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RESUMEN

Roselia Cisneros Uribe Fecha de Graduacion: Diciembre, 2009
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: ACONTECIMIENTOS ADVERSOS PREVENIBLES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN UN HOSPITAL PRIVADO

NUmero de Paginas: 36 Candidato para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de
Enfermeria con Enfasis
en Administracion de Servicios
Area de Estudio: Administracion de Servicios

Proposito y Método del Estudio: El propésito del estudio fue identificar las
caracteristicas de los acontecimientos adversos prevenibles, asi como los factores
humanos y organizacionales que los generan en la administracion de medicamentos
en un hospital privado en el area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn. EI marco
de referencia se baso en el “Anaélisis de los Modos de Fallo y de sus Efectos”
(AMFE). El disefio de estudio fue descriptivo y fue a través de un censo,
considerando 140 registros de incidentes de pacientes en un periodo comprendido en
dos afios.

Contribucién y Conclusiones: Los resultados de este estudio permitieron conocer
las caracteristicas de los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion
de medicamentos, asi como identificar los factores humanos y organizacionales que
generan los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion de
medicamentos. En las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, se obtuvo
una media de edad de 42 afios con una (DE=25.58) de la poblacidn total, predomino
el sexo femenino con un 54%.

El evento adverso prevenible que predominé fue la omisién de dosis con un 27.1%.
En cuanto a la gravedad de los eventos se reportd un 50% para la categoria leve, con
un predominio en la administracion de medicamento con un 78.6% y los
medicamentos involucrados en mayor proporcion fueron los analgésicos con un
17.9%, estos se presentan en un mayor porcentaje en el turno matutino y fueron
generados en su mayoria, por personal con categoria de enfermera general.

En los factores humanos se identificd lapsus y despistes en un 58.6% y finalmente
dentro de los factores organizacionales, los habitos antiguos fueron los mas
frecuentes relacionados a los acontecimientos adversos en la medicacion.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo |

Introduccion

Hoy en dia las instituciones de salud a nivel mundial estan continuamente en
la mejora de sus procedimientos tanto clinicos como administrativos, con el
proposito de dar cumplimiento a estandares de calidad y seguridad que marcan las
instituciones nacionales e internacionales acreditadoras en el area de la salud. La
seguridad del paciente se ha convertido en un tema importante para los sistemas de
salud, los cuales han iniciado la implementacion de planes de mejora en la atencion
del paciente orientados a eliminar acontecimientos adversos prevenibles entre los que
destaca la administracion de medicamentos.

Los acontecimientos adversos prevenibles son la causa principal de los
errores de medicacion que ocasiona que se aumente la estancia hospitalaria, que
provocan lesiones leves, moderadas, graves y catastroficas que terminan en
discapacidad o muerte en el paciente (Otero, Codina, Tames & Pérez, 2003).

En México el sistema nacional de certificacion especifica que todas las
instituciones de salud deben establecer protocolos de control y resguardo de
medicamentos, desde la adquisicion del medicamento hasta la administracion.

La administracion de medicamentos es responsabilidad del profesional de
enfermeria, dentro de la administracion se contemplan los errores en la
administracion. Estos se caracterizan por dos componentes: uno de ellos los
acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) y el otro, reacciones adversas a
medicamentos (Otero et al. 2003).

Los acontecimientos adversos engloban todos los incidentes de medicacion en
prevenibles y no prevenibles, los acontecimientos adversos prevenibles (AAM)
indican un resultado de dafio al paciente como consecuencia de un error, mientras
que las reacciones adversas a medicamentos (RAM), no son causados por un error

pero si causan un dafio inesperado en el paciente por su efecto (Otero et al. 2003).



En los dltimos afos los errores de medicacion se reconocen como tal y son
abordados por todos los implicados en la cadena terapéutica de medicacion; ademas,
se han convertido en un problema clinico a nivel mundial, como lo demuestran
estudios llevados a cabo en Estados Unidos, Canada y Reino Unido, en donde se
reportan altos costos asociados con errores de medicacion. Estado Unidos, reporta
entre 40,000 y 90,000 muertes cada afio, siendo la quinta causa de mortalidad, con un
costo aproximado de 17,000 a 29 millones de dolares al afio en errores de medicacion
(Otero et al. 2003, Otero et al. 2005).

La teoria del error humano de James Reason (1990) del campo de la
psicologia: menciona que el error no debe ser considerado como error de la persona
sino falla en los sistemas de una organizacion. Considera al error humano como
producto de dos factores: condiciones latentes en la organizacion y los fallos activos
en los profesionales de la salud. Respecto a los factores asociados con la
organizacion de trabajo se establece: carga de trabajo en el personal, competencia
insuficiente; carencia de material, capacitacion en el manejo de equipos médicos y
limitacion de los recursos financieros.

Los fallos activos se consideran acciones llevadas a cabo en condiciones de
no seguridad por profesionales claves que estan en contacto con los pacientes o con
los sistemas y esto puede ser debido a la falta de habilidades técnicas o déficit de
conocimiento de los profesionales que los cometen. Estos incidentes pueden estar
relacionados con las practicas profesionales, con los productos, procedimientos o
sistemas e incluyen los fallos en la prescripcidn, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion,
educacion, seguimiento y utilizacion de los medicamentos (Diaz, Segui, Rodriguez &
Rodriguez, 2007).

Estudios relacionados con acontecimientos adversos a medicamentos
mencionan que el 44% de los hechos ocurrieron después de la orden de prescripcion,
durante la entrega de medicamentos y durante su administracion (Flynn, Barker,

Pepper, Bates & Mikeal, 2002). Otro estudio afirma que de cada 100 pacientes



admitidos en los hospitales, el 14.8 % presentan eventos adversos a los
medicamentos, errores adversos a los medicamentos y errores en el procedimiento de
los mismos, los cuales ocurren en las etapas de prescripcion medica 56%,
transcripcion médica 6%, distribucion de medicamentos 4% y administracion de los
mismos 34%. Los medicamentos administrados en forma equivocada pueden tener
efectos drasticos, que producen serios perjuicios o dafos al paciente (Tosta &
Bortoli, 2005).

Constituyen una necesidad para todo el sector salud de implementar medidas
de seguridad. En consideracion a lo anterior el grupo Ruiz-Jarabo (2000) elaboré una
terminologia y una taxonomia de los errores de medicacion que permitiera
estandarizar, el andlisis, clasificacion y registro de los errores de medicacion.

En la década de los 90 se inicia una nueva etapa en el campo de la seguridad
en la medicacion de acuerdo a las practicas que se han aprobado por el Nacional
Quality Forum y a los objetivos de seguridad en la medicacion que se han
establecido a nivel internacional en estandares de acreditacion para hospitales. La
Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, 2008)
define los indices de errores de medicacion como un indicador de calidad en los
sistemas de salud. A partir del afio 2007, en un hospital privado de tercer nivel de
atencion se fomento la cultura del reporte de incidentes y se determind como un
indicador de proceso de seguridad y calidad los “Errores de Medicacion” (EM). Se
encontrd un total de 64 EM que correspondio a 51casos en la fase de administracion;
en el afio 2008 y que se incrementaron a 89 EM de los cuales 73 correspondieron a la
misma fase, por lo que esto demanda la necesidad de analizar los factores asociados a
los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion de medicamentos.

Debido a la incidencia de los errores de medicacion y su trascendencia que
tienen como resultados en la seguridad y calidad de la atencion de los pacientes; y
que en México existe poca evidencia de estudios de investigacion respecto a este problema se

propone llevar a cabo un estudio que permita identificar las caracteristicas de los



acontecimientos adversos prevenibles asi como los factores humanos y

organizacionales que los generan.

Marco Conceptual

En el presente apartado se incluye el soporte tedrico en relacion con los
factores asociados a los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion
de medicamentos, el estudio lo constituyé el “Analisis de los Modos de Fallo y de
sus Efectos” (AMFE), el cual permite analizar en forma estructurada y sistematica
todos los posibles modos de fallo de un procedimiento e identificar el efecto
resultante de éstos en el sistema.

La estandarizacion de la terminologia y clasificacion de errores del grupo
Ruiz-Jarabo (2000). Define acontecimiento adverso prevenible por medicamentos
(AAM) como “Cualquier dafio, grave o leve, causado por el uso terapéutico;
incluyendo la falta de uso, de un medicamento”. Los acontecimientos adversos se
clasifican en dos tipos prevenibles y no prevenibles segln su posibilidad de
prevencion. AAM prevenibles: son aquellos AAM causados por errores de
medicacion. Suponen dafio y errores AAM no prevenibles: son aquellos AAM que se
producen a pesar del uso adecuado de los medicamentos (dafio sin error) y se
denominan reacciones adversas a medicamentos (RAM). Los acontecimientos
adversos se pueden producir en cada una de las fases de la medicacion ya que pueden
ser influenciados por factores humanos y organizacionales.

La estandarizacion de la terminologia y clasificacion de errores de
medicacion se considera apropiada para el analisis de los acontecimientos adversos
prevenibles de medicacion y contiene nueve apartados principales que permiten
documentar los diferentes aspectos del error, como se mencionan en la encuesta de
“Acontecimientos Adversos Prevenibles en la Administracion de Medicamentos en
un Hospital Privado” que se contemplan en la taxonomia de los EM (Otero et al.

2003).



1) Tipos del error, es la idea falsa con respecto a una norma establecida que
conlleva a una norma equivocada, en esta seccion se tipifica el error segun su
naturaleza comprende diez indicadores: omision de dosis, es una intervencion
inapropiada de la que sigue un acontecimiento adverso clinicamente significativo;
dosis incorrecta, es la cantidad de substancia a la que se expone a una persona en un
periodo de tiempo ya sea en dosis mayor o menor a la indicada; via incorrecta, se
define como la administracion incorrecta de un medicamento por otra via que no es
la indicada en la prescripcion.

Asi mismo la infusion incorrecta, es la administracion de solucién al paciente
en mayor o menor cantidad en diferente horario; duplicidad de dosis es cuando se
administra més de la dosis indicada de un medicamento; dilucion incorrecta, es la
administracion de un medicamento sin fraccionar o diluir como fue prescrito;
medicamento incorrecto, es cuando se administra un medicamento por otro que
puede ser parecido en nombre y presentacion; calculo erréneo es una serie de
calculos matematicos para obtener formulas que permitan la administracion en dosis
y tiempo exacto; horario incorrecto, es la administracion de medicamento en horario
diferente al indicado; identificacion incorrecta de paciente, se define como la no
verificacion de los dos identificadores institucionales como son nombre completo del
paciente y fecha de nacimiento.

2) Factores humanos se definen como la incidencia que tiene la intervencién
del hombre en el resultado de la operacion que se realiza y estan comprendidos en
ocho categorias: lapsus y despistes, que se entiende que la persona conoce como
hacer el procedimiento, pero es llevado a cabo incorrectamente por tener una
distraccion; indice de atencion de alto, se considera, cuando la enfermera atiende a
mas de cinco pacientes en hospitalizacion y mas de dos pacientes en las unidades de
terapia de adultos y pediatrica.

Por otro lado, la falta de competencia del personal, se define como el déficit
de entrenamiento en cuanto al conocimiento que tiene la enfermera para la

administracion de medicamentos por cualquier via segun el servicio donde se



desempefie; problemas de etiquetado, es cuando el medicamento no contiene los
datos de nombre del paciente y fecha de nacimiento, fecha de apertura y nombre del
medicamento; sobre carga de trabajo, se presenta cuando la enfermera realiza una
serie de actividades para resolver mas problemas de los que acostumbra realizar;
capacitacion en el puesto, es el entrenamiento recibido en el area que se desempefia;
factor fatiga y horario, cuando los horarios de trabajo no se ajustan al ritmo normal
de vida acostumbrado produce déficit para desempefiarse con la habilidad requerida;
falta de supervision, es la falta de seguimiento de la continuidad de las acciones
realizadas por el personal que tiene a su cargo.

3) Factores organizacionales comprende siete indicadores: procedimiento
ambiguo, son los pasos a realizar en una 0 mas acciones que pueden ser entendidas
en diferentes formas; manejo de informacion incompleta, es el conjunto de datos que
no estan organizados y que tiene un significado diferente al ser comprendidos; falla
de equipo, es la interrupcion repentina o inadecuado funcionamiento de los equipos o
instrumentos de trabajo; iluminacidn, es la cantidad de luz adecuada en un lugar
donde se preparan y administran los medicamentos; caducidad no verificada de
medicamento, es la fecha de elaboracion y fecha en que puede ser consumido o
administrado un medicamento contenido en el empaque del producto; habitos
antiguos, es la tendencia a actuar de manera mecanica, especialmente cuando el
habito se ha adquirido por ejercicio o experiencia de manera automatica; politicas de
medicacion no difundidas, se refiere al desconocimiento de las normas y/o
procedimientos del area de trabajo.

4) Servicio donde ocurrid el incidente, se define como la unidad primaria o
secundaria donde se presento AAM y se identificaron a ocho departamentos:
emergencias, unidad de atencion primaria de un paciente al ingreso a cualquier
nosocomio que brinde servicios de salud; terapia adulto e intermedia son las
unidades donde se proporciona cuidados a paciente critico y hemodindmicamente
inestable; quiréfano es la unidad encargada de realizar de forma especializada las

distintas intervenciones quirargicas que requiere el paciente dependiendo de la



situacion en que se encuentre con la tecnologia requerida; obstetricia es la unidad
encargada de la atencién de la paciente en proceso de labor y trabajo de parto y otros
procedimientos referentes a la mujer; post-quirurgico es la unidad donde se atiende a
los paciente post-operados; medicina interna es la unidad de atencidon al paciente con
afecciones cronico- degenerativas; hemodialisis es la unidad de atencion del paciente
con alteracion de azoados por insuficiencia renal ya sea aguda o crénica mediante el
uso de maquinas dializadoras con filtros especiales; pediatria es la unidad de
atencion de lactante, preescolar, escolar y hasta la edad de 18 afios.

5) Procedimiento donde surgio el incidente se define como las fases del
proceso de medicacion donde pudo haberse originado el acontecimiento adverso, se
clasifica en cinco fases que son: prescripcion es la indicacion escrita y autografa del
medicamento y dosis con fecha, firma y hora de quien valida la informacion;
transcripcion es escribir de forma homogénea la informacion descrita en un
documento (receta- kardex) lo que esta escrito en expediente clinico; preparacion es
la adecuada reconstitucion, mezcla o dilucion de un medicamento verificando los
cinco correctos; administracion es la introduccion de uno o mas componentes del
cuerpo humano vigilando y documentando en todo momento sus efectos;
dispensacion es el acto profesional de la entrega de medicamento correcto al usuario
indicado en el momento oportuno.

6) Turno en que ocurrid el incidente; comprende los tres turnos, matutino de
siete de la mafiana a tres de la tarde, vespertino de dos de la tarde a ocho de la noche
y nocturno de las ocho de la noche a las ocho de la mafiana del siguiente dia.

7) Categoria de la persona que generd el incidente se define como la jerarquia
en la cual se encuentra el personal de enfermeria y puede ser enfermera general o
enfermera especializada.

8) Categoria de gravedad se define como el dafo producido al paciente segun
el tipo de acontecimiento adverso y se clasifica en: leve, cuando el error se produjo,
pero no alcanzo al paciente por algan incidente o capacidad por causar el error;

moderado, el error requirié de monitoreo del paciente pues lo alcanzo y produjo



alteraciones sistémicas controlables; grave, el error contribuyd o causo dafio
temporal permanente al paciente y requirio la intervencién médica especializada;
catastrofica, el error contribuyo o causo la muerte del paciente.

9) Medicamentos implicados en el incidente se definen como los
medicamentos de mayor uso en la atencion hospitalaria como son: analgésico que
calma o elimina el dolor; antibidtico, es capaz de inhibir o eliminar el crecimiento de
microorganismos; antiarritmico, agentes o grupo de medicamentos que se usan para
suprimir o prevenir alteraciones del ritmo cardiaco; electrolito, moléculas que poseen
carga eléctrica y forman parte de los fluidos corporales que son necesarios para el
funcionamiento del organismo, ademas forman parte de los medicamentos de alto
riesgo; anticoagulante sustancia enddgena o exogena que interfiere o inhibe la
coagulacion de la sangre, modifican los tiempos de coagulacion; hipoglucemiante
son medicamentos que disminuyen la concentracion de glucosa en la sangre, la cual
debe ser monitoreada.

Los esfuerzos por mejorar la seguridad en la medicacion han estado
avanzando como lo menciona (Otero et al. 2003) en la terminologia y taxonomia de
los errores de medicacion que permiten estandarizar su deteccion, analisis,
clasificacion y registro, de modo que cada institucion sanitaria puede adaptarlo a su
sistema de trabajo. Por lo que se considera importante que las instituciones de salud
implementen un cambio de cultura de seguridad y calidad en la mejora del proceso
de la administracion de medicacion, tal como lo define la (JCAHO. 2008) como un

indicador de calidad en los sistemas de salud.



Estudios Relacionados

En este apartado se presenta la evidencia acerca de los factores asociados a
los acontecimientos adversos en el proceso de medicacion.

Otero et al. (2003) realizaron un estudio en donde encontraron que las
principales causas a las que se atribuyeron los EM fueron los factores humanos, de
los cuales se reportd un 56.8% (n=285). Dentro de ellos, los més frecuentes fueron la
falta de conocimiento o informacion sobre los medicamentos con 38.6%, los lapsus y
despistes 24.6%, los errores de calculo en la dosis o en la velocidad de infusion
11.2% y la sobre carga de trabajo 7.4%. 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%. De los errores registrados, la falta de normalizacion de
procedimientos de trabajo 36.4%, seguido de factores relacionados con el personal
21.7% y con sistemas de comunicacion o informacién deficientes 18.6%,
constituyeron los factores mas frecuentemente descritos.

Blasco et al. (2001), en los afios 90 realizaron un estudio en tres hospitales de
Alicante, utilizaron el método observacional prospectivo, la muestra fue de 8222
oportunidades de error en el que encontraron que los errores mas frecuentes de
medicacion fueron por discrepancias al entregar un medicamento por otro 35.4%, los
errores de tiempo después de la hora indicada 33.2%, y los errores de administracion
30 %, el mayor incidente fue el error de omision en 4.4%, seguido de administracion
de dosis no prescrita 4.2%, en la administracion de dosis inadecuada 3.7%, error en
técnica de administracion 0.3% y error de administracion de una forma farmacéuticas
inadecuada 0.2%.

Phillips et al. (2001) realizaron un estudio sobre mortalidad asociada con
errores de medicacion, revisaron los registros de los afios 1993 al 1998; en 5355
informes de errores los cuales el 68.2% produjeron efectos graves en los pacientes y
9.8% ocasionaron la muerte, 469 errores fatales, el 48.6% ocurrieron en pacientes

mayores de 60 afios. Los errores de medicacion mas frecuentes que provocan la
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muerte del paciente fueron: dosis inapropiadas 40.9%, dosis equivocadas 16%, via de
administracion inadecuada 9.5%. Las causas mas frecuentes de error fueron el déficit
de conocimiento del personal de la salud 44% y errores de comunicacion 15.8%.

Hughes y Ortiz (2005), desarrollaron una investigacion y en una muestra de
240 informes de errores de medicacion, tomaron como instrumento la carta o
divulgacién voluntaria, encontrd que los errores de medicacion en un 39.6% fueron
informados, 39.2% no se informaron y 21.3% fueron evitados antes de causar dafio al
paciente. Asi mismo, se encontr6 un 72.5% que fue error en la prescripcion, 14.6%
en la administracion de la droga, 6.6% en la dispensacion y 6.3% en la trascripcion.
El 29.2% se debid a sobredosis y el 19.6% a la falta de conocimiento de la droga.

Otero et al. (2005), realizaron un estudio de acontecimientos adversos
prevenibles causados por medicamentos en pacientes hospitalizados en medicina
interna, neumologia, gastroenterologia, nefrologia y neurologia en un hospital
universitario. Los resultados que obtuvieron en los pacientes hospitalizados durante
seis meses en una poblacion de 2,164 identificaron: 191 AAM 7.2%, de los cuales
19.9% se clasificaron como AAM prevenibles; en un 21% como leves, 60.5% como
moderados y 18.4% graves potencialmente mortales. Asi mismo, encontraron que los
medicamentos antinflamatorios fueron los de mayor frecuencia de error con un
22.9%, diuréticos 18.8%, y la digoxina en un 76.7%. En relacion a los factores
principales que ocasionaron los AAM prevenibles reportaron un 28.3% la falta de
seguimiento analitico, la prescripcion de dosis elevadas en un 21.7%, prescripcion de
medicamento inapropiado 15.0%, prescripcion de un medicamento necesario 15.0%
y concluyeron que el 1.4 % de los pacientes hospitalizados en unidades médicas
presenta AAM potencialmente prevenibles.

En sintesis los estudios relacionados con el tema mencionan la importancia de
identificar los factores humanos y organizacionales que pueden causar dafio al
paciente, durante el proceso de medicacion; sobre todo en la fase de administracion,
mencionan que ocurren entre un 30% y 40% y los factores como: la falta de

normalizacion de procedimientos de trabajo 36.4% seguido de factores relacionados
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con el personal 21.7%, y con sistemas de comunicacion o informacion deficientes

18.6%, constituyeron los factores mas frecuentemente descritos.

Definicion de Términos

Acontecimiento adverso prevenible: se define para este estudio como todo
incidente registrado en la base de datos de reportes de incidentes de medicacion,
ligado a las condiciones humanas de la asistencia como a las del proceso de la
organizacion que ha causado darfio al paciente o lo ha podido causar.

Factores humanos, se definen como las causas de acontecimientos adversos
prevenible atribuido al recurso humano como: 1) lapsus y despistes, 2) indice de
atencion alto, 3) falta de competencia, 4) problemas de etiquetado, 5) conocimientos
de seguridad, 6) no capacitacion en el puesto, 7) factor fatiga y horarios y 8) falta de
supervision.

Factores organizacionales: causas de acontecimientos adversos prevenibles
atribuidos a aspectos organizacionales como: 1) procedimientos ambiguos, 2)manejo
de informacion incompleta, 3) falla de equipo, 4) iluminacion, 5) caducidad no

verificada, 6) habitos antiguos y 7) politicas de trabajo no difundidas.
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Obijetivos

1. Identificar las caracteristicas de los acontecimientos adversos prevenibles,
en la administracion de medicamentos en un hospital privado

2. ldentificar los principales factores humanos que generan los
acontecimientos adversos prevenibles, en la administracion de medicamentos en un
hospital privado.

3. Identificar los principales factores organizacionales que generan los
acontecimientos adversos prevenibles, en la administracion de medicamentos en un

hospital privado.
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Capitulo 11

Metodologia

En el presente capitulo se incluyo el disefio del estudio, la poblacién,
muestreo, muestra, procedimiento para la recoleccion de datos de la informacion,
instrumento de medicion de datos, estrategias de andlisis de resultado y las

consideraciones éticas.

Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo (Polit & Hungler 1999). Es
descriptivo cuando el objetivo del estudio es observar, describir y documentar
aspectos que ocurren de forma natural. Por lo anterior, el disefio de estudio permitio
identificar las caracteristicas de los acontecimientos adversos prevenibles asi como

los factores humanos y organizacionales que los generan.

Poblacién, Muestreo y Muestra

La unidad de analisis estuvo integrada por un total de 140 reportes de
acontecimientos adversos en la medicacion en un hospital privado de tercer nivel de
200 camas los cuales fueron registrados en los afios del 2007 al 2008, periodo en el
que se desarrolld la cultura de la documentacidn en este aspecto por enfermeria, los
reportes correspondieron al censo de acontecimientos adversos de los siguientes
departamentos: emergencias, terapia intensiva, terapia intermedia, quiréfano,

obstetricia, pos-quirurgico, medicina interna, hemodialisis y pediatria.

Instrumentos de Medicion

El instrumento que se aplico se adapto al reporte de incidentes que se utiliza
en la institucion participante para documentar los incidentes de medicacion el cual
se baso en la herramienta de analisis de modo y falla (AMFE), consta de nueve

apartados con 54 reactivos, se marco con una cruz el cuadro correspondiente de cada
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apartado al presentarse el error. La primera parte se identificé con nimero de caso y
datos demogréaficos del paciente como: edad, género y diagndstico; el apartado
denominado tipo de error comprendio los reactivos del uno al 10; factores humanos
que generaron el error, de la pregunta 11 a la 18; factores organizacionales del 19 al
25; servicio donde ocurrio el evento adverso, del 26 al 33; procedimiento donde se
origino, del 34 al 38; turno en el que se origind, del 39 al 41; personal que lo origind,
del 42 al 43; categorias de gravedad, del 44 al 47 y medicamentos implicados en el

incidente, del 48 al 54 (Apéndice B).

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Primero se obtuvo la autorizacion de los Comités de Etica e Investigacion de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
Posteriormente se solicit6 el consentimiento al Comité de Etica del Hospital Privado
participante (Apéndice A), una vez obtenidos los anteriores se acudio al
departamento de Enfermeria. La recoleccion de datos fue realizada por el
investigador en el horario y lugar asignado por la persona responsable del resguardo
de la informacion, se procedio a conocer el programa de captura de acontecimientos,
y revisar la base de datos del programa de acontecimientos adversos, los cuales
fueron capturados en hoja excel de donde se extrajeron los datos requeridos para el
Ilenado del instrumento *“Acontecimientos adversos prevenibles en la administracion
de medicamentos en un hospital privado”(Apéndice B).

Se identificaron los casos y se lleno un cuestionario donde se registro los
tipos de acontecimientos, los factores humanos y organizacionales. Posteriormente se
documento el lugar donde ocurrid dicho acontecimiento, el turno en que ocurrid,
persona que genero el incidente, la categoria de gravedad la cual se documentd como
leve, moderada, severa y catastréfica, los medicamentos implicados se documentaron

por categorias farmacoldgicas, los cuales fueron transcritos al instrumento especifico.
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Estrategias para el Analisis de Resultados

La informacion recolectada se proceso en el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) Version 12.0 para Windows. El analisis
estadistico para dar respuesta a los objetivos 1, 2 y 3 fue de tipo descriptivo a traves

de frecuencias y porcentajes.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apego a las disposiciones dictadas en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud [SS],
1987), especificamente en los siguientes apartados:

Articulo 114, se cumplio con el requisito de que el responsable de esta
investigacion es profesional de la salud con titulo profesional legalmente expedido y
registrado por las autoridades competentes. Respecto al Articulo 21, Fraccion VIII,
este se cumple al identificar el incidente con un numero de caso con la finalidad de
no tener forma de identificar al sujeto y mantener la confidencialidad de la
informacién relacionada con la privacidad.

En relacion al Articulo 58, Fraccion |y 11, se respetaron los hallazgo de los
acontecimientos adversos registrados, se guardd la confidencialidad de las personas
involucradas con el anonimato, para no afectar la situacion laboral.

Respecto al Articulo 17, Fraccion I, la investigacion se considerd un estudio
sin riesgo, ya que fue un estudio en el que no se realiz6 ninguna intervencion directa
con el paciente. La revision de los registros de incidentes de medicamentos se
efectud directamente en el archivo de la base de datos, con la persona responsable del
resguardo y la custodia de los mismos, con el fin de hacer cumplir y respetar las
politicas institucionales.

Asi mismo se considero lo dispuesto para el manejo de la confidencialidad de
la informacion del estudio de la Norma Oficial Mexicana (NOM168-SSA11998) del
expediente clinico, Apartado 5 Generalidades, punto 5.6.En donde se dispone que

todos los establecimientos para la atencién médica, deben resguardar la informacion
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contenida en el expediente clinico y ser manejada con discrecion y confidencialidad,
atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y solo
podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, 0 a
CONAMED, para arbitraje médico. Con previa autorizacion de la institucion donde

se aplico el estudio.
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Capitulo 111

Resultados

En el presente capitulo se muestran los resultados obtenidos en el estudio,
primero se presenta la estadistica descriptiva de las variables sociodemograficas,

posteriormente se responde a los objetivos planteados.

Estadistica Descriptiva

Se presentan las caracteristicas descriptivas de los casos de acuerdo a: sexo,
edad, sistemas afectados por diagnostico, tipos y gravedad de acontecimientos
adversos, servicios, procedimiento y turno donde ocurre el incidente, categoria de la
persona a quien genero el incidente y medicamentos implicados. En las
caracteristicas sociodemograficas de los de los pacientes, se obtuvo una media de
edad de 42 afios (DE=25.88) de la poblacidn total en donde predomino el sexo
femenino en un 54%.

En la tabla 1 se muestra los sistemas afectados por el diagndstico con respecto
al tipo de patologia de ingreso, predominando el sistema reproductor femenino con
un 18.6 %, seguido de los trastornos asociados al sistema cardiovascular (15.0%). Un

bajo porcentaje correspondio a los 6rganos sensoriales.



Tabla 1

Sistemas afectados por el diagndstico
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Sistemas f %
Aparato reproductor femenino 26 18.6
Cardiovascular 21 15.0
Musculo esquelético 18 12.9
Digestivo 16 114
Nervioso central 15 10.6
Otros 12 8.6
Genitourinario 11 7.9
Respiratorio 11 7.9
Endocrino 8 5.7
Organos sensoriales 2 1.4
Total 140 100

Fuente: CAAM

n=140

En la tabla 2 se presentan los tipos de acontecimientos adversos prevenibles.

Se reportd que un 27.1% corresponde a la omision de dosis y en menor porcentaje se

presento la identificacion incorrecta del paciente (2.1%).



Tabla 2

Tipo de acontecimiento adverso prevenible
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Acontecimiento f %
Omision dosis 38 27.1
Dosis incorrecta 28 20.0
Horario incorrecto 21 15.0
Medicamento incorrecto 17 12.2
Infusion incorrecta 9 6.4
Via incorrecta 6 4.3
Dilucidn correcta 7 5.0
Calculo erroneo 7 5.0
Duplicidad dosis 4 2.9
Paciente incorrecto 3 2.1
Total 140 100

Fuente: CAAM

n=140

Respecto al servicio donde ocurrid el acontecimiento adverso prevenible, en

la tabla 3, se puede observar que fue de mayor relevancia para el servicio de

ginecobstetricia con un 27.9%, seguido de medicina interna (24.3%) y en menor

porcentaje correspondid al servicio de emergencias.
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Tabla 3

Servicio donde ocurrio el acontecimiento adverso prevenible

Servicio f %
Obstetricia 39 27.9
Medicina interna 34 24.3
Terapia adulto e

24 17.1
intermedia
Post quirdrgico 23 16.4
Pediatria 13 9.3
Quirofano 4 2.9
Emergencias 3 2.1
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

En la tabla 4 se muestran las etapas del proceso de medicacion donde surgio
el acontecimiento adverso prevenible, se destaca la etapa de administracion (78.6%),
seguido por la de preparacion (15.0%), y la de menor predominio correspondié a la

etapa de prescripcion (2.1%).
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Tabla 4

Etapas del procedimiento de medicacion donde surgio el acontecimiento adverso

prevenible

Etapas del procedimiento f %
Prescripcion 3 2.1
Transcripcion 6 4.3
Preparacion 21 15.0
Administracion 110 78.6
Total 140 100.0

Fuente: CAAM n=140

En cuanto al turno en que se origino el acontecimiento adverso prevenible, la
tabla 5 muestra que el mayor porcentaje correspondio al turno matutino (40.7%),

mientras que el turno nocturno presentd los menores porcentajes (27.9%).

Tabla 5

Turno en que ocurrio el acontecimiento adverso prevenible

Turno f %
Matutino 57 40.7
Vespertino 44 314
Nocturno 39 27.9
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

Con respecto a la categoria de la persona que generé el acontecimiento
adverso prevenible, en la tabla 6 se observa un mayor predominio por la enfermera

general con un 82.1%.
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Tabla 6

Categoria de la persona que genero el acontecimiento adverso prevenibles

Categoria f %
Enfermera general 115 82.1
Enfermera especialista 25 17.9
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

Al analizar la categoria de gravedad de los acontecimientos adversos
prevenibles, en la tabla 7, se muestra que la categoria que mayor porcentaje presento
es la que corresponde a la categoria leve con un 50%, mientras que la categoria

moderada fue la de menor predominio.

Tabla 7

Categoria de gravedad de los acontecimientos adversos prevenibles

Categoria f %
Leve 70 50.0
Moderado 31 221
Grave 39 27.9
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

Respecto al medicamento implicado en el acontecimiento adverso prevenible,
la tabla 8 muestra que los analgésicos sobresalieron (17.9 %), seguidos por los
antibioticos (10.7%), mientras que los antiarritmico se presentaron en menor

porcentaje (2.1%). Otros medicamentos se agruparon en la categoria de otros con un



55%, los cuales en forma individual no sobrepasa a ninguno de los medicamentos

reportados en la tabla.

Tabla 8

Medicamentos implicados en el acontecimiento adverso prevenible

23

Medicamentos f %
Analgésico 25 17.9
Antibiotico 15 10.7
Antiarritmico 3 2.1
Electrolito 5 3.6
Anticoagulante 10 7.1
Hipoglucemiante 5 3.6
Otro 77 55.0
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

Con la finalidad de responder el objetivo dos, relacionado a identificar los
factores humanos que generan los acontecimientos adversos prevenibles en la
administracion de medicamentos, en la tabla 9 se observa que los factores humanos
que predominaron fueron los lapsus y despistes con un 58.5% y con un bajo

porcentaje se presentan los problemas de etiquetado.
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Tabla 9

Factores humanos presentes en el acontecimiento adverso prevenible

Factores f %

Lapsus y despistes 82 58.6
indice de atencion de

21 15.0
enfermeria alto
Falta de competencias 17 121
No capacitacion en el

8 5.7
puesto
Factor fatiga y horario 7 5.0
Falta de supervision 2 1.4
Sobrecarga de trabajo 2 1.4
Problemas de etiquetado 1 0.7
Total 140 100
Fuente: CAAM n=140

A fin de responder el objetivo tres se realizo el analisis descriptivo de los
principales factores organizacionales que generaron los acontecimientos adversos
prevenibles en la administracion de medicamentos, y se encontro que los habitos
antiguos se presentan en un 45.7 %, seguidos del manejo de informacion incompleta

con un 32.1%.
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Tabla 10

Factores organizacionales presentes en el acontecimiento adverso prevenible

Factores f %
Habitos antiguos 64 45.7
Manejo de informacion incompleta 45 32.1
Procedimientos ambiguo 27 19.3
Caducidad no verificada 2 1.4
Politicas de medicacion no difundida 2 1.4
Total 140 100

Fuente: CAAM n=140
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Capitulo IV

Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio permitieron conocer las
caracteristicas de los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion de
medicamentos. Asi como identificar los factores humanos y organizacionales que
generan los acontecimientos adversos prevenibles en la administracion de
medicamentos en un hospital privado.

Respecto a los resultados demograficos en el presente estudio se describié un
grupo de poblacion en edad econdmicamente activa, con promedio de edad de 42
afios. En relacidn al diagnoéstico de la poblacion que presenta eventos adversos
prevenibles, el presente estudio reporta una quinta parte para los diagnosticos
relacionados al aparato reproductor femenino, esto difiere de lo reportado por Otero
et al. (2003), quienes encontraron predominio de diagndsticos relacionados al aparato
cardiovascular. Lo anterior puede atribuirse a que la primera causa de morbilidad en
paises desarrollados es la cardiopatia isquémica, lo que coincide con lo reportado en
este estudio como segunda causa de sistema afectado.

Respecto al tipo de error de los eventos adversos en el estudio se reporta
cerca de una tercera parte de eventos relacionados a la omision de dosis. Esto difiere
de Blasco et al. (2001), Otero et al. (2003), Otero et al. (2005). Quienes reportan un
predominio de tipos de errores en discrepancias y medicamento erréneo
respectivamente. Lo anterior puede explicarse debido a que en algunos casos los
pacientes se encontraban dormidos o cuando las indicaciones no han sido
actualizadas y por lo tanto no han sido transcritas al kardex de enfermeria

En cuanto a la gravedad de los eventos adversos en el estudio se reporta

eventos de gravedad leve en la mitad de los casos. Esto coincide con lo reportado por
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Otero et al. (2003), Otero et al. (2005). Lo anterior puede deberse al tipo de
medicamento implicado en el acontecimiento adverso asi como a la via, en el estudio
los medicamentos administrados fueron por via oral y presumiblemente se pudieron
tomar acciones correctivas para disminuir las consecuencias graves de los

medicamentos administrados.

Con relacion al procedimiento donde se presenta los eventos adversos en el
estudio se reporta un predominio en la administracion de medicamentos y difiere de
lo encontrado en el estudio de Blasco et al. (2001), donde se reporta que los
acontecimientos adversos mas frecuentes fueron en segundo término, el error en la

administracion.

Asi mismo en esta etapa de la administracién se encontré que el mayor
porcentaje de acontecimientos adversos, se presentd en el turno matutino y en cuanto
a la categoria de personal que gener6 el acontecimiento, destaca la categoria
correspondiente a enfermera general, estos hallazgos concuerdan con lo reportado
por Otero et al. (2003), donde menciona que una de las causas a las que se atribuye
los errores de medicacion son los factores humanos.

Respecto al medicamento que present6 la mayoria de los eventos adversos en
el presente estudio predomino el de tipo analgésicos, esto coincide con lo reportado
por Otero et al. (2005), puede atribuirse a que en los diagnosticos de los estudios es
de uso comun los analgésicos para el control del dolor.

En referencia con los factores humanos presentes en los eventos adversos que
predominan en mas de la mitad de los casos en el presente estudio, fueron los lapsus
y despistes y difiere de lo reportado por Blasco et al. (2001), quienes reportan en la
mayoria de los casos la falta de conocimiento. Lo anterior puede ser explicado a que
en el area de preparacion de los medicamento, el personal de enfermeria esta

expuesto a interrupciones frecuentes por parte de otros miembros del equipo de salud
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asi como de familiares.

Por otro lado dentro de los factores organizacionales los habitos antiguos,
fueron los mas frecuentemente relacionados a los acontecimientos adversos en la
medicacion. Estos hallazgos concuerdan con lo registrado por Otero et al. (2003)
quienes sefialan que la falta de normalizacion de procedimientos y el manejo de la
informacidn deficiente, constituyeron los factores mas frecuentes descritos. Lo
anterior puede ser explicado, debido a la falta de apego a las politicas y

procedimientos de la medicacion.

De tal forma se puede apreciar que los factores humanos y organizacionales
son susceptibles de cambio en la organizacion de un sistema de salud, para mejorar
los indicadores de calidad en la medicacion de pacientes y disminuir el riesgo de
morbi-mortalidad relacionada con la medicacién y tomarlo como un indicador de
calidad en el sistema de salud de acuerdo a la practica de la Joint Commission

International.

Conclusiones

Una tercera parte de los acontecimientos adversos prevenibles esta
relacionado, a la omision de dosis. En cuanto a la gravedad de los eventos, se
encontrd que la mitad de los casos, presenta gravedad leve, en lo relacionado al
procedimiento en donde se presentan los eventos adversos, hay un predominio en la
administracion de medicamento y los analgésicos fueron los medicamentos
involucrados en mayor proporcion. Estos se presentan en un mayor porcentaje en el
turno matutino y fueron generados en su mayoria, por personal con categoria de
enfermera general.

Por otro lado, se encontrd que los principales factores humanos relacionados
a errores en la medicacion fueron ocasionados por lapsus y despistes; y estos se

presentaron en mas de la mitad de los casos.



29

Finalmente dentro de los factores organizacionales, los habitos antiguos
fueron los mas frecuentes relacionados a los acontecimientos adversos en la

medicacion.

Recomendaciones
Realizar estudios de intervencién orientados a favorecer la administracion
correcta de los medicamentos donde se consideren los principales factores humanos

y organizacionales relacionados con los acontecimientos adversos prevenible.
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Apéndice A

Carta de Autorizacion de la Institucion Participante

oJ

Hospital San José
Tec de Monterrey

Septiembre 5 del 2009

LIC. ROSELIA CISNEROS URIBE
Presente.- :

Por medio de la presente me permito darle respuesta a su solicitud
para que pueda consultar la base de datos de reportes de incidentes de
medicamentos en la Direccion de Enfermeria de esta Institucion; con el
objetivo de llevar la recoleccion de informacion que sustente su proyecto de
investigacion  “Acontecimientos  adversos prevenibles en Ia
administracién de medicamentos en un hospital privado” Trabajo de
Tesis de la Maestria en Ciencias de Enfermeria que esta llevando en la
Facultad de Enfermeria de la UANL.

Le agradecere se presente en esta Direccion para organizar el
procedimiento de recoleccion de esta informacion.

Atentamente,

Director de/Enfermeria
Hospital San José Tec de Monterrey

‘baocf

M B W Av. | Morones Prieto 3000 Pte. Col. Los Doctores 64710. Monterrey, N.L. México
Tel. (81) 8347.1010 Fax (B1) 8348.0628 www.hsj.com.mx
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Apéndice B
Acontecimientos Adversos Prevenibles en la Administracion de Medicamentos en un
hospital privado
Datos Generales
No. de Caso: Edad: Sexo F () M( )

Diagnostico

* Favor de marcar con X en el recuadro segun corresponda el caso.

I. Tipo de error

1. Omision de dosis

. Dosis incorrecta

. Via incorrecta

. Infusion incorrecta

. Duplicidad de dosis

. Dilucion incorrecta

. Medicamento incorrecto

. Calculo erréneo

© 00 ~N oo o b~ W N

. Horario incorrecto

10. Identificacién del paciente incorrecto

1. Factores humanos

1. Lapsus y despistes

. Indice de atencion enfermeria alto

. Falta de competencias del personal

. Problemas de etiquetado

. Sobrecarga de trabajo

. No capacitacion en el puesto

. Factor fatiga y horario

o N o o b~ W DN

. Falta de supervision



I11. Factores Organizacionales

1. Procedimiento ambiguo

2. Manejo de informacion incompleta
3. Falla de equipo

4. 1luminacion

5. Caducidad no verificada

6. Habitos antiguos

7. Politicas de medicacién no difundidas

IV. Servicio donde ocurri6 el incidente

[EEN

. Emergencias

. Terapia Adulto e Intermedia
. Quirodfano

. Obstetricia

. Post-quirdrgico

. Medicina interna

. Hemodialisis

0 N o o b~ W DN

. Pediatria

V. Procedimiento donde surgio el incidente
1. Prescripcion

2. Transcripcion

3. Preparacion

4. Administracion

5. Dispensacion

VI. Turno en que ocurrio el incidente
1. Matutino

2. Vespertino
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3. Nocturno

VII. Categoria de la persona que genero el incidente

1. Enfermera General

2. Enfermera Especialista

VIII. Categoria de gravedad

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Catastrofica

IX. Medicamentos implicados en el incidente

1. Analgésico

2. Antibiodtico

3. Antiarritmico

4. Electrolito

5. Anticoagulante

6. Hipoglucemiante

7. Otros
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