otra de las conclusiones importantes que se extrae de este estudios, es que la
metodologia aplicada logré describir la aplicacion de acciones por parte del personal
de enfermeria sugiriendo la dotacién de personal, debido a que es un area con gran
capacidad para albergar pacientes que necesiten ser hospitalizados y este no favorece
el trabajo con poco personal, surgiendo asi la negativa de la aplicacion de los
respectivos roles que desempefia en personal de enfermeria durante sus actividades
diarias (12).

2.1.3. Error en la administracion de medicamentos y factores contribuyentes
entre pacientes pediatricos hospitalizados en hospitales publicos de Tigray, norte
de Etiopia de los investigadores. Zeray, B; 2018.

El objetivo fue determinar la magnitud y los factores asociados a la medicacién error
de administracion en poblacion pediatrica. En el cual se observé un total de 1251
administraciones de medicamentos de 1251 pacientes. Los datos que mas se obtuvo de

error en la administracion de la medicacion fue del 62,7% con un IC del 95% (59,6%,
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65,0%), siendo la dosis incorrecta el tipo méas comun de error en la administracion de

medicamentos con una tasa de ocurrencia del 53,7% (16).

Concluyendo que existe una alta incidencia de errores de administracion de
medicamentos entre pacientes pediatricos hospitalizados en hospitales publicos. Edad
de los pacientes, nivel educativo de la medicacion administradores, disponibilidad de
la sala de preparacion de medicamentos, y la cantidad de medicamentos administrados
por paciente individual fueron factores estadisticamente significativos asociados con

la ocurrencia de error de administracion de medicacion (16).

2.1.4. Sobrecarga, equivocacion, falta de capacitacion: factores contribuyentes en

errores de medicacion en hospital publico chileno. Poblete & et.al.

Objetivo: Analizar errores de medicacion notificados en 2018 en un hospital publico
de alta complejidad chileno. Metodologia: Estudio cuantitativo, retrospectivo,
descriptivo y correlacional. Se analizaron las variables sexo y edad del paciente, mes
del incidente, tipo de error, servicio, etapa del proceso de medicacion y factores
contribuyentes. Resultados: Los incidentes fueron méas frecuentes en meses estivales,
en pacientes mayores de 60 afios y de sexo femenino. Los errores mas notificados
fueron dosis, medicamento y paciente incorrecto. En farmacia se registraron el mayor
namero de notificaciones. Los errores ocurrieron con mayor frecuencia en las etapas
de administracién y dispensacion. Entre los factores contribuyentes destacan chequeo
ineficiente, desgaste o sobrecarga laboral, exceso de confianza, falta de capacitacion y
confusion del paciente. Conclusion: Los periodos vacacionales concentran el mayor
namero de errores de medicacion, asociados a la sobrecarga laboral y falta de
capacitaciéon de los profesionales de reemplazo, cuya formacién debe ser
reforzada.(17)

2.1.5. Errores asociados a la prescripcion de la medicacion en un area de

emergencia de Ginecologia, Ecuador. Maza, S; 2018.
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Segun esta autora, existen diversos tipos de errores dentro del &mbito hospitalario, uno
de ellos es el impacto de los errores de prescripcion de la medicacion en el servicio de
urgencias, lo que puede generar costos extras a la unidad de salud, paciente y familiares
El objetivo, fue describir los errores asociados a la prescripcion de la medicacion en
un area de emergencia de ginecologia de un hospital publico, Ecuador. La
investigacion con alcance descriptivo correlacional, con disefio transversal y muestreo
intencional, tuvo una poblacion constituida por 4802 historias clinicas, de la cual se
tomo6 una muestra de 201 expedientes. Se aplicé un formulario validado en base al
Grupo Ruiz- Jarabo 2000. Para el andlisis estadistico se hicieron analisis descriptivos

con valores de frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia central/dispersion (18).

Resultados: Se determiné una frecuencia de error de prescripcion médica en el servicio
de urgencia ginecoldgico del 51,2%. De esto, los antibiéticos son el grupo terapéutico
con mas EP (35,8%; p=0,003); el 27,9% de los EP se presentan cuando la letra es
ilegible (p=0000). Respecto al horario se cometen mas deficiencias en el vespertino
(30,3%; p=0.000), mientras que en errores con relacion al prescriptor médico presentd
un valor P no significativo. Conclusiones: Mas de la mitad de las prescripciones

médicas presentan algun tipo de error, que puede ser prevenible (18).

2.1.6. Apreciaciones de trabajadores de la salud sobre la implementacion del
sistema de seguridad en la utilizacion de medicamentos. Restrepo, A y Escobar,
J; 2017

Los errores en la medicacion es uno de los eventos adversos méas frecuentes en la
mayoria de los paises de América Latina, lo que ha llevado a promover un sistema para
su identificacion y reduccion en las instituciones de salud. Como objetivo, determinar
las apreciaciones del personal de la salud sobre el grado de implementacién del sistema
de seguridad del paciente en la utilizacion de medicamentos. Estudio cuantitativo
descriptivo en una poblacion de 73 trabajadores de la salud. Las respuestas se midieron
mediante un baremo con cuatro categorias: cumple, cumple medianamente, no cumple

y no sabe (19).
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Resultados: EIl porcentaje promedio de personas que manifestaron un total
cumplimiento en la aplicacién de la politica fue de 65,1% en la estandarizacion,
almacenamiento y distribucién de los medicamentos, 61,7% en su prescripcion y
65,5% en su administracion y registro. Concluyendo se evidencié que
aproximadamente la mitad de los encuestados apreciaban falta de cumplimiento en la
implementacion del sistema de seguridad del paciente que enmarca los procesos de
utilizacion de medicamentos en todas sus etapas. Lo anterior deja ver que, si bien existe
tedricamente un sistema de seguridad en la medicacion de los pacientes en las
instituciones estudiadas, es necesario que se fortalezcan las acciones gerenciales
tendientes a garantizar su aplicacion efectiva con todos los actores implicados, siendo

la vigilancia permanente de los procesos un pilar fundamental (19).

2.2. Marco Contextual

2.2.1. Hospital San Luis de Otavalo

Figura 1. Hospital General San Luis de Otavalo

Fuente: Coordinacion Znal 1- Salud (20)

El Hospital San Luis de Otavalo, se encuentra ubicado en Imbabura en el cantén

Otavalo, localizado en las calles: Antonio José de Sucre y Estados Unidos de la ciudad
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de Otavalo, cabecera cantonal del Cantén Otavalo y Provincia de Imbabura en la Zona
1 del Ecuador (21).

El Hospital San Luis de Otavalo, es un Hospital Basico correspondiente al segundo
nivel de atencidn de Salud que pertenece al Ministerio de Salud Publica, atiende en un
horario de 24 horas, forma parte del Distrito de Salud 10D02 Antonio Ante, constituye
el escalon de referencia inmediata del Primer Nivel de Atencién y direcciona la contra

referencia(21).

En la infraestructura hospitalaria para la atencién de salud tiene una ampliacion para
una capacidad de 83 camas, cuenta con los servicios de: Consulta Externa, Emergencia
e internacion y con las especialidades Clinicas y/o Quirurgicas basicas de Cirugia,
Traumatologia, Medicina Interna, Psiquiatria, Nutricién, Pediatria-Neonatologia,
Odontologia, Ginecologia y Obstetricia con la atencién en el parto humanitario con
pertinencia cultural; Radiologia e imagen, Ecografia, Laboratorio, Medicina
Transfusional, Farmacia institucional, Rehabilitacion Integral y ademds ejecuta

acciones de docencia e investigacion (21).

2.2.2. Misién y Vision del Hospital San Luis de Otavalo

Misién:

Brindar una atencion que de confianza y seguridad al usuario que acude a Consulta
Externa, emergencia y hospitalizacion. Ser lider en calidad y calidez en el servicio
(21).

Vision:
Contribuir a la atencion oportuna y eficiente a las personas que requieren los servicios
de este hospital (21).

2.2.3. Valores del Hospital

e Respeto al usuario sin discriminacién de etnia, religion y grupo social.
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e Responsabilidad.

e Atencion de calidad y calidez.

e Planificacion de acuerdo a necesidades de la comunidad con enfoque de riesgo.
e FEtica profesional.

e Participacion activa del equipo de salud.

e Compafierismo del grupo.

e Respeto a la cosmovision de la comunidad.

e Liderazgo en el area.

2.2.4. Servicios que oferta el Hospital San Luis de Otavalo

La oferta actual de servicios del Hospital San Luis esta centrada en Atencidn Integral
curativas y preventiva en los diferentes servicios de salud como son:
e Emergencia

e Consulta externa

Servicios de hospitalizacion que presta el Hospital “San Luis de Otavalo” son:
e Medicina General
e Cirugia - traumatologia
e Pediatria - Neonatologia

e Gineco-obstetricia
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2.3. Marco Conceptual

2.3.1. Modelos y teorias de Enfermeria

Teoria de principiante a experta de Patricia Benner

Benner plantea que la enfermeria abarca el cuidado, el estudio de las experiencias
vividas con relacién a la salud, la enfermedad y las relaciones con el entorno, y
describe la practica desde un planteamiento fenomenoldgico interpretativo. Por
tanto, la formacién requiere integrar los conocimientos y la practica a través de
experiencias de aprendizaje que propicien la adquisicion de habilidades, saberes y
actitudes que desarrollen las competencias necesarias para cuidar con mayor
calidad, las cuales, debido a los avances cientificos y técnicos es necesario
actualizar. Benner hace aportes relevantes desde sus estudios sobre la préactica de
enfermeria clinica, basados en el "modelo de adquisicién y desarrollo de
habilidades y competencias” de los hermanos Dreyfus, segun el cual el estudiante
inicia como aprendiz y va adquiriendo progresivamente experiencia y habilidades

para afrontar diferentes situaciones, hasta convertirse en experto.(22)

La Teoria de Patricia Benner brinda la oportunidad de considerar diferentes
maneras de ver y hacer las cosas, lo que se asume como un estimulo al
pensamiento; segun opinion de los autores, cuando se estudia la evolucién laboral
y profesional del Licenciado en Enfermeria, se comprende como los cambios que
se han originado en el entorno laboral y social han estado influenciados por
factores tecnoldgicos, economicos, sociales y politicos; se le puede aplicar el
criterio de Benner: "Enfermeras de un nivel de experiencia muy elevado en
determinados campos podrian clasificarse no obstante, como principiantes en otras

areas o situaciones que no les resulten familiares(22).
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Teoria de la atencidn burocratica de Marilyn Anne Ray

La reflexion de Ray sobre la teoria de la atencidn burocratica como hologréfica
estuvo influida por la revolucion histérica que tuvo lugar en la ciencia y que se
baso en la nueva vision holografica del mundo. Los cientificos concluyeron que
los sistemas poseen la capacidad de auto organizarse; por tanto, la atencion se esta
alejando de la descripcion de las partes y, por el contrario, se esta centrando en la

totalidad como proceso real (23).

Para esta autora, la mejor seguridad de los pacientes, el control de las infecciones,
la reduccion de errores de medicacion y la calidad global de la asistencia en
complejos sistemas sanitarios burocraticos no puede lograrse sin conocer y
comprender organizaciones complejas, como los sistemas politicos y econdémicos
y el cuidado ético espiritual, la compasion y la accion correcta para todos los

pacientes y profesionales.(23)

Ray compara las estructuras politicas, legales, econdmicas, educativas,
fisioldgicas, socioculturales y tecnolégicas de los cuidados sanitarios con el orden
explicito, y el cuidado espiritual-ético con el orden implicito. En realidad, la
situacion de la enfermera incluye un infinito plegado y desplegado de informacion
que puede verse como un orden explicado e implicado, y es importante

considerarlo todo en el proceso de la toma de decisiones. (23)

El holograma ha ofrecido a los cientificos una nueva forma de conocer el orden.
Bohm llamo a nuestro nivel consciente de la existencia el orden explicito
(desplegado), y la capa mas profunda de la realidad de la que los seres humanos
habitualmente no somos conscientes es el orden implicado (plegado). En la teoria
de la atencion burocratica, Burocracia y complejidad influyen en como los diversos
participantes describen y viven intuitivamente su experiencia vital en el sistema.
Nada ni nadie en un sistema es independiente; mas bien todos son
interdependientes. El sistema es holografico cuando el todo y la parte de
entrelazan. (23)
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2.3.2. Calidad asistencial

La seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y un componente
critico de la gestion de calidad. Mejorarla es una tarea compleja que afecta a todo el
sistema de salud involucrando todos los ambitos de la sanidad, de los equipos y
profesionales. Por ello requiere un enfoque general y multidisciplinario para identificar
y gestionar los riesgos reales y potenciales para la seguridad del paciente en cada

servicio clinico, asi como sus respectivas soluciones.

La calidad y seguridad en la atencion de los pacientes constituyen una obligacion
técnica y ética de quienes prestan el servicio, a través de la transparencia de los
procesos Yy resultados de las acciones que desarrollan los mencionados sistemas de
salud. Siendo la calidad de la atencion el grado en el que los servicios de salud
prestados a personas y poblaciones, aumentan la probabilidad de que se produzcan los
efectos buscados en la salud y estos son coherentes con los conocimientos
profesionales del momento (24).

La asistencia sanitaria es un sistema complejo y multiples barreras defensivas.

2.3.3. Seguridad Clinica del paciente

Para fines de los estudios relacionados con la seguridad del paciente, la “Joint
Commission on Heathcare Organizations (JCHO)”, establece cinco categorias
primarias: el impacto, el tipo, el &mbito, la causa, la prevencién o mitigacion. Por otra
parte, la Alianza para la seguridad de los pacientes de la OMS, elabora algunas

taxonomias, en relacion a este tema.(25)

La seguridad es una dimension de la calidad en atencién en salud, de hecho, no se
podria hablar de calidad de la atencién sin un enfoque centrado en la seguridad del
usuario o paciente; el paciente es quien tiene una patologia que recibe atencion

sanitaria y el usuario es la persona sin una patologia aparente, que hace uso del
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servicio. En este sentido, la calidad de la atencion, atendida como el conjunto de
atributos que deben tener los procesos administrativos y asistenciales disefiados para
responder de la mejor manera a las necesidades y condiciones de los pacientes, se
convierte en un factor indispensable que debe gestionarse permanentemente en

cualquier sistema de salud (10).

La Seguridad del Paciente se puede definir como la ausencia, prevencion o
minimizacién del dafio producido pro la atencién sanitaria. La OMS, en su Asamblea
del afio 2002, adoptd una resolucién en la que describe la SP como un problema grave
de Salud Pudblica en todo el mundo, que afecta hasta uno de cada 10 enfermos durante
su estancia hospitalaria. La SP es fundamental para la calidad asistencial y mediante
su implementacién consigue: disminuir la frecuencia de episodios y la aparicion de
discapacidades, abaratar los tratamientos, dar confianza y seguridad a profesionales,
instituciones y ciudadanos, eliminar un porcentaje elevado de accidentes prevenibles,
hacer mas efectiva la calidad asistencial por aplicacion de medidas y préacticas

seguras.(24)

En este sentido el resultado de un evento adverso incide directamente en la salud del
paciente, pudiendo provocar repercusiones dafiinas y repercusiones relacionadas con

el tipo de evento y estado previo del paciente.

2.3.4. Eventos adversos

Se define como eventos adversos a la situacion o suceso no deseado imputable a la
atencion de salud y no derivado de la enfermedad o condicion de salud del paciente
Ocurren debido a que algo que fue planificado como parte de la atencién médica no
funciond como era deseable o porque esa planificacion fue la equivocada. No debe
entenderse como error médico los cometidos por los médicos, sino las situaciones
adversas que se presentan por la prestacion de salud. Todo el sistema es el involucrado
en los errores medicos, profesionales y personal no profesional de la salud,

infraestructura, procesos desarrollados dentro de la situacion, entre otros (26).
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Los eventos adversos de la atencion en salud estan estrechamente relacionados con la
adopcion de una cultura de seguridad. Se considera una cuestion fundamental en la
practica clinica. Evitar conscientemente la ocurrencia de cualquier tipo de lesion
causada a los pacientes debido a la terapia, los procedimientos y la conducta adoptados

es objetivo en todos los escenarios de atencién medica (27).

2.3.5. Métodos de Evaluacion de los Eventos Adversos

En la literatura especializada se identifican diferentes métodos para poder evaluar los
eventos adversos. Entre los que podemos encontrar algunos, que pueden emplearse,

para fines de esta investigacion a saber:

e Basados en la Vigilancia- Clinica: Consiste en la basqueda del evento adverso,
mediante una prueba a los pacientes, con condiciones posibles de sufrir un evento

adverso.

e Basados en la Observacion: Evalla los eventos que ocurren y se hacen evidentes

en la préactica clinica diaria, y se evalUa la posibilidad de prevencién en cada caso.

e Sistemas de declaracion de Eventos Adversos: Son programas de declaracion de
los eventos adversos por parte de los profesionales de la salud y posibilitan la

elaboracion de planes de mejora.

¢ Reuvision de Historias Clinicas: Son el referente para estimar la incidencia de los
eventos adversos y es de caracter retrospectivo.

2.3.6. La Seguridad del Paciente y la Administracion de Medicamentos.

Una de las areas fundamentales de la seguridad clinica, es el uso seguro de los
medicamentos, ya que los acontecimientos adversos por medicamentos prevenibles, se

encuentran entre las principales causas de dafio en la atencion sanitaria (28), como
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puede producir distintas consecuencias, como prolongar la estancia en el hospital,

provocar una mayor morbilidad e incluso la muerte.

Consiste en una actividad conformada por una serie de pasos la misma que es realizada

por el profesional de enfermeria, con el fin de beneficiar a la pronta recuperacion del

paciente mediante el tratamiento terapéutico, de acuerdo con Aspden un “error de

medicacion es cualquier evento evitable” el mismo que esta relacionado con la practica

profesional. (10)

2.3.7. Los 10 correctos en la administracion de medicacion

Los correctos no garantizan que los errores no se produzcan, pero su formulacion

ayuda a mejorar la seguridad y la calidad de atencion al paciente durante la

administracion de medicamentos.

Paciente correcto. - Hace referencia a la identificacion del paciente al cual se va a
administrar el medicamento tomando en cuenta nombres y apellidos, historia
clinica, patologia que padece, en muchos de los casos si el paciente esta consiente
se puede verificar y constatar sus nombres verbalmente mientras que en pacientes
con bajo nivel de conciencia o con enfermedades que afectan a las actividades
psicomotoras y ancianos. (10) Nunca administrar el medicamento hasta tener

absoluta seguridad que es la persona correcta.

Medicamento correcto. - Por medio de este correcto se verifica la fecha de
caducidad, también las condiciones fisicas del medicamento, asi como también el
nombre del medicamento, para ello se debe tener conocimientos acerca de efectos
adversos, precauciones, contraindicaciones del medicamento que va a ser
administrado. (10) Si existe alguna duda consulte a su colega o al médico que lo

prescribio o al bioquimico.
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Via correcta. - Cada via de administracion tiene diferentes tiempos de absorcion y
necesariamente debe estar indicada no suponerla por la presentacion. (10) Si,
aungue estuviera indicada y el personal de enfermeria identifica un error, se debe

comunicar el hecho al prescriptor para que realice la correspondiente aclaracion.

Forma correcta. - Los medicamentos estan disponibles en varias formas
farmacéuticas para administrar por varias vias. (10) Antes de que el profesional

administre el medicamento debe asegurarse de que sea por la forma correcta.

Hora correcta. - El medicamento debe administrarse en el horario establecido para
garantizar los niveles séricos terapéuticos, caso contrario se puede comprometer el

mecanismo de accion del medicamento o su eficacia. (10)

Dosis correcta. - Mediante esta regla se realiza la comprobacion con las
prescripciones médicas referente a la dosis que debe ser administrada, asi como
también los posibles cambios que pueden ocurrir en las prescripciones médicas
referente a la medicacion, teniendo en cuenta que posibles variaciones en las dosis

pueden poseer gran influencia en la recuperacion del paciente. (10)

Registro en la administracion correcta. - Al momento de registrar el medicamento
que ha sido administrado el profesional de enfermeria esa cumpliendo una norma
legal de esta manera esta dejando una evidencia que constata el cumplimento de

haber administrado el medicamento, asi como también el registro del mismo. (10)

Educar al paciente.- La educacién al paciente es de gran importancia siendo asi
que es también es un derecho y una obligacién informar acerca del medicamento
por lo tanto informar al paciente o al familiar el nombre, la accion del medicamento

y la razén por la cual esta siendo administrada.(10)

Accidn correcta. - Es la justificacion del medicamento para lo cual fue prescrito.

De existir duda consultar con el prescriptor.(10)
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Respuesta correcta. - Una vez que se administre el medicamento, el personal de
enfermeria debe acompafiar al paciente para evaluar si éste, tuvo la respuesta o el
efecto esperado. La inefectividad de la terapia farmacoldgica, en algunos casos,
puede determinar la pérdida de la vida del paciente porque si un medicamento de
alto riesgo falla, como los anticoagulantes, los antiarritmicos y la insulina, existe

un riesgo inminente de muerte. (10)

Las interrupciones y distracciones durante la preparacion y administracion de

medicamentos son un factor de riesgo muy importante cuando hablamos de errores de

medicacion. Por eso, es recomendable dedicar un tiempo concentro y en exclusiva a

estas labores (29).

2.3.8. La regla de los cuatro “Yo”

Yo preparo: El profesional de enfermeria debe comprobar que la orden y la forma
de administracion son correctas. Comprobar la etiqueta de la ampolla o vial con la
fecha de medicacion, para asegurarse de gque se esta preparando la medicacién
correcta. Seguir las tres comprobaciones para la administracion de medicacion.
Leer la etiqueta de la medicacion antes de sacarla del estante, antes de cargar la
medicacion y antes de volver a colocarla en el estante. No olvide las normas
correctas de administracion de los medicamentos. Sea prudente, utilice las
herramientas adecuadas para evitar errores en la preparacién y administracion de
los farmacos: no tenga prisas, administre la medicacion preparada por usted y de
forma inmediata. (30)

Yo administro: Es responsabilidad de la enfermera familiarizarse con los farmacos
que administra. Debe estudiar con cuidado las instrucciones pertinentes cuando se
trate de un farmaco desconocido, en lo que se refiere a la dosis ordinaria, la via,
las precauciones o los efectos adversos. Si tiene duda respecto al farmaco que se

ordena, consulte a la enfermera jefe o médico. (30)
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e Yo registro: La mayoria de profesionales estan de acuerdo con la premisa de que
lo que no estd registrado, no se ha realizado. Registrar el medicamento
inmediatamente después de su administracion, asi como sus observaciones sobre
la respuesta del paciente al medicamento, en especial si presenta algin problema o
reaccion adversa, en cuyo caso se debe anotar las medidas y acciones que se
realizaron. Registrar ademas el motivo por el cual no se administra un

medicamento ordenado. (30)

e Yo respondo: El profesional de enfermeria al administrar un medicamento al
paciente tiene la responsabilidad de responder legalmente en caso de que el
paciente haya sufrido algiin dafio por una incorrecta administracion del farmaco.
Cada profesional sabe cdmo cumple sus funciones y solo €l es capaz de responder

por sus acciones. (30)

2.3.9. Errores en la administracién de medicamentos

El error en la administracion de medicamentos es definido como: cualquier evento
previsible que puede ser causado al surgir del uso inconveniente o falta de una
medicacion o causar perjuicio al paciente, mientras que la medicacién esta sobre el
control de los profesionales de la salud, pacientes o consumidor. Tales eventos pueden
estar relacionados con la practica profesional, con los productos para el cuidado de la
salud, procedimientos y sistemas, incluyendo la prescripcion, comunicacion de la
prescripcion, rétulo del producto, empaque y nomenclatura; con la composicion, la
distribucion; la administracion; la educacion de los enfermeros y pacientes; con la

supervision y uso. (31)

Algunas definiciones anteriores consideraban sélo como errores de medicacion a las
desviaciones o diferencias entre la orden médica y la medicacién recibida realmente
por el paciente y se centraban principalmente en los errores de transcripcion,
dispensacion y administracion. Sin embargo, la definicion actual incluye los errores

de prescripcion y seguimiento, puesto que ademas éstos suponen aproximadamente la
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mitad de los errores que se detectan y son los responsables de los acontecimientos
adversos de mayor gravedad para los pacientes. (31)

El error solamente puede dafiar al paciente cuando todas las defensas fallan al tiempo,
y el error atraviesa todos los “agujeros” de las barreras defensivas del sistema. Estos
“agujeros” estan conformados por fallos latentes que subyacen en el sistema,
relacionados con la organizacion, procedimientos de trabajo, tecnologia,
condiciones laborales, etc., y que favorecen que ocurran los errores humanos o no son
capaces de detenerlos o corregirlos.

Cita Sélvese quien deba: La seguridad de los pacientes

2.3.10. Errores en la administracion de medicacion segun Sociedad

Estadounidense de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP)

e Tipos de errores

Error de prescripcion: Seleccidn incorrecta del medicamento prescrito (segun
sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacoldgico ya existente y otros factores), dosis, forma farmacéutica, cantidad,
via de administracion, concentracion, frecuencia de administracion o instrucciones
de uso; prescripciones ilegibles o prescripciones que induzcan a errores que puedan

alcanzar al paciente.(24)

Error por omision: No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la

siguiente dosis programada, si la hubiese. (24)

Hora de administracion erronea: Administracion de la medicacion fuera del
periodo de tiempo preestablecido en el horario programado de administracion (el

horario debe ser establecido por cada institucion). (24)

Medicamento no prescrito: Administracion al paciente de un medicamento no

prescrito. (24)
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Error de dosificacion: Administracion al paciente de una dosis mayor o menor
que la prescrita, o administracion de dosis duplicadas al paciente, por ejemplo, una

0 mas unidades de dosificacion ademas de las prescritas. (24)

Forma farmacéutica erronea: Administracion al paciente de un medicamento en

una forma farmacéutica diferente a la prescrita. (24)

Preparacion erronea del medicamento: Medicamento incorrectamente

formulado o manipulado antes de su administracion. (24)

Error en la técnica de administracion: Procedimiento o técnica inapropiados en

la administracion de un medicamento. (24)

Medicamento deteriorado: Administracion de un medicamento caducado o del

que la integridad fisica o quimica ha sido alterada. (24)

Error de monitorizacién: No haber revisado el tratamiento prescrito para
verificar su idoneidad y detectar posibles problemas, o0 no haber utilizado los datos
clinicos o analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del

paciente a la terapia prescrita. (24)

Incumplimiento del paciente: Cumplimiento inapropiado del paciente del

tratamiento prescrito. (24)

2.3.11. Tipos de Error segun Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe
y la Prevencion de Errores de Medicacion (NCCMERP)
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Tabla 1. Tipos de Errores NCCMERP

Tipos de error de medicacién

1. Medicamento erréneo

1.1 Seleccién inapropiada del medicamento.

1.2 Medicamentos innecesarios.

1.3 Transcripcién/dispensacién/administracion de un medicamento diferente al prescrito

2. Omision de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehlsa
voluntariamente tomar la medicacion).

2.1 Falta de prescripcién de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis y olvido de
un medicamento al escribir la orden médica).

2.2 Omision en la dispensacion.

2.3 Omision en la administracion

3. Dosis incorrecta.

3.1 Dosis mayor de la correcta.
3.2 Dosis menor de la correcta.
3.3 Dosis extra.

4, Frecuencia de administracion errénea.
5. Forma farmacéutica erronea.
6. Error de preparacion/manipulacién/acondicionamiento

7. Tecnica de administracion incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas
solidas orales).

8. Via de administracion errénea.

9. Velocidad de administracion erronea
10.Hora de administracion incorrecta
11.Paciente equivocado

12.Duracion del tratamiento incorrecta.

12.1 Duracién mayor de la correcta.

12.2 Duracién menor de la correcta
13.Monitorizacion Insuficiente del tratamiento.
13.1 Falta de revision clinica.

13.2 Falta de controles analiticos.

13.3 Interaccion medicamento-medicamento.
13.4 Interaccion medicamento-alimento.
14.Medicamento deteriorado

15.Falta de adherencia.
16. Otros

Fuente: Errores de Medicacién (2017) (30)

2.3.12. Factores condicionantes del error de medicacién

e La urgencia segun triaje. - Los niveles de mayor prioridad parecen asociarse a

mayor riesgo de errores. (29)
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e La edad. - Conforme disminuye la edad del paciente aumenta el riesgo de error,
siendo los nifios mas pequefios los més susceptibles a sufrirlos y a la vez, los menos

capaces de compensarlos. (29)

e Laexperiencia del facultativo. - Los profesionales en sus primeros afios de trabajo
(periodo de formacion) son los que cometen errores con mayor facilidad. EI menor

conocimiento médico es una de las causas mas probables de errores. (29)

e La hora del dia. - El horario nocturno parece incrementar el riesgo de errores en
relacion al cansancio acumulado; la reestructuracion de horarios de trabajo
aumentando las horas de descanso nocturno favoreceria la disminucién de errores

segun algunos autores. (29)

2.3.13. Sistema de Notificacion

La notificacion de incidentes se considera en la actualidad como el método primario
de deteccion y conocimiento de eventos adversos prevenibles. El estudio de estas
situaciones, del contexto en el que ocurrieron, de los riesgos latentes preexistentes y
de los factores que contribuyeron a su aparicion, se realiza con el fin de promover los
cambios necesarios en el sistema para evitar que estas situaciones vuelvan a producirse
en el futuro. El anélisis de los datos permite identificar problemas o tendencias que
podrian pasar desapercibidas en un Gnico centro por su baja incidencia y que se hacen

mas evidentes al contar con un mayor nimero de casos (32).

e Caracteristicas de un sistema de notificacion

Desde el inicio de la implantacion de sistemas de notificacion para el aprendizaje se
han intentado definir qué caracteristicas debe reunir un sistema de notificacion ideal.

Algunas de ellas se resumen a continuacion (33):

No punitivo: Las personas que notifican deben estar libres del temor, sanciones o

represalias.
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Confidencial: Tanto del paciente, como del informador e institucion.

Independiente: de la autoridad con capacidad de castigar al informador o su

organizacion

Anélisis realizado por expertos: con experiencia en identificar las causas del sistema 'y

que conozcan las circunstancias clinicas.

Agil: Los informes son analizados pronto y las recomendaciones son rapidamente

difundidas a las personas interesadas, especialmente cuando haya riesgos importantes.

Orientado hacia el sistema: las recomendaciones deben centrarse en cambios en el

sistema, en los procesos y en los recursos.

2.3.14. Enfermeria en los errores en la administracion de medicacion

Los errores ocurren en todas las profesiones, forman parte de la condicién humana, sin
embargo, son mas visibles en el area de la atencion a la salud; por ser una de las mas
complejas y estar llena de incertidumbres. El error debe verse de forma
intrainstitucional y no tanto individual o por profesion, por lo que la comunicacion
debe ser andnima para establecer medidas y estrategias globales con el propésito de
reducir al méximo los dafios al paciente. (31)

Aun cuando la formacién del profesional de enfermeria ha sido y sigue siendo con
expectativas idealistas de perfeccidn, se les socializa para ejercer, sin permitirse tener
errores; lo que puede obstaculizar el reconocimiento y aceptacion constructiva de los
errores propios, o bien puede generar una tendencia a encubrirlos cuando dichos

errores sean inevitables. (31)
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2.3.15. Prevencion de errores

La seguridad del paciente exige un compromiso por parte de todos, involucrando a los
titulares de registro sanitario, las instituciones de salud, los pacientes o cuidadores y la
autoridad sanitaria. Una de las causas mas comunes de errores de medicacion, de
almacenamiento y de dispensacion se conforma por la existencia de medicamentos
LASA (look alike-LA; sound alike-SA)(34).

La implantacion de medidas de mejora y el seguimiento de los resultados de las
mismas es evidentemente el paso fundamental de los programas de prevencion de EM.
Algunas recomendaciones generales o medidas que han sido propuestas para la
prevencion de los EM en diferentes instituciones sanitarias por organizaciones con

experiencia en la mejora de la seguridad del uso de los medicamentos (30).
e Adoptar una cultura de seguridad enfocada a la mejora del sistema que incluya la
implantacion de un programa voluntario de notificacion de errores.

e Estandarizar la prescripcion médica.

e Estandarizar otros procedimientos: horarios de administracion, limites de dosis,

envasado y etiquetado, almacenamiento, etc.

e Estandarizar los equipos de infusion.

e Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo preparados desde el

servicio de farmacia.

e Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para manejar los

medicamentos de alto riesgo.

e Asegurar la disponibilidad de asistencia farmacéutica continua.

e Incorporar un farmacéutico clinico al equipo asistencial.
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e Hacer accesible la informacion mas relevante sobre el paciente en todas las

unidades asistenciales.

e Asegurar la disponibilidad de informacion actualizada sobre medicamentos.

e Educar a los pacientes sobre sus tratamientos.

e [Establecer un sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias.

e Establecer la prescripcion electronica y, si es posible, la prescripcion asistida.

2.4. Marco Legal

La Constitucion de la Republica del Ecuador:

La Constitucion de la Republica del Ecuador, hace referencia a la
atencién sanitaria de calidad que se debe brindar por lo cual se plantea

los siguientes articulos: (35)

Articulo 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacién se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir (35).

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusiébn a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,

46



calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional (35).

Articulo 361.-El Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, seré responsable de formular la politica
nacional de salud, y normara, regulara y controlard todas las
actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de

las entidades del sector (35).

Articulo 363.- El Estado sera responsable de. Numeral 7:

Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros Yy eficaces, regular su comercializacion y promover la
produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que
respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacién. En el
acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica prevaleceran

sobre los econémicos y comerciales (35).

Ley Orgénica de Salud

La ley organica de Salud manifiesta en cuanto a la disponibilidad de

medicamentos articulos establecidos de la siguiente manera. (36)

Articulo 6: “Formular politicas y desarrollar estrategias y programas
para garantizar el acceso y la disponibilidad de medicamentos de
calidad, al menor costo para la poblacion, con énfasis en programas

de medicamentos genéricos”.(36)

Articulo 153: Todo medicamento debe ser comercializado en
establecimientos legalmente autorizados. Para la venta al publico se
requiere de receta emitida por profesionales facultados para hacerlo,

aexcepcion de los medicamentos de venta libre, clasificados como tales
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con estricto apego a normas farmacoldgicas actualizadas, a fin de
garantizar la seguridad de su uso y consumo (36).

Articulo 154: “El Estado garantizara el acceso y disponibilidad de
medicamentos de calidad y su uso racional, priorizando los intereses

de la salud publica sobre los econémicos y comerciales ”(36).

Articulo 157: “La autoridad sanitaria nacional garantizara la calidad
de los medicamentos en general y desarrollara programas de farmaco
vigilancia y estudios de utilizacion de medicamentos, entre otros, para

precautelar la seguridad de su uso y consumo " (36).

Articulo 202: “Constituye infraccion en el ejercicio de las
profesionales de salud, todo acto individual e intransferible, no
justificado, que genere dafio en el paciente y sea resultado de
incumplimientos de las normas, impericia, imprudencia o negligencia

en la actuacion del profesional” (36)

Plan de Creacion de Oportunidades 2021-2025

Objetivo 6: Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de
calidad.

Politica 6.3. Modernizar el sistema de salud publica para garantizar

servicios de calidad con eficiencia y transparencia (37).

2.5. Marco Etico

Cddigo Deontologico (CDE) para Profesionales de Enfermeria.
El Cddigo Deontologico de enfermeria con el fin de promover
profesionales con valores y ética profesional plantea los siguientes

articulos (38).
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Literal a. La Enfermeria y las personas

-Al dispensar los cuidados, la enfermera promovera un entorno en el
que se respeten los derechos humanos, valores, costumbres y creencias
espirituales de la persona, la familia y la comunidad (38).

-La Enfermera compartird con la sociedad la responsabilidad de
iniciar y mantener toda accion encaminada a satisfacer las necesidades
de salud y sociales del publico, en particular las de las poblaciones
vulnerables. (38)

Literal b. La Enfermera/o y la Practica

-La enfermera sera personalmente responsable y debera rendir cuentas
de la practica de enfermeria y del mantenimiento de su competencia

mediante la formacién continua (38).

- Al dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorara de que el
empleo de la tecnologia y los avances cientificos son compatibles con

la seguridad, la dignidad y los derechos de las personas (38).

- La enfermera tratard de fomentar y mantener una cultura de la
practica profesional que favorezca el comportamiento ético y el didlogo
abierto (38).

Literal c. La Enfermeray la profesion

-A la Enfermera incumbira la funcidon principal al establecer y aplicar

normas aceptables de préactica clinica, gestion, investigacion y

formacion de Enfermeria(38).
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Cadigo de Etica del Ministerio de Salud

Articulo 4: Compromisos. - El proceder ético compromete a los

servidores del Ministerio de Salud Publica a:

a) Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud de toda la
poblacion, entendiendo que la salud es un derecho humano inalienable,
indivisible e irrenunciable, cuya proteccion y garantia es

responsabilidad primordial del Estado (39).

d) Cumplir rigurosamente los protocolos y normativas en los diferentes

procedimientos técnicos y administrativos que sean pertinentes (39).

f) Brindar un servicio de alta calidad técnica y humana, con entrega

incondicional en la tarea encomendadas (39).

g) Garantizar atencién con calidad y calidez en todo el portafolio de
servicios del Ministerio de Salud Publica (39)

Principios Bioéticos en Enfermeria

La ética de la enfermeria estudia las razones de los comportamientos
en la préactica de la profesion, los principios que regulan dichas
conductas, las motivaciones y los valores del ejercicio profesional, asi

como los cambios y las transformaciones a través del tiempo (40).

- Principio de beneficencia: se basa en la necesidad de no hacer dario,
de siempre hacer el bien, el personal de enfermeria debe ser capaz de
comprender al paciente a su cargo, y ver al paciente como el mismo
(40).
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- Principio de la no maleficencia: se trata precisamente de evitar hacer
dafio, evitar la imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el dafo

fisico, mental, social o psicolégico (40).

- Principio de la justicia: encierra en su significado la igualdad, la
equidad y la planificacion; se basa precisamente en atender primero al
mas necesitado de los posibles a atender; exige tratar a todas las
personas por igual, sin discriminacion de raza, etnia, edad, nivel
economico o escolaridad; jerarquizar adecuadamente las acciones a
realizar; hacer uso racional de los recursos materiales para evitar que

falten cuando mas se necesiten (40).

- Principio de autonomia: se define como la capacidad que tiene la
persona de tomar decisiones en relacion con su enfermedad. Esto
implica tener informacion de las consecuencias de las acciones a
realizar. El principio de autonomia también supone respeto por las
personas, tratarlas como lo que son. EI mantenimiento de la autonomia
del paciente supone considerarlo capaz para la toma de decisiones;
para eso es necesario establecer una relacion interpersonal sin
coaccion, ni persuasion, donde prevalezcan la informacion, las dudas
y la consideracion de los aspectos de su vida cotidiana. El objetivo de
la informacidn no es convencer al paciente de la propuesta que se le
hace, sino que este pueda tener mas argumentos para tomar decisiones

relacionadas con su salud (40)
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CAPITULO III

3. Metodologia de la investigacion

3.1. Disefio de la investigacion

Cuantitativo: La investigacion cuantitativa se asienta en la recoleccidn, elaboracion
de datos en forma numérica que oriente la toma de decisiones. Este analisis es objetivo
y nos apunta el quien, el qué y el cuanto (41). En efecto la presente investigacion es
de caracter cuantitativo por la recoleccion de datos y el posterior analisis que cuantifico
el conocimiento sobre la administracion de medicacion a través de los 10 correctos
para evidenciar los errores en la administracion de medicamentos por el personal de
enfermeria, que detalla la realidad del problema existente, a través de variables e

instrumentos necesarios.

No experimental: Es observar o medir fendmenos y variables tal como se dan en su
contexto natural, para analizarlas. En un experimento, el investigador prepara de
manera premeditada una situacion a que son expuestos varios casos o individuos (42).
Todos los datos que se obtuvo se desarrollaron de manera natural y no fueron
manipulados, de manera que el investigador no interfiri6 en el desarrollo natural de los

participantes.

3.2. Tipo de la investigacion

Se realizé un estudio observacional, con alcance descriptivo transversal.

Descriptivo: Establece la realidad presente en cuanto a las personas, permite
identificar situaciones, costumbres o actitudes sobre un tema deliberado, mediante el
acercamiento directo y el uso de técnicas de recoleccidn de informacién a fin de extraer
informacién que contribuya al conocimiento(41). Por esta razon esta investigacion

describid las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de enfermeria del
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HSLO vy asi se logrd conocer el nivel de conocimiento y grado de aplicabilidad en

referente a la administracion de medicamentos.

Transversal: Permite interpretar una o mas variables de forma Gnica, en un momento
determinado en el tiempo, ya que permite analizar a la poblacién e identificar las
caracteristicas necesarias para el desarrollo de la investigacion (43). Se analiz6 a la
poblacién y se identifico el nivel de conocimiento sobre la administracion de
medicamentos en un momento determinado del internado rotativo, para el desarrollo

de la investigacion, sin dar seguimiento a los resultados que se obtuvo en el estudio.

Retrospectivo: Recopilacion de datos del pasado para examinar las exposiciones a
factores de riesgo n relacién con un resultado que se establece al comienzo del
estudio.(42) Por tal motivo se procede a la seleccion, recopilacion y revision de los
formularios de errores en administracion de medicacion para la obtencion de la

informacion.

3.3. Localizacion y ubicacién del estudio

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital San Luis de Otavalo del Distrito
10D02, localizado en la calle Sucre y Estados Unidos del cantéon Otavalo, Provincia
de Imbabura en la Zona 1 del Ecuador. El objeto de estudio son las enfermeras y
enfermeros que se encuentran en el area de emergencia, cirugia, pediatria, medicina

interna, quirdéfano, ginecologia y sala de partos.

3.4. Poblacion

3.4.1. Universo

El universo esta constituido por 68 Profesionales de Enfermeria que laboran en el

Hospital San Luis de Otavalo.
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3.4.2. Muestra

La muestra estuvo conformada, conformada por (n=56-que representa el 82,35%)
profesionales de Enfermeria que laboran en los servicios de Pediatria, Cirugia,
Medicina Interna, Ginecologia, Sala de Partos, Quir6fano, Emergencia en esta

Institucion de Salud, y que cumplieron los criterios de inclusion.

3.4.3. Criterios de inclusion

e Profesional de Enfermeria activos que laboran en los servicios emergencia,
cirugia, pediatria, medicina interna, ginecologia y sala de partos.

e Profesionales de Enfermeria que aceptaron libremente formar parte de esta
investigacion.

3.4.4. Criterios de exclusion

e Profesionales de Enfermeria que no deseen participar voluntariamente en el
estudio.

e Profesionales que tengan alguna condicion laboral y/o externas que les impida

participar en el estudio (vacaciones anuales, paro nacional, permisos y otros)
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3.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Operacionalizacion de Variables

e Objetivo 1: Caracterizar a la poblacion de estudio segln caracteristicas sociodemograficas y laborales.

fisicaen relacién
con sus
circunstancias

4= Soltero
5= Viudo/a

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPODE | TECNICA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONALES | OPERACIONAL VARIABLE
Datos socio Son el conjunto | Edad Tiempo que ha | Afios cumplidos Numérica Cuantitativa | Encuesta Cuestionario
demogréficosy | de caracteristicas vivido una persona discreta
laborales bioldgicas desde su
socioculturales nacimiento.
que estan | Género Coniunto de Caracteres 1= Hombre Cualitativa
presentes en la Junto sexuales 2= Mujer Nominal
poblacion sujeta Ez_;\r?gztgrlstlcas secundarios y/o
al estudio, lofogicas registro en su
tomando aquella comunes AU€ | csdula de
que puedan ser co_mparten UN1 Giudadania
medibles.(44) mismo grupo  de
individuos.
Comunidad Autoidentificacion | 1=Blanco Cualitativa
humana que 2=Mestizo Nominal
Etnia comparte un 3=Indigena .
conjunto de rasgos 4=Afroecuatoriano
de tipo 5=0tros
sociocultural
Situacion estable o | Estado conyugal 1= Casado/a Cualitativa
permanente en la 2=Unién libre Nominal
que Se encuentra 2= Separado/a
Estado civil una persona 3= Divorciado/a
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personales y con la

legislacion.

Nivel de Instruccion | Grado mas | Instruccion 1=Titulo de tercer | Cualitativa
elevado de | alcanzada nivel Nominal
estudios 2=Titulo de cuarto
realizados o en nivel
curso 3=Titulo de quinto

nivel
Ambito laboral Luggr_actual enel 1fE|_”nergencia Cuali_tativa
servicio 2=Cirugia Nominal
Espacio 0 3=Pediatria
ambiente en donde 4=Medicina
se realiza Interna
diferentes labores. 5=Quiréfano
6=Ginecologia
7=Sala de partos
Tiempo de 1= Menos de un | Cualitativa
gjercicio afio Nominal
Tiempo que a | profesional 2=1ab5 afios
Experiencia laboral trabajo como 3=6a 10 afios
profesional 4=11 a 15 afios
5= 16 a 20 afios
6= Mas de 20 afios
Periodo donde Afios en el 1=menos de un Cualitativa

Tiempo laboral trabajador servicio afio Nominal
permanezcan 2=1a 2 afios
ejerciendo sus 3=2 a 3 afios
actividades 4=Maés de 3 afios

Tiempo laboral 1=8 horas diarias | Cualitativa
Tiempo que diario 2=12horas diarias | Nominal

Jornada laboral

trabaja en el dia

3=24horas diarias

Capacitaciones

Formacion de
conocimientos por
parte de la
Institucidn

Duracién de
capacitaciones
anual

Cuantitativa
discreta
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Objetivo 2: Identificar las practicas seguras técnicas asistenciales y de conocimiento en la administracion correcta de medicamentos del profesional de

enfermeria.
VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPO DE TECNICA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONALES | OPERACIONAL VARIABLE
Préacticas Asegurar la | Circunstancias de los | Autopercepcién Nivel de conocimiento | 1=Bajo Cualitativas Encuesta Cuestionario
seguras técnicas | correcta y | errores en la | del personal de | sobre: 2=Medio Nominales
asistenciales en | oportuna administracién de | enfermeria en | - Conducta ante un error | 3=Alto
la administracion medicacion relacion a la | en la administracion de
administracién de medicamentos administracion de | medicacién
correcta de | segln las medicamentos. -Tipos de errores
medicamentos. necesidades vy cometidos
condiciones -A quien recurrir en caso
reales del de dudas en la
paciente en todos administracion
los niveles de la -Factores contribuyentes
atencion en al error en la
salud. (10) administracién de
medicacion.
Practica  realizadas | Acciones - Interrumpe el trabajo | 1=Siempre | Cualitativas Encuesta Cuestionario
por los profesionales | procedimentales mientras estd preparando | 2=Pocas Nominales
ejecutadas por el | el farmaco veces
personal de | -Comprueba el nombre | 3=Rara
enfermeria en la | completo del paciente que | vez
administracion de | recibe los farmacos 4=Nunca

medicamentes

-Comprueba la  dosis
aplicada con la
prescripcion
-Comprueba la via de
administracion con la
prescripcion
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-Comprueba y certifica el
nombre de los farmacos
con la prescripcion
-Comprueba los horarios
de administracion con la
prescripcion.

-Rotula los medicamentos
que necesitan
refrigeracion con
fecha/hora/ dilucion
-Comprueba el tiempo de
estabilizacion de  los
farmacos g se administran
de manera continua al
paciente.

-Revisa el goteo en la
bomba de infusion de
acuerdo con la
prescripcion
-Comprueba la fecha de
vencimiento de los
farmacos antes de su
prescripcion y
administracion

-Revisa la prescripcion
apenas después de haber
administrado el farmaco.
-Administra un
medicamento preparado
por otro profesional.
-Rotula farmacos de uso
colectivo

-Comprueba los farmacos
de la prescripcién antes de
administrarlos
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Preparacién del equipo
Calculo de dosis

-Comunicacion del | 2=No
procedimiento

-Valoracion de
Enfermeria

-Desinfeccion y limpieza
del &rea del trabajo
-Uso de equipo de

proteccion

-Preparacion del
medicamento
Administracion del

medicamento

-Transcripcién médica. Semaforo | Cualitativa Revision Hoja de registro
-Registro de | 1=Si Nominales documental

medicamentos. 2=No (Historias

-Registro de clinicas)

administracion/ no

administracion de

medicamentos.

-ldentificacién del | Semaforo | Cualitativa Lista  de | Hoja de registro
personal de enfermeria 1=Si Nominales chequeo

Objetivo 3: Determinar los casos de sospecha de errores de medicacion por el profesional de enfermeria con mayor afectacion a la seguridad del

paciente.
VARIABLES | DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPODE | TECNICA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONALES | OPERACIONAL VARIABLE
Incidencia de Un fallo en el NUmero de casos Revision de datos | Casos Numeérica Cuantitativa | Documental | Hoja de registro
casos con proceso de notificados con del registro del notificados discreta
sospecha de tratamiento que sospecha de error en | reporte de
errores de tiene.(45) la administracion de | sospecha de
medicacion medicamentos. reacciones
adversas a
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medicamentos-
falla terapéutica-
error de
medicacion del
Sistema Nacional
de
Farmacovigilancia
del Ministerio de
Salud Publica del
Ecuador (45)
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3.6. Métodos de recolecciéon de datos

Método inductivo-deductivo: ElI método deductivo es una estrategia de
razonamiento, la cual nos permitié obtener conclusiones I6gicas sobre errores en la
administracion de medicacion en el profesional de Enfermeria, todo esto mediante la
aplicacion de instrumentos que evaluaron la accion y practica que realizan en la

administracion de medicacién

Técnicas

e Encuesta: Es el conjunto de preguntas especialmente disefiadas y pensadas para
ser dirigidas a una muestra de poblacidn, que se considera por determinadas
circunstancias funcionales al trabajo, representativa de esa poblacion, con el
objetivo de conocer la opinion de la gente sobre determinadas cuestiones corrientes
(42). Esta permitira la recoleccion de informacién en funcion de los objetivos que
se pretenden en la investigacion sobre el conocimiento Esta investigacion se utilizo
dos instrumentos, uno con preguntas cerradas que permitiendo medir el
conocimiento en la administracion correcta de medicamentos del profesional de

enfermeria del Hospital San Luis de Otavalo.

e Validacion por juicio de expertos: es un método de validacion Gtil para verificar
la fiabilidad de una investigacion que se define como “una opinidén informada de

personas con trayectoria en el tema.

Instrumentos

Los instrumentos de recoleccion de datos que se utilizaron en el estudio fueron: el

cuestionario, guia de entrevista y la lista de chequeo.

e Cuestionario: Un cuestionario es aquel que plantea una serie de preguntas para
extraer determinada informacién de un grupo de personas (42). El cuestionario

estuvo conformado por tres bloques:
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En el primer bloque se valoran algunas caracteristicas sociodemograficas y
laborales de la poblacién estudiada: edad, etnia, estado civil, grado de formacion
académica, servicio actual, experiencia profesional, jornada laboral diaria.

El segundo bloque consta de un conjunto de preguntas asociadas a las variables y
dimensiones sobre las circunstancias de los errores en la administracion

medicamentos con sus respectivos items.

El tercer bloque consta de un conjunto de preguntas sobre la accidn/ practica
durante el proceso de administracion de medicacion. Tienen una escala Likert: (1
=Siempre), (2=pocas veces), (3= rara vez), (4=nunca).

Check list: Es una herramienta de investigacion que consiste en una serie de
preguntas ordenadamente y de manera sistematica que se utilizan para hacer
comprobaciones de actividades o productos asegurandose de que el trabajador o
inspector no se olvide de nada importante (42). Este instrumento sirvié para
verificar mediante una lista de cumplimiento e incumplimiento sobre la

administracion de medicacion exigidos en el protocolo del HSLO.

Revision de registros: Tiene lugar cuando el investigador examina y extrae
informacion de documentos que contienen datos que aporten al estudio (42). Se
utilizo los registros de reporte de sospecha de error de medicacion para realizar la
ficha el cual consta de informacién del paciente, informacion sobre sospecha,

medicamento sospechoso, tratamiento y medicamentos concomitantes o utilizados.

Recoleccion de informacién bibliografica: Revision bibliografica de fuentes
primarias y secundarias de literatura cientifica. (42) Se utiliz6 informacién de la
biblioteca virtual de la Universidad Técnica del Norte dentro de revistas y paginas

cientificas tales como: Scopus Lilacs, Scielo y otros.
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3.7. Analisis de datos

Luego de la aplicacion de los instrumentos de investigacion, se obtuvo una base de
datos en el programa Microsoft Excel y posteriormente se transfirid al programa
informético SPSS, en el cual los datos fueron tabulados a través de la aplicacion de la
estadistica descriptiva. Los resultados obtenidos fueron representados a través de
tablas de frecuencias y de porcentajes que nos permitieron evaluar el problema de

investigacion.
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CAPITULO IV

4. Resultados de la investigacion

El presente proyecto tiene como finalidad de analizar los errores atribuibles a la
administracion de medicacion por el profesional de Enfermeria en el Hospital San Luis
de Otavalo 2022, para ello se contd una muestra aleatoria no probabilistica por

conveniencia de 56 enfermeros entre hombres y mujeres.

4.1. Datos sociodemograficos y laborales

Tabla 3. Datos sociodemograficos y laborales de los profesionales de Enfermeria
del Hospital San Luis de Otavalo

Datos Frecuencia Porcentaje
sociodemograficos y
laborales

n=56

Edad Media 39,54

Edad Mediana 38

Género Masculino 5 8,9%
Femenino 51 91,1%
Total 56 100%

Estado civil Soltero/a 14 25%
Casado/a 30 53,6%
Divorciado/a 9 16,1%
Viudo/a 1 1,8%
Union libre 2 3,6%
Total 56 100%

Etnia Mestizo 52 92,9%
Indigena 1 1,8%
Afroecuatoriano 3 5,4%
Total 56 100%

Nivel de instruccién Titulo de tercer nivel 37 66,1%
Nivel de master o 19 33,9%
especializacion
Total 56 100%

Lugar actual en el Emergencia 20 35,7%

servicio Cirugia 4 7,1%
Pediatria 7 12,5%
Ginecologia 6 10,7%
Medicina Interna 6 10,7%
Sala de Partos 8 14,3%%
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Quirdfano 5 8,9%

Total 56 100%
Tiempo de experiencia 1 a5 afios 13 23,2%
laboral 6 a 10 afios 11 19,6%
11 a 15 afios 14 25%
16 a 20 afios 7 12,5%
Mas de 20 afios 11 19,6%
Total 56 100%
Tiempo en el servicio Menos de un afio 9 16,1%
actual 1 a2 afios 34 60,7%
3 a4 afnos 8 14,3%
Mas de 3 afios 5 8,9%
Total 56 100%
Jornada laboral diaria 8 horas diarias 6 10,7%
12 horas diarias 49 87,5%
24 horas diarias 1 1,8%
Total 56 100%
Capacitaciones en el Si 51 91,1%
afio No 5 8,9%
Total 56 100%

Fuente: Estévez (2022)

Del analisis de la tabla que precede sobre los datos sociodemograficos y laborales se
observa que la poblacion en estudio en mayor porcentaje se autoidentifica de etnia
mestiza, con una media de edad de 39,54 afios y una mediana de edad de 38 afios, con

predominio del sexo femenino y con tercer nivel de formacion y estado civil casado.

La mayor parte del profesional de Enfermeria tiene experiencia laboral de 11 a 15
afios, con mayor nimero de personal profesional en el servicio de emergencia, que
cumplen un horario laboral de 12 horas y reciben capacitaciones anuales en temas de

interés de enfermeria.

Los hallazgos de este estudio difieren de los resultados en el estudio realizado sobre
“Acciones seguras y oportunas asociadas a la bioseguridad y medicacion del paciente
del &rea de Medicina Interna del hospital general de segundo nivel Quito-Ecuador”, en
el cual se evidencid que el 76% es de la muestra fue de sexo femenino, con un rango
de edad que oscild entre 25-35 afios y una experiencia laboral de 6 a 10 afios en un

36%; con capacitacién laboral cada 6 meses (44%). (12)
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De lo que se infiere, que el personal de enfermeria, es mayoritariamente femenino, y
con una experiencia laboral promedio de 13 afios, lo que denota que la atencién en los

servicios de salud, es brindada por profesionales adultos medios.
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4.2. Autopercepcion del personal de enfermeria en relacion a la administracion

de medicamentos

Tabla 4. Autopercepcion del personal de enfermeria en relacion a la
administracion de medicamentos.

Autopercepcion del Frecuencia Porcentaje
personal de
enfermeria
n=56
Conducta ante un error  Resuelve por su propia 12 21,4%
en laadministracion de cuenta
medicacion Notifica al area de 17 30,4%
coordinacion de
Enfermeria
Notifica al médico de 20 35,7%
guardia
Notifica al area de 7 12,5%
administracion de
riesgo del hospital
Total 56 100%
Error a la hora de Paciente correcto 1 1,8%
administrar la  Medicamento correcto 3 5,4%
medicacion segln 1os V/ja correcta 3 5,4%
10 correctos Forma correcta 3 5,4%
Hora correcta 13 23,2%
Dosis correcta 2 3,6%
Registro de la 9 16,1%
administracion
correcta
Educar al paciente 21 37,5%
Respuesta correcta 1 1,8%
Total 56 100%
A quien recurrir en Otro enfermero/a 15 26,8%
caso de dudas en la Meédico 26 46,4%
administracion Farmacéutico 6 10,7%
Bibliografia 9 16,1%
especializada
Total 56 100%
Factores Informacion 4 7,1%
contribuyentes al error insuficiente sobre el
en laadministracién de  paciente
medicacion Informacion 7 12,5%
insuficiente sobre el
farmaco
Problemas de 7 12,5%
comunicacion entre los
profesionales
Envases confusos en la 9 16,1%

identificacioén del
farmaco
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La farmacia no entregd 2 3,6%
los farmacos como

corresponde

Problemas 3 5,4%
relacionados con el

entorno: poca luz,

condicion de trabajo

Letra ilegible en las 24 42,9%
prescripciones

médicas

Total 56 100%

Fuente: Estévez (2022)

De acuerdo al andlisis de la tabla que procede, las conductas adoptadas por el
profesional de enfermeria frente a un error en la administracion de medicacion son: la
notificacién al médico de guardia y la coordinacion de enfermeria en orden de
prioridad. Los errores mas frecuentes de conformidad con los 10 correctos son en
orden de prioridad Educar al paciente, administrar la medicacion a la hora correcta y
el registro de la medicacion correcta; en relacion a las dimensiones sobre la consulta
para prevenir errores, factores que contribuyen a errores en la administracion de
medicacion, se encuentra en orden de importancia, “letra ilegible en las prescripciones

médicas y el etiquetado confuso en los envases de medicamentos”.

Los hallazgos del estudio difieren del trabajo realizado por Figueiredo & otros (2019)
en Espafia, en donde se encontr6 que las acciones més frecuentes en la notificacion de
errores de medicacion, fueron al &rea de coordinacion de enfermeria en un (79,6%) y
la consulta sobre dudas a la administracion de medicamentos fue a colegas de la
profesion (52,4%).(8)

Asimismo, otro estudio de Ledn & et.al (2020), sobre “Evaluacion de la prescripcion
médica en un Instituto de Prevision Social (IPS) de la Ciudad de Cartagena,
Colombia”, muestra que de un total de 50 formulas médicas evaluadas (92%) concluye
que la letra ilegible en las prescripciones médicas es una de las causas que favorece
los errores de medicacion sea en dosis equivocados, resultando en ineficiencia del

tratamiento y la asistencia a los pacientes (46).
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El anélisis demuestra que existe un sistema de notificacion de errores en la medicacion,
y un protocolo de farmacovigilancia que orienta al personal de enfermeria en la

prevencion y gestion de riesgos asociados.
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4.3. Accion / Préactica durante el proceso de administracion de medicacion

Tabla 5. Accién/ Practica durante el proceso de administracion de medicacion

Accibn/ Practica Frecuencia Porcentaje
n=56
Interrumpe el trabajo Siempre 8 14,3%
mientras estd Pocas veces 16 28,6%
preparando el farmaco  Rara vez 20 35,7%
Nunca 12 21,4%
Total 56 100%
Comprueba el nombre Siempre 52 92,9%
completo del paciente Pocas veces 2 3,6%
que recibe los farmacos  Rara vez 2 3,6%
Total 56 100%
Comprueba la dosis Siempre 55 98,2%
aplicada con  la Pocas veces 1 1,8%
prescripcién Total 56 100%
Comprueba la via de Siempre 56 100%
administraciéon con la Total 56 100%
prescripcién
Comprueba y certifica Siempre 53 94,6%
el nombre de los Pocas veces 3 5,4%
farmacos  con  la  Total 56 100%
prescripcion
Comprueba los Siempre 53 94,6%
horarios de Pocas veces 3 5,4%
administracién con la Total 56 100%
prescripcién
Rotula los Siempre 47 83,9%
medicamentos que Pocas veces 8 14,3%
necesitan refrigeracion Rara vez 1 1,8%
con Total 56 100%
fecha/hora/dilucion
Comprueba el tiempo Siempre 42 75%
de estabilizacion de los  Pocas veces 12 21,4%
farmacos  que  se Raravez 2 3,6%
administran de manera  Total 56 100%
continua al paciente
Revisa el goteo en la Siempre 53 94,6%
bomba de infusién de Pocas veces 2 3,6%
acuerdo con la Raravez 1 1,8%
prescripcion Total 56 100%
Comprueba la fecha de  Siempre 46 82,1%
vencimiento de los Pocas veces 9 16,1%
farmacos antes de sus Rara vez 1 1,8%
Total 56 100%
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prescripcion y
administracion

Revisa la prescripcion  Siempre 35 62,5%
apenas después de Pocas veces 4 7,1%
haber administrado el Rara vez 8 14,3%
farmaco Nunca 9 16,1%
Total 56 100%
Administra un Siempre 11 19,6%
medicamento Pocas veces 11 19,6%
preparado por otro Rara vez 8 14,3%
profesional Nunca 26 46,4%
Total 56 100%
Rotula farmacos de uso ~ Siempre 42 75%
colectivo Pocas veces 7 12,5%
Rara vez 5 8,9%
Nunca 2 3,6%
Total 56 100%
Comprueba los Siempre 53 94,6%
farmacos de la  Pocas veces 2 3.6%
prescripcién antes de Rara vez 1 1.8%
administrarlos Total 56 100%

Fuente: Estévez (2022)

Del andlisis de la tabla sobre Accion/ Practica durante el proceso de administracion de
medicacion, se evidencid que una proporcion superior a la media de profesionales de
Enfermeria comprueba el nombre completo del paciente que recibe los farmacos, la
dosis aplicada con la prescripcion, la via de administracion con la prescripcion,
horarios de administracion con la prescripcion, y la verificacion y certificacion de los
farmacos de la prescripcién antes de administrarlos, el nombre de los farmacos con la
prescripcion y la revision del goteo de los sistemas de infusién (bombas, venoclisis)

con la prescripcion.

Un (35,7%) de los profesionales rara vez interrumpe el trabajo mientras esta
preparando el farmaco, no obstante, alrededor del (14,3%) siempre lo hace. El
etiquetado de medicamentos refrigerados es una practica segura que realizan los
profesionales en este hospital (83,9%), siendo un porcentaje importante el que lo
realiza en ocasiones (16,1%). La comprobacién del tiempo de estabilizacion, fecha de

vencimiento (antes y después de la administracion) y revision de farmacos preparados
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por otro profesional, se constituyen practicas poco frecuentes (1,1%; 12,5%; 16,1%;
19,6%) respectivamente.

Los hallazgos de este estudio son similares de los resultados obtenidos en el estudio
sobre “Seguridad en la administracion de medicamentos: investigacion sobre la
practica de enfermeria y circunstancias de errores”, en el cual se evidencio que la
mayoria de profesionales, siempre comprueba el nombre completo, la dosis aplicada
con la prescripcion, via de administracion con la prescripcion, certificacion del nombre
de los farmacos con la prescripcion, horarios de administracion con la prescripcion,
rotulacion de medicamentos que necesitan refrigeracion y revision del goteo: Un
36,7% siempre y el 10,9% pocas veces interrumpe el trabajo mientras esta preparando
el farmaco, comprueba el tiempo de estabilizacion de los farmacos que se administran
de manera continua el 10,9%, la fecha de vencimiento de los farmacos antes de sus
prescripcion, administracion (14,3%) y post-administracion es revisada pocas veces
(10.2%), revision de la preparacién de medicamentos por otro profesional (28,6%), sin

comprobacion de rotulacion de farmacos de uso colectivo (49%). (8)

Se puede concluir que la accién en la préctica del proceso de administracion de
medicamentos, presenta debilidades prevenibles, mediante acciones que promuevan la
mejora en la dispensacion, prescripcion de medicamentos, informaciéon cruzada,

monitorizacion del tratamiento, entre otras.
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4.4. Lista de chequeo sobre administracion de medicamentos

Tabla 6. Lista de chequeo sobre administracion de medicamentos

Lista de chequeo Frecuencia Porcentaje
n=56
Se identifica al Si 27 48,2
presentarse  frente al No 29 51,8
paciente. Total 56 100
Se indica al paciente el Si 27 48,2
procedimiento a realizar g 29 51.8
Total 56 100
Valoracion de Si 53 94,6
Enfermeria No 3 5,4
Total 56 100
Retne el equipo y Si 48 85,7
material necesario No 8 14,3
Total 56 100
Revisa y realiza el Si 56 100
calculo correcto de dosis
a administrarse. Total 56 100
Realizar desinfeccion y Si 20 35,7
limpieza del area de g 36 64,3
preparacion de Total 56 100
medicamentos.
Colocacién de Si 56 100
mascarilla. Total 56 100
Lavado de manos. Si 36 64,3
No 20 35,7
Total 56 100
Prepara el medicamento  Si 56 100
con el procedimiento Total 56 100
correcto.
Administracién de Si 16 28,6
medicamentos No 40 71,4
empleando  los 10 Total 56 100
correctos.
Realiza correcta  Si 56 100
transcripcion médica
Total 56 100
Registra el medicamento  Si 53 94,6
administrado
correctamente en
No 3 54
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formulario 022, con letra  Total 56 100

claray legible.

Si no se administra el Si 28 50
medicamento. ¢Registra 28 50
el motivo por el cual no Total 56 100
se administrg?

Vigila posibles  Si 35 62,5
reacciones adversas a la g 21 37,5
administracién del  Total 56 100

medicamento
Fuente: Estévez (2022)

Del anélisis de la lista de chequeo, sobre las practicas en la administracion de
medicamentos; se evidencia que la valoracion de Enfermeria, la preparacién del equipo
y material necesario, la revisién del calculo correcto de dosis, la colocacion de Equipo
de proteccion (mascarilla, prepara el medicamento con el procedimiento correcto,
realiza correcta transcripcion médica, registra el medicamento), se obtiene que un
51,8% no se identifica al presentarse al paciente y, tampoco se indica el procedimiento

a realizar.

Un porcentaje inferior a la media no realiza desinfeccion y limpieza del area de
preparacion de medicamentos, no realiza lavado de manos (35,7%), 50% no registra
el motivo por el cual no se administro, un 37,5% no vigila posibles reacciones adversas

y un 71,4% de profesionales no administra la medicacion aplicando los 10 correctos.

Los hallazgos de este estudio difieren de los resultados del estudio realizado por Castro
(2020), quién evidencio que el 60% siempre realiza asepsia de manos, 60% casi
siempre realiza desinfeccion del coche de medicacion, 40% algunas veces aplica los
10 correctos en la administracién de medicacion, 80% siempre registran la medicacion
en el Kardex (12).

La administracion de medicamentos, no es mirada como un proceso complejo,

delicado en el que intervienen una serie de decisiones y acciones para mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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4.5. Registro del reporte de sospecha de Error de Medicacion 2019-2022

Tabla 7. Registro del reporte de sospecha de reacciones adversas a
medicamentos- falla terapéutica- error de medicacion en el afio 2019-2022

Frecuencia Porcentaje
N=27
Reaccidén adversa 27 100%
Informacion  sobre del medlca[ne'nto
sospecha de: Fallaterapeut_lca_, 0 0%
Error de medicacion 0 0%

Total 27 100%
Fuente: Estévez (2022)

Del analisis de la tabla que precede, en lo que refiere al registro del reporte de sospecha
de reacciones adversas a medicamentos- falla terapéutica- error de medicacion en el
afio 2019-2022, evidencid que no existe reportes de sospecha de error de medicacion
y el 100% son reportes de sospecha en reaccion adversa al medicamento.

Los resultados, son similares a los obtenidos por Ojeda: “Deteccion, Evaluacion y
caracterizacion de reacciones adversas a medicamentos y errores de medicacion en la
Agencia Privada Step- Therapy”, en el que se evidencié que las notificaciones de
errores de medicacion es el 17,2%, mientras que las notificaciones de reacciones

adversas al medicamento es 82,8%. (32)

En relacion a los reportes, se puede concluir, que el sistema de notificacion empleado
en el Hospital, presenta algunas insuficiencias relacionadas con el conocimiento del
personal sobre el protocolo interno, el registro en los formularios elaborados para el
efecto y una mayor adherencia del personal médico en la elaboracion del reporte de
sospecha de errores de medicamentos, falla terapéutica y reacciones adversas al

medicamento.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Se concluye en la presente investigacion las siguientes conclusiones.

La poblacion en estudio se encuentra en una de media de edad media de 39,54 afios
de edad, siendo la mayoria de sexo de femenino, mas de la mitad tiene un titulo de
tercer nivel, tomando en cuenta que en gran porcentaje tiene una experiencia laboral
de 11 a 15 afios y han recibido capacitaciones en temas de interés de enfermeria en

el ultimo afio.

Los conocimientos y las practicas asistenciales en la administracion de
medicamentos son pilares fundamentales para mejorar la seguridad y calidad en el
cuidado del paciente. Por tal motivo es necesario que el profesional de Enfermeria
reflexione sobre los hallazgos encontrados de modo que puedan darse cambios
conductuales y estrategias de seguridad a fin de evitar errores y mejorar la seguridad

del paciente.

El profesional de enfermeria en la realizacion de reportes de error de medicamento
es primordial debido que estan al cuidado y evolucién constante del paciente, por
lo tanto, es necesario la adherencia a los protocolos de farmacovigilancia que
muestran la necesidad de planificar y ejecutar procesos de induccién y capacitacion
al personal nuevo en la tematica relacionada con la seguridad del paciente y

farmacovigilancia.
El profesional de Enfermeria y farmaceutico encargado de farmacovigilancia,

consideraron importante el estudio de investigacion, por tal motivo la elaboracién

de la guia constituye una herramienta Gtil para prevenir errores que pueden ser
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evitables y ayudar a mejorar la calidad de atencion al paciente/usuario en su estadia
hospitalaria.

5.2. Recomendaciones

e Al Hospital San Luis de Otavalo, se recomienda que coordinacion de
Enfermeria reflexione sobre los hallazgos encontrados de modo que puedan
darse cambios conductuales y estrategias de seguridad a fin de evitar errores,

y consecuentemente mejorar la seguridad de los pacientes.

e Envista de lo antes mencionado. En esta perspectiva, la capacitacion continua
del equipo de Enfermeria con énfasis en practicas seguras asistenciales y asi
brindar un cuidado mas integral y humanistico, creando una implementacién

de la cultura de la seguridad.

e Evaluar frecuentemente el protocolo de aplicacion de administracion de

medicacion en los diferentes servicios del Hospital San Luis de Otavalo.

e Ala Universidad Técnica del Norte, incentivar a las futuras profesionales que

realicen investigaciones sobre la administracion correcta de medicacion.
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CAPITULO VI

6. Propuesta de Guia

6.1. Introduccién

Los errores estan presentes en todas las actividades el ser humano ya que forman parte
inseparable de nuestra naturaleza. Aun cuando puedan pasar desapercibidos, en cada
una de las acciones que realizamos, cotidianamente estamos expuestos a cometer

errores y de hecho ocurren muy frecuentemente.

Los errores de medicacion representan un problema de salud publica que afecta la

seguridad del paciente y la calidad de los servicios de salud a escala global.

Cada institucién en funcion de los fallos que detecta en su sistema de utilizacion de
medicamentos debe introducir y adaptar a sus caracteristicas especificas las practicas
que considere mas iddneas para corregir aspectos concretos en los diferentes procesos

involucrados.

6.2. Objetivos

Objetivo General:
Fortalecer las acciones preventivas sobre errores en la administracion de medicacién

y mitigar sus consecuencias en las personas y el servicio de salud.

6.3. Contenido

La guia para prevencién de errores en la administracion de medicacién contiene una
breve descripcion sobre los antecedentes, justificacion, conceptos y los tipos segun la
clasificacion de American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) y National

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), a
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la vez algunas recomendaciones generales o medidas que han sido propuestas en
diferentes instituciones sanitarias por organizaciones con experiencia en la mejora de
la seguridad del uso de los medicamentos, asi mismo reglas o estandares de las

Instituciones de Salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Glosario de Términos

Acciones de mejora: Son las acciones que se toman o circunstancias que se alteran

para mejorar/disminuir cualquier dafio sufrido tras un incidente.

Calidad: Se define como el grado al que un servicio sanitario dirigido a los
individuos y poblaciones, incrementa la posibilidad de alcanzar el objetivo deseado

atemperado con las exigencias actuales.

Circunstancia: Situacion o factor que puede influir sobre un evento, o persona.
Evento: Algo que le pasa o afecta al paciente.

Evento Adverso: se cataloga al incidente que puede producir un dafio al paciente,
este tipo es no intencionado y puede estar asociado a la atencién sanitaria y que
puede ser evitables.

Error: Se refiere a un fallo de la accion planeada o por la aplicacion de un plan
inadecuado para conseguir un fin. Puede existir error por una acciéon tomada (error
de comisidn), o por no tomar la decision (error de omision) y son prevenibles.
Factor contribuyente: se define como una circunstancia, accion o influencia (por
ejemplo, una mala distribucion de los turnos o una mala asignacion de tareas) que
se considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucion de un

incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un incidente. (10)

Seguridad: Ausencia /reduccion del riego de dafio a un minimo aceptable.
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Seguridad del paciente: reduccion de riesgo innecesario de dafio asociado a la

atencion sanitaria minima aceptable.

Suceso adverso: Lesion relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las
complicaciones de la enfermedad del paciente, que prolonga la estancia
hospitalaria, precisa de procedimientos diagnosticos o terapéuticos adicionales,

con secuelas al alta o que esta relacionado con el fallecimiento del paciente. (10)

Paciente: referido al usuario, cliente que recibe atencion sanitaria, a excepcion de

las mujeres sanas embarazadas. (10)

Riesgo asistencial: posibilidad de que una situacion no deseable que sucede en el

proceso de atencion pueda tener un- impacto sobre el paciente/organizacion.

Reacciones Adversas a medicamentos: son un riesgo inherente a los medicamentos

y no son prevenibles. (10)
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Anexo 2: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.

Titulo de la investigacion:

“ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA. HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO 2022~

Nombre del Investigador:
ESTEVEZ GREFA MELANY DAYANA

Yo, , con numero de Cédula

ejerciendo mi libre poder de eleccion y mi voluntariedad expresa,

por este medio, doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

Los datos obtenidos con la investigacion seran utilizados con fines netamente

académicos, y seran de caracter confidencial.

Firma Fecha

MELANY DAYANA ESTEVEZ GREFA

Nombres y apellidos del investigador.

Firma Fecha
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Anexo 3: Instrumento de Investigacion

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

CONFIDENCIAL

CUESTIONARIO

PARA IDENTIFICACION DE EFECTOS ADVERSOS EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICACION

POR REVISION DE REGISTRO DE REPORTE DE SOSPECHA DE
REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS- FALLA TERAPUTICA-
ERROR DE MEDICACION

1. Complete integramente el punto 1.
Informacion del paciente

2. Complete integramente el punto 2. Solo si es preciso
La lesion y sus efectos

3. Complete integramente el punto 3.
Medicamento sospechoso que se administrd

4. Complete integramente el punto 4.
Acciones ante medicamento sospechoso

5. Complete integramente el punto 5.
Medicamento concomitante
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1. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre o iniciales del paciente Edad Sexo Etnia

2. INFORMACION SOBRE SOSPECHA DE:

Reaccién adversa Error de medicacion

del medicamento

Falla terapéutica

Descripcion de la RAM, FT, EM: Fecha de Fecha Historia Clinica relevante del
inicio fin paciente:
3. MEDICAMENTO (S) SOSPECHOSO (S)
Nombre Nombre Forma Fecha Fecha Dosis Frecuencia | Viade Motivo de
Genérico | Comercial | farmacéutica de fin ADM. | prescripcién
inicio
RESULTADO DEL EVENTO ADVERSO SEVERIDAD
¢El evento adverso desaparecio al Muerte
suspender el medicamento? Recuperado/ Hospitalizacion
Si [ [No[ |Desc.[ || resuelto prolongada
/Figscé‘m;?]ré%o Requiri6 hospitalizacion
¢El e\_/ento ad_verso desgparecm al Recuperado/ Anomalia congénita
reducir la dosis del medicamento? | .qelto con _
Si [ |No|[ |Desc.| || secuela Amenaza a la vida
No recuperado/ Discapacidad
¢El evento adverso reaparecié al Eotrelsue'to N/A
administrar de  nuevo el | "% Otras condiciones
medicamento? Desconocido médicas importante
si [ ] No [ Desc. [ | ol
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4. TRATAMIENTO

Paciente recibi6 tratamiento para tratar el evento: Si No Desconoce
Describa:
5. MEDICAMENTOS CONCOMITANTES O UTILIZADOS
Nombre Nombre Forma Fecha Fecha Dosis | Frecuencia | Viade Motivo de
Genérico | Comercial | farmacéutica de fin ADM. | prescripcién
inicio
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

TEMA: “ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA. HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO 2022~

Objetivo General: Analizar los errores atribuibles a la administracién de medicacién

por el profesional de Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022.

Instrucciones: La encuesta es anénima y las respuestas son confidenciales, asi que le
agradecemos ser muy sincero. Encierre en un circulo la alternativa que usted crea

conveniente. Se le recomienda responder con la mayor sinceridad posible.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES

1. ¢Cuantos afos tiene usted?

2. Geénero
a) Masculino
b) Femenino

3. Estado civil
a) Soltero
b) Casado
c) Divorciado
d) Unién libre
e) Viudo

4. Etnia
a) Blanco
b) Mestizo
c) Indigena
d) Afroecuatoriano
e) Otro

5. Grado de formacién académica
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a) Titulo de tercer nivel
b) Nivel de méster o especializacion
¢) Nivel de doctorado

6. Servio en el que se encuentra actualmente
a) Emergencia
b) Cirugia
c) Pediatria
d) Medicina interna
e) Ginecologia
f) Sala de partos
g) Quirofano

7. Tiempo de experiencia profesional
a) Menos de un afio
b) 1ab5 afios
c) 6al0afos
d) 11 a 15 afios
e) 16 a 20 afios
f) Mas de 20 afios

8. Tiempo en el que se encuentra en el servicio
a) 0 meses aun afio
b) 1a2 afios
c) 2a3anos
d) Mas de 3 afios

9. Jornada laboral diaria
a) 8 horas diarias
b) 12 horas diarias
€) 24 horas diarias

10. Ha recibido capacitacion en el Gltimo afio
a) Si
b) No



CIRCUNSTANCIAS DE LOS ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICACION

11.

12.

13.

14.

¢Cuando se produce un error en la administracion de medicacion que conducta
toma usted?

a) Resuelve por su propia cuenta

b) Notifica al area de coordinacion de Enfermeria

c) Notifica al médico de guardia

d) Notifica al rea de administracion de riesgos del hospital.

Segun los 10 correctos ¢Donde cree usted que mas se comete un error a la hora de
administrar la medicacion?

a) Paciente correcto

b) Medicamento correcto

¢) Viacorrecta

d) Forma correcta

e) Hora correcta

f) Dosis correcta

g) Registro de la administracion correcta
h) Educar al paciente

i) Accion correcta

j) Respuesta correcta

¢A quién recurre en caso de duda a la hora de administrar la medicacién?
a) Otra enfermero/a

b) Médico

c) Farmacéutico

d) Bibliografica especializada

e) Tecnologia

Segun usted ¢Cudl cree que es un factor contribuyente a un error en la

administraciéon de medicacién?
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a) Informacion insuficiente sobre el paciente

b) Informacion insuficiencia sobre el farmaco

c) Problemas de comunicacion entre los profesionales

d) Envases confusos en la identificacion del farmaco

e) La farmacia no entreg6 los fArmacos como corresponde

f) Bombas y equipos de infusion no calibrados

g) Problemas relacionados con el entorno: poca luz, condicion de trabajo

h) Letra ilegible en las prescripciones médicas

ACCION/ PRACTICA DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE
MEDICACION

Cumplimiento Siempre | Pocas veces | Raravez | Nunca
Interrumpe el trabajo mientras esta preparando
el farmaco

Comprueba el nombre completo del paciente
que recibe los fArmacos

Comprueba la dosis aplicada con la prescripcién
Comprueba la via de administraciéon con la
prescripcion

Comprueba y certifica el nombre de los
farmacos con la prescripcion

Comprueba los horarios de administracién con
la prescripcion.

Rotula los medicamentos que necesitan
refrigeracion con fecha/hora/ dilucién
Comprueba el tiempo de estabilizacién de los
farmacos g se administran de manera continua
al paciente.

Revisa el goteo en la bomba de infusion de
acuerdo con la prescripcion

Comprueba la fecha de vencimiento de los
farmacos antes de su prescripcion y
administracion

Revisa la prescripcién apenas después de haber
administrado el farmaco.

Administra un medicamento preparado por otro
profesional.

Rotula farmacos de uso colectivo

Comprueba los farmacos de la prescripcion
antes de administrarlos
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

LISTA DE CUEQUEO

Protocolo de administracion de
medicamentos del HSLO

Causa de cumplimiento 0
incumplimiento

Se identifica al presentarse frente
al paciente.

Se indica al paciente el

procedimiento a realizar

Valoracion de Enfermeria

Retne el equipo y material

necesario

Revisa y realiza el célculo

correcto de dosis a administrarse.

Realizar desinfeccion y limpieza
del area de preparacion de
medicamentos (solucion
jabonosa una vez al dia, y alcohol
al 70% al cambio de turno y por

razones necesarias).
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Colocacion de mascarilla.

Lavado de manos.

Prepara el medicamento con el

procedimiento correcto.

Administracion de
medicamentos empleando los 10

correctos.

RE

VISION DE HISTORIAS C

LINICAS

Realiza correcta transcripcion

médica

Registra el medicamento
administrado correctamente en
formulario 022, con letra clara y

legible.

Si  no se administra el
medicamento.  ¢Registra el
motivo por el cual no se

administré?

Vigila  posibles  reacciones
adversas a la administracion del

medicamento
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Anexo 4: Archivos fotograficos
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Anexo 5: Validacion de instrumentos por juicio de expertos

SRR UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

H EI._.‘J FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
iy CARRERA DE ENFERMERIA

« »
o

Ibarra, 27 de Mayo de 2022

Sra, Sandra Acosta

Licenciada en Enfermeria Analista de Ia Unidad de Calidad del Hospital General

Ibarra del IESS

Yo, Melany Dayana Estévez Grefa, estudiante de la carrera de Enfermeria, me encuentro
desarrollando mi tesis, la misma que tiene como tema “Errores en la administracion de
medicacion por el Profesional de Enfermeria. Hospital San Luis de Otavalo 20227 Previo

a la obtencion del titulo de Licenciada en enfermeria.

Por lo que solicito de la manera mas comedida su criterio profesional para la revision del

borrador del cuestionario que sera aplicado en los Profesionales de Enfermeria del

Hospital San Luis de Otavalo.

Conocedora de su aporte académico y cientifico para que mi investigacion tenga mayor

relevancia expreso mi agradecimiento con usted.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General
Analizar los errores atribuibles a la administracion de medicacién por el profesional de

Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022.

Objetivos especificos

. Caracterizar a la poblacion de estudio segun caracteristicas sociodemograficas y
laborales.
(: Determinar los casos de sospecha de errores de medicacion por el profesional de

enfermeria con mayor afectacion a la seguridad del paciente.
J Identificar las practicas seguras técnicas asistenciales y de conocimiento en la

administracion correcta de medicamentos del profesional de enfermeria.
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A continuacion, la escala de calificacion u observaciones:

INDICADORE
S

1. Claridad dc la
redaceion

T——
2. Objetividad

CRITERIOS

Esta
lenguaje
entendible.

formulado
apropiado v

Esta
conductas observables y
medibles hacia los
objetivos de la
investigacion

con

expr esado B ;“7

DEFICIENTE
0-19

TBAIA |
20-39

3. Pertinencia

Es utl y adecuado. las
preguntas estdn
relacionadas al tema de
Investigacion

4. Organizacion

Hay una  secuencia logica
en las preguntas

SE———
OBSERVACIONES

[

5. Suficiencia

El numero de preguntas cs
adecuado, y tiene calidad en
la transmusion de las
misma.

El conjunto detems del
cuestionario cumple  en:
Registrar, estructurar las
funciones, finalidad,

estrategias cientificas para
alcanzar las metas del

7. Consistencia

estudio de investigacion.
Exste solidez y coherencia
entre sus preguntas en
funcion al avance teoncos
g

8. Coherencia

Entre dimensiones,
indicadores, items, escala y
nivel de medicion de las
variables en estudio de la
investigacion

9. Metodologia

Los ftems responden a la
temitica de estudio que est
en relacion al proceso del
Método cientifico (proceso
de la investigacion)

10. Induccion a
Larespucsta

(calidad)

Enre la comprension dc
items y la expresion de la

OBSERVACIONES:

()
/ 7"
5%1;@"

TR G

CALIDAD

|

Rl IRARRY |

UNIDAD DE
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f”‘?s UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
(Eﬁi\. FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ai ‘; CARRERA DE ENFERMERIA

Ibarra, 26 de Mayo de 2022

Srta. Kelly Cachimuel

Licenciada en Enfermeria del Hospital Basico de Cotacachi

Yo, Melany Dayana Estévez Grefa, estudiante de la carrera de Enfermeria, me encuentro
desarrollando mi tesis, la misma que tiene como tema “Errores en la administracion de
medicacion por el Profesional de Enfermeria. Hospital San Luis de Otavalo 2022” Previo

a la obtencion del titulo de Licenciada en enfermeria

Por lo que solicito de la manera mas comedida su criterio profesional para la revision del
borrador del cuestionario que sera aplicado en los Profesionales de Enfermeria del

Hospital San Luis de Otavalo.

Conocedora de su aporte académico y cientifico para que mi investigacion tenga mayor

relevancia expreso mi agradecimiento con usted.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Analizar los errores atribuibles a la administracion de medicacion por el profesional de

Enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo 2022.

Objetivos especificos

. Caracterizar a la poblacion de estudio segin caracteristicas sociodemograficas y
laborales.
. Determinar los casos de sospecha de errores de medicacion por el profesional de

enfermeria con mayor afectacion a la seguridad del paciente.
. Identificar las practicas seguras técnicas asistenciales y de conocimiento en la
administracion correcta de medicamentos del profesional de enfermeria.
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A continuacion, la escala de calificacion u observaciones:

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

INDICADORE
S

CRITERIOS

BAJA
20-39

DEFICIENTE
0-19

REGULAR

BUENA

40-59 60-79

MUY
BUENA
80-100

OBSERVACIONES

1. Clandad de la
redaccion

formulado  con
apropiado v

Esta
lenguaje
entendible.

2 Objetividad

Esta cexpresado en
conductas obscrvables v
medibles hacia  los
objctivos de la
investigacion

3 Pertinencia

Es uul y adecuado, las
preguntas cstan
relacionadas al tema de
Investigacion

4. Organizacion

Hay una  secuencia logica
en las preguntas

5. Suficiencia

El numero de preguntas cs
adecuado, y tiene calidad en
la transmision de las
misma

6
Intencionalidad

El conjunto detems del
cuestionano cumple  en
Registrar, estructurar las
funciones, finalidad,
organizacion,
preguntas  caracleristicas
naturales, utilizando las
estrategias cientificas para
alcanzar las metas del
estudio de investigacion.

7. Consistencia

Existe solidez y coherencia
entre  Sus preguntas cn
funcion al avance teorncos
cientificos

8. Coherencia
interna

Entre dimensiones,
indicadores, items, escala y
nivel de medicion de las
vaniahles en estudio de 2
investigacion.

9. Metodologia

Los items responden a la
tematica de estudio que estd
en relacion al proceso del
Método cientifico (proceso
de la inveshigacion)

10. Induccion a
Larespuesta
(calidad)

Entre la comprension de
items v la expresion de la

Leda. Kelly L. Cachimuel 8.
ENFERMERA
7 1004634117"

Firma y sello
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Anexo 6: Oficio emitido por la Universidad Técnica del Norte solicitando la

autorizacion para la recopilacion de la informacion.

27 Ry UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
t UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 - CEAACES - 2013 -13
Ibarra — Ecuador
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DECANATO

lbarfa. 25 de mayo de 2022
Oficio 800- D-FCS-UTN

Doctora
Soraya Leonor Molina Aules
DIRECTORA HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO

De mi consideracion

Reciba un afectuoso y cordial saludo de la Facultad de Ciencias de la Salud, a
la vez que deseo éxitos en sus funciones.

Por medio de la presente, me permito solicitar comedidamente se autorice el ingreso a
la sefiorita estudiante, MELANY DAYANA ESTEVEZ GREFA, para realizar la aplicacion
del estudio de investigacion a fin de desarrollar el trabajo de tesis con el tema:
“"ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION POR EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA, HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO 2022”. como requisito previo
a la obtencion del titulo de Enfermeria.

La informadén que se solicita sera eminentemente con fines académicos y de
investigacion por lo que se mantendra los principios de confidencialidad y anonimato en
el manejo de la informacion.

Por la atencién brindada, le agradezco.

Atentamente,

CIENCIAY TECNIC,Até_I\.\SERVICIO DEL PUEBLO
/ J m['\c] "::\
/ < «‘(\} - -l
‘ECAN; TQ y

E
MSc. Rocio Castillo
DECANA - FCS
Cl. 1001685195 QauL.‘Jo

Correo: natosalud@utn edu e ‘2]—05")022

MISION INSTITUCIONAL
. / llo ed ifi k y cultural de la regidn norte del pais.

Giudadela Universitaria Barrio € Olivo ’
Telefax: 2609420 Ext. 7407 Casilla 199

Formar profesionales comprometidos con el cambio social y con ka preservacion del medio amblente”.

103



Anexo 7: Oficio emitido por la Gerencia del Hospital San Luis de Otavalo.

Ministerio de Salud Publica
Hospital San Luis de Otavalo
Direccion Tecnica

Oficio Nro. MSP-CZ1-HSLO-2022-0103-O

Otavalo, 06 de junio de 2022

Asunto: Autorizacién para desarrollar el trabajo de tesis - MELANY DAYANA
ESTEVEZ GREFA UTN

Dra.

Rocio Elizabeth Castillo Andrade
En su Despacho

De mi consideracion:

Saludos cordiales, en respuesta al Documento No. MSP-CZ1-HSLO-AU-2022-0141-E,
suscrito por la MSc. Rocio Castillo DECANA - FCS - UTN, en la cual solicita la
autorizacion para que el Srta. MELANY DAYANA ESTEVEZ GREFA aplique el
estudio de investigacién con tema: © ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICACION POR LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA, HSLO", como
requisito previo a la obtencion del Titulo de Enfermeria.

Pongo en conocimiento que previo andlisis de parte del Responsable de Docencia e
Investigacién del HSLO (se adjunta Memorando), se Autoriza realizar la investigacion
mencionada.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente

Dra. Soraya Leonor Molina Aules
DIRECTORA DEL HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO (E)

Referencias:
- MSP-CZ1-HSLO-DI-2022-0013-M

Anexos:
- 202205271515.pdf
- msp-cz1-hslo-di-2022-0013-m.pdf

Copia:
Sefior Tecnélogo
Luis Guido Pomasqui Montalvo s
Responsable de Ventanilla Uni {xf% SORAYA LEONOR
MOLINA AULES

Direccién: Sucre S/N y Estados Unidos Cédigo Postal: 100201 / Otavalo Ecuado )‘l v o !
Teléfono: 593-6-2920-444 - www.salud.gob.ec > GOblernO Juntos
S A S L S “1 » del Encuentro | lo loagramo
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Anexo 8: Guia para prevencion de errores en la administracion de medicacion

GUIA PARA PREVENCION DE
ERRORES EN LA ADMINISTRACION
DE MEDICACION
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ANTECEDENTES

Los errores de medicacion son el evento adverso
hospitalario mds comun y producen consecuencias
sanitarias y econdmicas importantes para los pacientes
y para los sistemas sanitarios.

En el Hospital Pedidatrico Alfonso Vilagdbmez en
Riobamba, Ecuador evidencia que existe deficiencia del
S50% de las personas que elaboraban entre 21y 40 dosis
diarias no conocian la existencia de protocolos. El 80 %
del personal de enfermeria y el 428 % de farmaciaq,
aseguraron la inexistencia de un lugar para elaborar
preparados parenterales. Solo el 29 % de los meédicos
afirmo, indicar el vehiculo de dilucion al prescribir
medicamentos de uso intravenoso y 5S4 % considero
posibles reacciones adversas tras la administracion de
mezclas intravenosas.

En el Hospital San Luis de Otavalo se realizdé una
investigacion sobre implementaciéon de protocolos de
seguridad del paciente, donde se logré inspeccionar el
desempeno del Protocolo Administracion Correcta de
Medicamentos se observa un cumplimiento del 80%,
pero existe un bajo porcentaje en el drea de Medicina
Interna con un 65% y en Ginecologia un 75%, siendo cifras
preocupantes y poniendo en riesgo el bienestar del
paciente que acude a una atencidon de calidad y calidez
en el Hospita
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Los errores estan presentes en todas las
actividades del ser humano ya que forman parte
: I
inseparable de nuestra naturaleza. Aun cuando
puedan pasar desapercibidos, en cada una de las
.acciones que reallzarﬁbs cotlﬂénamenﬁ estamos
expuestos a cometer errores y de hecho ocurren

&P
muy frecuentemente. ¥

Los errores de medicacién representan un
problema de salud publica que afecta la seguridad
del paciente y la calidad de los servicios de salud a
escala global.

Cada institucién en funcién de los fallos que

detecte en su sistema de utilizacion de

medicamentos debe introducir y adaptar a sus
caracteristicas especificas las practicas que
considere mas iddéneas para corregir aspectos

s de los diferentes procesos involucrados
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OBIJETIVO
Fortalecer las acciones preventivas sobre
errores en la administracion de medicacion
y mitigar sus consecuencias en las
personasy el servicio de salud.

7
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JUSTIFICACION

Las estrategias de prevencion son definidas como el
conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

El Programa de Seguridad del Paciente, en la antigua
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, creada
por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) con el 12
objetivo de coordinar, difundir y acelerar las mejoras
respecto a la seguridad de los pacientes, la investigacion
toma énfasis por la necesidad de datos de
reconocimiento de los problemas hasta las propuestas y
evaluacion de estrategias de reduccion y prevencion de
los dafios sufridos por los pacientes en la atencion de
salud.

Por tal motivo lapresente guia busca fortlecer la creacion
de la cultura de seguridad necesaria para mejorar la
calidad del sistema de utilizacion de los medicamentos.

ol
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ERROR DE MEDICACION

a farmaceéutica
r de prescripcion nea
aracion erronea

r por omision medicamento

r en la técnica de

a de administracion inistracion

b dicamento
eriorado

icamento no

crit :
scrito .;r de monitorizacion

r de dosificacion umplimiento del
iente
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Tipos de Error segun National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP)

1. Medicamento erréneo

11 Seleccion inapropiada del medicamento.
1.2 Medicamentos innecesarios.

1.3 Transcripcion/ dispensacion/
administracion de un medicamento
diferente al prescrito

2. Omision de dosis o de medicamento
2.1 Falta de prescripcion de un medicamento
necesario .
2.2 Omisién en la dispensacion.
2.3 Omisién en la administracion

3. Dosis incorrecta.
3.1 Dosis mayor de la correcta.
3.2 Dosis menor de la correcta. 4.Frecuencia de administracién errénea.

3.3 Dosis extra.

6. Error de preparacion/

calac s Rl et ol S manipulacién/acondicionamiento

7. Técnica de administracién incorrecta B. Via de administracion erronea

9. Velocidad de administracién errénea 10.Hora de administracion incorrecta

12.Duracion del tratamiento incorrecta.
11 Paciente equivocado 12.1 Duracién mayor de la correcta.
12.2 Duracién menor de la correcta

13.Monitorizacién Insuficiente del tratamiento.
131 Falta de revision clinica.
13.2 Falta de controles analiticos. 14 Medicamento deteriorado
13.3 Interaccién medicamento-medicamento.
13.4 Interaccion medicamento-alimento.

15.Falta de adherencia.
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Recomendaciones generales

para reducir los errores de
medicacion

Estandarizar otros % wriviiairar B Adoptar una cultura de
procedimientos: horarios seguridad enfocada a la

de administracion, limites Medicamentos
de dosis, envasado y intravenosos de alto riesgo

etiquetado, preparados desde el

mejora del sistema que
incluya la implantacion de
un programa voluntario de

7 servicio de farmacia.
almacenamiento, etc notificacion de errores.

Estandarizar los equipos de
infusion.

Estandarizar la
prescripcion médica.

Desarrollar protocolos de
uso y procedimientos
especiales para manejar los
medicamentos de alto
riesgo.

Asegurar la disponibilidad
de asistencia
farmacéutica continua

Incorporar un
farmacéutico clinico al
equipo asistencial

Hacer accesible la
informacion mas relevante
sobre el paciente en todas
las unidades asistenciales.

Asegurar la disponibilidad

-g ) P . Establecer un sistema de Establt-ace.r‘ i
de informacion actualizada % prescripcion

. distribucion de
sobre medicamentos. 4 g electrénica y, si es
medicamentos en dosis ! 2
. unitarias. positie la
Educar a los pacientes prescripcion asistida

sobre sus tratamientos.
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Los 10 correctos

os correctos no garantizan que los errores no se produzcan, pero
su formulacion ayuda a mejorar la seguridad y la calidad de
atencion al paciente durante la administracion de medicamentos.
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Yo Preparo Yo Administro

r";/
e

Yo registro Yo respondo
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Acciones de mejora: Son las acciones que se toman o circunstancias que
se alteran para mejorar/disminuir cualquier dafo sufrido tras un incidente.

Calidad: Se define como el grado al que un servicio sanitario dirigido a los
individuos y poblaciones, incrementa la posibilidad de alcanzar el objetivo
deseado atemperado con las exigencias actuales.

Circunstancia: Situacion o factor que puede influir sobre un evento, o
persona.

Evento: Algo que le pasa o afecta al paciente.

Evento Adverso: se cataloga al incidente que puede producir un dano al
paciente, este tipo es no intencionado y puede estar asociado a la atencion
sanitaria y que puede ser evitables.

Error: Se refiere a un fallo de la accion planeada o por la aplicacion de un
plan inadecuado para conseguir un fin.

Factor contribuyente: se define como una circunstancia, accién o
influencia que se considera que ha desemperiado un papel en el origen o
la evolucion de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se
produzca un incidente.

Seguridad: Ausencia /reduccién del riego de dafio a un minimo aceptable.

Seguridad del paciente: reduccion de riesgo innecesario de daho asociado
a la atencion sanitaria minima aceptable.

Suceso adverso: Lesion relacionada con la asistencia sanitaria, mas que
con las complicaciones de la enfermedad del paciente, que prolonga la
estancia hospitalaria, precisa de procedimientos diagnodsticos o
terapéuticos adicionales, con secuelas al alta o que esta relacionado con el
fallecimiento del paciente.
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ABSTRACT

Errors in the administration of medications constitute a potential risk that can be avoided
with safe and timely actions for patient safety. Objective: To analyze the errors
attributable to the administration of medication by the Nursing professional at the
Hospital San Luis de Otavalo 2022. Methodology: A quantitative, non-experimental
study with a cross-sectional, retrospective, and descriptive focus. 56 nurses who complied
with the requirements for inclusion and gave their consent in writing made up the sample.
The knowledge and application of the concepts related to the administration of
medications and their application through a checklist were examined using a
questionnaire that included sociodemographic and labor variables. As a record card for
reports of suspected medication errors. Results: The most frequent weaknesses in the
administration of medications are patient education (37.5%), time (23.2%) and
registration of the correct medication (16.1% ), hand washing (35.7% ), disinfection of the
medication administration area (64.3%), it should be noted that one of the potential factors
that can influence is the illegible handwriting in medical prescriptions (42.9%). The
period 2019-2022 is reported, no medication errors are reported, but there are adverse
drug reactions (100%). Conclusion: A preventive error notification system is in place at
the institution. It is suggested that there is a need for training on the topic in light of the

findings that hamper the integration of safe care practices in the HSLO.
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