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ANALISIS DEL MANEJO DE MEDICACION DEL MODELO DE GESTION
DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS DE IMBABURA, 2014

Autores: Chicaiza Estévez Ana Gabriela
Garrido Orbe Diana Carolina
Directora de Tesis: Lic. Katty Cabascango

RESUMEN

La seguridad del paciente es significativamente importante en la calidad de la atencion,
el manejo seguro de medicamentos es prioridad en gestion de salud. La aparicion de
eventos adversos en cualquier momento de atencion, es indicador elemental de la calidad
de atencion. Objetivo: Analizar el manejo de medicamentos en diferentes servicios de
salud de los hospitales publicos de la provincia. Metodologia: Estudio de tipo
multimodal (cuali-cuantitativo), exploratorio, descriptivo, observacional, de cohorte
transversal, busca conocer la situacion de hospitales, respecto al manejo de
medicamentos, poblacion de estudio: 32 profesionales de salud, que conforman la
muestra en su totalidad. Instrumento: lista de chequeo con base a estandares de
Acreditacion Canadé Internacional, para recolectar datos precisos. El procesamiento de
datos se realiz6 con herramienta tecnoldgica T-de Student. Resultados: La gestion de
calidad, respecto a manejo de medicamentos, identificacion del paciente y uso de
abreviaturas peligrosas en hospitales publicos de Imbabura, no alcanza a estandares
internacionales segun lineamientos de la Acreditacion Canada. (Hipotesis nula= Ho).
Conclusiones: la situacion general a nivel provincial es critica, los hospitales no realizan

los procesos en base a estandares internacionales.

Palabras claves: calidad de atencion, seguridad del paciente, eventos adversos, manejo

de medicamentos, enfermeria.
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MEDICINE USAGE ANALYSIS OF THE MODEL MANAGEMENT OF THE
HEALT SERVICES QUALITY PUBLIC HOSPITALS OF IMBABURA 2014

Authors: Chicaiza Estévez Ana Gabriela
Garrido Orbe Diana Carolina
Thesis supervisor: Lic. Katty Cabascango

SUMMARY

The security of the patient is significantly important in the quality of the attention; the
safe handle care of medicines is a priority in health management. The occurrence of

adverse events at any time care, It’s an elemental indicator of the quality of attention.

Objective: Analyze the medicine management in different health services in public
hospitals around the city of Ibarra.

Methodology: Multimodal type of study (quail- quantitative) exploratory, descriptive,
observational, transversal cohort, searches to know the situation of the hospitals, respect
to the medicine management, population study: 32 health professionals that conform the
sample in his totality. Instrument: checklist based on Canada international accreditation
standards, to recollect accurate data. The prosecution of the data was made with a
technological tool T-de Student. Results: The quality management, respect to the
medicine handle care, patient identification and the use of dangerous abbreviations in
public hospitals of Imbabura, doesn’t achieve the international standards according to
guidelines of the Canada accreditation ( null hypothesis: Ho) Conclusions: the general
situation at the provincial level it is critical, the hospitals doesn’t make the process based

to international standards.

KEYWORDS: quality of attention, patient safety, adverse events, medication

management, nursing.
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“ANALISIS DEL MANEJO DE MEDICACION DEL MODELO DE GESTION
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CAPITULOI

1. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cultura sobre la seguridad del paciente es un problema grave de salud publica
en todo el mundo, afecta tanto a paises desarrollados como a paises en via de desarrollo
y se produce en todos los niveles de atencion, por lo que la organizacién Mundial de la
salud (OMS), ha decidido formar una alianza con otros lideres mundiales de salud con el

fin de reducir las causas de los eventos adversos (EA). (Ruano, 2014)

La Alianza Mundial por la seguridad del paciente promovida por la OMS, a la
que se han adherido gran nimero de paises, tiene como objetivo bésico la coordinacion
de estos esfuerzos, asi como impulsar los cambios que permitan mejorar la calidad
asistencial mediante el incremento de los niveles de seguridad en la atencién a los
enfermos intentando suprimir los errores evitables. Su objetivo se resume en el lema
“ante todo, no hacer dafio”. (OMS, 2007)

La preocupacion, por la seguridad del paciente surge a partir de la
documentacién de incidentes de eventos adversos que impactan negativamente en la
calidad de la atencion en salud, tal como se indico en la 55a Asamblea Mundial de la
Salud en el 2004, en la que se demostrd el alto costo de estos eventos en términos
materiales y como determinante en la vigilancia y el mantenimiento del bienestar del

paciente. (Ruano, 2014)



Los estudios sobre seguridad muestran que en algunos paises se pierden hasta
US$ 19 000 millones por afio a causa de la prolongacion de la estancia en el hospital, los
litigios, las infecciones intrahospitalarias, la discapacidad, la pérdida de productividad y
los gastos medicos. Asi pues, las razones economicas para mejorar la seguridad del

paciente son poderosas. (OMS, 2015)

El afio 1998, el National Coordinating for Medication Error Reporting and
Prevention de los Estados Unidos definié el error de medicacion como cualquier
incidente prevenible, que puede causar dafio al paciente, cuando esta bajo control del
personal sanitario o del paciente. Estos acontecimientos pueden estar relacionados con la
practica profesional, con un producto determinado, con un procedimiento, incluyendo el
almacenamiento, el etiquetado, Yy, dispensacion, distribucion, administracion,

monitorizacién y utilizacién. (Acufia, 2008)

Segiin el informe “To err is Human: Building a safer health system” del
Committee on Quality of Health Care in America del Institute of Medicine (IOM), en el
afio 1999 en EE.UU. morian entre 44.000 y 98.000 personas en los hospitales como
consecuencia de errores medicos. Asimismo, este informe estimaba que los costes
sanitarios directos consecuencia de los eventos adversos suponian el 4% de los gastos
totales en salud en Estados Unidos. (Kohn, 1999)

Segun un estudio realizado en Madrid-Espafia los errores de medicacién (EM)
cubrieron todas las categorias de gravedad consideradas en el manejo de medicamentos
de los cuales el 78,0% de los errores no llegaron a producir dafio al paciente. Menos del
10% de los errores registrados llegaron a producir dafio o muerte a los pacientes. La
mayoria de los errores registrados se originaron en el proceso de prescripcion (47,0%),
al que siguieron por orden de frecuencia los procesos de transcripcion (16,1%),
dispensacion (13,2%) y administracion (10,4%). (Otero, 2003)



En México se identificaron 686 errores de medicacion, entre los cuales se
identificaron que el mayor numero de errores de medicacion se cometen en las
prescripciones de hospitalizacion en un 84.3% Yy 15.7% en el tratamiento ambulatorio;
también se identificaron que los errores de medicacion mas frecuentes son; interaccion
de farmaco a farmaco en un 34%, frecuencia incorrecta 23%, duplicidad 11.7%, dosis
mayor de la prescrita 7.3%, contraindicacion 6.7%, en la preparacion de los

medicamentos 6%, dosis menor a la prescrita 1.6%. (Del Rey, 2014)

De acuerdo a una investigacion realizada en Chile en 2014 se determiné que en
ese pais la etapa de administracion fue la etapa de mayor incidencia de errores de
medicacion (23,6%) seguido por la de prescripcién (5,1%). En cada etapa del Sistema de
Utilizacion de Medicamentos, se aprecio que los principales subtipos de error fueron
hora inadecuada (errores de medicacion de administracion) y receta incompleta (errores

de medicacion de prescripcion). (Smith, 2014)

Una investigacion identifico los errores de medicacion ocurridos en unidades de
clinica médica de seis hospitales brasilefios. La muestra consistio de las dosis prescritas
y administradas en las unidades y observadas, durante 30 dias. Los resultados
evidenciaron los siguientes aspectos: el 1,7% de los medicamentos administrados fue
diferente de los prescritos; el 4,8% de las dosis administradas difirieron de las prescritas;
el 1,5% de los medicamentos fue administrado en vias diferentes de las prescritas; el
0,3% de los pacientes recibieron medicamentos no autorizados; cerca del 7,4% de los
medicamentos fue administrado méas de 1 h después del horario previsto y el 2,2% més
de 1 h antes del prescrito. (Bortoli, 2010)

En Colombia, se establecio que los EA corresponden a causas prevenibles de
problemas relacionados con medicamentos, asociados prescripcion, dispensacion,

administracion o uso por parte del paciente o cuidador, relacionados principalmente a la



ausencia en los servicios de procesos administrativos y técnicos para garantizar la
existencia de los medicamentos que realmente se necesiten, acompafiados de las
caracteristicas de efectividad, seguridad, calidad de la informacion y educacion para su

utilizacion correcta. (Rivera, 2013)

El Ministerio De Salud Publica Del Ecuador (MSP) elaboro el Reglamento para
Farmacovigilancia, en razon de no conocer la magnitud real de los errores de
medicacion, y su impacto en la seguridad de pacientes, el reglamento fue publicado el 22
de septiembre del 2011, sistema que tiene como objetivos: velar por el cuidado y
seguridad de los pacientes en relacion con el uso de medicamentos, mejorar la salud
publica, ayudar con la valoracion de los beneficios, perjuicios, seguridad y peligros de
medicinas, en funcion de prevenir dafios e incrementando los beneficios hacia los
pacientes. (Ministerio De Salud Publica , 2015)

En el Hospital Provincial Docente Ambato se comprueba que el personal de
enfermeria aplican el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) para la administracion
de medicamentos en 58.3%, enfermeria no usa medidas de bioseguridad un 91,/%,
enfermeria no aplica las reglas de oro (5 correctos y cuatro yo) en un 66.7%, enfermeria
no conoce la incompatibidad de los medicamentos en un 75%, no cuenta con el espacio
fisico adecuado para preparar medicacion 100%, enfermera necesita capacitacion para la

preparacion y administracion de los medicamentos en 58.3%. (Eugenia, 2015)

Un estudio realizado por la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, en el
Hospital Vozandes, Quito, describe que antes de la aplicacion de formularios
estructurado de prescripcién abiertos la tasa de errores de prescripcion es de 42.56%,
mientras que al aplicar el formulario estructurado la tasa de errores se redujo a 7,29%.
(Catani, 2011)



Los eventos adversos més frecuentes en los hospitales publicos de la provincia
de Imbabura son; la administracion erronea de medicamentos 14.1%; reacciones
alérgicas medicamentosas 26.7%; no aplican los cinco correctos en medicacion 8.4%);
indicaciones medicas ilegibles 25.4%; mala caligrafia de las enfermeras 31.0%;
inadecuada interpretacion de la prescripcion médica 4.2%; inadecuado manejo de
registros de enfermeria 2.8%. (Egas, 2008)

El Hospital San Vicente De Paul (HSVP), fue evaluado previamente por la
Acreditacién Canada Internacional, el 26-28 agosto del 2013, en la cual los evaluadores
de mencionada organizacion elaboraron un informe de diagnostico, que concluye con
observaciones de fortalecimiento y oportunidades de mejora en su labor y lo catalogan al
Hospital en un nivel que no logra superar la escala Oro. (Acreditacion Canada
Internacional, 2013)

Aun cuando existe mucha literatura cientifica acerca de los errores de medicacion
este estudio va dirigido hacia la gestion de los medicamentos desde una perspectiva que
lo valora como una cadena de elementos de gran importancia en los procesos de

almacenamiento, distribucion, dispensacién y eliminacion (caducados).

Debido a la falta de informacion acerca de procesos evaluativos de calidad de
atencion y de la situacion en la gestion adecuada de los medicamentos en los Hospitales
Publicos de Imbabura y con el conocimiento previo de que para una prestacion de
servicios de calidad dichos establecimientos deben contar con sistemas internacionales
de acreditacidn, éste estudio busco recolectar informacién pertinente y encaminada a
satisfacer las dudas del usuario, ademas de servir como guia para futuros estudios
respecto a este problema de gran impacto mundial, asi como también socializar los

resultados que se logro obtener de la presente investigacion.



1.2. JUSTIFICACION

La seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad en la gestion de
calidad del cuidado que se brinda. Es de mucha importancia reflexionar sobre la
dimension que tiene el problema de eventos adversos, para prevenir su ocurrencia y
perfeccionarse en gestiones que garanticen una practica segura. Se trata de una
responsabilidad que debe ser de todas las instituciones formadoras de profesionales
prestadores de servicios de salud y de la colectividad para un cuidado seguro y de
calidad. (Villareal, 2010)

La calidad del cuidado de enfermeria refleja la calidad, la seguridad de la
asistencia al paciente, y la investigacion y capacitacion continua pueden auxiliar a
gestionar los riesgos en el trabajo, provenientes de medicamentos, con mas precaucion,
en efecto ayuda a abreviar el tiempo de internaciones hospitalarias, disminuir la
incidencia de incapacitaciones temporarias 0 permanentes, y hasta prevenir muertes
innecesarias, el cuidado con calidad a la salud crea lugares seguros, sistemas mas

seguros, Yy el cuidado méas seguro posible al paciente. (Raduenz, y otros, 2010)

La administracion de medicamentos se considera como una funcion principal
para las enfermeras, que ejecuten su labor de forma eficaz y efectien las normas de
administracion de medicamentos son motivos indispensables para brindar una garantia
de seguridad a los pacientes, y que la atencidn brindada por personal de enfermeria sea

de calidad. (Ahmad, Nurses’ Perception of Medication Administration Errors, 2014)

El manejo de los medicamentos se ha visto afectado desde la creacion de los
mismos Yy esta vigente hasta la época moderna, éste estudio se produjo ante la necesidad
de conocer las condiciones en las que se hallan los hospitales publicos de Imbabura,
referente a la calidad de gestion de medicamentos, identificacion del paciente y uso

correcto de abreviaturas peligrosas.



Esta investigacion se justifica en el hecho de que los resultados alcanzados se
usen en bien del usuario que tiene derecho a recibir una atencion de calidad y segura en
todos los servicios de instituciones de salud, por esto es muy importante que el personal
responsable de la gestion de medicamentos como son: bioquimico, médico y enfermera,
tenga conocimiento de los logros del estudio, que se encargan de la manipulacién de los
mismos y de brindar la seguridad debida al usuario durante su estancia en la casa de

salud.

El estudio realizado servira de fundamento para futuras investigaciones que se
deriven de la misma rama del tema, asi como de areas similares y logren ampliar y
mejorar el conocimiento acerca de la gestion de medicamentos, dando paso a que los
resultados obtenidos permitan aportar con una mejora, que especifiqué las medidas a
tomar, para remediar y corregir los posibles errores que se haya podido encontrar a
través del tiempo de recoleccion de datos.

Conviene sefialar, la factibilidad de conocer la situacion en que se encuentran las
instituciones de salud evaluadas en cuanto a calidad y seguridad en manejo de
medicamentos es viable ya que existe colaboracion de las respectivas autoridades de los
hospitales publicos de la provincia. EIl personal encargado ha aportado y permitido el
acceso a toda la informacion y areas aptas para la recoleccién de datos precisos, se ha
alcanzado desarrollar la investigacion de manera veraz y confiable, con datos que

revelan la realidad de la problemaética planteada.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general.

Analizar el manejo de medicacion en el modelo de gestion de la calidad de los
servicios de salud, mediante la aplicacién e Estandares de Acreditacion Canada
Internacional, para la seguridad de utilizacion de medicamentos en los hospitales

publicos de Imbabura, 2014.

1.3.2. Objetivos especificos

1.3.2.1 Determinar la correcta aplicacion de abreviaturas peligrosas de los medicamentos

durante su almacenamiento, etiquetamiento, prescripcion, y dispensacion.

1.3.2.2 Observar técnicas de identificacion al paciente previo a la administracion del

medicamento.

1.3.2.3 Verificar la tenencia Yy ejecucion de los protocolos estandarizados acerca del

uso de medicacion de forma segura.

1.3.2.4 Revision y mejora de protocolos ya establecidos en el Hospital San Vicente de
Paul, acerca de: identificacion del paciente y administracion segura de

medicacion.



1.4. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS DE ESTUDIO

1. En la gestion de calidad, respecto a manejo de medicamentos, identificacion del
paciente y uso de abreviaturas peligrosas en los hospitales publicos de Imbabura,
no alcanza los estandares internacionales segln lineamientos de la Acreditacion

Canada. (Hipotesis nula= Ho).

2. En la gestion de calidad, respecto a manejo de medicamentos, identificacion del
paciente y uso de abreviaturas peligrosas en los hospitales publicos de Imbabura,
alcanza los estandares internacionales segln lineamientos de la Acreditacion

Canada. (Hipotesis alternativa=H1)
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO REFERENCIAL

Al hablar de cultura de seguridad no se refiere Unicamente a determinar la
presencia o ausencia de determinadas variables concretas, sino examinar los lasos entre
sujetos-labor- institucion implicada en la seguridad. Estos lazos puede conseguir que la
institucion involucrada amplié el conocimiento acerca de una cultura de seguridad en
base a una gestion de riesgos. Consecuentemente, la seguridad del paciente se establece

como un elemento imprescindible de la calidad asistencial en salud.

En la Unidon Europea, la frecuencia de eventos adversos en los pacientes
ingresados se encuentra entre el 8% y el 12%, produciéndose 1 muerte por cada 100.000
habitantes como consecuencia de dichos eventos adversos, lo que supone alrededor de
5.000 muertes al afio. No obstante parece que estas cifras también podrian estar infra
estimadas porque se basan en datos registrados por los profesionales. (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales, E Igualdad, 2015-2020)

Segln un estudio realizado por (Ahmad, Nurses’ Perception of Medication
Administration Errors, 2014), Director del Centro de Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Rey Saud, Arabia Saudita se halla que la comunicacion,
las 6rdenes de medicacion poco claras, carga de trabajo y la medicacion confusa, eran
los principales factores que se asocian con los errores de administracion de
medicamentos. La Experiencia de enfermeras y la edad también se encuentra

inversamente relacionada con la prevalencia de MAE. Pag. 63.
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En Madrid, de acuerdo a un estudio de tesis doctoral en farmacologia, indica que
con mayor frecuencia los errores de conciliacién fueron la prescripcion de dosis
incorrecta (14%), el inicio de medicacién, de prescripcion incompleta (6%) y diferente
frecuencia (5%). En cuanto a dosis incorrecta los resultados oscilan entre 21 al 30% de

los errores de medicacion. (Rodriguez B. , 2014)

Los datos reportados por la (Joint Commission on Accreditation of Healt Care
Organization , 2011), evidencia que la incidencia de los errores es alta, de acuerdo a los
datos en los hospitales existe una incidencia de 7.1 error en administracion de
medicamentos por cada 1.000 pacientes hospitalizados en Estados Unidos y sus
territorios. Esto implico gastos de sobre 71 millones en pérdidas por servicios médicos
que no se proyectaron y una inversién de sobre los 270 millones en procesos de
investigacion, adiestramiento y readiestramiento del personal de salud.

En Albuquerque-Estados Unidos, los resultados del estudio realizado por la
Universidad de Nuevo México indica que, las tasas de errores criticos fueron, omision
de medicamentos 33%, dosis faltante, ruta o frecuencia 22%, medicamentos

inapropiados 20%, dosis incorrecta 16% Yy duplicar la medicacion 8%. (Bum, 2015)

En Canada se realizd un estudio sobre la incidencia de los eventos adverso
relacionado al manejo de medicacion, donde los investigadores examinaron
especificamente a hospitales de cinco provincias (Columbia Britanica, Alberta, Ontario,
Quebec y Nueva Escocia), y que el estudio encontré que alrededor de 37% de los
eventos adversos totales fueron potencialmente prevenibles, ademéas, la tasa de
mortalidad fue de 20,8%. La tasa de reportes de Canada fue inferior a las tasas de
reportes en Inglaterra y Australia pero superior a la tasa que se encuentra en Francia.
(Atif, 2010)
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Datos proporcionados por el Hospital del Nifio Morelense, Cuernavaca-México,
en el registro de eventos adversos, se observa que las areas de hospitalizacion cirugia y
urgencias son los que registran mayor casos, correspondiendo practicamente al 69% de
los mismos. Asimismo, los turnos con mayor incidencia fueron el matutino y el
nocturno, entre ambos al 69% del total. EI mayor nimero de eventos adversos esta
asociado con los procedimientos clinicos (62%), seguido de la administracion de
medicamentos en un (31%), los eventos adversos registrados han tenido un impacto
grave con el 39%, el 23% de los casos provocaron directamente la muerte de los
pacientes, distribuidos en los turnos matutino, vespertino y nocturno, dos de los cuales
fueron en el servicio de urgencias y uno en cirugia, todos concuerdan en que el evento

ha sido por procedimientos clinicos. (Flores, 2013)

Un estudio, realizado en nivel terciario de atencion, en el servicio de unidades de
Clinica Médica de 4 hospitales Brasilefios, el cual tuvo como objetivo analizar el
proceso de preparacion y administracion de medicamentos identificando los problemas
existentes. El estudio arrojé resultados de prevalencia de errores de administracion de
los distintos hospitales, donde se obtuvieron variados resultados como; un 17,31% fue
por dosis inadecuada, 3,85%, por via de administracion errada, 11,54% velocidad errada
y 7,69% horario errado. En cuanto a la preparacion de medicamentos su prevalencia fue
un 23% por dosis omitida, 21,15% medicamento errado, 9,61% concentracion errada,
3,85% tecnica errada y 1,92% medicamento vencido. (Toffoletto, 2015 )

En Argentina un Reporte de la incidencia y los tipos de errores de prescripciones
médicas en la Unida de Cuidado Intensivos del Hospital General de Nifios Pedro de
Elizalde, respecto a la clasificacion de los Errores en la Prescripcién Médica en esta
etapa, el error mas frecuente fue la falta de hora de modificacion de un determinado
medicamento, con el 53,2% del total de los errores de prescripcién médica, seguido por
la omision de dosis 0 medicamento e ilegibilidad con el 18,3 y el 8%, respectivamente,
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mientras que la prescripcion de un medicamento erréneo y de una dosis incorrecta

estuvo presente con el 6,8% de los errores de prescripcion médica. (Taffarela, 2015)

De acuerdo a un estudio de Santiago de Chile sobre la identificacion segura de
pacientes, concluye que al iniciar el estudio la evaluacion el proceso de traslado no era
seguro para el paciente en un 100% pues no se aplicaba la doble verificacion de la
identidad; posterior a la intervencion se puede concluir que el 80.6% de los pacientes
trasladados deben estar seguros de que han sido identificados correctamente. (Ramirez,
2015)

Jobany Castro, menciona en su investigacion realizada en Cali-Colombia 2013,
que el error mas frecuente lo constituy6 el de omisidn del medicamento con un 28%, el
proceso donde mas se generaron fue en la dispensacion con un 53%, quienes mas los
cometieron fueron los auxiliares de farmacia con un 59% y quienes mas lo detectaron

fue el personal de enfermeria con un 48%. (Castro, 2013)

En Guayaquil, Ecuador, un estudio muestra que los errores mas frecuentes
cometidos por el personal de enfermeria son: 70% no verifica la historia clinica, el 100%
no revisa estados alérgicos, 17% no rotula soluciones inyectables, aproximadamente un
90% no realiza normas de asepsia y antisepsia y solo un 5% del personal no registra en
el kardex y concluyendo que un 83% no aplica las 10 Reglas de Oro para administrar la
medicacion. (Rodriguez K. , 2014)

Segun una investigacion realizada por la Dra. Nancy Almeida en Cuenca acerca
de los errores de prescripcion, concluye, que en un total de 706 recetas analizadas, el
100% de las recetas presentan algin tipo de error de prescripcion técnico y legal, la

omision de via de administracion obtuvo el mayor porcentaje de error 71,80%, este error
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se produce con mayor frecuencia en la prescripcion, letra ilegible un 30,70%, las
indicaciones terapéuticas incompletas un 58,10%, la omision de dosis y concentracion
un 53%, uso de abreviatura un 5,20%, Esto puede ocasionar un error en la
dispensacion ya que se pueden interpretar mal las prescripciones y dispensar un

medicamento que no necesita el paciente. (Almeida, 2010)

En Imbabura de acuerdo a informacion recolectada por Barahona, (2014), se
encuentra que los eventos adversos relacionados con los cuidados de enfermeria mas
frecuentes son: flebitis, no se cumplen indicaciones médicas, no se administra
medicacion en horario establecido, no se puede canalizar via periférica, por no aplicar
una correcta técnica, quemadura de primer grado en antebrazo, por falta de supervisién

de la aplicacion de una bolsa de agua caliente, entre otras.

En la investigacion realiza en Imbabura por Egas, (2008) determina que las
causas de eventos adversos méas frecuentes son ; rara vez utilizan técnicas de
identificacion al paciente 12.7%; no conocen tratamiento y diagndstico 5.6%; no
informan acerca del procedimiento a realizarse al usuario 2.8%; registran de forma
verbal y escrito las actividades de enfermeria y reporte del estado del paciente 62%;
comunican de forma verbal y escrito los incidentes criticos 2.8%; comunican de forma
verbal los incidentes criticos 42.3%; omite los incidentes criticos 4,2%; siempre realizan
el lavados de manos 52.2%; siempre controlan caducidad de farmacos 76%; no conocen
los derechos del paciente 2.8%; no existen protocolos en la administracion de
medicamentos 52.2%; no conocen precauciones antes de administrar farmacos 12.7%;

no capacitan al personal de enfermeria 60.6%.
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2.2 MARCO INSTITUCIONAL

2.2.1. Hospital San Vicente de Paul. (HSVP)

Es un hospital general que brinda atencion de primer nivel, resuelve las
referencias recibidas de las Unidades de menor complejidad y direcciona la
contrareferencia.  Presta servicios clinico-quirdrgicos y ambulatorios en consulta
externa, hospitalizacion, cuidados intensivos, cuidados intermedios y emergencias, con
especialidades basicas y subespecialidades reconocidas por la ley; cuenta con una unidad
de didlisis, medicina transfusional, trabajo social, atencion basica de quemados.
Servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento (laboratorio clinico, imagenologia,
anatomia patologica, nutricion y dietética, medicina fisica y rehabilitacion). Dispone de

farmacia institucional. (Ministerio de Salud Publica, 2012)

2.2.2. Hospital San Luis de Otavalo. (HSLO)

Es un hospital de segundo nivel, con una capacidad de 120 camas. Siendo una
unidad de segundo nivel de atencién y una capacidad resolutiva media. Brinda atencion
con distintas patologias clinico -quirargicas en las &reas de Ginecologia,
Centro/obstétrico, Medicina. Interna, Pediatria, Neonatologia, Cirugia, Traumatologia,
Centro Quirargico y Enfermeria; y también con servicios complementarios como
rehabilitacién, imagenologia, farmacia, trabajo social, control sanitario y educacion para
la salud. La modalidad es curativa. (Ruano, 2014)
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2.2.1. Hospital Asdrubal De La Torre. (HADLT)

Es un establecimiento de salud que esta designado como hospital basico que
brinda atencion de segundo nivel. Cuenta con atencion Clinico - Quirdrgica y cuenta
con los servicios de: consulta externa, emergencia, hospitalizacion clinica,
hospitalizacién quirtrgica para ello cuenta con 16 camas distribuidas para cada
especialidad, cuenta ademdas con, atencion bésica de quemados, rehabilitacion y
fisioterapia y trabajo social; cuenta con las especialidades basicas (medicina interna,
pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general, anestesiologia), odontologia, servicio de
enfermeria, laboratorio clinico, imagen y farmacia institucional. (Ministerio De Salud
Publica , 2012)

2.2.1. Hospital Bésico de Atuntaqui. (HBA)

Hospital basico que ofrece una atencion integral, integrada y con enfoque
intercultural en las distintas patologias clinico -quirdrgica en las areas de Ginecologia,
Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, Centro Quirargico, Odontologia y Enfermeria; y
también con servicios complementarios como farmacia, alimentacion y dietética, y
saneamiento ambiental; en éareas de trabajo de consulta externa, hospitalizacion y

emergencias médicas (Benitez, 2006).
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

2.3.1. Definicién de calidad.

Segln la Norma ISO 9001(Organizacion Internacional de Estandarizacion ),
creada en el 2008 y es el estandar internacional que establece los exigencias para un
sistema de gestion de calidad y es el estindar mas considerablemente reconocido en el
mundo, la calidad se define como al grado en el que un conjunto de caracteristicas
esenciales cumple con los requisitos, el término "calidad" puede utilizarse acompariado

de adjetivos tales como pobre, buena o excelente (Norma Internacional 1ISO 9001, 2008).

2.3.1.1 Calidad en salud.

La calidad de la atencion es un componente integral de los esfuerzos que
despliega la OMS para reforzar los sistemas de salud. Para ser de alta calidad, los
servicios de salud tienen que ser eficaces, eficientes, accesibles, aceptables, equitativos
y seguros. La capacidad para asegurar la calidad de la atencion, tratese de atencion de
casos agudos, cronicos o de atencion de emergencia, depende de los elementos
fundamentales que constituyen los sistemas de salud. Esta afectada por el modo en que
los servicios se organizan, se gestionan y se financian; por la disponibilidad de personal
motivado y competente, de informacion, productos médicos y tecnologias fiables; y por

el liderazgo y la gobernanza (OMS, 2007).

La calidad de la atencion contempla la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica de forma tal que sean mayores los beneficios para la salud que los riesgos. El
grado de calidad es por consiguiente la medida en que se espera que la atencién

suministrada logre el equilibrio méas favorable entre riesgos y beneficios.
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2.3.2. Definicién de seguridad del paciente.

La seguridad del paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha
adquirido gran relevancia en los Gltimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que
desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las
gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y
eficiente. Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre
algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital (Hospital Vicente Corral Moscoso,
2015).

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pablica que
aqueja a los paises de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente se crea con el fin de fomentar procesos orientados a optimizar la seguridad de
la atencion de todos los pacientes. La Alianza hace especial ahinco en impulsar la
investigacion para fortalecer la seguridad hacia el usuario (Alianza Mundial Para la
Seguridad del Paciente, 2008).

2.3.2.1 Metas internacionales de la seguridad del paciente, de la OMS 2004.

a. ldentificacion correcta de los pacientes.
b. Mejorar la comunicacion efectiva en el area de la salud.
c. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

d. Realizar cirugias en el lugar correcto con el paciente correcto y con el
procedimiento correcto.

e. Reducir el riesgo de infecciones asociada con la atencion médica.

f.  Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas. (Hospital Vicente Corral
Moscoso, 2015)
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2.3.3. Manejo de medicamentos.

Uno de los principales problemas que angustian a la mayoria de los sistemas
sanitarios en América Latina es la ineficiencia e ineptitud en el manejo de los
medicamentos, por ello se debe establecer un mecanismo que sea capaz de generar un
proceso de evolucién acorde, que es de gran importancia para alcanzar los objetivos
trazados en materia de calidad de los servicios de salud, la razén principal es falta de una
vision general y funcional del proceso de gestion de medicamentos; para ello se

formulan los consiguientes estrategias:

a. La desconcentracion de la compra de medicamentos, es decir que cada
hospital o region de salud sea responsable de la adquisicion de los
medicamentos necesarios para atender las necesidades de la poblacion bajo
su responsabilidad.

b. La creacion en cada hospital o regiéon de salud de la Unidad de Gestion de
Medicamentos.

C. El control del precio de los medicamentos a través de la mejora de las
relaciones cliente-proveedor.

d. La creacién de un marco legal para mejorar el suministro y acceso a los

medicamentos.

Asi pues, al cumplirse los pardmetros mencionados arriba contribuyen
significativamente a que mejore la gestion y la accesibilidad a los medicamentos, y para
ello es de suma importancia instaurar medidas que nos lleven al cumplimiento de las
destrezas planteadas como son la seleccion, programacién de necesidades y adquisicion,
recepcion y almacenamiento, distribucion, dispensacién informada de los medicamentos.

(Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015)
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2.3.3.1. La seleccion.

La seleccién es el punto de partida y pilar fundamental en la gestion de
suministro. Se refiere a la eleccion de los medicamentos esenciales teniendo en cuenta
su pertinencia para la salud publica; asi como el andlisis de la eficacia y la seguridad de
los mismos. A nivel operativo tiene como objetivo seleccionar los medicamentos para
satisfacer las necesidades prioritarias de salud de la poblacion, en base al perfil
epidemioldgico local tomando en cuenta los protocolos y esquemas de tratamiento

oficiales en el pais (Ministerio de Salud Publica, 2009).

a. Cuadro Nacional De Medicamentos Basicos (CNMB).

El proceso de elaboracion del CBM es fundamental para una buena atencion de
salud; consiste en la elaboracién y aplicacién de una lista de medicamentos esenciales
que comprende los farmacos con mayor costo-efectividad, mas seguros, disponibles
localmente y con calidad asegurada, que satisfagan las necesidades de atencion de salud
de la mayoria de los enfermos, asi mismo las directrices terapéuticas normalizadas con
informacion esencial sobre como tratar las enfermedades comunes. Los medicamentos
se seleccionan atendiendo a muchos factores, como las pautas epidemioldgicas, las
instalaciones médicas, la capacitacion y experiencia del personal disponible, los recursos
financieros y factores genéticos, demograficos y ambientales.

La OMS (2002) ha elaborado los siguientes criterios de seleccion:

a. So6lo se deben seleccionar los medicamentos de los que existe informacion
veraz sobre su eficacia y seguridad, de los cuales exista datos objetivos sobre

el uso general.
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b. Todos los medicamentos elegidos contaran con presentaciones necesarias
para una aplicacion segura, incluida su biodisponibilidad, es adecuada; debe
comprobarse su estabilidad en las condiciones de almacenamiento y uso
previstas.

C. Cuando dos 0 mé&s medicamentos son aparentemente similares en lo que se
refiere a los criterios anteriores, la eleccion de uno u otro debe hacerse tras
una evaluacion cuidadosa de su eficacia, seguridad, calidad, precio y
disponibilidad.

d. En la comparacion de costos entre medicamentos, debe considerarse el costo
del tratamiento completo, y no sélo el costo unitario, la eleccién debe basarse
en un analisis costo-efectividad.

e. En algunos casos, pueden influir también en la eleccién otros factores, como
las propiedades farmacocinéticas, o consideraciones de &mbito local como la
disponibilidad de fabricantes o de instalaciones de almacenamiento (OMS,
2002)

2.3.3.2. La Programacion.

La programacién a nivel local corresponde a la estimacion de las necesidades de
medicamentos para el grupo poblacional de cobertura de las Unidades Operativas (Areas
de Salud u Hospital) para un periodo determinado (generalmente un afio),
cuantificandose los requerimientos en base a la Lista de Medicamentos Esenciales
definida para el Area u Hospital, especificando la forma farmacéutica a adquirir de
acuerdo a los grupos etareos segun el perfil epidemioldgico. La programacion es
responsabilidad del Comité de Farmacoterapia (Ministerio de Salud Publica, 2009).

2.3.3.3. La adquisicion.

Se inicia con la planificacion, que comprende la formulacion de politicas y

objetivos de adquisicion, la determinacion de funciones, la elaboracion de planes y
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periodicidad de compra, cuantificacion de necesidades ajustada para evitar la ruptura de
las existencias de algunos medicamentos y la acumulacién de otros, asi como la
utilizacion de variables como stocks maximos y minimos, punto de reposicion y
cantidad a comprar, elaboracion de especificaciones técnicas para la adquisicion, entre
otras. Posteriormente se lleva a cabo la adjudicacion de acuerdo al proceso de compras
publicas establecido en la Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion Publica.
Por altimo se realiza la evaluacion tanto de la adquisicion como del cumplimiento de
ésta frente a lo programado y de los resultados, disponibilidad de medicamentos, precios
de adquisicion en relacion a precios de referencia, oportunidad, calidad y servicio
prestado por los proveedores (Ministerio de Salud Publica, 2009).

2.3.3.4. El almacenamiento.

Es el proceso implementado para precautelar la conservacion de los
medicamentos bajo las condiciones establecidas por el fabricante, de manera que se
garantice su efectividad a la hora de ser utilizados por las personas. El almacenamiento
también involucra actividades para garantizar la custodia y control de los inventarios
(Ministerio de Salud Publica, 2009).

2.3.3.5. La Distribucion.

Proceso fundamental dentro de la gestion de suministro de medicamentos siendo
importante la oportunidad en la entrega y cumplimiento de las especificaciones del
pedido, como aspectos que facilitan los procesos administrativos y que permiten ingresar
los productos. A nivel local se da en dos momentos: distribucion externa y distribucion
intrahospitalaria (farmacia — servicio de hospitalizacion o farmacia — stock o coche de

paro) de acuerdo al caso:

a. La distribucion externa conlleva el traslado desde la bodega de la Jefatura de

Area a las farmacias y botiquines de las Unidades Operativas.
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b. La distribucién interna corresponde al traslado de medicamentos dentro del
establecimiento de salud, desde la farmacia hacia los servicios de
hospitalizacidn, emergencia y coches de paro; requiere también que se garanticen
las condiciones técnicas adecuadas para el transporte. Se considera dentro de ésta
a la distribucion intrahospitalaria por dosis unitaria o dosis diaria, que permite
mayor eficiencia y control en el manejo de medicamentos en pacientes
hospitalizados; este sistema es el mas seguro para el paciente, el mas eficiente
desde el punto de vista econdmico, y a la vez es el método que utiliza mas

efectivamente los recursos profesionales (Ministerio de Salud Publica, 2009).

2.3.3.6. La dispensacion informada.

Consiste en la interpretacion correcta de una receta, la entrega oportuna del
medicamento correcto, al paciente indicado, en el momento apropiado, acompafado de
la informacion y seguimiento para su buen uso. La dispensacion informada hace parte de
las estrategias de promocion del uso racional, sin embargo, reconociendo las
caracteristicas propias del sistema y la necesidad de instruir claramente a los
responsables de entregar medicamentos a la poblacién, en este manual se maneja como
proceso (Ministerio de Salud Publica, 2009).

a. Dosis Unitaria. (DU)

Un sistema de distribucion de medicamentos por dosis unitaria o0 unidosis
consiste en la dispensacion, desde farmacia a cada servicio, de los medicamentos
prescritos para cada paciente en las dosis necesarias en el tratamiento farmacoldgico de
24 horas, se sitUan en cajetines separados individualmente (carros de medicacion) para
cada paciente, apropiadamente identificados, ademas de esta manera alcanza un
seguimiento farmacoldgico, que permite intervenir previo a la administracion del
medicamento al paciente, siendo un sistema mas seguro para el usuario, el mas eficaz

tomando en cuenta la parte econdmica y utiliza efectivamente los recursos profesionales.
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Para que el sistema sea eficaz debe valerse de herramientas con las cuales se pueda
Ilevar a cabo un control efectivo de cada una de las actividades que este sistema implica:

a) Hoja de prescripcion

b) Ficha del perfil farmacoterapéutico.

c) Hoja de devolucion de medicamentos.

d) Hoja de ubicacién y desplazamiento del paciente.
e) Ficha de control de botiquin de emergencia.

f) Hoja de intervencion farmacéutica. (Martinez, 2009)

b. Perfil Farmacoterapéutico (PF).

El perfil farmacéutico debe contener la siguiente informacion acerca del
paciente: Edad, peso, diagndstico(s), fecha de ingreso, nimero de historia clinica
(expediente), namero de cama y nombre del servicio/sala. Sobre el (los) medicamento(s)
prescrito(s) debe incluir: Nombre genérico (su denominacion comercial no es
recomendada), forma farmacéutica, concentracion y dosis, intervalo y via de
administracion, fecha de inicio del tratamiento y nimero total de dosis entregadas/dia
(Martinez, 2009).

c. Preparaciéon de Medicamentos en Unidosis.

Para la preparacion de los medicamentos en dosis unitaria por paciente, el
profesional quimico farmacéutico o bioguimico farmacéutico, contara con el apoyo de
los auxiliares o asistentes de farmacia, quienes acompariaran a los profesionales en todo
el ciclo de la dispensacion de los medicamentos este personal participara exclusivamente
en la preparacion de medicamentos en dosis unitaria (Ministerio de Salud Publica,
2012).
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Previa la preparacion de los cajetines individuales de los medicamentos en dosis
unitaria, el auxiliar, asistente de farmacia o personal de apoyo, ejecutard con la
supervision del quimico farmacéutico o bioquimico farmacéutico el proceso de
reenvasado o acondicionamiento en dosis unitaria, el auxiliar de Farmacia o personal de
apoyo procedera a rotular los cajetines en los cuales se va a preparar la medicacion con
el nimero de cama y el nombre del paciente respectivo, utilizando el perfil
farmacoterapéutico, el Censo de Pacientes; formulario entregado por enfermeria de los
servicios 0 descargados de los sistemas informaticos de poseerlo (Ministerio de Salud
Publica, 2012).

2.3.3.7. Medicamentos Caducados O No Deseados.

Todos los productos farmacéuticos incluyen fecha de caducidad o vencimiento,
el cual designa la fecha hasta la cual se espera que el producto satisfaga las
especificaciones. Esta fecha se establece para cada lote, mediante la adicidn del periodo
de vida util a la fecha de fabricacion (Martinez, 2009) y son farmacos que nunca deben
usarse y siempre deben considerarse desechos son, son reconocidos asi porque han
perdido el 10% 6 mas de su especificacién de potencia, pierden eficacia y algunos
pueden desarrollar un perfil de reaccion diferente y adversa al organismo. Todos los
jarabes o gotas para ojos en recipientes no sellados (aunque no hayan caducado). Todos
los medicamentos no caducados de conservacion obligatoria, sin interrupcion, a
temperaturas de refrigeracion (p.ej. insulina, hormonas poli peptidicas, gamma-
globulinas y vacunas) después de haber tenido lugar una interrupcién de su conservacion

a temperatura de refrigeracion (Mejia, 2012).

Todos los envases grandes abiertos o comprimidos y capsulas individuales (si no
han caducado aun, deben emplearse solo si los envases aln tienen el cierre original

intacto y con las etiquetas correctas, respectivamente las tiras blister originales ain sigue
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estando sin dafios) y todas las cremas, pomadas etc. Ya empezadas (caducadas o no
caducadas) (Mejia, 2012).

a. Manejo de residuos farmacéuticos.

Los encargados de llevar un control exacto de los productos farmacéuticos
préximos a vencer y de los que tengan algun deterioro, es el personal que esté al a cargo
en farmacia con el fin de tramitar su retorno al proveedor(es) correspondiente(s).
Gestionar la devolucion de los medicamentos lo mas pronto posible para asegurar que se
disponga de ellos en forma adecuada. En caso de no ser posible la vuelta de algun
producto, lo méas conveniente es solicitar a la compafiia que trata los restos de la

farmacia, para eliminar los farmacos caducados (Mejia, 2012).

2.3.4. ldentificacion del paciente.

La Identificacion de los pacientes es un procedimiento que permite al equipo de
salud tener la certeza de la identidad de la persona durante su estadia en el hospital. El
no identificar a los pacientes causa errores en las actividades diarias, asi como en la
administracion de medicacion, examenes de laboratorio, procedimientos y entrega de
recién nacidos a padres equivocados, e inclusive en el suministro de dietas equivocadas.
El propdsito de identificar de manera inequivoca a los usuarios radica en atender con
calidad y calidez al paciente indicado, en el momento oportuno. (Hospital Vicente
Corral Moscoso, 2015) .
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2.3.4.1 ldentificacion documental- Recogida de datos administrativos.

A todo usuario/a externo/a que sea atendido en Hospital, se le realizard una
recogida de datos administrativos (verificandose con un documento acreditativo cédula
y/o Pasaporte). Si ya se le hubiesen recogido con anterioridad, se actualizacion o

comprobacion de los mismos (Robalino, 2014).

2.3.4.2. Importancia del brazalete.

Es de gran importancia que a lo largo de toda la internacion en el hospital el
paciente esté correctamente identificado mediante una pulsera de identificacién, en la
que conste informacion precisa sobre datos esenciales que garantice que pueda ser
identifico en todo momento por el personal del hospital y que los cuidados que reciba
sean los adecuados y no exista riesgos innecesarios de que pueda recibir procedimientos
errados. (Vitolo, 2011)

Culturalmente estd aceptada la identificacion del paciente de forma verbal en
cualquier acto asistencial. Sin embargo, esta sistematica puede no ser correcta en el caso
de pacientes sedados, con alteracion de la conciencia, déficit neuroldgico, nifios,
dificultades en la comunicacion y barreras idiomaticas, y es en esos casos cuando la
manilla de identificacion cumple su objetivo, que es brindar informacion esencial para
que personal verifique que es el paciente correcto para brindar los cuidados y realizar los

procedimientos requeridos. (Hospital Clinico San Carlos de Madrid , 2011)

2.3.4.3. Uso de brazalete para identificacion del paciente.

Se indicara el uso obligatorio de brazalete a los pacientes y que deban

permanecer hospitalizados, en forma prolongada o transitoria, por indicacion médica,
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durante la realizacion procedimientos riesgosos o administracion de medicamentos, la

ubicacién del brazalete de identificacion por orden de prioridad sera el siguiente:

a. En mufeca del brazo dominante
b. En el brazo contrario
C. En tobillo derecho

d. Tobillo izquierdo

En aquellos pacientes que no sea posible la colocacion del brazalete en ninguna
de las extremidades, como amputado, quemado, poli traumatizado se colocara una
tarjeta de identificacion en el torax, sobre la ropa de hospitalizacion y paciente
inconsciente o sin documentos se avisara a Oficina del Registro Civil, para su
identificacion por huella dactilar, consignando fecha, hora y lugar donde fue
encontrado. En caso de recién nacido se consignara, ademas, el sexo y nombre de la

persona que lo trae (Maureira, 2013).

2.3.4.4. Verificacion de identidad del paciente.

Toda persona que recibe un paciente en una unidad o servicio clinico, o que
traslade a un paciente a otra unidad o servicio clinico, dentro o fuera del
establecimiento, deberd verificar que los datos del Brazalete correspondan a la
identificacion del paciente. En el paciente conciente y orientado se confirmara con su

informacidn verbal. Se solicitara carné de identidad (Maureira, 2013).
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2.3.4.5. Cambio del brazalete de identificacion.

a. Seré cada vez que amerite (si estd mojado, si no se visualiza el nombre, 0 si

se encuentra en malas condiciones) durante la estancia hospitalaria.

b. Si la piel presenta (erosion, alergia etc.).
C. Si hay la necesidad de acceso vascular o limitacion fisica
d. El cambio del brazalete debe realizarse con presencia de un testigo. (Hospital

Vicente Corral Moscoso, 2015)

2.3.4.6. Retiro del brazalete de identificacion.

En el momento del egreso del paciente debe ser retirado el brazalete de
identificacion por el personal de enfermeria, una vez que se cuente con la alta médica
correspondiente. En el caso de haber fallecido, deberd permanecer con el brazalete de
identificacion (Robalino, 2014).

2.3.4.7. Identificacion del paciente-Accreditation Canada International.

No aplicar las técnicas de identificacion del paciente ha generado eventos
adversos al momento de realizar procedimientos como, administracién de
medicamentos, transfusiones, pruebas con personas equivocadas que no los requieren, y
también ha generado el intercambio de los recién nacidos al momento de entregarlos a
su familia. Para disminuir la incidencia de errores en la identificacion de un paciente se
sugiere implementar y adoptar procesos de control estandarizados y ponerlos en

practica. (Accreditation Canada International, 2014)
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a. Pruebas de cumplimiento.

a. La organizacion Acreditacion Canada internacional cuenta con un método
documentado de identificacion de clientes que se ha estandarizado en toda
la organizacion.

b. El equipo usa al menos dos métodos para identificar a un cliente antes de
prestar cualquier servicio o realizar cualquier procedimiento.

(Accreditation Canada International, 2014)

2.3.5. Eventos adversos.

Los eventos adversos se definen como lesiones o complicaciones no
intencionadas que ocurren durante la estancia en la institucion de salud, los cuales
resultan mas atribuibles a los procedimientos médicos que a las complicaciones de la
enfermedad; los resultados de los eventos adverso pueden producir la aplazamiento del
alta, prolongar la estancia hospitalaria, incremento de los costos de no-calidad, y en los

peores de los casos la incapacidad del paciente o la muerte. (Espinal, 2010)

2.3.5.1. Clasificacion de eventos adversos segun severidad.

a. Cuasi evento: es un evento o situacion que podria haber producido un accidente,
lesion o enfermedad a un paciente pero que no ocurrio, bien sea por azar o0 a
través de una intervencion oportuna.

b. Evento adverso Leve: Aquel que ocasiona lesion o complicacién sin
prolongacion de la estancia hospitalaria.

c. Evento adverso Moderado: Aquel que ocasiona prolongacién de la estancia

hospitalaria al menos de 1 dia de duracion.
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d. Evento adverso Grave: Ocasiona fallecimiento, incapacidad residual al alta o
requiere intervencion quirdrgica.

e. Evento centinela: Es un tipo de eventos adversos en donde esta presente una
muerte 0 Una pérdida importante y perdurable de la funcion se refiere a un
deterioro sensorial, motor, fisiolégico, o psicolégico severo, que no estaba
presente anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio permanente de
estilo de vida. (Gavilanez, 2014)

2.3.5.2. Clasificacion de eventos adversos segun prevencion.

a. Prevenible: Resultado no deseado asociado con un error en el suministro de la
atencion, debido a una falla para observar una préctica considerada adecuada a
un nivel individual o del sistema. Proviene de la no adecuada utilizacién de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

b. No Prevenible: Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se
presenta a pesar de la adecuada utilizacion de los protocolos, guias o estdndares
del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. (Barahora,
2014)

2.3.6. Administracién de medicamentos.

La administracion de medicamentos requiere el conocimiento sobre dosis,
interaccion, prescripcién médica y vias de administracion. Este proceso comienza con la
seleccion y prescripcion de medicamentos por parte del médico, seguido por la
participacion de la farmacia que distribuye el medicamento y enfermeria es quien lleva
a cabo la preparacion del medicamento antes de su ministracion al paciente. Los
profesionales que participan en este proceso deben entender que sus acciones pueden
afectar el comportamiento de todo el equipo de salud, por lo que cada uno debe llevar a

cabo su trabajo con seguridad, conciencia, responsabilidad y eficacia. (Figueroa, 2013)
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2.3.6.1. Enfermeria en la administracion de medicamentos.

De acuerdo con el Cadigo de Etica de los Profesionales de Enfermeria de Brasil,
el enfermero debe prestar cuidados en salud libre de los dafios causados por la impericia,
negligencia e imprudencia. Para ello, debe buscar fundamento teorico/practico que
ayude sus actividades, mejorar sus conocimientos técnicos, cientificos, éticos y
culturales, en beneficio de la persona, familia y colectividad y del desarrollo de la
profesion, estando prohibido administrar medicamentos sin conocer la accion de la

droga y sin asegurarse de los riesgos. (Machado, 2012)

El enfermero es el profesional responsable del proceso de administracién de
medicamentos, constituyéndose en lider del equipo de enfermeria y asumiendo un papel
fundamental tanto en el cuidado al paciente que se encuentra en terapia medicamentosa
como en la propagacion del conocimiento acerca de esta préctica para el equipo. Por el
hecho de que la enfermeria actlGa esencialmente en el proceso de la terapia
medicamentosa, aumenta su responsabilidad en evidenciar e impedir fallos, pues la
accion de administrar es la Gltima oportunidad de interrumpir el sistema, evitando
errores que por suerte sucedieron en las primeras fases del proceso, tales como

prescripcion y célculo de dosis. (Miasso, 2006)

De esta forma, ante la gravedad y complejidad de las ocurrencias iatrogénicas
con medicacién, es necesaria la aplicacion de varios principios cientificos que
fundamenten la accion del enfermero, para prevenir y reducir errores, dar la seguridad
necesaria al cliente y garantizar la calidad del servicio. Sin embargo, se verifica lo poco
que se sabe acerca de las causas, factores y conductas de los enfermeros ante estas
situaciones. (Machado, 2012)
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2.3.6.2. Los 10 correctos para la administracion de medicacion.

Administrar el medicamento correcto. Confirmar que sea el medicamento
correcto del paciente antes de administrarlo.

Administrar el medicamento al paciente correcto. Comprobar siempre la
identificacion del paciente mediante técnica de identificacion del paciente.
Administrar la dosis correcta. Modificaciones minimas en la dosis formulada
pueden ser importantes y peligrosas.

Administrar el medicamento por la via correcta. Se debe administrar el
medicamento solamente por la via prescrita.

Administrar el medicamento a la hora correcta. El medicamento debe
administrarse en el horario correcto para garantizar los niveles séricos
terapéuticos; en caso contrario se puede comprometer el mecanismo de accion
del medicamento.

Investigar alergias del paciente a medicamentos. Los medicamentos pueden
producir reacciones impredecibles y efectos adversos de aparicién inmediata o
tardia. Las reacciones farmacoldgicas anafilacticas son faciles de reconocer.
Obtener una historia farmacoldgica completa del paciente. El riesgo de
reacciones adversas y de interacciones medicamentosas aumenta con el nimero
de farmacos administrados.

Educar e informar al paciente sobre el medicamento. Verificar que el
paciente esté informado sobre cualquier proceso y tratamiento recibido en la
institucion. .

Conocer las posibles interacciones farmacoldgicas.  Siempre que se
administren conjuntamente dos o mas medicamentos puede ocurrir una
interaccidn farmacoldgica, la reaccién puede aumentar o disminuir la absorcion
0 el efecto de un medicamento.

Registrar cada medicamento que se administre. Realizar el registro del
medicamento inmediatamente después de su administracion, registre sus

observaciones sobre la respuesta del paciente al medicamento. registre el motivo
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por el cual no administré un medicamento ordenado. (Hospital Universidad del
Norte , 2013)

2.3.7. Abreviaturas peligrosas.

En el campo de la salud la utilizacion de abreviaturas, siglas, acrénimos y
simbolos por parte del personal de salud, especialmente del personal médico y de
enfermeria se ha visto afectado por el mal uso de las abreviaturas, dando como
resultado el riesgo de cometer un error al momento de brindar cuidados al paciente. Es el
propio personal de salud quien escribe las prescripciones con letra ilegible e incompleta
por la rapidez con la que se las realiza, esto genera una confusion que terminara

asociandose a eventos adversos. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2015)

Las abreviaturas agilizan el tiempo de documentacidn hospitalaria pero también
pueden generar errores al momento de interpretas la prescripciones como el
medicamento, via de administracion, dosis y frecuencia, Las prescripciones médicas
registradas en la hoja de evolucién son la mayor fuente de comunicacion entre el médico
y el personal de enfermeria y es por eso que el uso de abreviaturas debe manejarse con
responsabilidad para evitar generar dafios al paciente. (Ministerio de Salud Pudblica ,
2014)

La correcta escritura de las prescripciones médicas y la ausencia de abreviaturas
en las mismas que pueden causar un alto riesgo en la salud de los pacientes, es una de las
metas internacionales para la acreditacion de las diferentes instituciones de Salud.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2015)
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2.3.7.1. Recomendaciones para prevenir errores de abreviaturas.

a. Evitar el uso innecesario de numeros decimales.

b. Escribir las cantidades menores de 1mg como microgramos, es decir, 100
microgramos en lugar de 0,1 mg.

c. Redondear siempre que sea posible la dosis calculada si el resultado es nimero
decimal. Por ejemplo, para un neonato de 1,2 Kg de peso y una dosis de
amikacina de 9mg/Kg, es mas correcto prescribir 11mg que 10,8 mg.

d. Escribir las cantidades menores de 1g en miligramos, por ejemplo, es mas
correcto indicar 500mg que 0,5g.

e. El médico debe evitar escribir instrucciones no especificas en la receta tales
como; “tomar segun lo indicado” o “tomar cuando sea necesario”. (Ministerio

de Salud Publica del Ecuador , 2015)

2.3.7.2. Listado de simbolos que se escriben de manera incorrecta.

Tabla 1 Listado de simbolos

Cc cm3(mililitros)
gr, gr. Grm g(gramo)
Grs g(gramos)
H h(hora)
Hs, hs h(horas)
Min min(minuto) unidad de tiempo
Seg s(segundo)unidad de tiempo

Tomado de Protocolo de Abreviaturas Peligrosas Hospital General Tedfilo
Déavila. (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador , 2015)



2.3.7.3. Abreviaciones peligrosas.

Tabla 2 Listado de abreviaciones peligrosas

ABREVIACIONES SIGNIFICADO

Mg
Cc
D/C

IN
V)

UoOu

Cero despues del punto

decimal ( 1.0 mg)

Punto decimal sin cero a la

izquierda

Dosis numérica y la unidad
escritas juntas ( 10mg o
100MI)

Dosis altas sin posicionar
adecuadamente los puntos o
decimales (100000 O 10000)

Microgramos
Centimetros cubicos

Descargar o descontinuar

Intranasal

Unidades internacionales
Unidades

1mg

0.5mg

10 mg 0 100 MI

100.000 unidades o 10.000
unidades

36

USO CORRECTO
UTILICE "mcg"
UTILICE "ml"
Utilice "descarga” 0
"descontinuar"
Utilice Intranasal
Utilice unidades
internacionales

Utilice "unidades”

No utilice “0” (cero) después
del decimal si son ndmeros
enteros
Utilice el cero antes del
decimal cuando se expresa
dosis menos de numeros
enteros
Usar  adecuadamente el
espacio entre la droga y su
dosis
Usar  adecuadamente los
puntos o decimales para las
dosis con unidades mayores
que 1.000 o utilizar palabras

como un millén

Tomada de Préctica Organizacional Requerida: Norma Abreviaturas Peligrosas (Ministerio de Salud Publica , 2014)
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2.3.8. Acreditacién Canadéa internacional.

Acreditacion Canada ha venido fomentando la calidad en los servicios de salud a
todo lo ancho de Canada e internacionalmente por mas de 50 afios. Ofrece normas
nacionales de excelencia dirigidas a la direccion, liderazgo y prestacion de servicios en

mas de 30 sectores. (Accreditation Canada International, 2014)

El proceso de acreditacion es una forma de identificar las condiciones de préactica
insegura y el apoyo a las organizaciones de atencion de salud para promover una
atencion segura. En particular, se trata de un medio de reducir el riesgo y el fomento de
la mejora continua de la calidad. Al cumplir con los estandares de Acreditacion Canada
Internacional, se reduce la posibilidad de eventos adversos que ocurren dentro de la
atencion de salud y organizaciones de servicio. (Accreditation Canada Internationa,
2015)

2.3.8.1 Importancia de la acreditacién Canada internacional.

a. Mejorar la calidad y calidez de la atencién

b. identificar los riesgos para pacientes, disminuirlos o eliminarlos

c. identificar la problematica interna del hospital

d. mejorar la satisfaccion de usuarias externas y del personal de la institucion
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2.3.8.2. Niveles del Programa de Acreditacion Qmentum International Canada.

El Programa de Acreditacion Qmentum International Canadé tiene tres niveles de
acreditacion, estos niveles documentan el desarrollo de un conjunto de estandares

internacionales.

a. Oro: dirigido a estructuras basicas y procesos relacionados a elementos de
orientacion de mejora de seguridad y calidad. Requisitos minimos aceptables
para mejorar los procesos especificos con el fin de asegurar la calidad en la
atencion de salud.

b. Platino: Se basa en los principios de calidad y seguridad, y destaca los
elementos clave en el cuidado del cliente, creando consistencia en la prestacion
de servicios mediante procesos estandarizados, con la participacion de los
clientes y del personal en la toma de decisiones.

c. Diamante: enfoca su atencion en el logro de la calidad supervisando los
resultados, utilizando la evidencia y las mejores préacticas para perfeccionar los
servicios, y competimos con organizaciones similares para mejorar nuestros

sistemas. (Accreditation Canada International, 2010 )

2.3.8.3. Normas del manejo de la medicacion.

Las normas para el Manejo de la Medicacién se dirigen a la utilizacion segura y
efectiva del manejo de la medicacion dentro de la organizacién. Estas normas son para
ser utilizadas por las organizaciones en las cuales la administracion de medicacion es
parte de la rutina diaria del cuidado del paciente, tengan o no una farmacia local. Estos
estandares enfatizan un enfoque de colaboracion para prevenir y reducir los eventos
adversos de medicamentos al abordar todos los aspectos del proceso del uso de la
medicacion, incluyendo la preparacion, administracion y la supervision de los clientes.

(Accreditation Canada International, 2010 )
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Las normas del manejo de la medicacion contienen a las siguientes subdivisiones:

Trabajar juntos para promover la seguridad de la medicacion

I

Cuidadosa seleccién y obtencién de la medicacion

Etiquetar y almacenar la medicacion apropiadamente

o o

Ordenar y transcribir la medicacion apropiadamente

@

Precision en la preparacion y administracion de la medicacion

f. Administracion segura de la medicacion a los clientes

g. Supervisar la calidad y alcanzar resultados positivos (Accreditation Canada
International, 2010 )

2.3.8.4. Acreditacion de los hospitales.

La acreditacion es un proceso en el cual una entidad, separada y diferente de la
organizacion de atencién sanitaria, por lo general no gubernamental, evalla la
organizacion sanitaria para determinar si cumple con una serie de requisitos (estandares)
disefiados para mejorar la seguridad y la calidad de la atencién. Por lo general, la
acreditacion es voluntaria. Los estandares de acreditacion son generalmente
considerados como 6ptimos y alcanzables. (Joint Commission International
Accreditation Standards for Hospitals, 2011)

2.3.9. Farmacovigilancia.

La Farmacovigilancia permite la deteccion, registro y la valoracion metodica de
las reacciones adversas de los medicamentos que se dispensan con 0 sin prescripcion
médica, asi pues la Farmacovigilancia se utiliza para determinar la seguridad de los
medicamentos tras su comercializacion y posterior incorporacion al hospital a traves del
CNMB. El objetivo primordial de la Farmacovigilancia es el monitoreo por largo tiempo

de los medicamentos que son usados en la practica clinica normal para identificar las
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reacciones adversas de los medicamentos, dandole prioridad a las mas graves y
desconocidas o determinar los cambios en el perfil de seguridad del medicamento
(Martinez, 2009).

2.3.9.1 Reglamento Para El Funcionamiento Del Sistema Nacional De

Farmacovigilancia.

En el reglamento se regula los procedimientos para contribuir a que en Ecuador
se comercialicen medicamentos seguros, eficaces y de calidad, correctamente
identificados y con informacién apropiada. La intervencion publica supone la
autorizacion sanitaria y el registro, previos a la comercializacion de las medicinas,
ademas la vigilancia de medicamentos y a su vez se promueve la notificacion de las
reacciones adversas a medicamentos por parte de todos quienes conforman los
profesionales de la salud y el propio paciente (Agencia Nacional de Regulacion, Control

y Vgilancia Sanitaria, 2013).
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2.4. MARCO LEGAL

2.4.1. La Constitucion de la Republica del Ecuador.

Titulo Il Derechos, Capitulo Segundo Derechos Del Buen Vivir, Seccidén Séptima Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante
politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion 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, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional. (Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008)

Titulo VII Régimen Del Buen Vivir, Capitulo Primero Inclusion Y Equidad, Seccién

Segunda Salud

Art. 362.- La atencion de salud como servicio pablico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el
acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacién de los pacientes.
Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los
niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico,
tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios. (Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008)
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Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencién integral en salud y fomentar précticas saludables en los

ambitos familiar, laboral y comunitario.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas

de salud.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacion y promover la produccién nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de la
salud publica prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales. (Constitucion de
la Republica del Ecuador, 2008)

2.4.2. Plan Nacional para el Buen Vivir.

Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la poblacién.

3.3. Garantizar la prestacion universal y gratuita de los servicios de atencién integral de

salud

|. Garantizar la provision oportuna de medicamentos acorde con las necesidades
sanitarias de la poblacion, en especial para enfermedades catastroficas, raras y
personas con discapacidad severa, dando preferencia al uso de medicamentos

genéricos.

m. Promover la produccion, distribucion y comercializacion de medicamentos

genéricos.
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n. Garantizar el acceso y uso de medicamentos adecuados en los pacientes y en los
profesionales de salud que prestan sus servicios dentro de la red pablica integral de

salud, dando prioridad al acceso y uso de medicamentos genéricos.

p. Promover la implementacion del sistema de control pos-registro de alimentos y
medicamentos, para garantizar su calidad. (Republica del Ecuador Consejo

Nacional De Planificacion , 2013)

2.4.3. Modelo De Atencidn Integral Del Sistema Nacional De Salud (MAIS).

Componentes 5 Del MAIS,
5.3. Componente De Gestion Del Sistema Nacional De Salud

5.3.4. La gestion de infraestructura, equipamiento y medicamentos se rige bajo la
normativa establecida por el MSP: normativa para la Planificacion Territorial de
establecimientos de salud y Acuerdo Ministerial de Licenciamiento, define de
acuerdo a las necesidades nacionales el plan y estandares para la dotacién de
nueva infraestructura, mantenimiento correctivo y preventivo de la existente,
equipamiento y su mantenimiento correctivo y preventivo y el cuadro de
medicamentos basicos, el sistema de distribucién financiera que asegure la
disponibilidad oportuna de insumos y medicamentos. (Ministerio De Salud Publica
Del Ecuador, 2012)

2.4.4. Ley Organica de Salud.

Capitulo Il De La Autoridad Sanitaria Nacional, Sus Competencias Y Responsabilidades

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:
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18. Regular y realizar el control sanitario de la produccién, importacion,
distribucion, almacenamiento, transporte, comercializacion, dispensacion y
expendio de alimentos procesados, medicamentos y otros productos para uso y
consumo humano; asi como los sistemas y procedimientos que garanticen su
inocuidad, seguridad y calidad, a través del Instituto Nacional de Higiene y
Medicina Tropical Dr. Leopoldo lzquieta Pérez y otras dependencias del

Ministerio de Salud Publica

20. 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. (Ministerio de
Salud Publica, 2006)

Libro | De Las Acciones De Salud, Titulo Il Prevencion Y Control De Enfermedades,

Capitulo 111 De Las Enfermedades No Transmisibles

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico -
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud puablica, se realizard mediante la accion coordinada
de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacién de
la poblacién en su conjunto. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud
garantizaran la disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para
estas enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los

grupos vulnerables.

Libro 111 Vigilancia Y Control Sanitario Capitulo 111 De Los Medicamentos

Art. 154.- El Estado garantizara el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad
y su uso racional, priorizando los intereses de la salud puablica sobre los
econdémicos y comerciales. Promovera la produccion, importacion,

comercializacion, dispensacion y expendio de medicamentos genéricos con
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énfasis en los esenciales, de conformidad con la normativa vigente en la
materia. Su uso, prescripcion, dispensacion y expendio es obligatorio en las
instituciones de salud publica. (Ministerio de Salud Publica, 2006)

Art. 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. Ademas realizard periédicamente controles posregistro y
estudios de utilizacion de medicamentos para evaluar y controlar los
estandares de calidad, seguridad y eficacia y sancionar a quienes
comercialicen productos que no cumplan dichos estandares, falsifiquen o

adulteren los productos farmacéuticos. (Ministerio de Salud Pdblica, 2006)

Libro Il Vigilancia Y Control Sanitario, Capitulo V De Los Establecimientos

Farmacéuticos

Art. 175.- Sesenta dias antes de la fecha de caducidad de los medicamentos, las
farmacias y botiquines notificaran a sus proveedores, quienes tienen la
obligacion de retirar dichos productos y canjearlos de acuerdo con lo que
establezca la reglamentacion correspondiente.

Art. 176.-Los medicamentos caducados referidos en el articulo anterior deben ser
destruidos y eliminados por los fabricantes o importadores, conforme a los
procedimientos establecidos por la autoridad sanitaria nacional y bajo su

supervision. (Ministerio de Salud Publica, 2006)
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2.5. MARCOETICO

2.5.1. Codigo De Etica Médica.

Considerando que los médicos en su distinguida y tan dedicada profesion se
adjudican el arduo trabajo de cumplir de la manera mas eficaz la garantia Constitucional
del Derecho a la Salud de todos los ecuatorianos, dicta en el Articulo 6: que “El Médico
desde que es llamado para atender a un enfermo, se hace responsable de proporcionarle
todos los cuidados médicos necesarios para que recupere su salud. Su responsabilidad

mayor serd la conservacion de la vida del enfermo”. (Ministerio de Salud Publica, 1992,

pag. 2)

2.5.2 Codigo de Etica F.E.D.E.

Que las enfermeras y enfermeros desempefian labores esenciales para el ambito
sanitario; y, En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales expide la LEY DE
EJERCICIO PROFESIONAL DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS DEL
ECUADOR. Mencionando en su Articulo 6, 7 numeral fy g: que

“El ejercicio de la profesion de enfermeria en el Ecuador, asegurard una atencion
de calidad cientifica, técnica y ética;(...) 7.- f) Realizar o participar en
investigaciones que propendan al desarrollo profesional o que coadyuven en la
solucion de problemas prioritarios de salud; y, g) Dar educacion para la salud al
paciente, la familia y la comunidad”. (Federacion Ecuatoriana de Enfermeras/os,
1999, pag. 3)
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2.5.2 Codigo de Etica Farmacéutica.

El farmacéutico siendo profesional del sector sanitario favorece a la recuperacion
de la salud, la prevencion de enfermedades y al buen manejo de farmacos. La actitud del
farmacéutico dentro de su labor profesional procura resaltar la importancia de la calidad
en su trabajo, que busca cumplir con la ética profesional para alcanzar al cumplimiento
de las politicas legales actuales. Este Codigo Etico hace oficiales los principios bésicos y
las responsabilidades del farmacéutico en sus relaciones con el usuario, profesionales

sanitarios y la poblacion (Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, 1998, pag. 3).
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de la investigacion

El tipo de investigacion es multimodal (cuali-cuantitativo), el trabajo de campo
se enfoca en conocer y describir las actitudes, cualidades y précticas relacionadas al
manejo de medicamentos, identificacion correcta del paciente y seguridad del paciente, y
de caracter cuantitativo a razon de que se utiliza valores y porcentajes para elaboracién
de tablas estadisticas, con la finalidad de lograr una mejora de la cultura de cuidado y de
seguridad asistencial para los usuarios y conseguir una reduccién de eventos adversos

provocados por una mala gestién de medicamentos.

El estudio es exploratorio, debido a que es poco estudiado y no frecuente,
permitié verificar la situacion en que se encuentran los servicios con respecto al manejo
de los medicamentos, descriptivo de tipo observacional porque al evaluar los servicios se
evidencid, la existencia de errores en el manejo de medicamentos y mediante la
observacién directa se realizd las respectivas anotaciones en la lista de chequeo y de
caracter transversal porque la recoleccion de datos se realiz6 en un limite de tiempo

previamente determinado.

3.2 Ubicacién del estudio

La investigacion se realizo en los cuatro Hospitales Publicos de la Provincia de

Imbabura:

1. Otavalo Hospital San Luis de Otavalo Hospital de Primer nivel
2. Ibarra Hospital San Vicente de Padl Hospital de Segundo nivel
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3. Cotacachi Hospital Asdrubal De La Torre  Hospital Basico
4 Antonio Ante Hospital Basico de Atuntaqui Hospital Basico

3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Poblacién Diana

La poblacion diana de la presente investigacion esta constituida por los
profesionales de salud (médico, enfermera y farmacéutico) en areas de: Hospitalizacion,
Pediatria; Emergencia y Farmacia,

3.3.2 Poblacion de estudio

Se acogio a 32 profesionales de salud entre médicos, enfermeras y farmacéuticos,

que laboran en los respectivos servicios de estudio.

3.3.4 Muestreo

Se realizd un muestreo no probabilistico, aleatorio y por conveniencia seleccionando a
los profesionales de salud que aceptaron colaborar con informacién necesaria,

cumpliendo criterios de inclusion.

3.3.3. Muestra.

La muestra en relacion a los profesionales se conformd por el total que son 32

que es la poblacion sujeta a investigacion.
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3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1. Criterios de inclusion.

Profesionales de salud (médicos, enfermeras, farmacéuticos) que se encontraron

trabajando el dia de recoleccién de datos y que aceptaron colaborar voluntariamente.

3.4.2. Criterios de exclusion.

Profesionales de salud (médicos, enfermeros, farmacéuticos) que no pertenecen a
los servicios estudiados.

3.5. Técnicas e instrumentos.

Para la realizacion de este estudio se aplicaron las siguientes técnicas

3.5.1. Técnica primaria.

Lista de chequeo.

Es una técnica que estable una relacion directa entre el investigador y el sujeto de
estudio. Con esta técnica se obtuvo los datos destinado para el estudio a través de una
lista de chequeo que consta de estandares de la Acreditacion Canada Internacional.
Mediante esta se buscé medir conocimientos, practicas y actitudes del grupo a estudiar
(medico, enfermeras, farmacéutico) utilizando una escala Likert con calificacion de 1-4

siendo el tltimo el de conformidad.
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3.5.2. Técnica secundaria.

Revision documental bibliografica.

Es una técnica que permite investigar documentos bibliograficos, pues es preciso
contar con una extensa sustentacion bibliografica sobre el problema a investigar. La
busqueda de articulos cientificos de relevancia mundial se realiz6 en: EBESCO, OVIP,
BUS, CSIC; Dialnet, PubMed, LILACS, Cochrane, IBECS y SCIELO y en informes de
agencias nacionales empleando el espariol, inglés y portugués, el periodo de revision fue
del 2010-2015 y también en libros con un periodo de revision del 2005-2015 y

finalmente en articulos relacionados al tema de estudio.

3.5.3. Instrumento.

Como instrumento de recoleccion de informacion se utilizé la lista de chequeo
de Acreditacion Canada Internacional (anexo 3) en el que consta de las variables,

indicadores y descriptores.

3.5.4. Observacion directa.

Esta técnica tuvo como propdsito identificar el fendmeno, hecho o caso, tomar
informacidn y registrarla para su posterior analisis. Elemento fundamental del proceso
investigativo para la obtencion del mayor nimero de datos. Se realiza la observacion

directa con la ayuda de la lista de chequeo.
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3.5.5. Procedimiento.

Para la ejecucion del presente estudio se partid de una revision bibliogréfica
cientifica con la que se obtuvo referencias tedricas mundiales, nacionales, regionales y
locales de investigaciones similares que sustentaron la presente investigacion. Las fases

del estudio fueron:

a. Primera Fase: capacitacion al personal de salud involucrado en la
investigacion y a los investigadores del estudio sobre los objetivos,
antecedentes, metodologia y el instrumento a utilizar por parte del prometo
Jess Molina.

b. Segunda fase: recoleccion de datos mediante la observacién directa y llenado
de la lista de chequeo, con profesionales de salud participantes del estudio.
Obteniendo como resultado la recoleccion de 4 listas de chequeo; obtenidas
de la informacion brindada por 32 profesionales, mismos que son la totalidad
de la poblacién.

c. Fase tres: El procedimiento que se utiliz6 se basd en las evidencias
muéstrales obtenidas de los hospitales: San Luis de Otavalo, San Vicente de
Paul, Atuntaqui y Cotacachi, respecto a que disponen o no disponen de
identificacion del paciente, abreviaturas peligrosas y manejo de medicacion.

Para la prueba de hipétesis se siguio los siguientes pasos:

1. Planteamiento de hipotesis nula (Ho) y la hipotesis alternativa, que fue
probada, cabe resaltar que la hipotesis nula se acepta con base a los datos
muestrales. La hipotesis alternativa describe lo que se considera si se rechaza
la hipotesis nula.

2. Seleccionar el nivel de significancia. El nivel de significancia que se aplicé es

del 0.050 (5%) que es el méas aceptable para este tipo de investigaciones



3.

4.

5.

6.
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Calcular el valor estadistico de la prueba. Para lo cual se utilizé la

distribucion de “t de Student” aplicando la formula:

X—u
S

Vn—1

Formular regla de decision. Los valores criticos del “t “se localizaron en los

apéndices de “F” en la tabla 10 del libro Estadistica para Administracion y
Economia, mediante esta se localiza el valor critico considerando los grados
de libertad que es la cantidad de hospitales (4) o0 muestra menos + y el nivel
de significancia que es de 0.05, obteniéndose un valor critico de 2.353 y se
encuentra en la extremidad de la cola de la Campana de Gauss Yy la regla de
decision.

Calcular y tomar decision. Se procedid a calcular la “t de Student” con los
valores obtenidos de las variables, indicadores y descriptivos de cada uno de
los hospitales con la finalidad de aprobar o rechazar la hipétesis nula (Ho). Si
el valor de calculo es menor que el valor critico de “t de Student” se acepta la

hip6tesis nula y si es mayor se rechaza la hipdtesis nula.

Para calcular el valor de “t de Student” se procedio a obtener:

a) La media poblacional

b) Desviacion estandar
c) Calculo de t de Student.

Construccion de tablas de contingencia. Para realizar el analisis cualitativo de
las variables y encontrar la relacion de dependencia o independencia entre las
variables y las unidades muestrales se construy6 un cuadro de doble entrada
en el que se analiza los resultados consolidados de los cuatro hospitales y la

valoracion de las variables cualitativas.
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3.5.6. Escala de evaluacion.

Tabla 3 Semaforizacién de indicadores.

Indicador Calificacion Color

Ausencia 1 _
En proceso 2

Elaborado 3

Desarrollado 4

Fuente: Lista de Chequeo

Elaborado por: investigadoras

3.6. Andlisis e interpretacion de datos

El andlisis e interpretacion de datos se utilizd herramientas de prueba de
significancia estadistica (t de Student), también se cont6 con herramientas tecnologicas
como Microsoft Excel 2010, la cual ayudo para la representacion grafica de la parte

estadistica de los resultados.

3.7. Validez y confiabilidad

La validacion del instrumento (Lista de chequeo) de investigacion, se realizo por
expertos que formularon criterios analogos a los aspectos de las preguntas planteadas:
presentacion, calidad, pertinencia, relevancia, factibilidad, con el fin de prevenir

expresiones confusas que afecten a la consistencia interna del mismo.

3.8. Matriz de variables
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VARIABLE

INDICADOR

PREGUNTA ORIENTA

DIMENSION

ESCALA LIKERT

Existen dispositivos o
elementos que identifiquen al
paciente o se establece una
sistemética de identificacion.

El personal de salud conoce el

. Si la mitad no se cumple.

Identificacion 1. Ausencia.
El paciente es identificado nombre y apellidos del . Si mas de la mitad se cumple.
del _ ) 2. En proceso.
: correctamente por el paciente. . Si se documente pero no se
paciente _ o 3. Elaborado.
personal de salud. e Serealiza una valoracion ha implantado o difundido.
) ) _ 4. Desarrollado.
médica y de enfermeria al . Si se cumple con totalidad.
ingreso del paciente.
e  Se registran de forma
adecuada y visible las alergias
medicamentosas.
e g Obtencidn de informacion . Si la mitad no se cumple. )
Identificacion 1. Ausencia.
esencial y de la historia | e Se recoge la informacion de la . Si méas de la mitad se cumple.
del _ o _ _ 2. En proceso.
i medicamentosa del medicacion habitual del . Si se documente pero no se
paciente _ _ _ _ - 3. Elaborado.
cliente, en el momento de paciente a su ingreso. ha implantado o difundido.
4. Desarrollado.

su admision o durante su

. Si se cumple con totalidad.
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primer contacto.

Identificacion

Se identifica al paciente
mediante dos elementos antes
de la administracion de la
medicacion.

Se comprueba la hoja de

. Si lamitad no se cumple.

prescripcion antes de la . Si mas de la mitad se cumple. 1. Ausencia.
3. Protocolo documentado o . ) .
del _ administracion de un farmaco. | 3. Si se documenta pero no se 2. En proceso.
i para la seguridad del . . .
paciente _ Se registra inmediatamente ha implantado o difundido. 3. Elaborado.
paciente . :
después de administrar la . Si se cumple con totalidad. 4. Desarrollado.
medicacion en la hoja de
prescripcion.
Se registra la efectividad de los
farmacos y los efectos
adversos de la medicacion.
- . Si la mitad no se cumple. _
Se utilizan alertas acerca de los o ] 1. Ausencia.
. _ ) . Si mas de la mitad se cumple.
Abreviaturas o problemas de etiquetamiento, ) 2. En proceso.
1. Alertas de medicacion . Si se documenta pero no se
Peligrosas empaque y nomenclatura de la ) _ ) 3. Elaborado.
o ha implantado o difundido.

medicacion. 4. Desarrollado.

. Si se cumple con totalidad.
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Utilizacion de

abreviaciones claras que

Se usan inadecuadamente las

abreviaturas.

. Si la mitad no se cumple.

_ ) _ _ o _ 1. Ausencia.
. contienen solo la Existe un uso excesivo de . Si més de la mitad se cumple.
Abreviaturas 2. En proceso.
informacion esencial abreviaturas. . Si se documente pero no se
Peligrosas : : . 3. Elaborado.
(revisar al menos 5 Todo el personal de salud ha implantado o difundido.
o . ) _ 4. Desarrollado.
historias clinicas de cada conoce las abreviaturas . Si se cumple con totalidad.
unidad) aceptadas.
Se evitan abreviaciones
no seguras o . Si la mitad no se cumple. _
] ] ] L ] 1. Ausencia.
. instrucciones confusas en Se usan abreviaturas no . Si méas de la mitad se cumple.
Abreviaturas 2. En proceso.
las prescripciones seguras . Si se documente pero no se
Peligrosas . : _ _ : . 3. Elaborado.
médicas (revisar al Se usan instrucciones confusas ha implantado o difundido.
o . ) _ 4. Desarrollado.
menos 5 historias clinicas . Si se cumple con totalidad.
de cada unidad)
El médico y la enfermera ) )
_ . Si lamitad no se cumple _
conocen el uso y manejo de la o _ 5. Ausencia.
) o L ) ) . Si més de la mitad se cumple.
Manejo de 1. Capacitacion en el medicacion (dosis, frecuencia, ) 6. En proceso.
o _ L o . Si se documenta pero no se
medicacion manejo de medicacion diluciones, bombas de ) ) ) 7. Elaborado.
) . ha implantado o difundido.
infusion, etc.) 8. Desarrollado.

Se capacita al personal de

. Si se cumple con totalidad.
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salud sobre el uso de bombas
de infusién y demas
medicacion de forma

continuada

Manejo de

medicacion

2. Medidas preventivas
en medicamentos de

alto riesgo

Existe protocolo de medidas
de seguridad del uso y manejo
de farmacos de alto riesgo

Se conocen las medidas de
proteccidn ante contaminacién

por farmacos de alto riesgo

. Si la mitad no se cumple
. Si méas de la mitad se cumple.

. Si se documenta pero no se

ha implantado o difundido.

. Si se cumple con totalidad.

© N o O

Ausencia.

En proceso.
Elaborado.
Desarrollado.

Manejo de

medicacion

3. Participacion del

personal de la
farmacia en los
procesos referentes a
la utilizacion y
administracion de la

medicacion

Existe coordinacion entre el
personal de farmacia,
prescriptores y
administradores de medicacion
(vias de comunicacién,
protocolo de coordinacion, etc)
Se reportan desde farmacia los
EM (dosis, frecuencia y via) a
los prescriptores y

administradores de medicaciéon

. Si la mitad no se cumple
. Si méas de la mitad se cumple.

. Si se documenta pero no se

ha implantado o difundido.

. Si se cumple con totalidad.

A wnpoE

Ausencia.
En proceso.
Elaborado.

Desarrollado.
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(como se notifican)

Existen protocolos
actualizados de prescripcion y
administracion de
medicamentos (estan
accesibles a médicos y
enfermeras)

Se usan y prescriben los
farmacos incluidos en el
catalogo basico disponible en
el sistema de salud nacional
Los médicos y enfermeras
conocen el catalogo basico de
medicacion del sistema
nacional de salud

Un farmacéutico revisa la
prescripcion antes de la
dispensacion

Se revisan las alergias

medicamentosas antes de la
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dispensacion

Se usan las técnicas apropiadas
para la preparacion de la
medicacion en el servicio de
farmacia (Campanas de flujo

laminar, etc.)

4. Las areas de

Se almacena correctamente la

) medicacion . Si la mitad no se cumple _
almacenamiento de la _ o o _ 1. Ausencia.
] L Existe clasificacion clara de la . Si méas de la mitad se cumple.
Manejo de medicacion son ) 2. En proceso.
L o medicacion . Si se documenta pero no se
medicacion limpias, ordenada y ) _ ) 3. Elaborado.
N Los farmacos son claramente ha implantado o difundido.
con la suficiente ) _ 4. Desarrollado.
L diferenciables sin posibilidad . Si se cumple con totalidad.
iluminacion.
de confusion
Accede a la medicacion el
5. Los medicamentos personal autorizado . Si la mitad no se cumple _
) ] 1. Ausencia.
) estan almacenados en Se identifica e informa de los . Si més de la mitad se cumple.
Manejo de ) _ ) 2. En proceso.
L areas seguras, cambios en la nomenclatura y . Si se documenta pero no se
medicacion ) ; ) ) ) 3. Elaborado.
accesibles solo para el empaque de la medicacion ha implantado o difundido.
4. Desarrollado.

personal autorizado

El etiquetado de la medicacion

es claramente identificable y

. Si se cumple con totalidad.
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contiene la informacién basica

Se utiliza DU (medicacion
individualizada para cada

paciente claramente

. Si la mitad no se cumple

o identificada) o _ 1. Ausencia.
. 6. Abastecimiento de la S . Si mas de la mitad se cumple.
Manejo de L Se identifica claramente al . 2. En proceso.
L medicacion para cada . Si se documenta pero no se
medicacion ] _ paciente antes de la . _ ) 3. Elaborado.
area del cliente. o _ ha implantado o difundido.
administracion del . ) 4. Desarrollado.
_ . Si se cumple con totalidad.
medicamento (al menos dos
elementos de identificacion del
paciente)
Los medicamentos
orales de dosis _ . Si la mitad no se cumple _
o Los medicamentos orales L ) 1. Ausencia.
) unitaria permanecen . Si méas de la mitad se cumple.
Manejo de permanecen en su empaque . 2. En proceso.
o dentro del empaque o ) . Si se documenta pero no se
medicacién ) original o procesamiento de ] ) ) 3. Elaborado.
del fabricante hasta el ) ha implantado o difundido.
farmacia ) ] 4. Desarrollado.
momento de su . Si se cumple con totalidad.
administracion
Los concentrados de . Si lamitad no se cumple Ausencia.
Manejo de . L .
electrolitos no son . Si mas de la mitad se cumple. 2. En proceso.
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medicacion almacenados en las . Si se documenta pero no se 3. Elaborado.
areas del servicio al ha implantado o difundido. 4. Desarrollado.
cliente . Si se cumple con totalidad.
9. Los agentes
citotoxicos se guarda
en forma segura en un ) )
) . Si la mitad no se cumple _
area segregada con o ] 1. Ausencia.
) o . Si mas de la mitad se cumple.
Manejo de adecuada ventilacion ) 2. En proceso.
o o . Si se documenta pero no se
medicacion (Los citotdxicos ) ) ) 3. Elaborado.
ha implantado o difundido.
deben estar ) _ 4. Desarrollado.
) . Si se cumple con totalidad.
almacenados en areas
ventiladas y sin
posibilidad de fuga)
10. La prescripcion
muestra el nombre del . Si la mitad no se cumple _
] L ] 1. Ausencia.
) cliente, el nombre de . Si mas de la mitad se cumple.
Manejo de S ) ) 2. En proceso.
o la medicacion, dosis, . Si se documenta pero no se
medicacion ) ) ) ) 3. Elaborado.
frecuenciay el ha implantado o difundido.
4. Desarrollado.

profesional que la

prescribe (existe hoja

. Si se cumple con totalidad.
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de prescripcion en

papel o informatizada)

11. Antes de administrar
los medicamentos, un . Si la mitad no se cumple )
] o L ] 1. Ausencia.
) miembro calificado . Si mas de la mitad se cumple.
Manejo de ) ) ) 2. En proceso.
L del equipo revisa cada . Si se documenta pero no se
medicacion L ) _ ) 3. Elaborado.
prescripcion para ha implantado o difundido.
- ) _ 4. Desarrollado.
asegurar precision e . Si se cumple con totalidad.
integridad.
12. Politicas sobre el
almacenamiento
seguro de los . Si lamitad no se cumple _
] ] ] L ] 1. Ausencia.
) medicamentos y el e  Existe protocolo escrito . Si méas de la mitad se cumple.
Manejo de ) 2. En proceso.
L desecho de los e Serevisa la caducidad de los . Si se documenta pero no se
medicacion _ ) _ ) 3. Elaborado.
medicamentos medicamentos ha implantado o difundido.
4. Desarrollado.

caducados,
contaminados o

innecesarios.

. Si se cumple con totalidad.

Fuente: lista de chequeo
Responsables: Investigadoras




CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1.1. Hospital San Luis de Otavalo.

Nivel de significancia

Se usara el nivel de significancia de 0.050

Grados de libertad Gl =3

Valor critico de t de Student = 2.353

Calculo del T de Student=t = 0.67

Tabla 4. Semaforizacion de los indicadores HSLO, identificacion del paciente.
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Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizacion | Pediatria | Emergencia | Direccion /
Farmacia
Variable: Identificacion del paciente
El paciente es identificado 2 4 3 9 3
correctamente por el personal de
salud
Obtencidn de informacion esencial | 4 4 4 12 4
y de la historia medicamentosa del
cliente, en el momento de su
admision o durante su primer
contacto.
Protocolo documentado para la 4 2 3 9 3
seguridad del paciente

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras
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Tabla 5 Resumen de valoracion, identificacion del paciente, HSLO

Calificacion Numero de indicadores Porcentaje

Ausencia 0 0,0
En proceso 0 0,0
Elaborado 2 66,7
Desarrollado 1 33,3
Total 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Grafico 1 Indicadores Identificacion del paciente segln escala Likert, HSLO.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE, HSLO,
2014

m NUMERO DE INDICADORES

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis e interpretacion.- En base a los resultados obtenidos, se puede evidenciar
que en el HSLO en cuanto a la identificacion del paciente, cuentan con estrategias y
protocolos que se encuentran elaborados y que en razén a la recoleccion de datos
informativos del paciente realizan practicas que se encuentran dentro de los
estandares Canadienses de Acreditacion, luego de lo mencionado, la identificacion

de paciente y protocolos de identificacion se encuentran dentro de la escala Platino,
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frente a la obtencidén de informacién del paciente que se encuentra en la escala

Diamante dentro de los estandares de Acreditacién Canada Internacional.

Tabla 6 Semaforizacion de los indicadores HSLO, abreviaturas peligrosas.

Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizacion | Pediatria | Emergencia | Direccion/
Farmacia
Variable: Abreviaturas peligrosas
Alertas de medicacion 4 4 4 12 4
Utilizacién de abreviaciones 4 4 4 12 4
claras que contienen sélo la
informacion esencial (revisar
al menos 5 historias clinicas
de cada unidad)
Se evitan abreviaciones no 2 2 2 6 2
seguras o instrucciones
confusas en las prescripciones
médicas (revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)
Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
Tabla 7 Resumen de valoracion, abreviaturas peligrosas, HSLO.
CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
INDICADORES
AUSENCIA 0 0,0
EN PROCESO 1 33,3
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 2 66,7
TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Grafico 2 Indicadores Abreviaturas Peligrosas, segun escala Likert, HSLO.

ABREVIATURAS PELIGROSAS ,HSLO, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

333 66.7

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis e interpretacion.- con los resultados arrojados de abreviaturas peligrosas,
indican que el HSLO mayoritariamente cuenta con estandares de calidad para su
utilizacion adecuada, que dentro de los estandares de calidad internacional se
encuentra en escala diamante por la razon de que utilizan alertas de los

medicamentos, y no existe posibilidad de confusiones en la indicacion médica.



Tabla 8 Semaforizacion de los indicadores HSLO, Manejo de medicacion.
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Variables / indicadores

Unidades

Suma

Media

Hospitalizacién

Pediatria | Emergencia

Direccion
/
Farmacia

Variable: Manejo de medicacion

Capacitacion en el manejo de
medicacion

Medidas preventivas en
medicamentos de alto riesgo

Participacion del personal de la
farmacia en los procesos
referentes a la utilizacion y
administracion de la medicacion

Las areas de almacenamiento de
la medicacion son limpias,
ordenada y con la suficiente
iluminacion.

10

Los medicamentos estan
almacenados en &reas seguras,
accesibles solo para el personal
autorizado

Abastecimiento de la
medicacion para cada area del
cliente.

12

Los medicamentos orales de
dosis unitaria permanecen
dentro del empaque del
fabricante hasta el momento de
su administracion

16

Los concentrados de electrolitos
no son almacenados en las areas
del servicio al cliente.

Los agentes citotoxicos se
guarda en forma segura en un
area segredada con adecuada
ventilacion (Los citotoxicos
deben estar almacenados en
areas ventiladas y sin
posibilidad de fuga)

La prescripcion muestra el
nombre del cliente, el nombre
de la medicacién, dosis,
frecuencia y el profesional que
la prescribe (existe hoja de
prescripcion en papel o
informatizada)

16

Antes de administrar los
medicamentos, un miembro
calificado del equipo revisa
cada prescripcion para asegurar
precision e integridad.

Politicas sobre el
almacenamiento seguro de los
medicamentos y el desecho de
los medicamentos caducados,
contaminados o innecesarios.

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Tabla 9 Resumen de valoracién, manejo de medicacion, HSLO.

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 8 66,7
EN PROCESO 1 8,3
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 3 25,0
TOTAL 12 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 3 Indicadores Manejo de medicacion, segun escala Likert, HSLO.

MANEJO DE MEDICACION, HSLO, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

66.7

183 25.0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis e interpretacion de datos.- Podemos observar que en los resultados del
estudio se presenta ausencia de ejecucion e incumplimiento de estandares
internacionales, debido a que el personal no recibe capacitacion continua y
actualizada sobre el manejo de medicamentos, no almacenan los medicamentos
correctamente en areas seguras en las que solo tenga acceso el personal capacitado,
el personal farmacéutico no participa en la prescripcion de medicamentos

conjuntamente con el personal médico. Por estas razones de forma mayoritaria los
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indicadores se ubican en la escala, bajo de oro. Se encuentra en proceso la
implantacion de areas adecuadas de almacenamiento y preparacion de
medicamentos, cabe mencionar que los indicadores como, abastecimiento de
medicamentos genéricos, el programa de dosis unitaria y el llenado correcto de la
receta médica posicionan tienen una calificacién Diamante.



4.1.2. Hospital San Vicente de Paul.

Calculo del T de Student = 0.225
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Tabla 10 Semaforizacion de los indicadores HSVP, identificacion del paciente.

Variables / indicadores

Unidades

Hospitalizacion | Pediatria | Emergencia | Direccion/

Farmacia

Suma

Media

Variable: Identificacion del paciente

El paciente es identificado
correctamente por el personal
de salud

2

2.33

Obtencion de informacion
esencial y de la historia
medicamentosa del cliente, en
el momento de su admisiéon o
durante su primer contacto.

12

Protocolo documentado para la
seguridad del paciente

10

3.3

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Tabla 11 Resumen de valoracion, identificacién del paciente, HSVP

CALIFICACION NUMERODE  PORCENTAJE
INDICADORES

AUSENCIA 0 0,0

EN PROCESO 1 33,3

ELABORADO 1 33,3

DESARROLLADO 1 33,3

TOTAL 3 100

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Gréfico 4 Indicadores Identificacion del paciente segun escala Likert, HSVP.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE, HSVP,
2014

B NUMERO DE INDICADORES
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Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis y discusion.- En base a los resultados obtenidos, se evidencia que en el
HSVP en cuanto a la identificacion del paciente, cuentan con estrategias y protocolos
que ya se encuentran elaborados y que en razon a la recoleccion de datos
informativos del paciente realizan practicas que se encuentran dentro de los
estandares Canadienses de Acreditacion, luego de lo mencionado se puede concluir
que la identificacion de paciente estd dentro de la escala Oro, protocolos de
identificacion se en escala Platino y obtencion de informacion en escala Diamante

dentro de los estandares de Acreditacion Canada Internacional.
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Tabla 12 Semaforizacion de los indicadores HSVP, abreviaturas peligrosas.

Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizacién | Pediatria | Emergencia | Direccion
/
Farmacia
Variable: Abreviaturas peligrosas
Alertas de medicacion 4 4 4 12 4
Utilizacion de 4 4 4 4 16 4

abreviaciones claras que
contienen sélo la
informacion esencial
(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)

Se evitan abreviacionesno | 4 2 2 8 2.66
seguras 0 instrucciones
confusas en las
prescripciones médicas
(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Tabla 13 Resumen de valoracion, abreviaturas peligrosas HSVP.

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 0 0,0
EN PROCESO 1 33,3
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 2 66,7
TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Graéfico 5 Indicadores Abreviaturas peligrosas segun escala Likert, HSVP.

ABREVIATURAS PELIGROSAS, HSVP, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

66.7

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis y discusion.- con los resultados arrojados de abreviaturas peligrosas,
indican que el HSVP mayoritariamente cuenta con estandares de calidad para su
utilizacion adecuada, que dentro de los estandares de calidad internacional se
encuentra en escala diamante por la razon de que utilizan alertas de los

medicamentos, y no existe posibilidad de confusiones en la indicacion médica.
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Tabla 14 Semaforizacion de los indicadores, HSVP, manejo de medicacion.

Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizaciéon | Pediatria | Emergencia | Direccion
/
Farmacia
Variable: Manejo de medicacion

Capacitacion en el manejo de 1 1 1 3
medicacion

Medidas preventivas en 1 1 1 3
medicamentos de alto riesgo

Participacion del personal dela | 2 3 1 2 8

farmacia en los procesos
referentes a la utilizacion y
administracion de la medicacién
Las areas de almacenamiento de | 1 4 4 4 13 3.25
la medicacion son limpias,
ordenada y con la suficiente
iluminacion.

Los medicamentos estan 1 2 2 2 7
almacenados en &reas seguras,
accesibles solo para el personal

autorizado

Abastecimiento de la 4 1 4 9
medicacion para cada area del

cliente.

Los medicamentos orales de 4 4 4 4 16 4

dosis unitaria permanecen
dentro del empaque del
fabricante hasta el momento de
su administracion

Los concentrados de electrolitos | 4 4 4 12
no son almacenados en las areas
del servicio al cliente.

Los agentes citotoxicos se 1 1 1 3
guarda en forma segura en un
area segredada con adecuada
ventilacion (Los citotoxicos
deben estar almacenados en
areas ventiladas y sin
posibilidad de fuga)

La prescripcion muestra el 4 4 4 12
nombre del cliente, el nombre
de la medicacién, dosis,
frecuencia y el profesional que
la prescribe (existe hoja de
prescripcion en papel o
informatizada)

Antes de administrar los 2 1 2 5
medicamentos, un miembro
calificado del equipo revisa
cada prescripcion para asegurar
precision e integridad.

Politicas sobre el 2 3 3 8
almacenamiento seguro de los
medicamentos y el desecho de
los medicamentos caducados,
contaminados o innecesarios.
Fuente: Lista de chequeo

Elaborado por: Investigadoras.

b- i
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Tabla 15 Resumen de valoracion, manejo de medicacion, HSVP

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 5 41,7
EN PROCESO 2 16,7
ELABORADO 2 16,7
DESARROLLADO 3 25,0
TOTAL 12 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 6 Indicadores Manejo de medicacion, segun escala Likert, HSVP.

MANEJO DE MEDICACION, HSVP, 2014

NUMERO DE INDICADORES

41.7

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis y discusion.- En el HSVP, se observd que general los servicios cumplen con
indicadores ubicados en escala Oro, Platino y Diamante de la Acreditacion Internacional
Canada, en aspectos como, la participacion del personal de farmacia en la prescripcion y
administracion de medicamentos, areas de almacenamiento apropiadas, abastecimiento de
medicacion en DU y de manera importante el almacenamiento de electrolitos en &reas
seguras. En menor cantidad pero no ausente, se encuentran indicadores por debajo de Oro,
entre los cuales estan la capacitacion continua del personal y las medidas preventivas en

medicamentos de alto riesgo.



4.1.3. Hospital Asdrubal De La Torre

Calculo del T de Student= 0.46
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Tabla 16 Semaforizacion de los indicadores HADLT, identificacion del paciente.

Variables / indicadores

Unidades

Suma

Hospitalizacién

Pediatria

Emergencia

Direccion /
Farmacia

Media

Variable: Identificacion del pac

iente

El paciente es identificado
correctamente por el personal
de salud

1

Obtencion de informacion
esencial y de la historia
medicamentosa del cliente, en
el momento de su admisiéon o
durante su primer contacto.

12

Protocolo documentado para la

seguridad del paciente

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Tabla 17Resumen de valoracion, identificacion del paciente, HADLT

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
INDICADORES

AUSENCIA 2 66,7

EN PROCESO 0 0,0

ELABORADO 0 0,0

DESARROLLADO 1 33,3

TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Gréfico 7 Indicadores Identificacion del paciente, segun escala Likert, HADLT

IDENTIFICACION DEL PACIENTE ,HADLT,
2014

m NUMERO DE INDICADORES

bos 33.3
- a0 Q.
- 0_,_,_,_7_17_ Zf_ﬁ
. < Ay Ann '
E e
& ¢ © P
? © ) i
3 $° g
S ¥ ©
Y &

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis y discusion.- El resultado obtenido indica que el HADLT es deficiente en
los procesos, técnicas de identificacion de pacientes y llenado de documentacion
informativa del paciente debido a esa razén los indicadores tienen una calificacion
bajo de Oro. Con respecto a la recoleccién de informacion acerca de historial
medicamentoso (conciliacion) recibe una calificacion Diamante de la Acreditacion

Internacional Canada.
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Tabla 18 Semaforizacion de los indicadores, HADLT, abreviaturas peligrosas.

Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizaciéon | Pediatria | Emergencia | Direccion
/
Farmacia
Variable: Abreviaturas peligrosas
Alertas de medicacion 4 4 1 9 3
Utilizacién de 3 3 3 9 3
abreviaciones claras que
contienen sélo la
informacién esencial
(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)
Se evitan abreviacionesno | 3 3 1 7 2.33

seguras o instrucciones
confusas en las
prescripciones médicas
(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Tabla 19 Resumen de valoracion, abreviaturas peligrosas, HADLT

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 0 0,0
EN PROCESO 1 33,3
ELABORADO 2 66,7
DESARROLLADO 0 0,0
TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Gréfico 8 Indicadores Abreviaturas Peligrosas, segun escala Likert, HADLT

ABREVIATURAS PELIGROSAS,HADLT, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis y discusion.- En Razon de los resultados obtenidos, el HADLT, cuenta con
indicadores que se hallan en proceso y elaborados, siendo portadores de calificacion
Oro y Platino respectivamente. Lo que indica que el Hospital se encuentra

implementando normas y que evaden el uso excesivo e innecesario de abreviaturas.



Tabla 20 Semaforizacion de los indicadores, HADLT, manejo de medicacion.
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Variables / indicadores

Unidades

Hospitalizacion

Pediatria | Emergencia

Direccion
/
Farmacia

Suma

Media

Variable: Manejo de medicacién

Capacitacion en el manejo de
medicacion

1

Medidas preventivas en
medicamentos de alto riesgo

1

Participacion del personal de la
farmacia en los procesos
referentes a la utilizacién y
administracidn de la medicacion

Las &reas de almacenamiento de
la medicacion son limpias,
ordenada y con la suficiente
iluminacion.

Los medicamentos estan
almacenados en &reas seguras,
accesibles solo para el personal
autorizado

Abastecimiento de la
medicacion para cada area del
cliente.

Los medicamentos orales de
dosis unitaria permanecen
dentro del empaque del
fabricante hasta el momento de
su administracion

16

Los concentrados de electrolitos
no son almacenados en las areas
del servicio al cliente.

Los agentes citotdxicos se
guarda en forma segura en un
area segredada con adecuada
ventilacion (Los citotoxicos
deben estar almacenados en
areas ventiladas y sin
posibilidad de fuga)

La prescripcion muestra el
nombre del cliente, el nombre
de la medicacién, dosis,
frecuencia y el profesional que
la prescribe (existe hoja de
prescripcion en papel o
informatizada)

16

Antes de administrar los
medicamentos, un miembro
calificado del equipo revisa
cada prescripcion para asegurar
precision e integridad.

Politicas sobre el
almacenamiento seguro de los
medicamentos y el desecho de
los medicamentos caducados,
contaminados o0 innecesarios.

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Tabla 21 Resumen de valoracién, manejo de medicacion, HADLT.

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 9 75,0
EN PROCESO 1 8,3
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 2 16,7
TOTAL 12 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 9 Indicadores Manejo de medicacion, segun escala Likert, HADLT

MANEJO DE MEDICACION,HADLT, 2014

NUMERO DE INDICADORES

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis y discusién.- En su gran mayoria los indicadores del HADLT, no logran
superar la escala bajo de Oro, siendo una cantidad de nueve indicadores catalogados
en este nivel. Conviene rescatar dos indicadores de; DU 'y prescripcion
medicamentosa que indican estar dentro de la escala Diamante, ademas cuenta con
un indicador en proceso, de almacenamiento seguro y accesible Unicamente para el

personal autorizado.



4.1.4 Hospital de Atuntaqui

Calculo del T de Student = 0.45

Tabla 22 Semaforizacion de los indicadores, HBA, identificacion del paciente.

Variables / indicadores Unidades Suma | Media
Hospitalizacién | Pediatria | Emergencia | Direccion
/
Farmacia
Variable: Identificacién del paciente
El paciente es identificado | 2 2 2 6 2
correctamente por el
personal de salud
Obtencidn de informacion | 1 2 1 4
esencial y de la historia
medicamentosa del cliente,
en el momento de su
admision o durante su
primer contacto.
Protocolo documentado 3 3 3 9 3
para la seguridad del
paciente
Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
Tabla 23 Resumen de valoracion, identificacion del paciente, HBA.
CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
INDICADORES
AUSENCIA 1 33,3
EN PROCESO 1 33,3
ELABORADO 1 33,3
DESARROLLADO 0 0,0
TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo

Elaborado p

or: Investigadoras.
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Gréfico 10 Indicadores Identificacion del paciente segun escala Likert, HBA.

2014

® NUMERO DE INDICADORES

IDENTIFICACION DEL PACIENTE,HBA,

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Anélisis y discusion.- Segun los datos recolectados, se observa que no alcanza

superar la calificacion Platino con el indicador de protocolos de documentacion para

la seguridad del paciente. Falencias en la conciliacibn medicamentosa situando el

indicador en escala bajo de Oro, y medidas de identificaciéon del paciente, en escala

Oro.

Tabla 24 Semaforizacion de los indicadores, HBA, abreviaturas peligrosas.

Variables / indicadores Unidades

Hospitalizacion | Pediatria | Emergencia

Direccion
/
Farmacia

Suma

Media

Variable: Abreviaturas peligrosas

Alertas de medicacion 1 1 1

w

Utilizacién de 2 2 2
abreviaciones claras que
contienen sélo la
informacioén esencial
(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)

Se evitan abreviacionesno | 2 2 2
seguras o instrucciones
confusas en las

prescripciones médicas
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(revisar al menos 5
historias clinicas de cada
unidad)

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Tabla 25 Resumen de valoracion, abreviaturas peligrosas, HBA.

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 1 33,3
EN PROCESO 2 66,7
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 0 0,0
TOTAL 3 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 11 Indicadores Abreviaturas peligrosas segun escala Likert, HBA

ABREVIATURAS PELIGROSAS ,HBA, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

66.7

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis y discusion.- Las abreviaturas peligrosas en el HBA segun la informacion
resultante, indican que existe dos indicadores en escala Oro, siendo estos, utilizacion de
abreviaturas claras y descartar el uso de abreviaciones no seguras. Y bajo de Oro el uso de

alertas de medicacion, tales como nomenclatura, empacamiento y etiquetamiento.



Tabla 26 Semaforizacion de los indicadores, HBA, manejo de medicacion
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Variables / indicadores

Unidades

Hospitalizacion

Pediatria | Emergencia

Direccion
/
Farmacia

Suma

Media

Variable: Manejo de medicacién

Capacitacion en el manejo de
medicacion

Medidas preventivas en
medicamentos de alto riesgo

Participacién del personal de la
farmacia en los procesos
referentes a la utilizacién y
administracion de la medicacion

Las areas de almacenamiento de
la medicacion son limpias,
ordenada y con la suficiente
iluminacion.

Los medicamentos estan
almacenados en &reas seguras,
accesibles solo para el personal
autorizado

Abastecimiento de la
medicacién para cada area del
cliente.

12

Los medicamentos orales de
dosis unitaria permanecen
dentro del empaque del
fabricante hasta el momento de
su administracion

16

Los concentrados de electrolitos
no son almacenados en las areas
del servicio al cliente.

Los agentes citotdxicos se
guarda en forma segura en un
area segredada con adecuada
ventilacion (Los citotoxicos
deben estar almacenados en
areas ventiladas y sin
posibilidad de fuga)

La prescripcion muestra el
nombre del cliente, el nombre
de la medicacion, dosis,
frecuencia y el profesional que
la prescribe (existe hoja de
prescripcion en papel o
informatizada)

16

Antes de administrar los
medicamentos, un miembro
calificado del equipo revisa
cada prescripcion para asegurar
precision e integridad.

Politicas sobre el
almacenamiento seguro de los
medicamentos y el desecho de
los medicamentos caducados,
contaminados o innecesarios.

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.



Tabla 27 Resumen de valoracién, manejo de medicacion, HBA.

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE

INDICADORES
AUSENCIA 9 75,0
EN PROCESO 0 0,0
ELABORADO 0 0,0
DESARROLLADO 3 25,0
TOTAL 12 100,0

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 12 Indicadores Manejo de medicacion segun escala Likert, HBA

MANEJO DE MEDICACION, HBA, 2014

m NUMERO DE INDICADORES

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.
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Anélisis y discusion.- En sentido de la escala Internacional Canada, dentro de los
resultados arrojados se puede decir que el HBA no cuenta con indicadores que
cumplan con escala Oro y Platino. Mientras que nueve de doce indicadores se sitdan
bajo de Oro, demostrando que el hospital no cuenta con préacticas seguras para el
manejo de medicamentos, los tres indicadores restantes estan calificados en escala
Diamante, refiriéndose al abastecimiento de medicacion, DU y correcta prescripcion
médica.



4.1.5. Consolidado de los Hospitales.

Tabla 28 Consolidado de indicadores Hospitales Publicos de Imbabura.

HOSPITAL HSVP HSLO HADLT HBA
EN AUSENCIA 5 8 11 11
EN PROCESO 4 2 2
ELABORADO 3 2 2
DESARROLLADO 6 6 3

Fuente: Lista de chequeo.
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 13 Consolidado de los Hospitales de Imbabura
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CONSOLIDADO DE LOS HOSPITALES DE
IMBABURA

W EN AUSENCIA EN PROCESO ELABORADO DESARROLLADO
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1
y
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HSVP HSLO HADLT

Fuente: Lista de chequeo.
Elaborado por: Investigadoras.
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Analisis._ En este grafico se puede observar que en los cuatro Hospitales de la
Provincia predomina la usencia del cumplimiento de los indicadores, con un nimero
de 35, misma que equivale a la escala por debajo de Oro representado por el color
rojo; sucesivamente se encuentra con 18 indicadores desarrollados que equivale a
Diamante representados por el color verde; con 11 indicadores en proceso que
equivalen a Oro representado por amarillo; y finalmente se encuentran elaborado 8
indicadores representando la escala Platino, en color celeste. En comparacion entre
los cuatro hospitales se logra evidenciar que tanto el HADLT y HBA se encuentran
en la misma escala bajo de Oro y Diamante, situdndolos como hospitales que no
brindan atencion basada en estdndares de calidad Internacional. Por el contrario el
HSLO es la Unica unidad que cuenta con menor cantidad de indicadores Bajo de Oro
y compartiendo la misma cantidad de indicadores Diamante con el HSVP, pero esta
institucion también cuenta con ocho indicadores bajo de Oro y que gracias a la
observacion directa realizada podemos expresar que poseen protocolos pero que en

muchas ocasiones no los ejecutan siguiendo cada una de las puntuaciones.



4.1.7. Tabla de contingencia.

Construccidn de tablas de contingencia
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Para analizar la relacion de las variables cualitativas nominales se estructurd

la siguiente tabla de contingencias o tabla de doble entrada, con la finalidad de

analizar a los cuatro hospitales y las escalas de valoracion indicadas (ausencia, en

proceso, elaborado y desarrollado). La tabla de contingencia ademas permite

organizar la informacién de los formatos usados en la investigacion de forma

bidimensional (variables cualitativas).

Tabla 29 Tabla de contingencia o de doble entrada

Hospital Ausencia | En proceso | Elaborado | Desarrollado | Total marginal
San Vicente de Padl 5 4 3 6 18
San Luis de Otavalo 8 2 2 6 18
Atuntaqui 11 3 1 3 18
Cotacachi 11 2 2 3 18
Total marginal 35 11 8 18 72

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

De la tabla se puede observar que el puntaje total de la valoracion es de 72,

que 35 puntos corresponde a ausencia, 11 puntos en proceso, 8 puntos a elaborado y

18 puntos a desarrollo. En la tabla permite obtener informacion cruzada de las

variables medidas en relacion a los cuatro hospitales. Los resultados arrojados de la

presente investigacion indican que los hospitales publicos de Imbabura no se rigen a

estandares internacionales en cuanto a calidad de atencién, y que aun cuando existen

medidas ya implementadas, muchas de ellas no se aplican de manera adecuada,

exponiendo al paciente a riesgos prevenibles.
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Frecuencias relativas marginales

Se procedio a determinar los valores relativos marginales con la escala de
medicion establecida, encontrandose que el valor de la ausencia es del 48.6%, en
proceso el 15.3%, elaborado el 11.1% y en desarrollo el 25%, como muestra el
siguiente cuadro y grafico respectivo.

Tabla 30 Frecuencias relativas marginales

Escala de medicion Valores relativos
Ausencia 35/72=48.6%
En proceso 11/72=15.3%
Elaborado 8/72=11.1%
Desarrollado 18 /72=25%

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.

Gréfico 14 porcentajes de indicadores a nivel provincia
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Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras.



4.2. COMPROBACION DE HIPOTESIS

Tabla 31 Resultado de la t de Student
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Hospital Grados de Valor critico de | Valor calculado | Nivel de
libertad t det aceptacion

Hospital San Luis | 3 2.353 0.225 Se acepta HO

de Otavalo

Hospital San 3 2.353 0.67 Se acepta HO

Vicente de Paul

Hospital de 3 2.353 0.45 Se acepta HO

Atuntaqui

Hospital de 3 2.353 0.46 Se acepta HO

Cotacachi

Fuente: Lista de chequeo
Elaborado por: Investigadoras

Analisis.- Tomando en cuenta los valores obtenidos del calculo de t de Student, se

puede comprobar que en todos los hospitales publicos de la provincia de Imbabura se
comprueba que en la gestion de calidad, respecto a manejo de medicamentos,
identificacion del paciente y uso de abreviaturas peligrosas, no alcanza a los

estandares internacionales segun lineamientos de la Acreditacion Canada. (Hipdtesis

nula= Ho), es decir se aprueba la hipétesis nula.

Distribucion probabilistica de t de Student para 3 grados de libertad que indica

que la region de rechazo al nivel de significancia de 0.050

Gréfico 15 Campana de Gauss, pruebas de significancia una sola cola

T o - GIl=3
./ \ Nivel de 0.05
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4.3. CONCLUSIONES
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El manejo de medicacion en los cuatro hospitales publicos de Imbabura,
presenta deficiencias en cuanto a procesos de gestion de medicamentos,
debido a que no se rige a lineamientos acordes a estandares internacionales,
resultando en que ninguno de los hospitales alcanza la acreditacion Canada

Internacional.

La escritura en las respectivas indicaciones médicas, recetas y transcripcion
de enfermeria se realiza con letra ilegible y espaciado incorrecto, dando lugar
a posibles equivocaciones y errores en administracion de medicamentos, se
evidencié ademas que, existe un uso excesivo de abreviaturas que se deberian

obviar para prevenir riesgos de eventos adversos.

Los profesionales de enfermeria recurren a la manilla de identificacién como
técnica primordial de identificacion del paciente, asimismo se evidencia que
la manilla es apenas manejada Yy verificada anticipadamente a la
administracion de medicacién, procesos o cuidados dirigidos hacia el

paciente.

En los cuatro Hospitales se constata que en la mayoria de servicios no
disponen de protocolos estandarizados acerca del uso de medicacion segura
uso de abreviaturas peligrosas e identificacion del paciente vy si los tienen se
encuentran guardados por la lider del servicio, lo que conlleva a que el
personal ejecute un procedimiento de acuerdo a su criterio, experiencia y

conocimiento.

El mejoramiento o actualizacion de los protocolos de identificacion del
paciente y administracion segura de medicamentos contribuye a un mayor
cuidado y seguridad del paciente, previniendo errores e implementando
nuevos técnicas y procedimientos sustentados en bibliografia con evidencia

cientifica.
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4.4. RECOMENDACIONES

En base a los datos conseguidos en la presente investigacion, se determina las

siguientes recomendaciones:

1. Enel usoy aplicacion de abreviaturas peligrosas es de suma importancia que
se controle y a modo de incentivo, se premie con ofertas académicas,
seminarios, cursos, talleres de actualizacion cientifica cuando exista una
correcta aplicacion de las mismas, para que de esa manera exista mayor

cuidado al momento de su aplicacion.

2. La identificacion del paciente en nuestros hospitales podria decirse que se
realiza segun lo dicta los estdndares internacionales, pero aun asi es
indispensable que el personal de enfermeria verifique la manilla se halle
correctamente llenada correctamente con los datos obligatorios antes de la
realizacion de cada procedimiento, cambio de turno o traslado de servicio

dentro de la casa de salud.

3. Los hospitales publicos de Imbabura en la actualidad ya cuentan con procesos
de mejora, que para nuestra apreciacién cada unidad hospitalaria deberia
contar con normas y protocolos estandarizados de gestién en medicamentos,
y si ya los poseen, la aplicacion y cumplimiento a cabalidad de cada
protocolo y cada técnica, fortalecera la calidad de atencion y seguridad del

paciente.

4. Es de suma necesidad que la Universidad Técnica de Norte fomente
estrategias de inclusion para que los estudiantes de la carrera de enfermeria
estén inmersos consecutivamente dentro de la investigacion cientifica en
especial acerca de temas de seguridad del paciente y de nuevas modalidades
de intervencién con estandares de calidad internacional, para que dentro del
area de préctica pre-profesional se formen con criterio y bases fundamentadas

en evidencias.
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5. La Universidad Técnica del Norte, Carrera de enfermeria debe brindar cursos,
seminarios, talleres, que sean dictados por profesionales de medicina,
farmacéutica y enfermeria con actualizaciones acadéemicas que sean basadas
en evidencia y que se encuentren al margen de la época, a razén de que, tanto
profesionales de enfermeria y estudiantes de la carrera conozcan las
estrategias que se implementan en otros paises del mundo y que se puedan

acoger en unidades hospitalarias de la provincia.
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ANEXOS

ANEXO 1. GLOSARIO DE TERMINOS

» Abreviatura: proviene del (del latin abreviatura, de abreviare, ‘hacer breve’)
es un tipo de abreviacion, una convencidn ortogréfica que acorta la escritura
de cierto término o expresion, y consiste en la representacion escrita de una
palabra o grupo de palabras con solo una o varias de sus letras. Para crearla,
se emplea la letra inicial, maydscula o minuscula, por si sola o acompafiada
de otras letras, ya sean del medio o del fin de dicha palabra, y uno o varios
puntos para indicar que la palabra estd incompleta. (Ministerio de Salud
Publica , 2014)

» Abreviaturas peligrosas: Son aquellas abreviaturas que tienen significados
iguales o tienen similitud entre un medicamento y otro, los cuales pueden
llevar a confusion. Ej.: la abreviatura “U” no se debe utilizar para indicar
“unidades”, porque ha sido causa de equivocaciones, ocasionando errores
graves e incluso la muerte por sobredosificacion.

» Acronimos: Son términos formados por la unién de elementos de dos o mas
palabras, suelen omitir para su formacion los articulos como Ejemplo;
CLNA: Cloruro de Sodio.

» Error de medicacion: Cualquier evento previsible y evitable que pueda
causar el uso inapropiado de la medicacion o dafar al paciente, bajo el
control del mismo o de un profesional de la salud. Dichos eventos pueden
estar relacionados con la practica profesional, productos, procedimientos y
sistemas, incluyendo la prescripcion, 6rdenes comunicadas oralmente,
distribucion, etiquetado, embalaje y nomenclatura, monitoreo y uso. (Ramos,
2010)

» Evento adverso: dafio no intencional durante o resultado de la atencion de
salud.

» Evento: suceso o0 algo que le acontece a un paciente.

» Prescripcion médica: Documento asistencial y de control, que permite la
comunicacion entre el prescriptor, dispensador y paciente, constituye tambien

el documento de control administrativo cuando se requiera.
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Procedimiento: Es la explicacion o manera de mostrar como se realiza una
serie de actividades.

Protocolo: Conjunto de cuidados estandarizados, desarrollados mediante un
procedimiento formal que recoge evidencia cientifica actualizada de
efectividad, con asesoria profesional.

Siglas: Estan formadas por las iniciales de los términos que integran una
denominacion compleja. Actualmente se escriben sin puntos, ni blancos de
separacion. Todas las letras que la componen se representan generalmente en
mayusculas, en ese caso no llevan nunca tilde. Ejemplo: DPM: Dopamina.
Simbolos: Son la letra o conjuntos de letras u otros signos que en la ciencia o

en la técnica representan convencionalmente una palabra.



ANEXO 2. LISTADO DE ABREVIATURA

CNMB: Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos
DU: Dosis Unitaria

EA: Evento Adverso.

EM: Errores de Medicacion

FEDE: Federacion Ecuatoriana de Enfermeras
HADLT: Hospital Asdrubal De La Torre.

HBA: Hospital Basico Atuntaqui.

HSL O: Hospital San Luis de Otavalo.

HSVP: Hospital San Vicente de Paul.

IOM: Institute Of Medicine.

ISO: Organizacion Internacional de Estandarizacién
JCI: Joint Commission International

MAIS: Modelo de Atencion Integral en Salud
MSP: Ministerio de Salud Publica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

SNFV: Sistema Nacional de Farmacovigilancia.
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HOSPITAL:

GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Version Noviembre 2014

Variables sociodemograficas del centro hospitalario

Tipo de centro General Basico

Equipo directivo Gerente Director de Direccidn de Otros
Hospitalizacién Enfermeria

Plantilla de #Lic. Enfermeria #Lic. En Medicina | #Auxiliar de Otros

personal Enfermeria
Especialistas
(describir)

Poblacién #Usuarios fafios # camas Tasa de estancia Unidades Basicas

media que atiende
Definir

Estructura de
gestion de la
calidad

Comisiones de
Calidad

Responsables de
Calidad

77

Datos sobre
primer nivel de
atencidn

Referenciay
contrarreferencia

Instrucciones:

.. - . - 7 . .
Seifialar por unidad si cumple con el simbolo y si no cumple con el simbolo x

Unidad A: Hospitalizacién

Unidad B: Pediatria

Unidad C: Emergencias
Unidad D: Farmacia/ Direccién

En observaciones se indican las incidencias de los descriptores o dudas aparecidas durante el proceso de
cumplimiento del descriptor concreto.

Segiin la valoracidn anterior de cada descriptor de los indicadores de calidad medidos, se debe tener en cuenta que si
la mitad no se cumple, se establecerd un 1 en la escala Likert, si la mitad + 1 se cumple se sefialard con un 2, si se
documenta pero no se ha implantado o difundido se sefialard con un 3 y si se cumplen con la totalidad se puntuara

con un 4.

Senalar en la escala Likert segiin la siguiente numeracion:

1. Ausencia
. En proceso
. Elaborado

[ Sy R S IV S}

. Desarrollado
. Clasificacién Canada (O: oro; P: Platino; D: Diamante)
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Identificacion del paciente Clasificaciéon Estandar Calidad 0,P,D,NO
Unidad 2(3[4|1]|C
Indicador A/B(C|D Observaciones

El paciente es identificado correctamente por el personal de salud

Existen dispositivos o elementos que identifiquen al paciente o
se establece una sistematica de identificacién

El personal de salud conoce el nombre y apellides del paciente

Se realiza una valoracién médica y de enfermeria al ingreso del
paciente

Se registran de forma adecuada y visible las alergias
medicamentosas

Obtencion de informacién esencial y de la historia medicamentosa del
cliente, en el momento de su admisidn o durante su primer contacto.

Se recoge la informacién de la medicacidn habitual del paciente
a su ingreso

Protocolo documentado para la seguridad del paciente

Se identifica al paciente mediante dos elementos antes de la
administracién de la medicacién

Se comprueba la hoja de prescripcién antes de la administracién
de un firmaco

Se registra inmediatamente después de administrar la
medicacion en la hoja de prescripcién

Se registra la efectividad de los firmacos y los efectos adversos
de la medicacion

Abreviaturas peligrosas Clasificacion Estandar Calidad 0,P,D,NO
Unidad Z2(3[(4|1]|C
Indicador A(B(C|D Observaciones

Alertas de medicacién

Se utilizan alertas acerca de los problemas de etiquetamiento,
empaque y nomenclatura de la medicacién

Utilizacion de abreviaciones claras que contienen sélo la informacién
esencial (revisar al menos 5 historias clinicas de cada unidad)
Se usan inadecuadamente las abreviaturas

Existe un uso excesivo de abreviaturas

Todos el personal de salud conoce las abreviaturas aceptadas

Se evitan abreviaciones no seguras o instrucciones confusas en las
prescripciones médicas (revisar al menos 5 historias clinicas de cada
unidad

Se usan abreviaturas no seguras

Se usan instrucciones confusas

Manejo de medicacién Clasificacion Estandar Calidad 0,P,D,NO
Unidad 2/3|4]1|C
Indicador A|B(C(D Observaciones

Capacitacion en el manejo de medicacion

El médico v la enfermera conocen el uso y manejo de la medicacion
(dosts. frecuencia. diluciones. bombas de infusion. etc)

Se capacita al personal de salud sobre el uso de bombas de
infusién y demds medicacién de forma continuada
Medidas preventivas en medicamentos de alto riesgo

Existe protocolo de medidas de segunidad del uso y manejo de
farmacos de alto niesgo

Se conocen las medidas de proteccion ante contaminacion por
farmacos de alto nesgo

Participacion del personal de la farmacia en los procesos referentes a la
utilizacion y admimistracion de la medicacion

Existe coordinacion entre el personal de farmacia, prescriptores y
administradores de medicacion (vias de comunicacin, protocolo de
coordinacion. etc)

Se feportan desde farmacia los emores de medicacion (dosis,
frecuencia v via) a los prescriptores v administradores de
medicacion (como se notifican)

Existen protocolos actualizados de prescripcion v administracion de
medicamentos (estin accesibles a médicos v enfermeras)

Se usan v prescriben los firmacos mcluidos en el catilogo basico
disponible en el sistema de salud nacional

Los médicos v enfermeras conocen el catilogo bésico de
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medicacion del sistema nactonal de salud

Un farmacéutico revisa la prescripcion antes de la dispensacion

Se revisan las alergias medicamentosas antes de la dispensacion

Se usan las técnicas apropiadas para la preparacion de la medicacion
en el servicio de fanmacia (Campanas de flyjo lamunar, etc)

Las areas de almacenanuento de la medicacion son limpias, ordenada y con
la suficiente iluminacion.

Se almacena correctamente la medicacién

Existe clasificacion clara de la medicacion

Los farmacos son claramente diferenciables sin posibihidad de
confusion

Los medicamentos estin almacenados en dreas seguras. accesibles solo para
el personal autorizado

Accede a la medicacion el personal autorizado

La medicacion es adnumstrada por la enfermera o el médico

Se identifica e mforma de los cambios en la nomenclatura v
empaque de la medicacion

El etiquetado de la medicacion es claramente identificable y
contiene la informacion basica

Abastecinuento de la medicacion para cada area del cliente.

Se utiliza unidosis (medicacion mdividualizada para cada paciente
claramente 1dentificada)

Se identifica claramente al paciente antes de la administracion del
medicamento (al menos dos elementos de identificacion del
paciente)

Los medicamentos orales de dosis unitaria permanecen dentro del empaque
del fabnicante hasta el momento de su adnmstracién

Los medicamentos orales permanecen en su empaque original o
procesamiento de fammacia

Los concentrados de electrolitos no son almacenados en las dreas del
servicio al cliene.

Los agentes citotoxicos se guarda en forma segura en un area sesredada
con adecuada ventilacion (Los citotxicos deben estar almacenados en ireas
ventiladas v s posibilidad de fuga)

La prescripcion muestra el nombre del cliente, el nombre de la
medicacion, dosis, frecuencia y el profesional que la prescribe (existe
hoja de prescripcion en papel o informatizada)

Antes de administrar los medicamentos, un miembro calificado del
equipo revisa cada prescripcion para asegurar precision e integridad.

Politicas sobre el almacenamiento seguro de los medicamentos y el
desecho de los medicamentos caducados, contaminados o innecesarios.

Existe protocolo escrito

Se revisa la caducidad de los medicamentos
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FROTOCOLO DE ADMIMISTRACION
Piris b SEGURA DE MEDICACION
e Salud Poblica o Ediclién: 02
Hospital San Vicente de Padl Gestién de Cuidados de

Unidad de Gestion de Calidad Tipo: ACTUALIZADD Enfermeria

1.- PRESENTACION
Este documento nace con €l propdsito de ayudar a los profesionales enfermeras/os de nuestro

hospital a conseguir una administracion mas segura de los medicamentos en su practica diaria.
Para ello recoge las reglas clisicas para la correcta administracion de medicamentos, ademés
de una lista de consejos para la administracidn de los muchos compuestos farmacolégicos que
manejamos dia a dia.

Pretende servir de herramienta para la mejora de la calidad de los cuidados que prestamos;
pero ademds va a facilitar €l uso adecuado de recursos, la eficiencia, sin olvidar su uﬁlidadi 7] }
para la formacién continua de las enfermeras en farmacologia clinica. Por tedo ello, es
importante la actualizacion de este procedimiento, que seguro va a conseguir que una
actividad tan frecuente en un hospital como la administracion de medicamentos sea realizada
de una forma eficaz y segura

.- INTRODUCCION

El proceso de administrar medicamentos empieza por accidn medica, con la seleccion y
prescripcion del medicamento, seguido por la accion farmaceutica, quien dispensa v
distribuve el medicamento, para luego ser culminado con la participacién del personal de
enfermeria, que s encargado de la preparacion previa a la administracion.

Los profesionales que participan durante ¢l proceso deben considerar que son sus acciones las
que pueden afectar al comportamiento de todo el equipo de salud, por lo que cada uno tiene la
responsabilidad de ejecutar su trabajo con eficacia, eficiencia, conciencia, seguridad v respeto
hacia el paciente (Figueroa, 2013)

3.- MARCO LEGAL

3.1 Constitucién de la Republica - Régimen Del Buen Vivir.

Art 361.- El estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la antoridad sanitaria nacional,
serd responsable de formular la politica nacional de salud, y normard, regulara y controlara
todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades
del sector (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008)

3.2 Ley Orgénica de Salud

Artd.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Pablica, entidad a la que

corresponda el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos; (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172

www.hsvp.gob.ec |.
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la aplicacién, control v vigilancia del cumplimiento de esta ley; y, las normas que dicte para
su plena vigencia seriin obligatorias (Ministerio de Salud Pablica, 2006)
3.3 Plan Nacional para el Buen Vivir 20013-2017
Objetivo 3. Mejorar la Calidad de vida de la poblacidn,
Politica 3.1.- Promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de
atenciom gque componen el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social
e. Implementar sistemas de calidad con estandares normalizados que faciliten la regulacion, el ~—
control v la auditoria de los servicios gue componen ] Sistema Macional de Inclusion 3'\&-_
Equidad Social.
g. Definir protocolos y cddigos de atencidn para cada uno de los servicios gue componen ¢l
Sisterna Nacional de Inclusién v Equidad Social,
Politica 3.2.- Ampliar los servicios de prevencién y promocion de la salud para mejorar las
condiciones v los hibitos de vida de las personas (Asamblea Macional del Ecuador, 2013-
2017).
4.- OBIETIVOS
4.1 Ohjetivo general

o  Administrar al paciente un tratamiento farmacoldgico seguro, que parantice la

recuperacion, curacion y prevencion, mediante la implementaciin de un protocolo de
administracion segura de medicamentos en el HSVP, 2015,

4.2 Ohjetivos especificos

»  Reducir eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos.

o  Garantizar la seguridad al paciente durante la administracion de medicamentos

= [ncentivar la notificacion de errores de medicacion.

= Reportar eventos adversos.

5.- ALCANCE
Este procedimiento se aplicard en los servicios clinicos y unidades del Hospital San Vicente

de Pall, en donde se efectie la administracion de medicamentos por los funcionarios

responsables.

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos; (593) (6 2950533/ 2955572, Ext. 172

www.hsvp.gob.ec |.
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|

6.- DEFINICTONES
Administracién de medicamentos.- es un procedimiento mediante el cual se proporciona al

paciente un medicamento, con la finalidad de curar o diagnosticar, por las diferentes vias de
administracitn,

Vias de administracién.- es la zona o lugar por donde ingresa el medicamento al organismo:
oral, parenteral, nasal, oftilmica, dtica, topica, rectal, vaginal,

Via oral.- Procedimiento en el que se introduce ¢l medicamento para que se absorba a través
de la mucosa gastrointestinal. ( ,_{;_D
Via sublingual.- Se dice que los firmacos colocados en la boca, mantenidos debajo de la
lengua y absorbidos a través de la mucosa a la corriente sanguinea son administrados por via
sublingual.

Via oftilmica.- Alude a la administracion de drogas vehiculizadas por el aire inspirado, con
el fi n de obtener efectos locales sobre la mucosa respiratoria o bien generales después de la
ahsorcion.

Via topica.- Es la aplicacion de firmaco a nivel de la piel ¥ de las mucosas,

Via intradérmica.- Es la inveccion de soluciones, en pequefias cantidades, a nivel de la
dermis. Se realiza mediante una aguja muy fina v es empleada para efectuar anestesia local de
la piel y realizar prucbas cuténeas de alergia.

Via subcutinea.- Es la infroduccion de un compuesto farmacoldgico debajo de la piel en el
tejido subcutineo, se realiza por lo general en la cara externa del brazo o del muslo,

Via intravenosa.- Es la introduccion de drogas en solucidn de forma directa en la circulacion
en la luz de una vena.

Via intramusenlar.- Es la introduccidn de un compuesto farmacoldgico en el tejido muscular
altamente vascularizado, por lo general se aplica a nivel de los glateos v region deltoidea.

Via rectal.- Es la administracidn de sustancias en forma de supositorio a través del ano en el
recto, con €l fi n de actuar localmente o bien producir efectos sistémicos luego de la
absorcidn,

Via vaginal.- sc realiza la introduccidn del medicamento en la vagina.

Indicacién médica.- una indicacién es el término que describe una razdn valida para emplear
una prueba diagndstica, un procedimiento médico, un determinado medicamento, o técnica

quirdrgica.
Luis Vargas Torres 11-36 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172
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Error de medicacidn.- cuslquier acontecimiento prevenible que puede onginar dafio al
paciente, o dé lugar a una uso inadecuado de la medicacién, mientras este bajo el resguardo o
responsabilidad del personal de salud.
Clasificacidn de los ervores
Relacionado con la prescripeion,
» Error de via de administracion.
o Error de dosis de administracion. fé‘)
s Error de frecuencia de administracion. S
=  Prescripeidn incompleta, ambigua, ilegible ¥ utilizacion inodecuada de abreviaturas,
»  Prescripeidn en historia de paciente equivocado.
s Modificacién de la indicacidn, luego de enviar la receta a farmacia en servicios de
dosis unitarias.
Relacionados con la transcripcidn.
s FError en el proceso de transcripeidn.
¢ Error de la interpretacion de orden médica.
Relacionados con la dispensacion.
e« Medicacion dispensada incormrectamente.
=  Medicacion no dispensada
s Interpretacidn incorrecta de la prescripeion médica en la receta,
s No comprobacién de fecha de receta médica o encabezado de la misma.
Relucionados con la administracion.
s Identificacion inadecuada del paciente.
= Error en via de administracion,
s Medicamento incorrecto.
& Preparacion incorrecta del medicamento.
= Dosis incorrecta del medicamento,
= Horarie incotrecto,
e Emor en la técnica de administracion.
e Equipo o materiales en mal estado.

Relacionados con el medicamenio
Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172
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o Similitudes en los empaques del medicamento.

= Ermores en el etiquetado, nombre similar.
Relacionados con el entorno

& Interrupciones.

s Cambios de turno.

* Falta de normalizacion del procedimiento.

= Falla de informacidn sobre estado particular del paciente.

7
\_/

Relacionados con factores individuales -
= Capacitacion insuficiente,
= Excesiva carga de trabajo.
e Déficit visual o auditivo.
» Falta de descanso.
Reaccién adversa- efecto farmacoldogico no esperado que exterioriza una respuesta fisica
nociva ante un efecto quimico, es motivo para suspender la administracion del medicamento
Conciliacion medicamentosa.- procedimiento formal gue consiste en obtener toda la historia
medicamentosa del paciente, previo a su ingreso. Para compararla con la que se le ha prescrito
en el hospital o unidad de salud, al ingreso, traslado y alta.
7.~ RESPONSABLES
7.1. Médico
o Formular el medicamento indicado a la patologia del paciente, puntualizando
frecuencia, via v dosis.
* Registrar en ficha clinica u hoja de evolucion las indicaciones realizadas.
# Elaboracion de la receta con letra clara y legible.
7.2. Farmacéutico
e Despacho correcto de las recetas,
# FEntrega oportuna de los medicamentos.
# Preparacion y dispensacion de dosis unitaria,
7.3. Enfermera
» Realizar transcripeidn de Ja indicacion médica al kardex.

* Supervision de aplicacidén del protocolo.
Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172
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s Aplicar los 10 correctos antes de la administracion de medicamentos.

e Supervisa al personal encargado de administrar ¢l medicamento

s«  Motificar errores de medicacidn y eventos adversos segln protocolo correspondiente.
7.4. Auxiliar de enfermeria

= Vigilar el estado del paciente y eventos adversos que puedan presentarse al

administrar medicamentos. Y dar aviso prontamente al médico y enfermera
§.- PROCEDIMIENTO g Y
a) Prescripeion o indicacion médica. R
b} Transcripeidn,
¢} Verificacion de alergias.
d) Colocacion de mascarilla.
e) Lavado de manos.
f) Preparar equipos materiales necesanas,
g) Realizar desinfeccién y limpieza del drea de preparacion de medicamentos (solucion
jabonosa una vez al dia, y aleohol al 70% al cambio de turno y por razones  necesarias),

h) Célculo y preparacion del medicamento a administrar.
i} Administracion de medicamentos empleando los 10 correctos:

# Paciente cormecto

» Dasis correcta

=  Wiayrapidez correcta

= Hormano correcto

# Medicamento comrecto

= Verificar fecha de caducidad

& Registrar medicamento aplicado

¢ Informar al paciente ¢ instruir acerca de los medicamentos que esta recibiendo

& Comprobar que el paciente no esté ingiriendo ningin medicamentos ajeno al prescrito

o Estar enterados de posibles reacciones

i) FEvaluar la accion ¢ interaccion entre los firmacos que se administrard.

k} Realice segundo lavado de manos

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (393) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172
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I

Transporte los contenedores de medicacion de cada paciente en el coche

correspondiente.

m) Presentacién vy verificacion del paciente.

n)

P)
q)

iy

s)

)
)

Conecte la jeringuilla al sistema de perfusién o introduzea la medicacién en la bureta y

traslade la etiqueta de la jeringuilla a la bureta, terminar y retirar la etiqueta de la

TiSHA.

Abra las llaves cuenta gotas v administre la medicacion regulando el goteo a ritmo _—— ™
i

recomendado en el prospecto. C__ A

Observar en el paciente signos de reaccion medicamentosa.

En perfusiones intermitentes se salinizard el equipo de Venoclisis utilizando 10 ce. de
sucro fisiologico, dejandolo permeable para el siguiente uso (Hospital Galdakao -
Usansolo, 2011)

Registre la dosis administrada en el formulario 015 en ¢l casillero y la hora
correspondiente.

Deje el formulario v el material en orden y en el lugar correspondiente.

Deje al paciente limpio, comodo y seguro

Traslade los contenedores al sitio de la medicacion y deje limpios y en orden.

9.- PREPARACION DE MEDICAMENTOS DE A CUERDO A LA ViA DE
ADMINISTRACION.
Polvas para solucion inyectable

Livese las manos.

Desinfecte el tapon de goma (parte superior) del vial que contiene el medicamento en
polvo.

Reconstituir los polvos para solucion inyectable con la cantidad adecuada del solvente
de acuerdo al tipo de medicamento

Introduzca la aguja en el vial, con el bisel hacia arriba en un dngulo de 90 grados, en
una superficie plana, introducir ¢l solvente sin tocar el émbolo de la jeringuilla.

Retirar la aguja del vial las tres cuartas partes para eliminar el aire, posteriormente
sacar completamente la aguja del vial y embonar en la tapa correspondiente, sin tomar

la misma al fin de evitar pinchazos.

Luis Vargas Torres 11-50 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2055572, Ext. 172
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Tomar el vial con los dedos pulgar e indice v hacer movimientos en ocho hasta que el
polvo se disuelva completamente.

Verificar que no exista presencia de precipitados y particulas extrafias o cambios de
color inusuales,

Una vez disnelto completamente el soluto introduzea la jeringuilla con aire para crear
presion v retirara la cantidad indicada de solucion inyectable con la jeringuilla, sin aire
{OMS, 1998),

Selucidn inpectable

-

Rotular las jeringuillas con la etigueta correspondiente (nombre del paciente,
medicamento, dosis, via).

Rompa el cuello de la ampolla, protegiéndose los dedos con una gasa impregnada de
alcohol v hacer presidn en el punto débil con direccion contraria al operador
{Secretaria de Estado de Seguridad Social).

Asegurar que no exista residuos de vidrio dentro de la ampolla.

Introducir la aguja de la jeringuilla en un angulo de 45 grados, sin topar los bordes de
la ampolla v retirar la cantidad de medicamento indicada.

Cubrir con papel aluminio los medicamentos fotosensibles de acuerdo a la matriz de
estabilidad.

Colocar la jeringa preparada en cada canasta identificadas con el nombre del paciente,

nombre del medicamento, dosis y via

Formas farmacéuticas para via oral

Vigilar ¢l nivel de conciencia del paciente v la capacidad de deglucion antes de
administrar €] medicamento (Campus de Procedimientos, 2012).

No tocar el medicamento con las manos.

Al terminar de dosificar €] medicamento Hguido, limpiar la boca del frasco para evitar

adherencias.

Nebulizaciones

El paciente debe estar sentado o posicion semifowler, ya que esta posicion favorece el
desplazamiento de las particulas por gravedad a vias dreas inferiores (Alvarez, 2013).
Dar seguridad al paciente

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 172
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.
.
Tdpica
.
.

Ocular

Realizar técnica aséptica

Cuidar la individualidad del paciente

Preparar la zona en la cual se aplicara el medicamento

Aplicar una capa fina y uniforme de medicamento sobre la picl

Utilizar guante o bajalengnas dependiendo de la zona o situacidn de cada paciente,

Mo presionar el globo ocular

No aplicar el medicamento en el parpado, debe ser directamente en interior del ojo.

Si ¢l medicamento aplicado son gotas oftdlmicas indicarle al paciente que parpadee
para que el medicamento se distribuya en todo ¢l ojo.

Puede ser que durante unos segundos la vision se vuelva borrosa, por eso evitad
realizar cualquier actividad que requiera agudeza visual.

Procurar que el extremo del tubo no toguen ni el ojo ni cualquier otro objeto para
evitar la contaminacion o el crecimiento de gérmenes en ¢l colirio.

Recordar que los preparados oftilmicos dejan de ser estériles una vez abiertos, por eso
no guardar cuando se termine el tratamiento (Colegio de Farmacéuticos de Barcelona,
2012).

No tape la oreja con un algodon seco, ya que podria absorber las gotas administradas.

Indicar al paciente gue permanezea dos minutos en la misma posicion

No compartir el cuentagotas o nebulizador,

Limpiar la nariz antes de administrar la medicacion,

Mientras se aplica la medicacion respirar por la boea,

Colocar al paciente en la posicién adecuada dectibito dorsal: sentado pero guardando
un espacio delrds de la cabeza para que pueda inclinarla hacia atras. Con el cuello en
hiperextension (Botella, 2005).

(=)
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e Abrir completamente los orificios nasales del paciente. Para ello utilizar el dedo
pulgar, presionando con suavidad sobre la punta de la nariz mientras apoya ¢l resto de
la mano en la frente del paciente.

= Introducir aproximadamente un centimetro del cuentagotas en el orficio nasal
(Colegio de Farmacéuticos de Barcelona, 2012)

» Procurar que él cuentagotas no entre en contacto con la nariz del paciente.

* Dirija la punta del cuentagotas hacia el tabique nasal, conservando siempre un dngulo ™,
de 1807 con respecto a la nariz. Asi se facilita que el medicamento discurra hacia 151..""“---L_L-~“"'J
parte posterior de la nariz y no hacia la garganta.

= Pedir al paciente que respire por la boca.

s Apretar la pera del cuentagotas para instilar el nimero exacto de gotas prescrito, 51 el
paciente tose, pedirle que se incorpore, comprobar durante unos minutos que no
aparecen problemas respiratorios.

s Repetir el procedimiento en el otro orificio nasal,

» Indicarle al paciente que permanezca con la cabeza inclinada hacia atras durante 2
minutos o mds. Informar al paciente, que es normal que sienta las gotas en la garganta,

Sub-lingual

» Pedir al paciente que abra la boca y levante la lengua hacia el paladar.

= Colocar €l medicamento bajo la lengua del paciente.

¢ Indicarle al paciente que lo mantenga en ese lugar hasta que se disuelva

Rectal

e 5 el supositorio estd blando, colocar por unos minutos en la refrigeradora hasta que se
endurezca (Colegio de Farmacéuticos de Barcelona, 2012).

» Evitar deposiciones como minimo veinte minutos, a no ser que se trate de un
supositorio laxante, por ¢jemplo, de glicerina,

¢ En caso de expulsar el supositorio entero hay que volver a colocar,

s  Sitenéis que fraccionar un supositorio hacerlo en sentido longitudinal.

s  Maxima intimidad v delicadeza en estos procedimientos,

+ Comohorar si el paciente puede realizar el procedimiento por si solo

PUEDE REALIZAR PROCEDIMIENTO
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+ Proporcionar guantes y medicamento al paciente,

s [Explicar procedimiento.

 Corroborar aplicacion de medicamento.
NO PUEDE REALIZAR PROCEDIMIENTO

¢ (Colocar al paciente en posicién de decibito lateral, con el miembro pélvico superior

flexionado y descubrir la region glitea,

e  Colocarse los guantes,

s Separar los glineos del paciente para localizar el ano, con el papel higiénico limpiar si

€5 Necesario.

¢ Introducir el medicamento con el dede indice hasta percibir el paso del esfinter

externa

& En alpunas citas se describe que el supositorio se introduce por su parte conica, En

otras citas indican lo contrario: el supositorio se introduce por ¢l extremo opuesto al

cono y es esa parte conica la que actia como una especie de tapin para evitar la salida

del medicamento una vez puesto.

Vaginal

# Una vez utilizado el aplicador lavarlo con agua caliente antes de guardarlo.

& Para aplicar un dvulo serd mds ficil si lo humedece previamente con agua.

10.- FLUJOGRAMAS

Flujograma N°1: Administracion de medicamentos

ADMINISTRACI N DE l
MEDICACION

WVERIFRCAR INDICACION MEDICA,
FAEDECACION, DOSIS, HORARMD ¥ Wi DE
ADBAINETRACEIN

|

LAVADD DE MAMNDS, PREPARAR LA
BAEDICACION ER SITIO ¥ FORMA SEGURA

I

W CRRAAR L PROCECRIENTEO AL
PACIEMTE, COUDCAR AL PACIENTE BN
POSICION CORRECTA

|
ADKINISTRAR LA MEDICACION APLICANDO LA
TECHICA LEGUN LA vila DE ADMINISTRACION,
DEpaR COMAODO AL PACIENTE ENORDEN ¥
[REGISTRAR

|
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Flujograma N°2: Vias de administracidn de medicamentos.

ViIAS DE
ADBINISTRACION DE
MEDKACION
_ P
MEDIATA D | INMEDIATAD
INDIRECTA \ I DIRECTA

|
SUBCUTANEA | | INTRAMUSCULAR

ORAL RESPIRATORIA |

INTRAVENOSA |

Flujograma N°3: Administracidn de medicamentos por via oral

Verificar indicacion medica ¥ transcribir el medicamentoa la
hola de tratamiento. (Medicacidn, Dosis, Horario y Via de
administracion). 1

[ Preparar el materialy llevardonde el paciente |

+

Realizar lavado de manos y Preparar el medicemento indicado

Informar el procedimignto al ﬁlﬁ&l‘“e colocar al paciente en
posician fowler y valorar la capacidad de deglucidn del
| paciente

Dar la medicacion proporclonandole agua suficlente
asegurandose que la medicacidn administrada ha sido
ingerida nuitl paciente

Dejar al paclente ¢n posicldn cdmods retirar el materialy
realizar el lavado de manos

[

Valorarla tolerancia y los posibles efectos secundarios
comunicar al Médico i las hubleray registrar el procedimiento
(fecha, hora, medicamenteo, desis, via, nombre y firmal.
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Flujograma N°4: Administracién de medicamentos por via intramuscular.

4. FLUIOGRAMA DE ADMIMISTRACION DE BETHCACION POR V1A INTRAMUSCULAR

WERIFICAR LA IDENTIDAD
DEL LISUARID

| ALISTAR EL EQWIFD

|

DESINFECTAR LA
ZOMNA DE PUNCIDIN

EXFLICAR EL {

— |

PROCEDIMIENTD |

F

PREPARRA EL
MEDICAMENTD

RETIRAR ¥ VOLVER A
| FUNCIOMAR

il 1

PUNCIOMNAR Y
ASPIRAR

-~ - -,
© RETORND
- WENODSD .

LAVARSE LAS MANCS

_ [ memmariaaGwaY
APLICAR PRESION

APLICAR EL
MEDICAMENTD

|

|i— WO

Flujograma N° 5 : Administracién de medicamentos por via subcutinea.

( || vemFicariDENTIDAD PREPARAR EL
kmmsmsmuns H DELUSUARID. | = AUSTARELEQUPO L  \oririhiuro
3
r | PALPE, OBSERVE Y ROTE EXPLICAR EL
| DESINFECTE EL AREA DE FORME UN PLIEGUE EUT.mEﬂ | PROCEDIMIENTOAL
soucacon T AUNANGULO DE4S"Y ~—l EL $ITIO DE I
{ ADMINISTRELENTAMENTE | | ADMINISTRACION PACI
AN
f.frl.ummi“\\
*5_:‘:?“ .--E RETIRAR Y VOLVER A
. mowo | PUNCIONAR
'im? ry
e
-__./
APUCAREL | RETIRAR LA AGUIAY LAVARSE LAS MANDS, | REGISTRARY OBSERVAR
MEDICAMENTO | — | APLICAR PRESION ELEFECTO
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Flujograma N°6: Administracién de medicamentos por via intravenosa.

‘ LAVADD DE MANDS }—'

VERIFICAR LA IDENTIDAD

—

DEL USUARID

ALISTAR EL EQUIFD )—0 MEDICAMENTOY EXPLICAR
EL PROCEDIMIENTD

FREFARAR EL

VERIFICAR FORMA DE }.

ADMINISTRACION
| =
— R BOMBA DE
DIRECTA O EN BOLOD FOR GOTEQ POR MICROGOTERD PO
I INFUSION CONTINUA
La dilucidn g5 en Puede ser usado en forma i EL"::::IW p:pﬂd::ﬁ Frocedimienta
jeringa de 10cc 0 20 intermitente para |8 und ETINGA, s6 agreg mediante ¢l cual se
. A , Is chmara valumétricay o j
£t contendrael administracidn de tirmacos il administra saluciones
medicamentod irritantes o que deben ser :f;r::;r:::q' endovenosasa una
inyectar junta can la administrados de forma | 4 velocidad, volumen
o . i Infunde por camara ! ¥
solucidin salina lenta [mayor a 30 minutes) iwr dtrica se damora tiempo determinada
hastacompletar 10 | |y diluidos envolimenes | | ';5 20 minalosen
o 20 mayores de 100cc e 15 8 20 minutos e
pasar,
Flujograma N7: Administracién de medicamentos por nebulizador.
- |
i 1 VALORAR VIAS AEREAS COMECTAR FLLUOMETRO A COLDCARSE LOS
| LAVADODE MANOS. ==+ 1,10 ASPIRACION) LA RED DE GASES GUANTES
H l
ABRIR EL FLUIOMETRO ENTRE 8 COLOCAR AL PACIENTE SEMISENTADO
A 10 UITROS QOBSERVAR LA CON EL CUELLD Y CABEZA ALINEADOS AGREGAR CANTIDAD DE
SALIDA DE NUBE DE AEROSOSLY 1 EXTENSION Y ADAPTAR LA [F—] SOLUCION Y DE MEDICAMENTOA
EVALUAR TOLERANCIAALA | | o o o o o DEL APCIENTE ADMINISTRARAL NEBULIZADOR |
| NEBULZACION i

REDEDOR DE 10 MINUTOS O
TERMINAR EL MEDICAMENTO:
DEJAR AL PACIENTE 5000 FORCY

MANTENER EL SI5TEMA FUNCIONANDOD AL

AUMENTAR LA OBSTRUCCION, VOMITAR,
SACARSE LA MASCARILLA, CONVULSIONAR MATERIAL UTILIZADD

HASTA ¥ GUARDARLD CON LA FECHA, EN LA
\NUNCA == UNIDAD DEL PACIENTE, ESTE SE CAMBIARA —r[ FIN |
UE PUEDE CADA 24 HORAS. DEJAR AL PACIENTE EN

| SECAR EL NEBULIZADOR CON GASA ESTERIL

POSICION COMODA SEGURA Y RETIRAR EL

SR
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Flujograma N°8: Administracion de medicamentos por nebulizacion a través de tubo

endotragueal

Lavado de manos W

A

!

Valorarvias aéreas (aseo o aspiracién)

l

Conectar flujograma a la red de gases

!

Agregar cantidad de solucidény de
medicamento a admunistrar al nebulizador

{

Instalar el nebulizadoren la via aérea proximal del
circuito inspiratorio manteniéndolo en posicidn
wvertical, evaluando latolerancia a la nebulizacion

Flujograma N*% : Administracidn de transfusion sanguinea,

———— dverguar s ha sdo i la wla autilizar ey una i central y ol
- ™y . | Selpcian . . -

; prrubar L B aamitide & Irasdfusiones :| i :ﬂéte:} pacenie ha de recibi waa tranadusan
ideriitad del previas. Silahistoria s ; . de sangre 0-concentrado, 5 peecisa
pacienie, asi positiva, peeginiele como | cotocame calibre adminitrae b sangre 3 lempeabara

FOMa CNBCRT s w4 antes y después del ! ambierde, i Guk # SRR S catéler
histania cheecay ¢l I Guanites s | gYuts0, 100 ) i
h procecimeentn, % tuwd desechanles o b e a0 ubica en la vens cava superiar o en la
peecinta di aguna rearcidn adveisa Si evilar auricula derecha y la adminisirazian de |
Compaibibdad o la primera wer que se le enAmenss sangee bria directamente en el corazin |
i h:'"“':”"' 1| admiratra una teassdusian, hemeliticos poiria altetar L ConducEion caacay |
.. hiolsa de sangee . gaphiar €l progedimisnty e prowmcar anitmias, !
o Una wnidad dé sangee total 0 Iniciar L transhgsise Valoe acidn del
Mo aRadic adilien congentraca de hemalies 48 sangulnea bkeetamente 3 2mi Mgl ol
Irﬂﬁm :‘“‘:"‘"P admiristra en des horas Fninuto pErmaReEciend junto paciante durante la
wmlqu mazimo 4 hovas. Lina unidad 2 paciente, e eita fema 4i Lt téonica: signos
HN""" oy 2 : 4t O psma de 200NN, L ol paciende muestia signos o [ | ilales ante,
pe “:‘4" "““1"" e Una unidad de plaguetis s aqueja signos tipicos de | durante ydespués
| unabotia osalema, va airinites de 515 il reaceitn adversa, inferumpir | | 9¢ labiansfugign g
"‘“I"m::m Paado eite Bempo, auments | | de inmediato L transfusedn. sangee,
conlanina | iang 1a probabiiidad de
@i emllia gaseoia [onrdaminoide
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10.1. LISTA DE CHEQUED
Mombre del Paciente:

Fecha; N? Historia Clinica:
REQUISITOS ] 5 NO NA
Realiza correcta transcrl'pi:il:'bn médica 5
Se identifica al presentarse frente al paciente. 3
Se indica al paciente el procedimiento a realizar 5 -
-
Verificacion de alergias, 5 I\,. 1%
Bedne el equipo y material necesario 5 o
Revisa y realiza el caloulo correcto de dosis m administrarse. L
Realizar desinfeccién vy limpieza del area de preparacion de
medicamentos (sol jabonosa una vez al dia, y alcohol al 70% al | 3
cambio de turno y por razones necesarias), |
Calacacién de mascarilla. [
Lavado de manos. 5
Prepara el medicamento con el procedimiento correcta. 10
Administracidn de medicamentos empleando los 10 cnrrectus.. 10
Registra el medicamento administrado  correctamente  en 10 )
formulario 022, con letra clara y legible.
Si no se administra el medicamento, Registra el motivo por el cual | ¢
no se administrd? )
Vigila posibles reacciones adversas a la administracion del | 4p
medicamento
Motifica eventos adversas (50 se presentasen). 10
TOTAL ' ' 100% ]
CUMPLIMIENTO DE LA NORMA
| 100% de los requisitos Se cumple norma establecida
| Menos de 100% de los requisitos Mo se cumple norma establecida

Aplicado por:
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1. PRESENTACION
El Hospital San Vicente de Padl recoge como estrategia la mejora de la seguridad de los pacientes

atendidos al elaborar e implementar el Procedimiento de Identificacion de Pacientes cotno €] sistema
de identificacidn tnico aplicado por todo ¢l personal de salud para evitar errores en la atencitn,
Este documento permite sentar las bases para una politica comin de identificacion inequivoca de
pacientes para su aplicacion conjunta,

2. INTRODUCCION
La incomecta identificacitn del paciente continda siendo la principal causa de emrores en la asistencia
sanitaria. Los problemas en 1a identificacién de pacientes estén asociados continuamente a errores en
la medicacidn, intervenciones quirirgicas, pruchas disgndsticas invasivas v o invasivas,
transfusiones sanguineas, entre otras, favereciendo la aparicidn de eventos adversos en la atencidn
del paciente. (Minsalud |, 2000)
Con la finalidad de reducir los errores v amphar ¢ nimero de pricticas seguras, las instituciones de
salud estdn haciendo inversiones en scciones que favorecen por la calidad asistencial y busean
difundir una cullura de sepuridad para los pacientes, para los profesionales y para el ambiente,
{Hoffmeister, 2015)
El Hospital San Vicente De Padl ha asumido el desaffo de implementar un protocalo estandarizado
de identificacidn de paciente, temiendo como técnica principal la wtilizacion de brazaletes de
identificacién inequivoca. (Vitolo F. | 2011)
El brazalete de identificacion es una medida preventiva con el propdsito de mejorar la sepuridad en
el proceso asistencial v brindar una atencidn de  calidad ¥ con calidez al paciente correcto, en ¢l
momento opormano, (Servicio Salud Araucania Norte , 2011)

3. MARCO LEGAL
3.1 Constitucién de la Republica - Régimen Del Buen Vivir.

Art 361.- Tl estado gjercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, serd
responsable de formular la politice nacional de salud, ¥ normard, regulara y controlard todas las
actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector

{Asamblea Nacional del Ecuador, 2008)

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2930533/ 2055572, Exl. 196
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1.2 Ley Organica de Salud

Art.d.- La autorided sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Pablica, entidad a la gque
corresponda el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsahilidad de la
aplicacion, control v vigilancia del cumplimiento de esta ley; v, las normas que dicle para su plena

vigencia serin obligatorias (Ministerio de Salud Pablica, 2006)
3.3 Plan Nacional para ¢l Buen Yivir 2003-2017
Objetivo 3, Mejorar la Calidad de vida de la poblacidn,

Politica 3.1.- Promover el mejoramiente de la calidad en la prestacidn de servicios de atencidn que

componen ¢l Sisterma Nacional de Inclusién y Equidad Social

e. Implementar sistemas de calidad con estdndares normalizados que faciliten 1a regulacion, el coniral
¥ la auditoria de los servicios que componen €] Sisterna Nacional de Inclusién ¥ Equidad Social.

g Definir protocolos v cidigos de alencidn para cada uno de los servicios que componen el Sislema
Macional de Inclusidn v Equidad Social.

Puolitica 3.2.- Ampliar los servicios de prevencion v promocion de la salud para mejorar las

condiciones v los hdbitos de vida de las personas (Asamblea Nacional del Ecuador, 2013-2017).

4. OBIETIVOS

4.1. GENERAL
Implementar técnicas de identificacién de pacientes, para la préctica scgura del equipo de
salud, para prevenir y disminuir la presencia de errores medianie €l uso de brazaletes de
identificacion en forma permanente y ofrecer seguridad durante la estancia en el Hospital San
Wicente de Fadl.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
* [isponer de un sistemna inequivoco de identificacidn de pacientes,
# Estandarizar el uso del brazalete de identificacidn.
o Minimizar el riesgo de incidentes de identificacidn,

# Favorecer la atencion personalizada al paciente.

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 196
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5. ALCANCE f'_-
Este protocolo serd aplicado a todos los pacientes  que requieran hospitalizacion  prolongada o :\i‘“"-

transitoria v procedimientos  invasivos  ambulatorios.  También  serd  deber del  equipo

multidisciplinerio de salud cumplir con la tenica de idemtificacidn del paciente.

. RESPONSABILIDADES

# Enfermeras Supervisoras Ejecutoras de Procesos: Son responsables de supervisar el
cumplimiento del protocolo de identificacidn de pacientes.

s Enfermeras Ejecutoras de Procesos: Son lasfles responsables de colocar y mantener el
brazalete de identificaciton sepin protocolo.

«  Comité de Calidad; Son responsables del monitoreo del protocole en cada servicie v en el
Hiospital.

= Resio del personal: Es responsable de la verificacion previo a la realizacion de cualquier
procedimiente con €l paciente.

7. DEFINICIONES

= Informacion del paciente: Registro de datos de identificacion que proporciona el paciente,
familiar 0 acompadiante en un brazalete con ¢l fin de garantizar |z segurided del paciente durante
todo el proceso de atencidn en ¢l Hospital San Vicente de Padl

*  Brazalele: Dispositivo tipo pulsera que contiene la informacidn inequivoca del pacienle
thienlras se encuentre hospitalizado/a,

» Identificacitn; procedimiento que permite al equipo de salud tener la certeza de la identidad
del/a paciente, durante ¢l proceso de atencidn.

¢ Informacién inequivoca: aguellos que pertenecen & una solo paciente que no pueden ser
compartidos por otros,

+»  Verificacién Cruzada: Procedimiento mediante ¢l cual el prestador de salud identifica a una
persona determinada (paciente) a través de dos mecanismos como minimo, ). Verbal ¥ a ravés
del brazalete de identificacion o Verbal v a través de Historia clinica.

8. CARACTERISTICAS GENERALES DEL BRAZALETE

» Fabricadas en polipropileno, antialérgico (sin ltex) e inocua para ¢l paciente,

+ Tinta indeleble e impresidn resistente a la abrasion y al agua.

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 196 {
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#  Resiztente a la tension, raptura, calor y a la humedad.

# Las pulseras deben tener agujeros que ante la colocacion del broche de seguridad permita ser
adaptadas al tamafio del paciente

+  Flexibles v comodas, sin bordes cortantes.

«  Cierre seguro, que cuente con seguridad no manipulable.

= Imposibilidad de reutilizacitn tras la rotura del cierre de seguridad,

=  (Jue permita un mangjo ticil por parte del profesional (almacenaje, cumplimento en el lenado
de los datos, colocacion en el paciente, etc.).

9, PROCEDIMIENTO
EQUIPCY

+ Brazalete de color

= Historia Clinica

« Esferogrifico negro 0 magquina impresora

« Cédula de identidad o fecha de nacimiento (cuando no se dispene de nimero de cédula de
identidad)

Tarjeta de identificacion cuando no se pueda utilizar brazalete

de |
e

ACCIONES

En el servicio de Emergencia, Consulta Externa y Unidades de Hospitalizacién se colocard un brazalete de
identificacion al pacieate adulto, nifiofa y recién nacido que tengan indicacidn de internacion,

Es responsable de la colocacién del brazalete de identificacion el personal de enfermeria o téenico
paramédico de cada vnidad, donde se genere la orden de hospitalizacidn,

Educar al paciente sobre el proceso de dentificacion, su importancia v sobre todo gue el brazalete de
identificacion no debe ser retirado mientras permanezca hospitalizado en la institucién. Si es un pacientes
pedidtrico la informacion debe ser entregada a los padres o tutor,

La instalacion del brazalete se realizard inmediatamente a la hospitalizacion del paciente. En caso de Recién
MNacido se realizard inmediato al nacimiento y antes de los 15 minutos de hospitalizacion.  Por ningln molivo,
se retragard la atencion a la paciente o neonato debido a la eolocacion del brazalete, pero tampoco se demorard
la colocacidn de la misma.

Los colores del brazalete:

Blanco: pacientes adulto y pedidtricos

Fosado: Becién nacido de sexo femenino

Azul: Becién nacido de sexo masculing

Fojo: paciente alérgico

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2050533/ 2955572, Exl. 196 H
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Con esferogrifico negro v letra legible transcribir al brazalete de identificacion:
Adultos y pedidiricos:
Primer notmbre ¥ dos apellidos
Mamere de Cédula de ciuvdadaniafidentidad
Identificacion del Recién nacidos:
Dos apellidos de la madre
Fecha y hora de nacimiento del recién nacido
Sexo del recién nacido
Ubicar el brazalete por orden de prioridad:
En mutieca del brazo dominante
En el brazo comntrario
En whillo derecho
En whillo izquierdo
En el Becién Nacido se colocara en el brazo izquierdo
Cuando no se disponga de extremidades para colocacion de brazalete se elaborara una tasjeta y se colocara en
¢l torax con los mismos datos. Remsirar en hoja de enfermeria la fecha y hora de colocacidn de brazalete.
Al ingreso de cada paciente, el personal gue recibe al paciente debe confirmar su identidad al comprobar la
informacién del brazalete v la historia clinica.

Verificar en cada entrega de turno que ¢l paciente este con su brazalete con los datos requeridos por protocolo.

Verificar por tumo la infegridad del brazalete de wdentificacion, cambiar en caso necesario.

Razones pam el cambio del brazalete:

Daiio de la piel (erosion, lesion)

Mecesidad de acceso vascular

Mecesidad de contencibn fisica del paciente

Toma de examen, sin tener olro acceso

Problemas de lectura de los datos (borroso)

Datos que no correspondan al paciente

Egi_sl:rar cn ¢l reporte de enfermeria el I'l::IP(‘.II‘I.‘iEI]‘.I-]C de la mnstalaciim ¥ la razdn del cambio.

El personal médico (médicos tratantes, residentes e internos rotativos), de enfermeria (enfermeras y auxiliares),
de servicios de apoyo (laboratorios, imagen) v estudiantes (internos rotativos) tienen la responsabilidad de
verificar la identidad del paciente o neonato antes de realizar un procedimiento o administrar una medicacion.

La identificacidn del recién nacido serd obligatoria

Leyendo en voz alta 2 la madre la identificacion del Recién Nacido y si la condicidn lo permite que ella Jo |
revise constatando la correcta identificacion, - |
En caso de Pacientes sin identificacidn, se colocara un brazalete con las siglas:

NM (Mingin Nombre), FECHA (dd'mm/aaaa) ¥ SEXO,

El brazalete sera cambiado inmediatamente al conocer la identidad,

5i por almin motive durante el transcurso de la atencidn, un proceso o rasferencia s¢ evidencia que los datos
del usuario son errdneos, la persona que caple esta inconsistencia, hard la correecidn de datos y notificard a los |
| servicios que estan prestando la atencidn al paciente, _ |

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 196
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En ningan momento el paciente debe estar sin el brazalete durante su hospitalizacitn, el brazalete deberd ser
retirado al post alta, por la familia, en su domicilio,

En caso de fallecimiento del paciente, el cucrpo conservara ¢l brazalete de identificacion T

OBSERVACIONES: Cuando no sea posible disponer del mimero de cédula de identidad del
pacients pedidtrico se colocara la fecha de nacimiento (dd/mm/aaza)

10, FLUJOGRAMA DE PROCEIMMIENTO

_

- ] i
|| Registro de datos de identificacién en
|i el _I:_lr.llzalete

Instalacion de brazalete en la
extremidad de acuerdo a protocole

Verificacidn por turno de la permanencia e i
integridad del brazalete y registro en el informe de |

enfermeria
¥
Verificar la identidad del paciente previo a realizar los
= ——— =N
Egreso del paolents con

| Brasalete de ideniificacidn
! inwtalado
W _ Al

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2050533/ 2055572, Ext. 196
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LISTA DE CHEQUEQ

Mombre del Paciente:

r/gdn

Fecha: _ ~ N* Historia Clinica:
' REQUISITOS % |81 |NO | NA
El protecolo se encuenira escrito v al alcance del personal. 10
Usu.a;i-o tiene |:] brazalete de identificacion en el lugar definido segin 10
protocalo.
El brazalete de identificacidén contiene datos verificadores establecidos 10
segin protocolo,
Paciente tene brazalete correspondiente (blanco, celeste, rosado o rojo 10
segun corresponda).
El brazalete de identificacion esta con datos legibles. 10
Se le instald brazaleie de identificacidn al ingreso del paciente en el servicio 10
clintco
Se registrd la instalacidn del brazalete o cambio de este en la hoja de 10
enfermeria de ingreso o ficha clinica.
El personal de salud verifica en forma verbal y visual la correspondencia de
los datos de identificacion del paciente frente a ingreso, traslado wo | 20
procedimientos
Al alta o traslado permanece con su brazalete de identificacion. 10
(Toml 100 !

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA

100% de los requisitos Se cumple norma establecida
Menos de 100% de los requisitos Mo se cumple norma establecida
Aplicado por;

Luis Vargas Torres 11-56 Teléfonos: (593) 06 2950533/ 2955572, Ext. 196
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ANEXO 6. CERTIFICADO DE ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS.

Ministerio de Salud Publica
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

Ibarra, 26 de octubre de 2015
GESTION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CERTIFICADO

A peticion Verbal:

De la Srtas.: GARRIDO ORBE DIANA CAROLINA con cedula de identidad 1004430102 y
CHICAIZA ESTEVEZ ANA GABRIELA con cedula de identidad 1003078464 certifico que
participaron en la revision de los Protocolos de IDENTIFICACION DE PACIENTES Y MANEJO
SEGURO DE LA MEDICACION, vigentes en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de
Ibarra, el aporte que realizaron permitieron sustentar la calidad de los protocolos y ser de
aplicacion estandarizada en todos los servicios de la institucion

Las interesadas pueden hacer uso del presente como a bien convenga

Lic.

ENFERMERA COORDINADORA




