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Resumen

Introduccioén: Los errores de medicacion (EM) se definen como cualquier evento
prevenible que pueda causar dano al paciente y dafan a los sistemas de salud.
Dentro del sistema de utilizacion de medicamentos (SUM) la etapa de
administracién es la que presenta el mayor porcentaje de errores de medicacion.
Por otra parte, la etapa de preparacion ha sido escasamente estudiada por lo que
existe un desconocimiento sobre su alcance en este problema.

La metodologia Lean Six Sigma (LSS) ha probado ser eficaz en disminuir los errores
en distintos procesos de produccion, y podria ser efectiva en reducir los EM.
Objetivo: Evaluar la efectividad de la metodologia Lean Six Sigma para reducir los
errores de medicacion de preparacion y administraciéon de medicamentos de alto
riesgo posterior a la implementacion de la metodologia.

Metodologia: Se realizé un estudio cuasi experimental de antes y después
adaptado a los pasos del ciclo DMAIC (definir, medir, analizar, implementar y
controlar).

Se definieron los medicamentos de alto riesgo (MAR) y se realizaron dos fases de
observacion directa de todas las preparaciones y administraciones de éstos que
ocurrieran en las unidades estudiadas, en horario diurno, de lunes a viernes, hasta
obtener una muestra representativa. Se clasificaron los errores segun la adaptacion
de la taxonomia de Ruiz Jarabo 2000 y el protocolo de prevencion de errores de
medicacion del hospital. Las intervenciones se escogieron a través de herramientas
del LSS realizadas en los servicios intervenidos para reducir los tipos de errores

prioritarios y fueron implementadas en el periodo de un mes.

Xi



Resultados: En la fase pre-intervencion se encontroé que existieron EM en el 100%
de las preparaciones y en 99,2% de las administraciones. Tras la implementacion
de la metodologia LSS estos disminuyeron a 76,1% y 77,6%, respectivamente. Esto
implica una reduccién de los EM de preparacion de 23,9% y de 21,6% de los EM de
administracion.

La mediana de EM por medicamento experimentd una reduccion observandose
para ambos procesos una diminucion de 4 a 1 error.

Conclusién: La implementacion de la metodologia de mejora continua LSS probd6
ser efectiva en reducir en al menos un 20% los EM de preparacion y administracion

de medicamentos de alto riesgo en un hospital pediatrico.
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Abstract

Introduction: Medication errors are defined as any preventable error that may cause
harm to the patient and are responsible for great damage to the healthcare system.
Within the Medication Use System, the medication administration stage is the one
that presents most of the medication errors. On the other hand, the preparation stage
has been scarcely studied, which explains the lack of understanding of its real reach
in this problem.

The Lean Six Sigma methodology proved efficacy in reducing errors in different
production processes, and could be effective in reducing MEs.

Objective: To evaluate the effectiveness of the Lean Six Sigma methodology to
reduce medication errors in preparation and administration of high-risk medications
after the implementation of the methodology.

Methodology: A quasi-experimental before and after study was carried out, adapted

to the steps of the DMAIC cycle (define, measure, analyze, implement and control).

High-risk medication (HRM) were defined and two phases of direct observation of all
HRM preparations and administrations that take place in the studied units were
executed, observation occurred from Monday to Friday during daytime until a

representative sample was obtain.

Errors were classified according to the adaptation of the Ruiz Jarabo 2000 taxonomy
and the hospital's medication error prevention protocol. The interventions were
chosen through LSS tools to be performed in the intervened units to reduce the

priority types of errors and were implemented in a period of one month.
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Results: In the pre-intervention phase, MEs was found to exist in 100% of the
preparations and in 99.2% of the administrations processes. After the
implementation of the LSS methodology these decreased to 76.1% and 77.6%,
respectively. This implies a reduction of the MEs of preparation of 23.9% and of
21.6% of the MEs of administration. The median ME per medicament was reduced

as well, showing a decrease of 4 to 1 error being observed for both processes.

Conclusion: The implementation of the LSS continuous improvement methodology
proved to be effective in reducing the preparation and administration errors of high-

risk medications in at least 20% in a pediatric hospital.
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Introduccion

En 1989 la Joint Commision on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO)
definié el sistema de utilizacion de medicamentos como el “conjunto de procesos
interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los medicamentos de
forma segura, efectiva, apropiada y eficiente” (1).

El SUM es el proceso, de multiples pasos, que el medicamento recorre desde que
se encuentra en la farmacia hasta que llega al paciente e incluye las etapas que se
aprecian en la Figura 1.

El SUM es un proceso complejo a lo largo del cual participan multiples personas de
distintas profesiones y en consecuencia es un proceso sujeto a la ocurrencia de

errores que pueden ocurrir en cualquiera de sus etapas.

*Comité de * Equipo médico * Farmacéutico *Equipo de * Equipo médico
Farmacia - Dentistas asistencial Enfermeria « Farmacéutico
«Obstetras * Farmacéutico * Farmacéuticos clinico
Clinico (validacion) (nutriciones «Equipo de
* Técnicos en parenterales y enfermeria
farmacia. citostaticos

Figura 1 Sistema de Utilizacion de Medicamentos y sus participantes.

Los Errores de Medicacién (EM) son comunes en los centros asistenciales y son
causantes de una disminucién en la calidad de la atencién y del aumento de los
costos monetarios para e el sistema de salud (2).

Hace veinte afios el informe “Errar es humano” describia que entre 44.000 y 98.000
personas morian al afio en los hospitales de Estados Unidos, como resultado de

errores que se suceden en el proceso de atencién (3).



Los EM continuan siendo un problema prevalente a pesar de que se ha avanzado
en la implementacion de estrategias para disminuir su incidencia en algunos
hospitales, por ejemplo la implementacion de sistemas tecnolégicos como la
prescripcion electrénica computarizada, educacion, participacion del Farmaceéutico
Clinico en las rondas médicas (4).

Un estudio realizado en 2016 estimo que los errores médicos eran la tercera causa
de muerte en Estados Unidos (5) y, entre estos, los errores relacionados a
medicamentos son los mas frecuentes. Estos errores son incluso mas frecuentes
en poblaciones especiales como la pediatrica, donde se ha encontrado que del 5%
al 27% de todos los medicamentos prescritos resultan en un error de medicacion (4)
y que los dafos potenciales son hasta tres veces mas altos que en poblaciones
adultas (6).

Segun el National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and
Prevention (NCC MERP) un error de medicacién se define como “cualquier evento
prevenible que pueda causar o conducir a un uso inadecuado de medicamentos o
dafno al paciente mientras el medicamento esta en el control del profesional de
atencion médica, el paciente o el consumidor. Tales eventos pueden estar
relacionados con la practica profesional, productos de atencibn médica,
procedimientos y sistemas, incluyendo prescripcion, comunicacion de pedidos,
etiquetado de productos, empaque y nomenclatura, composicion, dispensacion,
distribucidn, administracion, educacion, monitoreo y uso” (7).

Desafortunadamente, en Chile la informacion que permite cuantificar este problema
es escasa. Se han llevado a cabo algunos estudios que muestran que los EM en

adultos ocurren en alrededor del 30% de los pacientes (8,9).



En el area de la pediatria la informacién es aun menor. Un estudio realizado en
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco mostré que existia al menos un
error de prescripcion o transcripcion en el 37,4% y 7,8% de los medicamentos
prescritos, respectivamente (10). Sin embargo, este estudio solo se centra en dos
etapas del SUM y ademas, fue realizado localmente por lo que no es comparable al
resto de hospitales pediatricos en el pais.

Tanto Miller en su revision epidemioldgica sobre EM y estrategias para reducirlas
de 2007, como en los estudios chilenos anteriormente mencionados se concluye
que la etapa de administracion de medicamentos presenta los porcentajes de error
mas altos dentro del SUM (6,7,10). Miller ademas agrega que esta etapa es la que
presenta criterios de medicion menos uniformes entre los estudios revisados,
encontrando una prevalencia de entre un 72- 75% de EM de administracion (11).
Los errores de preparacion en cambio han sido escasamente abordados por
estudios clinicos. Un estudio realizado en preparaciones de dos antibiéticos en una
UCI neonatal, determind que existieron errores en casi un 38% de las muestras (12).
Por lo tanto, abordar el estudio de las etapas de administracidn y preparacion resulta
importante siendo incluso mas trascendental conocer estos errores cuando se hace
referencia a los medicamentos de alto riesgo (MAR). Los MAR son aquellos que
tienen mayor riesgo de causar lesiones cuando se utilizan erroneamente (13) y las
consecuencias pueden ser graves o fatales.

Para reducir el daino causado por errores de medicacidn se deben seguir tres
estrategias principales: prevenir la ocurrencia de errores, interceptar los errores que
ocurran antes de que alcancen al paciente y mitigar los dafios cuando las primeras

dos fallan (14).



A nivel internacional se han desarrollado multiples estrategias, desde la creacion de
listas especificas de medicamentos de alto riesgo, como la lista de medicamentos
de alto riesgo en pediatria desarrollada por el Hospital Universitario Virgen del Rocio
(15), capacitaciones al personal de enfermeria, reportes voluntarios de errores de
medicacion, la participacion del farmacéutico clinico en las terapias, entre otras.
Comprender las causas de los errores y las condiciones que influyen en el
comportamiento de ellos para luego disefar las intervenciones puede dar lugar a
resultados mas efectivos (16).

Una forma de llevar esto a cabo es mediante la implementacién de un sistema de
gestion calidad basado en la revision continua de los procesos en busca de mejoras.
Una estrategia de mejora continua es el Lean Six Sigma (LSS), creada el siglo
pasado en Motorola y perfeccionada por General Electrics.

Esta se basa en la fusion de dos estrategias de mejora continua; el Lean, que es la
occidentalizacion del Método Kaizen y que se basa en disminuir las pérdidas
mediante la optimizacion de procesos y la eliminacion de procesos innecesarios y
el Seis Sigma que utiliza herramientas estadisticas para reducir la variacion de
procesos que pueden llevar a defectos o errores (17).

El LSS se lleva a cabo mediante la metodologia DMAIC que es un ciclo de cinco
etapas que son definir, medir, analizar, implementar y controlar (Figura 2).

En el area de la atencion de salud, la metodologia LSS ha sido utilizada en estudios
internacionales para mejorar distintos procesos del SUM desde la prescripcion hasta
la administracion de medicamentos (18,19). La metodologia demostro ser eficaz en
reducir errores, mejorar procesos Yy reducir costos asociados a la atencion de salud

sin repercutir negativamente en la atencion centrada en el paciente (20).



Controlar Definir

Ciclo
DMAIC

Implementar Medir

Analizar

Figura 2 Ciclo DMAIC de mejora continua de la calidad

En Chile sin embargo existe escasa evidencia de su uso en el sistema de salud (21).
Especificamente, no se encontrd evidencia de su uso para la mejora de procesos
asociados a seguridad de medicamentos en el pais.

Es por esto por lo que en el presente proyecto se propone la implementacién de la
metodologia LSS para la reduccidén de la ocurrencia de errores en las etapas de
preparacion y administracion de medicamentos en dos servicios de las Unidades
Médico-Quirurgicas de un Hospital Pediatrico de Alta Complejidad. A través de la
elaboracién de una lista especifica de medicamentos de alto riesgo, la deteccion de
errores de medicacidon su caracterizacién y la posterior implementacion de una

metodologia LSS para la reduccion de errores en ambas etapas.



Hipotesis de Trabajo

La implementacion de la metodologia de mejora continua Lean Six Sigma reduce
en, al menos, un 20% los errores de preparacién y administracién de medicamentos
en unidades del servicio de hospitalizados médico-quirdrgicos de un hospital

pediatrico de alta complejidad.

Objetivos

3.1 General

Evaluar la efectividad de la metodologia Lean Six Sigma para reducir los errores de
medicacion de preparaciéon y administracion de medicamentos de alto riesgo
posterior a la implementacion de la misma.

3.2 Especificos

1) Detectar y caracterizar los errores de medicacion en las etapas de preparaciéon y
administracién de medicamentos de alto riesgo en dos servicios de hospitalizacion

médico-quirurgicos.

2) Implementar la metodologia Lean Six Sigma en la preparacion y administracion

de medicamentos en dos servicios de hospitalizacion médico-quirurgicos.

3) Comparar los errores de medicacion de preparacion y administraciéon de

medicamentos de alto riesgo posterior a la implementacion de la metodologia.



Capitulo 4: Materiales y Métodos

4.1 Diseno del estudio

Este estudio correspondié a un modelo cuasiexperimental de comparacion antes y
después realizado en el Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortes. De tal
manera, se ajustd el modelo para seguir los pasos de la metodologia Lean Six
Sigma y el DMAIC de 5 etapas como muestra la figura 3.

El presente estudio se realizé de manera prospectiva en un periodo de 9 meses,

correspondientes al periodo entre junio de 2019 hasta febrero de 2020.

Definicion del . Etapa pre ) Etapa de Intervencion > Etapa p(_),st
problema intervencion intervencion
Definir  —>» Medir —» Analizar —>»{ Implementar —>» Controlar

1) Definir el area de
mejora

2) Seleccion de la
muestra

3) Listado de MAR
4) Periodo de
adaptacion

1) Medicion de EM por
observacion directa

2) Analisis de la
situacion actual

1) Reuniones de
trabajo con el equipo
2) Andlisis de Causa
Raiz

3) Priorizacion de
soluciones

1) Planificacién de las
soluciones propuestas
2) Puesta en marcha
del plan de mejoras

1) Medicion de EM por
observacion directa

2) Interpretacion de
resultados

3) Conclusiones del
estudio

Figura 3 Diseiio cuasiexperimental de comparacion antes y después y su relacion con las
etapas DMAIC de la metodologia Lean Six Sigma.

4.1.1 Primera Fase: Definir el Problema

a) Planificacion del Proyecto: El proceso a intervenir se seleccioné en base a los
antecedentes aportados por un estudio previo realizado en la unidad de paciente
critico del hospital, el cual evidencidé que existia al menos un EM en un 71,5% de

las preparaciones y administraciones de medicamentos (22).



Para este trabajo se selecciond el servicio de hospitalizados médico-quirurgico
(HMQ) del hospital, donde se desconocia el numero o caracteristicas de los EM en
estos procesos. De las 4 unidades de HMQ se seleccionaron 2: Alpaca y Gorrito de
Lana, ya que todas ellas se cefiian a los mismos protocolos institucionales de
trabajo y por lo tanto la forma de realizar los procesos era similar, lo que hacia a las
mejoras implementadas escalables al resto de unidades.

El grupo de trabajo para la realizacion del proyecto fue conformado con participantes
del area de enfermeria, ingenieria, farmacéuticos y gestion de la calidad.

La planificacidn de las actividades abarcé una duracion inicial de seis meses,
estableciendo plazos para las actividades en cada fase del proyecto.

b) Conocimiento del Proceso: La primera fase del proyecto se enfocd
principalmente en conocer el proceso a intervenir, en este caso, la preparacion y
administracion de medicamentos en los servicios de HMQ. Para esto se llevo a cabo
un periodo de prueba de aproximadamente un mes de duracién en el que el
investigador observé ambos procesos durante todos los dias habiles del mes.

Esto tenia como finalidad dos objetivos, en primer lugar lograr un conocimiento base
del funcionamiento del proceso, sus subprocesos, los horarios y tiempos en que
eran realizados, ademas de conocer al personal involucrado y darles a conocer
previamente la realizacion del estudio. En segundo lugar, este periodo sirvido a modo
de marcha blanca para habituar a los participantes del estudio a ser observados
durante sus funciones y asi, disminuir el efecto Hawthorne que pudiese ocurrir

durante la observacion.



El efecto Hawthorne se refiere al cambio de comportamiento que puede
experimentar el sujeto de investigacion al saber que esta siendo observado y que
puede afectar los resultados de una investigacion (23).

c) Elaboracién del Listado de Medicamentos de Alto Riesgo: para priorizar en
el estudio a aquellos medicamentos que estuvieran asociados a efectos adversos
mas nocivos en los pacientes fue necesaria la creacion de un Listado de
Medicamentos de Alto Riesgo para HMQ. Esto debido a la dificultad de abordar
todos los medicamentos por su alto flujo de utilizacién en las unidades y a un amplio
arsenal que contiene 378 principios activos diferentes.

Para dicha tarea, a un equipo de trabajo se le envié una encuesta online realizada
en SURVIO®, la cual tomaba como base el listado de medicamentos de alto riesgo
del ISMP Espafia (ANEXO 1). Ademas, se agregaron medicamentos con alta
percepcion de riesgo por la Unidad de Calidad del hospital.

La Unidad de Calidad y Seguridad del paciente es un area que se encarga de
implementar todas las politicas de calidad del hospital y tiene labores de
farmacovigilancia, epidemiologia y supervision de calidad, entre otras.

La encuesta contenia un total de 16 preguntas, de las cuales la primera cumplia la
funcion de identificar la profesion/ocupacion del encuestado, mientras que las 13
siguientes se destinaron a los grupos farmacologicos, donde cada pregunta
correspondio a un grupo de farmacos especifico (Tabla 1).

A través del concepto de peligrosidad en una escala de 1 a 10, siendo 1 nula
peligrosidad y 10 extremadamente peligroso, se consultd sobre la percepcion de

riesgo de cada uno de los medicamentos de la Tabla 1 (ANEXO 2).



Tabla 1 Medicamentos incluidos en la encuesta sobre Medicamentos de Alto Riesgo

N° de Grupo Medicamento N° de Grupo Grupo Medicamento
Grupo Farmacologico Farmacologico
Insulina cristalina Clonazepam
Insulina detemir Diazepam
- - Grupo 8 Benzodiacepinas
Grupo 1 Insulinas Insulina glargina Lorazepam
Insulina glulisina Midazolam
Insulina NPH Acido Valproico
Cloruro de potasio 10% Carbamazepina
Fosfato Monopotdsico 15% Fenobarbital
Grupo 2 Electrolitos Sulfato de magnesio 25% Fenitoina
endovenosos
Cloruro de sodio 10% Lacosamida
Grupo 9 Anticonvulsivantes
Gluconato de calcio 10% P Lamotrigina
Heparina sddica Levetiracetam
Dalteparina Topiramato
Grupo 3 Anticoagulantes
P & Enoxaparina Vigabatrina
Acenocumarol Oxcarbazepina
Amiodarona Amikacina
Digoxina Anfotericina B liposomal
Grupo 4 Antiarritmicos e " iq5caing Ganciclovir
Inotropo — Grupo 10 Antiinfecciosos —
Milrinona Gentamicina
Adenosina Vancomicina
Propanolol Voriconazol
Labetalol Micofenolato mofetilo
Nitroprusiato de sodio Ciclosporina
Grupos 11 Inmunosupresores
Amlodipino P P Sirolimus
Captopril Tacrolimus
Grupo5  Antihipertensivos  gpajapril ) Inmunoglobulina
Grupo 12 lg/.leld'lcta\mentos Humana
Clonidina lologicos Rituximab
Hidralazina Agua bidestilada >100
mL
Losartan Suero Glucosado
hipertdnico 20%
Furosemida (EV) Risperidona
Grupo 6 Diuréticos Hidroclorotiazida Bupivacaina
Espironolactona Grupo 13 Otros Desmopresina
Codeina Hidrato de Cloral
Fentanilo Medios de Contraste
Grupo 7 Opioides Metadona Pregabalina
Morfina Gabapentina
Petidina
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Ademas, se dejaron dos preguntas de respuesta abierta, una para dar sugerencias
sobre la encuesta y otra para incluir medicamentos no evaluados. Luego de obtener
resultados, se realizaron reuniones en equipo para lograr consensos entre todos los

participantes.

4.1.2 Segunda Fase: Medir el Desempeiio Actual

4.1.2.1 Seleccidon de los EM en las etapas de preparacion y administraciéon
Para definir el EM, se recogio6 lo planteado por el NCC MERP. De tal manera, el EM
se considera como cualquier incidente prevenible que puede causar dafo al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos. Estos
fueron adaptados de la taxonomia del grupo Ruiz-Jarabo 2000 y ademas se
incorporaron como errores aquellos parametros que se consideraban en el
Protocolo de Prevencién de Errores de Medicacion del HEGC (24).

4.1.2.2 Caracterizacion de los EM detectados

Los errores encontrados durante la observacién fueron considerados en solo una
etapa del SUM. Por ejemplo, si se realizaba un calculo incorrecto de la dosis de
vancomicina duplicando la dosis y luego al administrarla se generaba un sindrome
de hombre rojo, solo se consideré el error de preparacidén ya que en esta etapa se
originé el EM por lo que se considera el error raiz. Por lo tanto, cada error era
registrado solo una vez en la pauta correspondiente al proceso en donde se generé

la falla.
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4.1.2.3 Creacidén de Pautas de Evaluacién

Las pautas de evaluacién de EM se confeccionaron para cada una de las etapas de
preparacion y administracion. En dichas pautas se registré cada uno de los errores
independiente a si estos llegaran o no al paciente.

La pauta considerd errores de tipo técnicos o generales (como por ejemplo, el
lavado de manos) y especificos para cada medicamento (como por ejemplo, el
solvente adecuado para la disolucién) (ANEXO 3).

La pauta fue validada tanto por el equipo de enfermeria a través de las enfermeras
supervisoras de las unidades, como por la unidad de calidad y seguridad del
paciente en el hospital, esto para que se ajustara a la forma de trabajo del equipo
de enfermeria.

Los errores fueron contrastados con la informacioén del paciente y la indicacion
meédica obtenida a partir de la receta electronica. Para evaluar los aspectos
especificos de cada medicamento se crearon fichas con informacion sobre
preparacion y administracion para cada uno de los MAR (ANEXO 4). Finalmente,
todos los datos obtenidos durante la medicidn fueron registrados en una base de

datos en Microsoft Excel ®.

4.1.2.4 Analisis de Capacidad del Proceso

La capacidad de los procesos evaluados se midid mediante el nivel sigma que es
un indicador de variabilidad del proceso utilizado en la metodologia LSS. Que un
proceso tenga 6 sigmas y que su nivel de sigma de 3,4 implica que su rendimiento

(y) es del 99,9997% y por lo tanto, el proceso casi no presentara fallos.
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Para calcular este indicador es necesario obtener el valor “defectos por millén de
oportunidades” (DPMO), que es la cantidad de fallos que tendria un proceso al ser
realizado un millébn de veces. En la practica es conveniente lograr el menor DPMO
posible, ya que esto implicaria un proceso con menos fallos y por lo tanto mas

uniforme, es decir, un mayor valor de sigma.

4.1.3 Tercera Fase: Analisis de Resultados y Busqueda de Causas
4.1.3.1 Analisis de Resultados

En primer lugar, se realizo el analisis estadistico de los datos obtenidos de los
procesos y medicamentos de alto riesgo observados, obteniéndose los datos de
medicamentos con al menos un EM expresados de manera porcentual, frecuencia
de los tipos de EM y promedio o mediana de errores por medicamento dependiendo
de la normalidad de los datos.

Los datos fueron agrupados por tipo de error ordenados por su prevalencia de
manera descendente en la muestra de preparacion y administracion. Luego, a los
datos obtenidos se les aplico el principio de Pareto u 80/20 (25), ya que este
principio estadistico sirve para priorizar aquellos puntos de mejora que significarian
los resultados mas significativos de la muestra. El principio de Pareto implica que al
abordar el 20% de las causas de los problemas se logra solucionar un 80% de los

problemas (Figura 4).
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80% 80%

20% 20%

Causas Problemas

Figura 4 Regla de 80/20 o Pareto

Los resultados fueron discutidos en reuniones de trabajo donde se incluyeron
representantes de las unidades médico-quirurgicas, directivos del area de
enfermeria, miembros del equipo de calidad y seguridad del paciente y una
ingeniera con experiencia en aplicacion de LSS.

4.1.3.2 Priorizacion de problemas a intervenir

Las cuatro variables que se consideraron para priorizacion de los EM fueron
frecuencia de ocurrencia, gravedad del error, capacidad de deteccion y factibilidad
de solucién. Para esta tarea, se utilizd la herramienta de analisis modal de fallos y
efectos (AMFE) que es un procedimiento de andlisis de fallos potenciales en un
sistema de clasificacion por la importancia de los efectos sobre el sistema (26).
Posteriormente, se realizaron reuniones donde se consultd a cada uno de los
miembros del equipo de trabajo por los parametros de gravedad, deteccion y
factibilidad de realizar mejoras, presentes en cada uno de los EM asignandoles un
puntaje entre 1y 10. El parametro de frecuencia fue preestablecido asignandole un

puntaje entre 1 (frecuencia minima) a 10 (frecuencia maxima) de acuerdo con la
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frecuencia observada. Se utilizé la siguiente formula para evaluar la prioridad de

cada uno de los EM:
Prioridad = frecuencia x gravedad x deteccién x factibilidad

4.1.3.2 Anadlisis de Causa Raiz

Una vez definidos los problemas a intervenir se realizé el analisis de causa raiz
(ACR) de cada uno de ellos. Este analisis es uno de los métodos retrospectivos mas
utilizados para la deteccion de errores activos y latentes. Se basa en identificar los
problemas subyacentes de un proceso evitando enfocarse en las responsabilidades
individuales, para lo cual cuenta con diversas herramientas (27).

El ACR de este estudio se llevd a cabo a través de dos herramientas: la de 5 “; Por
qué? (5P) y la de lluvia de ideas (28) . Estas metodologias fueron sugeridas por la
ingeniera asesora, por su simpleza y facilidad de aplicacion. Ambas herramientas
fueron aplicadas en las dos unidades estudiadas, constituyéndose en cada una
cuatro grupos de trabajo conformados por cada turno, tanto de personal de
enfermeria como de técnicos.

En las reuniones, a los grupos de trabajo, se les presentaron los resultados
obtenidos en las fases de medir y analizar. Luego, se abordé cada uno de los
problemas mediante la metodologia de 5P donde los participantes debieron
profundizar en las razones por las cuales ellos creian que ocurrian estos problemas
a través de preguntas consecutivas de ¢ Por qué?

Finalmente, se dio un espacio en las sesiones para realizar una lluvia de ideas entre
los participantes donde podian dar sus opiniones respecto a las soluciones que

podrian implementarse en HMQ para resolver estos problemas.
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4.1.3.3 Seleccion de las soluciones a implementar

Para seleccionar las soluciones se categorizaron las ideas principales obtenidas de
la lluvia de ideas. Luego, se aplicé una ponderacion cualitativa y no numeérica como
la anterior, en base a la factibilidad de realizar los cambios en el tiempo programado
y con los recursos asignados para el proyecto.

En la evaluacion de las soluciones participd un equipo de trabajo mas reducido
conformado por miembros del equipo de Calidad y Seguridad del Paciente, ejecutor
de las medidas. Los factores a evaluar fueron efectividad, costo, factibilidad y
aceptacion. Finalmente, se realizé una carta Gantt para planificar la implementacion

de las mejoras en los servicios.

4.1.4 Cuarta Fase: Implementacién de Mejoras a los Sistemas

Las mejoras seleccionadas fueron implementadas en las cuatro unidades de
médico-quirurgico del HEGC independiente de que dos de ellas no participaran de
las mediciones del estudio. Para implementar las mejoras se conté con la
autorizacion de las enfermeras supervisoras de las cuatro unidades, ademas de la

jefatura de enfermeria.

4.1.5 Quinta Fase: Control de Parametros y Variables

4.1.5.1 Medicion de la efectividad de las mejoras

Para evaluar la efectividad de las mejoras implementadas se realizaron mediciones
comparables a las de la fase pre-intervencion, utilizando las mismas pautas de
evaluacion en horarios de toma de muestra similar. Se llevé a cabo un periodo de
marcha blanca de dos semanas, donde se realizaron observaciones al personal de

enfermeria sin recoleccion de informacion, esto para evitar el efecto Hawthrone.
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Pasado este periodo se realizaron mediciones a todos los procesos que cumplieran
con los criterios de elegibilidad.

4.1.5.2 Métodos estadisticos

Los datos de las etapas pre-intervencion y postintervencion fueron registrados en
una base de datos en el programa Microsoft Excel ®.

Las variables discretas y continuas de la poblacion estudiada fueron expresadas por
la mediana (rango interquartil) o por la media (desviacion estandar), dependiendo
de su normalidad evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables
categoricas fueron expresadas como porcentaje.

La influencia de la intervencion en la reduccion de EM, estimador de la efectividad,
se objetivd como comparacion de porcentajes de la etapa pre y post intervencion
para la “razon del numero de prescripciones con al menos un error de
preparacion/administracion y el total de prescripciones revisadas”. Para este fin se
uso la prueba chi-cuadrado o test exacto de Fisher y U de Mann Whitney para el
caso de los datos no paramétricos.

Una reduccion significativa se considerd cuando el valor P obtenido del contraste

de hipétesis fuera menor a 0,05.

4.2 Descripcion de las Mediciones

4.2.1 Lugar del estudio.

El Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés es una institucion de atencién cerrada y
de alta complejidad. El Hospital pertenece a la red de salud del Servicio de Salud
Metropolitano Sur (SSMS), llegando a ser uno de los 3 hospitales de especialidad

pediatrica de Santiago. Esta institucion atiende a una poblacién asignada de
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317.403 pacientes con edades comprendidas entre el mes de vida y los 18 afios y
cuenta con 168 camas.

El estudio se realizé en dos unidades del servicio HMQ, pertenecientes al servicio
de hospitalizados. Cada una de estas unidades atiende a pacientes de similar
complejidad, con edades entre 0 y 18 afos. La primera unidad llamada Alpaca tiene
una capacidad de 30 camas y la segunda llamada Gorrito de Lana tiene una
capacidad de 20 camas, pudiendo estas ampliarse durante las épocas de mayor

demanda.

4.2.2 Criterios de Elegibilidad
La unidad de investigacion fueron los medicamentos de alto riesgo, definidos
previamente, prescritos en los servicios de hospitalizacién médico-quirurgicos del
Hospital Pediatrico Exequiel Gonzalez Cortés.
4.2.2.1 Criterios de inclusién
1) Medicamentos de alto riesgo que fueron preparados y administrados en las
unidades de Gorro de Lana y Alpaca.
2) Medicamentos de alto riesgo administrados por las siguientes vias:
e Via enteral: Via oral, mediante sonda nasogastrica o naso yeyunal.
e Via parenteral: Via endovenosa, intramuscular, subcutanea, intraperitoneal,
intratecal y epidural.
4.2.2.2 Criterios de Exclusiéon
e Medicamentos correspondientes a la categoria de electrolitos plasmaticos
concentrados preparados por el servicio de Farmacia.

e Medicamentos prescritos verbalmente por parte del médico tratante.
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¢ Medicamentos indicados de manera SOS.
« Para Medicamentos de Alto Riesgo que sean previamente preparados por el
Servicio de Farmacia solo se considerara en este estudio la etapa de

administracion.

4.2.3 Tamano muestral

Asumiendo una prevalencia inicial de 100% de EM para ambos procesos, se estimo
una reduccion de EM en un 20% observados (basado en un estudio previo realizado
en UPC y en datos preliminares de la medicion de la marcha blanca) (22) una
potencia del 80% y un nivel de confianza del 95% se estimé un tamafno muestral de
45 procesos a evaluar por fase.

La observacion era independiente del paciente y del profesional prescriptor y solo
consider6 que se tratara de medicamentos de alto riesgo. Por lo tanto, los
medicamentos de un mismo paciente podian ser observados en mas de una

ocasion.

4.2.4 Variables y Outcomes

Los resultados principales de cada etapa fueron expresados segun la razén de
prevalencia, la cual se define como el cociente entre la prevalencia de presencia de
al menos 1 EM en el grupo no expuesto (fase pre-intervencién) versus expuesto
(fase postintervencion), usando como denominador la cantidad total de

medicamentos observados.

4.2.5 Obtencion de Datos y Fuentes de informacion
Los datos se obtuvieron a través de la receta electronica del HEGC, la cual se

encuentra integrada al sistema de registro clinico electronico que posee el hospital.
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Las muestras de preparaciones y administraciones se obtuvieron por observacién
directa del investigador principal al equipo de enfermeria y fueron registrados
inmediatamente en la pauta de evaluacion.

La informacién recolectada en las pautas de evaluacion fue transferida a una base
de datos de forma andnima, no se registraron datos personales sobre diagnosticos

y otros antecedentes que pudieran identificar al paciente.

4.2.6 Implicaciones Eticas

- Este estudio contd con la aprobacion del comité de ética del Servicio de Salud
Metropolitano Sur y fue eximido del uso de consentimiento informado.

- En este estudio no se utilizaron datos sensibles de los pacientes y se
codificaron sus identidades al ser registrados en la base de datos. No es
posible individualizar a los pacientes a partir de las bases de datos.

- En este estudio no se realizaron modificaciones en la conducta clinica de los
pacientes.

- No se contacté a los pacientes ni a sus padres para obtencion de datos
adicionales, solo se registraron datos que aparecieran en la receta
electronica.

- No se intervino en la preparacion y administracion de medicamentos en
ningun momento aunque se hubiera detectado un error, a menos que este
pudiera poner en riesgo la salud del paciente, en ese caso el investigador dio

aviso directamente al personal implicado en el error.
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Resultados

Los resultados obtenidos se presentan en cada una de las etapas del ciclo DMAIC

realizado de modo similar a como se presentaron los métodos.

5.1 Primera Fase: Definir el problema

5.1.1 Listado de Medicamentos de Alto Riesgo para HMQ

5.1.1.1 Resultados de la encuesta online sobre medicamentos de alto riesgo
La encuesta online estuvo abierta a respuestas por el periodo de una semana y fue
enviada a un total de 20 miembros del equipo de salud, con un porcentaje de
participacion del 100%. De los participantes 9 fueron médicos, 6 enfermeros, 4
quimicos farmaceéuticos y 1 un técnico en enfermeria.

Los MAR fueron agrupados en alta, media y baja prioridad por orden de la mediana
de peligrosidad obtenida en la encuesta y llevados a discusion en un panel de

expertos (ANEXO 5).

5.1.1.2 Resultados por consenso del panel de expertos

Luego de procesar los datos obtenidos de la encuesta online se realizaron 3
reuniones diferentes en un periodo de una semana donde fueron invitados, sin limite
de participaciones, 25 expertos. Sumando la asistencia a las tres reuniones se logrd
un indice de participacion del 56%.

En las reuniones se discutieron los resultados de la encuesta, especialmente las
clasificaciones de alta, mediana y baja prioridad permitiendo modificaciones cuando
se llegara a un consenso en la sala. El listado de medicamentos de alto riesgo

obtenido a partir de la encuesta online y las reuniones del panel de expertos se
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muestra en la tabla 2. Aquellos medicamentos que fueron agregados al listado inicial
luego se muestran en subrayados en esta tabla.

Ademas se determino la creacion de una nueva categoria de prioridad, los de muy
alta prioridad y se defini6 que los medicamentos en este listado no podian ser
preparados o administrados en los servicios médico-quirurgicos por personal de
enfermeria sino que debian ser de manejo exclusivo por las unidades de UPC
debido a la complejidad de su uso y a la necesidad de mantener una monitorizacion
constante. Los farmacos que entran en esta categoria de muy alta prioridad son los
vasoactivos endovenosos Yy el nitroprusiato de sodio.

Posterior a las reuniones de expertos se decidié agregar ademas, condiciones
especiales en los pacientes, como disfunciones renales o hepaticas, polifarmacia y
periodo neonatal, ya que estas por si solas podrian aumentar las consecuencias
negativas de un EM.

Finalmente, el listado se cre6 de tal manera que no presentara las prioridades
obtenidas por los medicamentos ya que se consideré que el uso de estas podia
disminuir la precaucion en el uso de los medicamentos clasificados como de media
o baja prioridad por el equipo de HMQ. La clasificacion de prioridad solo se utilizd
para definir los medicamentos que se incluyeron en las mediciones posteriores,
siendo estos los de muy alta, alta y media prioridad.

El listado de MAR para los servicios HMQ fue conformado por 88 medicamentos no
citostaticos correspondientes a un 23% de los medicamentos del arsenal

farmacoterapéutico del hospital.
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Tabla 2 Listado de Medicamentos de Alto Riesgo para servicio de Hospitalizados Médico-

Quirurgicos

GRUPOS FARMACOLOGICOS

- Agentes Antiarritmicos: adenosina,
amiodarona, digoxina, lidocaina,
milrinona.

Benzodiacepinas: clonazepam,
diazepam, lorazepam, midazolam.

- Agentes Anticoagulantes y
Fibrinoliticos: acenocumarol,
alteplase, dalteparina, enoxaparina,
estreptoquinasa, heparina.

Diuréticos: espironolactona,
furosemida EV, hidroclorotiazida.

- Agentes Anticonvulsivantes: 4cido
valproico, carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital, gabapentina, lacosamida,
lamotrigina, levetiracetam,
oxcarbazepina, pregabalina,
topiramato, vigabatrina.

Electrolitos Endovenosos
Concentrados: cloruro de potasio
10%, cloruro de sodio 10%, fosfato
monopotasico 15%, gluconato de
calcio 10%, sulfato de magnesio 25%.

Agentes Antieméticos:
metoclopramida, domperidona.

Inmunosupresores: ciclosporina,
micofenolato mofetilo sédico,
sirolimus, tacrolimus.

- Agentes Antifungicos: anfotericina B
liposomal, anidulafungina, voriconazol

Medicamentos Biotecnolégicos:
inmunoglobulina humana, rituximab.

- .Agentes Antihipertensivos:
amlodipino, captopril, clonidina,
enalapril, hidralazina, labetalol,
losartan, nifedipino, nitroprusiato,
propranolol.

Medicamentos Citostaticos: todos,
incluido metotrexato con uso no
oncoldgico.

- Agentes Antivirales: ganciclovir,
valganciclovir.

Medicamentos para sedo analgesia:
codeina, dexmedetomidina, fentanilo,
hidrato de cloral, ketamina, metadona,
morfina, petidina, propofol.

- Agentes Vasoactivos: adrenalina,
dobutamina, dopamina, noradrenalina

Relajantes Musculares: atracurio,
rocuronio, vecuronio.

- Antibiéticos: amikacina, colistin,
gentamicina, vancomicina.

ViAS DE ADMINISTRACION

- Medicamentos administrados por via
intratecal o epidural

Medicamentos administrados por via
intraperitoneal

- Terapia de candado

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

- AINES en terapia prolongada

Agua para inyectables >100 mL.

Desmopresina

Pamidronato

Medios de contraste EV

Risperidona

Metilprednisolona

Suero glucosado hiperténico >20%

Nutricion Parenteral

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL PACI

ENTE

- Polifarmacia (>4 medicamentos)

Pacientes con disfuncién renal

- Pacientes con disfunciéon hepatica

Pacientes menores neonato

* Medicamentos Subrayados corresponden a aquellos agregados por acuerdo en las

reuniones de equipo.
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5.2 Segunda Fase: Medir el desempeiio actual

5.2.1 Caracterizacioén de la Muestra

La fase pre-intervencion, Medir en la sigla DMAIC, conté con una muestra de 93
medicamentos preparados y 125 medicamentos administrados, los cuales fueron
clasificados segun grupo farmacoldgico, via de administracién y personal que lo

administro.

5.2.2 Errores de Medicacion y capacidad del proceso

A través de la medicion, por observacion directa, se identificaron EM en todas las
preparaciones observadas y en el 99,2% de las administraciones.

La tabla 3 muestra la medicién de capacidad de los procesos de preparacion y

administracion.

Tabla 3 Mediciéon de capacidad del proceso de preparaciéon y administracion de

medicamentos.

Etapa Medicamentos DPO DPMO Nivel de Rendimiento
con al menos (Defectos por (defectos por Sigma  del proceso
un error oportunidad) millén de (o) (Y)

oportunidades)

Preparacion 93/93 0,233 233451 2,22 76,40%

Administracion 124/125 0,193 193200 2,35 80,12%

5.3 Tercera Fase: Analisis de resultados y busqueda de causas

5.3.1 Analisis de resultados
Las figuras 5 y 6 muestran los resultados obtenidos en la fase medir empleando el

diagrama de Pareto. Para la etapa de preparacion, el 80% de los EM fueron errores
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de rétulo, condiciones del medicamento, condiciones ambientales, higiene de
manos y hora de preparacion. En la administracion, en cambio, el 80% de los EM
pesquisados fueron verificacion de alergias, higiene de manos, monitorizacion de
efectos adversos, lavado de vias, informar el procedimiento y consultar la identidad
del paciente.

Todos estos errores se relacionaban con incumplimientos al protocolo establecido
en el hospital. Dichas fallas correspondian al tipo errores de técnica de preparacion

o0 administracion.

Numero de EM detactados
Porcentaje acumulado de EM

Tipo de EM

Figura 5 Grafico de Pareto Errores de Preparacion
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Figura 6 Grafico de Pareto Errores de Administracion

5.3.2 Priorizacion de Riesgos

El analisis de los resultados fue mostrado a un panel de expertos en una reunién de
equipo. Tras lo cual, se acordd6 que agregar otras categorias, ademas de la
frecuencia, a la priorizacion de riesgos daria mejores resultados, se agregaron la
gravedad y facilidad de deteccion (ANEXO 6y 7).

Las figuras 7 y 8 muestran la comparacion entre la frecuencia obtenida y la
priorizacion de riesgos al agregar otros parametros. Se decidio intervenir en 6 tipos
de EM principales, en la preparacién de medicamentos se abordaron la higiene de
manos, las condiciones ambientales y del medicamento y el rotulado de los
medicamentos. En la administracion los EM, las intervenciones se centraron en la

verificacion de alergias y la higiene de manos.
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5.3.3 Anadlisis de Causa Raiz de los EM

Para realizar el analisis de causa raiz (ACR) se generaron 6 reuniones de equipo
con los distintos turnos de enfermeria de las unidades intervenidas. Se realizé una
presentacion de los resultados obtenidos y de los EM prioritarios, luego de lo cual
se realizé la metodologia de 5P y lluvia de ideas a cada uno de los equipos de

trabajo (figura 9).

Figura 9 Lluvia de ideas realizada en la Unidad Gorrito de Lana

Luego de las reuniones, las respuestas de los participantes fueron ordenadas

agrupando las de indole similar como se muestra en la tabla 4.

5.3.4 Eleccién y planificacién de las soluciones

El equipo de trabajo encargado de este estudio se reunié para priorizar las
soluciones que se muestran en la tabla 4. Se eligieron soluciones del tipo
educativas, principalmente por la facilidad de su implementacion y los recursos
limitados con los que contaba el proyecto. Se acordd un plazo de un mes

aproximadamente para la realizacion de la implementacion, los tiempos de
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realizacion de cada una de las mejoras a implementar fueron registrados en una

carta Gantt (ANEXO 8).

Tabla 4 Seleccion de las mejoras a implementar

Priorizacion de Soluciones

Tipo de EM Analisis de Causa Lluvia de ideas de las soluciones
Raiz posibles
*Capacitaciones sobre buenas practicas de higiene.
Desconocimiento *Infografia en la sala de procedimiento.
Lavado de Manos . - A
*Videos y material audiovisual.
Falta de insumos Dispensadores de alcohol gel en el area de preparacion.
Desconocimiento de las *Implementar afiches en las clinicas sobre buen
normas rotulado.
Mal rotulado *Implementacion de un rotulado estandarizado.
Falta de insumos Diferenciacion de las jeringas para administracion oral y
endovenosa.

*Difusion de la importancia de la preparacion de
medicamentos durante la reunidn clinica.
*Implementar medidas para disminuir las

Problemas de
comunicacion en el

ici equipo - ) . .
Cor;’c_hm:)rlles quip distracciones e interrupciones.
ambientales —
deficientes Implementar calculadoras en las clinicas.
durante la Falta de insumos Implementar riflones metalicos personales para el
preparacion traslado de medicamentos.
Areas de trabajo Ampliar las clinicas.
inadecuadas
Falta de espacio y tiempo | Horarios diferidos de preparacion de medicamentos.
Variabilidad en los Unificar la practica de enviar jarabes con un rétulo de
Condiciones del procesos de entrega apertura y expiracion.
Medicamento Falta de informacion *Fichas y tablas de acceso rapido con informacion
sobre medicamentos sobre medicamentos orales.
orales
Verificar aleraias Exceso de confianza en el | *Capacitacion de buenas practicas de
9 sistema administracion y uso de brazaletes.

* Soluciones que fueron seleccionadas para ser implementadas durante la siguiente fase
del proyecto.

5.4 Cuarta Fase: Implementaciéon de mejoras a los sistemas

5.4.1 Difusion de afiches y material audiovisual sobre errores

prioritarios
Este tipo de estrategia se utilizé para abordar tres de los errores priorizados, el
lavado de manos, el rotulado de medicamentos y la presencia de distracciones e

interrupciones hacia el personal de enfermeria.
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Para ello se disefiaron afiches que fueron instalados en las clinicas (figura 10) donde
los enfermeros y técnicos en enfermeria usualmente preparan los medicamentos.
En primer lugar, se realizé un afiche sobre correcto lavado de manos (ANEXO 9) y
se instal6 sobre los lavamanos. En segundo lugar se instalé un afiche en la pared
sobre el meson con la informacion sobre el llenado del nuevo rétulo para
medicamentos (ANEXO 10). Por ultimo, se instalaron afiches en las puertas de las
clinicas con advertencias sobre no interrumpir al personal dentro de las clinicas
cuando las puertas se encuentren cerradas (ANEXO 11).

Todos estos afiches fueron complementados con videos (ANEXO 12) que fueron
difundidos mediante los canales institucionales del hospital como su publicacion en
la pagina web, mediante correo electronico institucional y ademas a través de redes
sociales a los equipos de HMQ por las supervisoras de cada unidad. Los videos

fueron proyectados durante las capacitaciones a modo de refuerzo.

Figura 10 Implementacion de material visual en las clinicas del hospital
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5.4.2 Capacitaciones al equipo médico sobre interrupciones vy

distracciones al personal de enfermeria

Los destinatarios de las capacitaciones fueron los equipos médicos de cada una de
las unidades de los servicios HMQ. En ellas participaron tanto médicos residentes,
como becados e internos de medicina. Las capacitaciones se llevaron a cabo
mediante reuniones dentro de los servicios en un intervalo de dos semanas, donde
se abordaron los problemas de las interrupciones y distracciones al equipo de
enfermeria durante los procesos asociados a medicamentos, concientizando sobre
la importancia de evitar distraer al equipo, ademas dando a conocer el material
audiovisual implementado al equipo médico del hospital.

5.4.3 Implementacion de rotulado estandarizado para medicamentos
preparados y administrados en las unidades del servicio HMQ

Junto con miembros de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente, miembros
de las jefaturas de enfermeria y miembros de los equipos de las unidades de HMQ
se disefid un rétulo de medicamentos estandarizado para el servicio de HMQ. Se
establecieron los puntos criticos de seguridad que debia contener el rétulo, el orden
en que se dispusieron los puntos y un tamano de rotulo de 30 x 60 milimetros (figura

11 ), los puntos considerados como obligatorios en los rotulos se encuentran en el

ANEXO 13.

s N
Pcte/Cama:
Med:
Dosis: Vol:
H.Prep: Via:
H. Adm: Resp:

A\ J

Figura 11 Rotulo para medicamentos en HMQ.
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*Pcte: Nombre del paciente; Cama: nimero de cama; Med: nombre del medicamento; Dosis:
dosis que contiene; Vol.: volumen del preparado; H.Prep: Hora de preparacion del
medicamento; Via: via de administraciéon; H. Adm: horario de administracion del

medicamento; Resp: Responsable por el medicamento.

544 Fichas de informacion accesible sobre preparaciéon vy

administracion de MAR para HMQ
Si bien las fichas necesarias segun la lluvia de ideas realizada eran las de
medicamentos orales, se decidié aprovechar la implementacion para actualizar las

Fichas de medicamentos inyectables que ya existia en el hospital.

Las Fichas de Preparacién y Administracion de MAR en HMQ creadas fueron 77 en
total, correspondientes a 67 principios activos, diferenciados por sus vias de
administracién en parenterales (azules) y enterales (verdes). De las 77 fichas, 54
correspondian a medicamentos de administracién por via parenteral y 23 fichas eran
de administracion por via enteral. Para aquellos principios activos en que hubiese
formulacién parenteral y enteral en el arsenal del hospital se crearon dos fichas, una

para cada una de las formulaciones.

Las fichas de medicamentos parenterales (figura 12) contenian dos secciones
principales que eran informacion farmacoldgica e informacion sobre la preparaciéon
y administracion.

La primera seccion contenia informacion sobre indicacion del medicamento, dosis
habituales pediatricas, contraindicaciones, precauciones especiales, parametros de
monitorizacion clinica y de laboratorio, reacciones adversas y almacenamiento del
medicamento en su envase original. La segunda seccion contenia informacién

sobre las presentaciones del medicamento disponibles en el hospital, las vias de
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administracion adecuadas, uso de elementos de proteccidbn personal,
recomendaciones de uso, reconstitucion, dilucion, sueros compatibles, velocidad de

administraciéon, estabilidad de la solucidn una vez abierta, compatibilidades e

interacciones.
Fichas oe Preparacion y Agministracioer Med. de Al Riesgo HMG o Fichas de Preparaciin y Adminkstraciéer Med. de Allo Riesgo HMG -'iir.'
INFORMACION SOBRE PREPARACION Y ADMINISTRACION:
ANT]ARR'TM]CO B Pruo;lhclon ‘Soiucion inyectable & mg2 mL ampola
INFORMACION FARMACOLOGICA: _r"“’" Bral
Indicaclones Reversion de taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) Administracion gm,‘%m NO
Dosls (dlarig) «  Primera 0osis: 0.1 Mg/kg (JoSis MaXima 6 mg) EV Infusion continua: No
. ng.ams: uzv'gﬂg;gwsmmumg; " No
Conlr. 1 ar © alguno de I:i:mrmes de 8C: No
]afmlrllxanEmum ad 02 Nodo, Dioqued AV de Sequndo y Uso de elementos de | No requiere
tercer grado, sindrome de GT largo, hipotension grave, protsccion parsonal g
Insuficiencia cardiaca (EPP)
Precauclones PTECAUCION en pacientes con antecegenies de enfemedad R gacion de 2N 300250 SV GErCan 3 COrazon, preferemements
imonar cbstructiva.
g:mhe o s . Uso por CVC, mmm&&;:e@hesp:wrcmjmngau
30MINSYrAcion, Para VISUAIZAr 13 3sisinia transtona WIZar tenica 08 dobie [ennga.
Moniterizacion Elecirocandlograma, ECUSNCa Cardaca y presion anena L3 Inyeccien rapida por via EV puede producir bradcardia y
Clinica 3slstola transhona.
Monltorizacion No requiere Reconstitucion No requiere
Laboratorio Dilucion No requiers —
R C bioqued atrio ventrcutar, dolor toracico, Sueros compatinies SUEM qUICosano 5% SLETD NEI0N 3%
Advarsas precion kracica, deprecion del segmento ST Velocidad de EV Girecta: RapKia 1 - 2 58qUN0S, SEQUICD G2 UN [3Vado con
a"! §CG, W:‘:' paicitacion. adminlstracion sueo fis|
praiat mmawmdﬂummupam Esfabliidad e ia Tiene es1abilcad e 7 0136 UNa VeZ 3DIEro & vial, 3
hirdesstogei-lo by peess solucion semperatura amolente ge lahz
w‘“""m‘ -~ 'm“"” oemm”' e ‘Compatibilidadss Con Em famaco
nmmvm“x'nm Interaccionss - Al agministrarse junto con carbamazepina
b by molodbe i ot 3umenta el DIOQUSD CAMTIACD. Las METRENtNas (aminofiing,
u# teofiina, cateina) reducen 13 eficacia (3l ser antagonista de oS
- dela
reaccion en i skio de 13 inyeccion
Gas! nal | moeslias gastointestnales, Nauseas, savor Moderados: digoxina
metdiico.
Neurologico ‘Mare, Cefalea, Nenvioslsmo.
agormecimiento, parestesla, tembior, vision
NeUTOMUSCUIAT | MOieslias en & CUSIo (NCyE garganta y
enlas
superiorss.
Respiratorio disnea, hiperventliacion, broncoespasmo,
108
Almacenamiento Tem) amolente. de a ez y no
Wersion 1 Eiaborado por Camiia Figueroa wersion 1 ERborado por Camiia Figueroa
29-01-2020 Revisado por: QF Clawdio Gonzalez 23-01-2020 Revisado por: QF Claudio Gonzaiez

Figura 12 Ejemplo de Ficha de Preparacién y Administracién de adenosina (parenteral) en

HMQ.

Las fichas de medicamentos enterales (figura 13) presentaban las mismas
secciones principales que las de medicamentos parenterales. La primera seccion
contenia la misma informacién farmacoldgica del medicamento y la seccién sobre
preparaciéon y administracion contenia informacion sobre presentaciones
disponibles en el hospital, profesional encargado del manejo (TENS o EU), uso de

elementos de proteccién personal, preparacion en solucién (de ser posible),
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fraccionamiento (de ser posible), recomendaciones de administracion, estabilidad

en solucion e interacciones.

Las fichas que terminaron el proceso de revision por parte del equipo de calidad del

hospital fueron puestas a disposicion de los servicios a través de una carpeta

instalada en todos los computadores de uso de enfermeria. El total de fichas

revisadas a la fecha de término del estudio fueron 26, de ellas 20 fueron de

medicamentos parenterales y 6 enterales.

Fichas de Preparacion y Administracion: Med. de Ao Riesgo HMG LN

CICLOSPORINA

INMUNOSUPRESORES

INFORMACION FARMACOLOG]CA
Hepatitis autoinmune, huésped vs injerto, enfermedad de Kawasaki
LE:WE nefritis por hupus, ds':runenefrmoe profilaxis de rechazo

Dosis (diaria)
. 4nwdiammm|2m ttular hasta
deseada, dosis maxima diania & mgikg'dia
llei-rhspul.pus dermatitis atopica, hepatitis autoinmune:
+  3a5mgkgdia ve divididos en 2 dosis diarias
Sindrome nefrtico:
. 4- 5 mg/kg/dia vo dividido en dos tomas por al menos 1

Contraindicaciones Pbssesﬂdadahudﬁwmomdemm =
Artritis reumatoide y pscriasis con funcion renal alterada, hipertension

WMOMW
Precauciones no se us0 si se esta recibiendo otros
metofrexato

WBo

Monitorizacion Puede causar hiperplasia gingival. Contral periodico de presiones.
Clinica anerales

nglaq;alomdemfecmres

Tienen i «con miitiples

ue deben ser evaluadas.
Wonitorizacion y durante &l primer mes de tratamiento.
Laboratorio Puede ocurmir alteracién hepitica dosis depend suele mejorar

con reduccion de dosis. Perfil lipidico.

Se puede monitorzar niveles plasmiticos en casos que se inicie el
tratamiento, se cambien las dosis o se sospeche falta de eficacia o
Reacciones Cardiovascular Frecuente:

Adversas | Dermatologico | Frecuente:

Endocri F - enfermedad el tracto penital
femenino, hirsuismo, aumento de los

i
§§
g
:
i

Fichas de Prearacién y Administracien: Med. de Ao Ricsge HMG o\

Respiratoric IFm
atas
Almacenaméento Almacenamiento a temperatura ambiente (20 - 25°C). NO
mmw&huywdt?

CICLOSPORINA

INFORMACION SOBRE PREPARACION Y ADMINISTRACION:
[Presentacion Enteral | Solucionor i00mgmL FCsamC |

Comprimidos 25 mg
o]
Piofesoral vt Crmetet
m ‘mascarila
= guanies y para
| EPF)

Estabilidad en solucion umnmmmmm&?m

Existe formulacion en solucion oral, se debe utizar la jeringa o

S pueden usar jugos de narania, manzana. o leche (puede ser
con chocolate).
No utilizar sondas de PVC

bugree, fecor, cageina, cofosta

ditiazem, fentanilo,
fiuconazol, vacunas de la hepatitis A v B, vacunas, AINEs,
- : el

Version 1
26-01-2020

Elaborado por Camila Figueroa
Rewisado por: OF Claudio Gonzilez

Figura 13 Ejemplo de Ficha de Preparacion y Administracion de ciclosporina (enteral) en HMQ.
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5.4.5 Capacitacion mediante herramienta Gemba sobre correcta

preparacién y administracion de MAR

La ultima mejora implementada se llevo a cabo en paralelo al periodo de marcha
blanca de la segunda fase de observacién directa durante dos semanas. El Gemba
es una palabra de origen japones que significa mirar el lugar donde se genera la
riqueza (terreno), tiene que ver con conocer el proceso mas alla del papel, observar
y generar soluciones (29). En esta fase de mejora el investigador siguio la
observacion del proceso de preparacion y administracion, entregando sugerencias
y capacitando al personal durante el proceso mismo sefalado las fallas y fortalezas

de quienes los realizaban como muestra la figura 14.

Figura 14 Realizacion de Gemba durante las preparaciones

5.5 Quinta Fase: Control de parametros y variables

5.5.1 Medicion de Capacidad del Proceso
Tras las intervenciones se volvié a medir la capacidad del proceso mediante el nivel
sigma obteniéndose los resultados de la tabla 5. Tanto el rendimiento del proceso

de preparacion como el de administracion mejoraron en la fase post intervencion.
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Tabla 5 Analisis de capacidad del proceso post intervencién para las etapas de preparaciéony
administraciéon de medicamentos

Etapa Medicamentos DPO DPMO Nivel de Rendimiento
con al menos (Defectos por (defectos por Sigma  del proceso
un error oportunidad) millén de (o) (Y)

oportunidades)

Preparacion 36/46 0,83 83333 2,88 91,66%

Administracion 38/49 0,57 57142 3,08 94,28%

5.1.2 EM durante la preparacion de medicamentos

5.1.2.1 Caracterizacion de la muestra

Tabla 6 Caracteristicas de las muestras de preparacion durante las fases pre y post

intervencion por grupos farmacolégicos, vias de administraciéon y profesional.

PREPARACION

Caracteristica Pre-intervencién Post-intervencion
Grupos Terapéuticos n=93 n= 46

n % n %
Agentes anticonvulsivantes 34 (36,6) 17 (37,0)
Antibiéticos 32 (34,4) 22 (47,8)
Medicarpentos para sedo 9 9.7) 2 (4.3)
analgesia
Benzodiacepinas 6 (6,5) 1 (2,2)
Agentes anticoagulantes y
fibrinoliticos 4 (4.3) 0 (0.0)
Otros 4 (4,3) 4 (8,7)
Electrolitos endovenosos 2 2.2) 0 (0,0)
concentrados
Agentes antiarritmicos 1 (1,1) 0 (0,0)
Agentes vasoactivos 1 (1,1) 0 (0,0)
Vias de Administracion
Endovenoso 48 (51,6) 32 (69,6)
Oral 16 (17,2) 2 (4,3)
Sonda de GTT 20 (21,5) 8 (17,4)
Sonda Nasogastrica 9 (9,7) 3 (6,5)
Subcutaneo 0 (0,0) 0 (0,0)
Intraperitoneal 0 (0,0) 1 (2,2)
Profesién
Enfermero(a) 86 (92,5) 42 (91,3)
Técnico en enfermeria 7 (7,5) 4 (8,7)

* GTT: gastrostomia
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La muestra obtenida durante la quinta fase del ciclo DMAIC o fase postintervencion
contd con un total de 46 observaciones recogidas diariamente en un periodo de 3
semanas. La tabla 6 muestra las caracteristicas de ambas muestras por grupos

farmacolodgicos, vias de administracion y profesion del preparador.

5.1.2.2 Frecuencia de las prescripciones médicas que presentan al

menos un EM en el proceso de preparacion de MAR.

La muestra contd con un total de 139 preparaciones durante este estudio de las
cuales 93 corresponden a la fase pre-intervencion y 46 a la fase post intervencion
(tabla 6). En la fase de pre-intervencion se obtuvo un porcentaje de 100% de
medicamentos con al menos un EM, como lo describe la tabla 7. En la fase post
intervencion este porcentaje fue de 76,1%. La razén de prevalencia entre las fases
pre y post intervencion fue de 0,76 (IC 95%:0,6471-0,8947). Esto es equivalente a
una disminucion significativa del 23,9% de los EM de preparacion de MAR (p
<0,001).

Tabla 7 Tabla 2x2 de las etapas pre y post intervencién para la preparacion de MAR analizadas

con la prueba de Fisher para significancia.

Error No error Total
Pre-intervencion 93 0 93
Post-intervencién 35 11 46
Total 128 11 139

Considerando que la diferencia estadistica entre las fases pudo deberse a otras
covariables que pudieron afectar el resultado de las mediciones se analizaron las
variables de profesion del preparador (EU o TENS), via de administracion

(Parenteral, Sondas y Via Oral) y servicio (Alpaca o Gorrito de Lana) y no se
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encontraron diferencias significativas entre fases para ninguna de ellas (ANEXO
14).

Otras variables como grupo farmacologico, edad o peso del paciente no fueron
consideradas ya que asumié que no afectaban el proceso de preparacion de

medicamentos.

5.1.2.3 Efecto de las intervenciones sobre la mediana de EM en el

proceso de preparacién de MAR.

Para la muestra pre-intervencién se obtuvo una mediana de 4 errores por
medicamento observado, mientras que para la muestra post intervencion se
evidencié una mediana de 1 error por medicamento observado obteniéndose una
diferencia significativa entre las fases. La figura 15 muestra el grafico de caja y

bigotes para ambas muestras.

Preparacion Pre intervencién Preparacion Post intervencion

Nuamero de EM por medicamento
Numero de EM por medicamento

Figura 15 Grafica de caja y bigotes de numero de EM por medicamento en las fases pre y

post intervencién
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5.1.2.4 Efecto de las mejoras sobre los tipos de EM intervenidos

Las mejoras implementadas en el proceso de preparacion de MAR en los servicios
fueron enfocadas principalmente a tres tipos de error que resultaron prioritarios que
se detallan a continuacion.

a) Higiene de manos: En la fase pre-intervencion se evidencié que los errores de
lavado de manos ocurrieron en el 46% de las preparaciones observadas. Las
mejoras en este item fueron capacitaciones, ayudas visuales y un video sobre
correcto de lavado de manos. Después de las intervenciones los errores ocurrieron
en un 11% de los casos, lo cual representa una disminucion del 35% del total de
este EM (figura 16 A)

b) Errores de rétulo: Los errores en el rétulo de los medicamentos durante la fase
pre-intervencion se debieron principalmente a la falta de estandarizacion en el
proceso, las unidades trabajaban con rétulos en blanco y no existian normas o guias
en el hospital sobre que debian llevar escritos los rétulos. Luego de la
implementacion de rétulos estandarizados y prellenados en las unidades los errores
de este tipo disminuyeron en un 75%.(figura 16 B).

c) Condiciones ambientales inadecuadas: La forma mas frecuente de distraccion
en el primer periodo de observacion fueron las interrupciones al personal de
enfermeria por otros profesionales de la salud y entre las mismas enfermeras,
ademas de las distracciones de indole tecnoldgica. Las interrupciones existieron en
un 68% de las preparaciones observadas durante la primera medicién vy, luego de
las capacitaciones e intervenciones, disminuyeron a un 24%, (figura 16 C).

d) Condiciones del medicamento: El error mas frecuente en esta categoria

durante la fase de pre-intervencion fue la falta de chequeo sobre la fecha de

39



vencimiento de los medicamentos. Especialmente, se pasé por alto aquellos

medicamentos preparados por el recetario magistral del hospital y a los que se les

debia indicar la fecha de apertura en el envase. En la fase post intervencion los EM

de este tipo disminuyeron a un 9% (figura 16 D).
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Figura 16 Porcentaje medicamentos con al menos 1 EM de Preparaciéon por tipo en las fases

pre y post intervenciéon respecto del total de preparaciones observadas en cada fase.

= Fase I: pre-intervencién; Fase Il: post intervencion.

5.1.3 EM durante la Administracion de medicamentos

5.1.3.1 Caracterizacion de la muestra de administracion

Se observaron un total de 49 administraciones de medicamentos durante la etapa

de control de las mejoras que suman un total de 174 administraciones durante el

periodo de estudio. La tabla 8 muestra la distribucién porcentual de la muestra ya

sea por grupo farmacoldgico, via de administracion y profesional que administra el

medicamento. Se puede observar que el grupo farmacolégico mas frecuente son

los anticonvulsivantes que en la etapa 1 y 2 representan cerca del 40% de las

administraciones de MAR. La via de administracion mas utilizada para administrar
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MAR fue la endovenosa lo que explica ademas que los enfermeros universitarios

administraran estos medicamentos en mas del 80% de los casos en ambas etapas.

Tabla 8 Caracterizacion de la muestra de preparacioén en las fases pre y post intervenciéon

ADMINISTRACION

Caracteristica Pre-intervencién Post-intervencion
Grupos Terapéuticos n=125 n= 49

n % n %
Agentes anticonvulsivantes 48 (38,4) 21 (42,9)
Antibidticos 26 (20,8) 20 (40,8)
Benzodiacepinas 12 (9,6) 2 (4,1)
Medicamentos hipoglicemiantes 11 (8,8) 0 (0,0)
Inmunosupresores 9 (11,3) 1 (2,0)
Medicamentos para sedo analgesia 8 (6,4) 1 (2,0)
Electrolitos endovenosos 3 2.4) 0 (0,0)
concentrados
Otros 3 (2,4) 3 (6,1)
Agentes anticoagulantes y
fibrinoliticos 2 (1.6) 0 (0.0)
Agentes antiarritmicos 1 (0,8) 0 (0,0)
Agentes citostaticos 1 (0,8) 1 (2,0)
Agentes vasoactivos 1 (0,8) 0 (0,0)
Vias de Administraciéon
Endovenoso 43 (34,4) 27 (55,1)
Oral 39 (31,2) 7 (14,3)
Sonda de GTT 31 (24,8) 8 (16,3)
Subcutaneo 12 (9,6) 1 (2,0)
Sonda Nasogastrica 0 (0,0) 4 (8,2)
Intraperitoneal 0 (0,0) 2 (4,1)
Profesion
Enfermero(a) 106 (84,8) 43 (87,8)
Técnico en enfermeria 19 (15,2) 6 (12,2)

5.1.3.2 Efecto de las mejoras sobre los errores de administracién de

medicamentos de alto riesgo

Durante la primera fase de medicién se comprobé que existian EM en el 99,2% de
las administraciones observadas. Luego de la implementaciéon de mejoras en el
proceso este porcentaje disminuyo a 77,6%. Es decir, existi6 una disminucién

significativa del 21,6% de los EM pesquisados entre las etapas (p< 0,001). La razén
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de prevalencia entre las fases pre y post intervencion fue de 0,78 (IC 95%:0,6719-

0.9095), (tabla 9).

Tabla 9 Tabla 2x2 de EM de administracién en las fases pre y post intervencién

Error No error Total

Pre-intervencion 125 1 126
Post intervencion 38 11 49
Total 163 12 175

Se analizaron las covariables de profesion del administrador, via de administracion
y servicio donde se administraron los medicamentos, no encontrandose

significancia estadistica entre etapas para ninguna de ellas (ANEXO 15).

5.1.3.3 Efecto de las intervenciones sobre la mediana de EM en el

proceso de preparacién de MAR

La mediana de errores por medicamento resultd en 4 errores por medicamento
durante la fase pre-intervencion, cifra que cay6 a 1 durante la fase post intervencion,
los datos fueron calculados con la prueba de U de Mann Whitney con una diferencia
de 3 errores por medicamento entre las fases. La figura 17 muestra la diferencia en
las distribuciones de los datos entre ambas fases, los asteriscos presentan datos

atipicos en la muestra.
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Figura 17 Grafico de Caja y Bigotes para la muestra de EM de administracién por
medicamento en las fases pre y post intervencién

5.1.3.4 Efecto de las mejoras sobre los tipos de EM intervenidos

La fase de implementacion de mejoras se enfocd en dos tipos de EM de
administracion que fueron considerados prioritarios durante el proyecto, estos
fueron los errores en la higiene de manos y la verificacion de las alergias del
paciente.

a) Higiene de Manos: Durante la fase pre-intervencion se encontré que los EM
asociados a una higiene de manos deficiente o faltante ocurrieron en el 54% de los
casos, al realizar el plan de mejoras este porcentaje disminuyo a 20% (figura 18 A).
a) Verificacion de Alergias: Luego de la implementacion de la capacitacion estos
EM fueron de 30% en contraposicién con el 76% de EM en la fase pre-intervencion

(figura 18 B).
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Figura 18 Porcentaje de medicamentos con al menos 1 EM de administracién en las fases pre

y post intervencion respecto al total de administraciones observadas en cada fase.
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Discusion

Esta investigacion tuvo como propdsito evaluar la efectividad de la metodologia de
mejora continua de la calidad Lean Six Sigma sobre la ocurrencia de Errores de
Medicacion en las etapas de preparacion y administracion de medicamentos de alto
riesgo. Mediante este estudio se obtuvo una reduccion de los EM de preparacion y
administracion del 23,9% y de 21,6%, respectivamente.

La disminucion en los EM fue menor a la observada en un estudio anterior realizado
en la UPC del mismo hospital que obtuvo un 47,5% de disminucién de los EM en
medicamentos de alto riesgo (22). Sin embargo, estos estudios no son comparables
ya que la pauta de evaluacién de errores del estudio de la UPC consideraba una
menor cantidad de tipos de error. En aquel trabajo el cambio se debid
mayoritariamente a una disminucion en los errores de roétulo tras la implementacion
de su plan de mejoras.

Este estudio aporté nuevo conocimiento sobre los medicamentos de alto riesgo en
el HEGC. A través de él se cre6 el listado de MAR para su utilizacion en el servicio
de HMQ. Esto ofrece a las unidades un mayor conocimiento sobre aquellos
medicamentos que debieran ser utilizados con mas cautela.

Ademas, esta investigacion aporta informacion sobre la frecuencia de uso de los
MAR en este servicio, los grupos farmacolégicos mas usados, sus vias de
administracion, etc. Comparativamente con otros listados de medicamentos de alto
riesgo como el del ISMP-Espafa (ANEXO 1) (30) el listado desarrollado incluye

categorias que no han sido consideradas como lo son las categorias de vias de
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administracion y condiciones del paciente que pueden causar incidentes por
medicacion mas graves.

Los tipos de EM identificados con mas frecuencia correspondian a desviaciones de
la técnica apropiada de uso descrita en el protocolo de Prevencion de Errores de
Medicacion del Hospital y solo en dos casos el investigador tuvo que intervenir en
el proceso debido a que estos EM pudieron tener consecuencias directas en la salud
de los pacientes.

Los EM mas frecuentes se asociaron a higiene de manos, monitorizacion de efectos
adversos, verificacion de alergias y condiciones ambientales inadecuadas. Aunque
estos factores, considerados como errores de técnica en la pauta de evaluacion, no
son considerados en otros estudios, en nuestro caso fueron valorados ya que eran
desviaciones de los procesos contemplados en el protocolo de prevencion de
errores de medicacion (24).

Por otro lado, si se compara la frecuencia de EM en las etapas de preparacion y
administraciéon pre-intervencion se puede notar que son superiores a las
encontradas en la literatura. La revision sistematica de Miller et al. (11) estima que
los errores de administracion ocurren en alrededor del 75% de las prescripciones.
Sin embargo, este estudio estimé un 99,2% de EM de administracién inicialmente.
Esto podria deberse que el equipo de enfermeria no seguia el protocolo institucional
de Prevencién de Errores de Medicacion donde se detalla el procedimiento correcto
de preparacion y administracion en el HEGC.

La falta de cumplimiento del protocolo institucional podria deberse principalmente a
desconocimiento del equipo de enfermeria sobre la existencia de dicho protocolo a

causa de una falta de difusion en el servicio. Las enfermeras se guiaban muchas
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veces por lo que aprendian de otras enfermeras con mayor experiencia en la
institucion, sin embargo, esta informacidén no siempre correspondia con lo sefalado
en dicho protocolo.

En los equipos de enfermeria existe una alta variabilidad en la forma en que se
llevan a cabo los procedimientos que son muy dependientes del operador, ya sea
por desconocimiento u otras barreras como la falta de tiempo, insumos o
equipamiento en las unidades. Muchas de estas barreras fueron relativamente
faciles de eliminar a través de la implementacién del ciclo DMAIC, no obstante,
muchos otros problemas no pudieron ser abordados durante este estudio.

Los problemas priorizados y las soluciones implementadas fueron dependientes del
tiempo y los recursos con los que conté el estudio. Se implementaron soluciones
que pudieran cumplir con estas limitantes, especialmente las de tipo educacional a
través de capacitaciones, material audiovisual y fichas de informacién de
medicamentos en las clinicas.

Aun luego de implementado el plan de mejoras, los EM siguen ocurriendo en 3 de
cada 4 procedimientos de preparacién y administracion de medicamento, lo que
plantea que todavia existe el desafio de reducirlos, por lo que la mejora continua
resulta una metodologia ideal ya que permite continuar el proceso de mejora
mediante el comienzo de un nuevo ciclo de DMAIC.

A nivel local, el método de LSS prob¢ ser efectivo en reducir los EM en alrededor
de un 20% y podria seguir aplicandose en el mismo proceso u otro en busca de una
mayor reduccion de los EM.

Este resultado es menor al obtenido en otro estudio similar donde se encontré una

reduccion del 55% de los errores de medicacion (18). Sin embargo, estos estudios
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no son del todo semejantes debido a la heterogeneidad de la metodologia utilizada
ya que este estudio consideraba los errores de medicacion en todo el SUM.

Como se plantea en una revision sistematica de 2010, falta evidencia para
recomendar la metodologia abiertamente ya que la forma de aplicarla es variada, la
evaluacion los resultados no es del todo rigurosa y no se conoce la sustentabilidad
de las mejoras obtenidas (31).

Una de las ventajas de la metodologia LSS es que tiene como fundamento los
principios del Kaizen a través de una cultura organizacional, uno de ellos siendo que
todos los participantes de una institucion se encuentran involucrados en el proceso
de mejora continua (32).

Esto convierte al LSS en una metodologia exitosa solo cuando es basada en el
trabajo en equipo, empoderando a los empleados dentro de sus ambientes
laborales, lo que contribuye en la diversidad de ideas y en lograr en los participantes
una sensacion de importancia dentro de la organizacion (33).

Otra cualidad de esta metodologia es que se centra en las fallas como algo
intrinseco de un proceso que debe ir constantemente en busqueda de mejoras como
un ciclo continuo. El LSS ve los fallos como una oportunidad de mejora, esto evita
el problema que tienen otros métodos donde se busca individualizar las culpas, y
donde el personal intenta ocultar los errores y se consecuentemente se genera un
ambiente de inseguridad entre los miembros del equipo (34).

Respecto a las limitaciones del estudio, estas fueron del tipo temporal durante las
mediciones. La fase pre-intervencién se realizé en la temporada de invierno donde
la carga asistencial del hospital es mayor debido principalmente al aumento de las

enfermedades respiratorias en los nifios y se requiere contratar enfermeras y
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técnicos que trabajen solo durante la temporada. Durante este periodo el trabajo de
las enfermeras se intensifica y este factor puede afectar la calidad de los
procedimientos que realizan.

Por otra parte, la fase post intervencion se llevé a cabo durante la temporada de
verano, donde comunmente el HEGC recibe una menor afluencia de pacientes,
aunque estos suelen ser mas graves, y existe menor dotacién del personal. En la
practica el estudio obtuvo caracteristicas de las muestras similares en cuanto a
grupos farmacolégicos, no asi en el numero de muestras, que fue superior en la
etapa pre-intervencion debido al mayor porcentaje de ocupacion de camas de este
periodo, no obstante se cumplié con los requerimientos de tamafno muestral en
ambos casos.

Otra limitacion guarda relacion con los horarios de observacion que se realizaron en
ambas fases ya que estas ocurrieron de lunes a viernes de 8 a 17 horas. Por lo
tanto, no se incluyen muestras de los turnos nocturnos del HEGC ni de los fines de
semana, por lo que los datos no reflejan la realidad del universo de procedimientos
por lo que los resultados podrian verse afectados.

Por ultimo, los resultados pudieron ser influidos por la metodologia de busqueda de
EM por observacion directa, que aunque la literatura (35) sefiala es el método con
mayor nivel de pesquisa de EM y que ofrece otros beneficios como no estar sujeto
a la memoria de los participantes, podria influir en el comportamiento de los
participantes aunque esto pudo disminuirse con la marcha blanca.

Sin duda esta metodologia puede aplicarse a muchas areas del sistema de salud,

solo dentro del SUM se podria aplicar el LSS a cada uno de los procesos que
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ocurren en él, desde el funcionamiento de la farmacia hasta la monitorizacion de los
pacientes.

Sin embargo, la evidencia que aporta este estudio no es suficiente para sacar
conclusiones sobre la efectividad del método en otras areas del sistema o la
sostenibilidad de las mejoras obtenidas a través de él. Al ser una metodologia que
debe ser aplicada constantemente requiere recursos humanos y tiempo que no
siempre se encuentran disponibles, lo que limita su aplicacion. Seria necesario
continuar midiendo el desempeiio del proceso, aplicando nuevos ciclos de DMAIC
y realizando nuevos estudios en otros centros para evaluar la sustentabilidad de las
mejoras en el tiempo y hacer una recomendacion mas abierta sobre su uso en los

servicios de salud de nuestro pais.

50



Conclusiones

En el presente estudio se establecio un total de 88 medicamentos de alto riesgo, 4
vias de administracién y 4 caracteristicas del paciente. Los MAR sin contar todos
los citostaticos correspondieron al 23% del arsenal farmacoterapéutico del HEGC.
La metodologia LSS fue implementada en los procesos de preparacion vy
administracién de medicamentos en las unidades de Alpaca y Gorrito de Lana de
HMAQ.

Respecto a la frecuencia de errores, en la etapa pre-intervencién ocurrié al menos
un EM cada uno de los medicamentos preparados y en el 99,2% de los
medicamentos administrados. Los errores mas frecuentes se relacionaban con
errores de técnica.

Los EM de preparacibn mas frecuentes fueron errores en el rotulo, en las
condiciones del medicamento y de ambiente inadecuadas, la higiene de manos y el
horario de preparacion de medicamentos. Los EM de administracion mas frecuentes
fueron la verificacion de alergias, la monitorizacion de efectos adversos y la higiene
de manos.

Con la implementacion de la metodologia LSS logré una reduccién de los EM de
preparacion del 23,9% y una reduccion de los EM de administracion del 21,6%. La
aplicaciéon de la metodologia LSS a través de un ciclo DMAIC demostré ser efectiva
para reducir tanto los medicamentos con al menos un EM como la mediana de
errores por proceso en ambas etapas desde 4 errores por proceso a una mediana

de 1 error por proceso.
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Anexos

ANEXO 1: Listado de medicamentos de alto riesgo ISMP-Espana.

Tabla 2. Relacion del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales

P Grupos terapéuticos

=  Agentes de contraste IV
=  Agentes inotropicos IV (ej. digoxina, milrinona)

-  Agonistas adrenérgicos IV (e). ADREMalina,
DOPamina, noradrenalina)

-  Anestésicos generales inhalados e IV (2j.
ketamina, propofal)

-  Antagonistas adrenérgicos IV (e]. esmaolol,
labetalol)

=  Antiagregantes plaguetarios IV (). abciximab,
eptifibatida, tirofibdn)

=  Antiarritmicos IV (g]. amiodarona, lidocaina)

-  Anticoagulantes orales (2. acenccumanrol,
dabigatran)

-  Antidiabéticos orales (ej. gliBENCLAMIda)

=  Bloqueantes neuromusculares (2. suxametonio,
rocuronio, vecuronio)

=  Citostaticos, parenterales y orales

- Heparina v otros anticoagulantes
parenterales (ef., antitrombina 111, heparina
sodica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

» Medicamentos especificos

Insulina IV y subcutanea

Medicamentos para sedacién moderada
IV (ej. midazolam, dexmedetomidina)

Medicamentos orales para sedacién
moderada en nifios (. hidrato de cloral,
midazalam)

Medicamentos que tienen presentacién
convencional v en liposomas (e{.
anfatericina B)

Medicamentos para administracion por
via epidural o intratecal

Mutricién parenteral

Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas

Soluciones de glucosa hipertdnica
[ = 20%)

Soluciones para dialisis (peritoneal y
hemaodialisis)

Tromboliticos (2]. alteplasa, tenecteplasa)

- Agua estéril para inyeccidn, inhalacidn e
irrigacidn en envases de volumen = 100 mL
{excluyendo botellas)

- Cloruro potasico, IV (solucién concentrada)
- Cloruro sédico hiperténico (= 0,9%)

- Epoprostenol IV

- Fosfato potasico IV

Metotrexato oral (uso no encoldgico)
Nitroprusiato sddico IV

Oxitocina IV

Prometazina IV

Sulfato de magnesio IV

Tintura de opio

Vasopresina
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ANEXO 2: Ejemplo de pregunta de la encuesta online de percepcion de riesgo sobre

grupo de electrolitos endovenosos concentrados.

ONNOCANONNORNG)
ONNORNONNORNG)
ONNORNONNORNG)
ONNOCANONNORNG
ONNORNONNORNG®)
ONNOCANONNORNG)

10

3. Electrolitos endovenosos
Instrucciones de prequnta: Seleccione de acuerdo al criterio de peligrosidad hacia el paciente que usted estime, siendo 1 nula peligrosidad y 10 extremadamente
peligroso. £n cada caso puede omitir la pregunta si es que ne conoce el medicamento o su peligrosidad.
1 2 3 4
Cloruro de Potasio (KCI) 10% O O O O
Fosfato Monopotasico 15% O O O O
Sulfato de Magnesio 25% O O O O
Cloruro de Sodio (NaCl) 10% O O O O
Gluconato de Calcio 10% O O O O
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ANEXO 3: Pauta de Supervision de Errores de Medicacion de MAR en preparacion

Pauta de Supervision de Errores de Medicacion de MAR: PREPARACION

Indicacion
(Segun rotulo)

Cédigo

Servicio

Fecha

N° de Cama

Nombre (N° Ficha)

Medicamento

Dosis /Frecuencia

Via de administracion

Fecha de preparacion

Medicamento 1

Medicamento 2

Medicamento 3

Medicamento 4

Medicamento 5

Preparacion de Medicamentos

Proceso

Medicamento correcto

Paciente correcto

Via de administracion correcta

Calculo de dosis

Dosis correcta

1.- Profesional adecuado

2.- Condiciones ambientales '

3.- Condiciones del
medicamento 2

4.- Hora de preparacion del
medicamento

5.- Uso de EPP

preparacion correcta

6.- Higiene de manos

Condiciones y técnica de

7.- Homogeneizacion

Reconstitucion

Dilucion

Incompatibilidad (Mezclas)

Eliminacion de Desechos

Almacenamiento

Rotulo 3

Observaciones

Registrado en Base de Datos
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ANEXO 4: Pauta de Supervision de Errores de Medicacién de MAR en administracion:

PAUTA DE SUPERVISION DE ERRORES DE MEDICACION MAR: ADMINISTRACION

Codigo

Servicio

Fecha

N° Cama

Nombre (N° Ficha)

Medicamento

Indicacion

Dosis/ Frecuencia

Via de administracion

Horario/Frecuencia

Medicamento 1

Medicamento
2

Medicamento
3

Medicamento
4

Medicamento
5

Medicamento correcto

Paciente correcto

Via de administracion correcta

Dosis correcta

Frecuencia de administracion correcta

1.- Profesional Adecuado

Técnica de administracion
correcta

Proceso

2.- Higiene de manos

3.- Verificacién de acceso
VEenoso

4.- Uso de EPP

5.- Informar el procedimiento

6.- Verificar alergias

7.- Desinfeccion de materiales

8.-Lavado de Vias

9.- Almacenamiento (Multidosis)

Preparacion de Medicamentos

Velocidad de administracion correcto

Inicio de la Término de la
administracion administracion.

A

Incompatibilidad EV

4 2.- Interaccién medicamento

N

Incompat
ibilidad

3.- Interaccion alimento.

Monitorizacion de efectos adversos

Eliminacién de desechos

Registro Correcto

Observaciones

Registrado en Base de Datos
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Anexo 5: Priorizacion de los Medicamentos de alto riesgo

Grupo Farmacolégico Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3
Adenosina,
Antiarritmicos amiodarona, digoxina,
lidocaina, milrinona.
Enoxaparina,
Anticoagulantes Heparina dalteparina,
acenocumarol.
Lamotrigina,
) oxcarbazepina,
Anticonvulsivantes Fenitoina, fenobarbital Acido valpro!co, Iacgsam|da,
carbamazepina topiramato,
vigabatrina,

levetiracetam

Antifingicos

Anfotericina B
convencional,
anfotericina B
liposomal,
anidulafungina,
voriconazol.

Antihipertensivos

Labetalol Nitroprusiato
de sodio

Propanolol

Clonidina, amlodipino,
nifedipino, Captopril,
enalapril, hidralazina,
losartan

Amikacina, colistin,

Antimicrobianos gentamicina,
vancomicina
Antivirales Ganciclovir

Benzodiacepinas

Clonazepam,
diazepam, lorazepam,
midazolam.

Biolégicos

Rituximab

Inmunoglobulina
humana.

Diuréticos

Furosemida

Espironolactona,
hidroclorotiazida.

Drogas Vasoactivas

Cloruro de potasio
10%, cloruro de sodio
10%, fosfato

Electrolitos Monopotasico 15%,
gluconato de calcio
10%, sulfato de
magnesio 25%
Acido micofendlico,
Inmunosupresores ciclosporina, sirolimus,
tacrolimus.
Insulina aspartica,
. insulina cristalina,
Insulinas

insulina degludec,
insulina glargina,
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Grupo Farmacolégico Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3
insulina glulisina,
insulina NPH.
Domperidona,
metoclopramida,
metilprednisolona
Bupivacaina, pamidronato, suero
Otros medicamentos glucosado hiperténico, Agua bidestilada,
administrados epidural desmopresina, medios AINES en terapia
o intratecal de contraste, prolongada
medicamentos pregabalina,
intraperitoneales, gabapentina,
metamizol EV. risperidona.
Dexmedetomidina,
hidrato de cloral,
Sedantes fentanilo, ketamina,

metadona,
midazolam, morfina.

Petidina, codeina.
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Anexo 6: AMFE de Tipos de EM de preparacion.

iNDICE
DE
Tipo de Error Subcategoria mas frecuente RIESGO
Rétulo del
1 [ Medicamento Rétulo sin via de administracidn 11
No se realiza higiene de manos posterior a la
2 | Higiene de Manos preparacidon de medicamentos 11
Condiciones
Ambientales y del Falta de orden, presencia de distractores multiples, no
4 | medicamento se verifica la caducidad del medicamento, etc. 11
5| Calculo de Dosis No se comprueba la dosis por calculo 10
6 | Error de Via Indicacién Modificada no es comprobada 10
7 | Reconstitucion Se reconstituye en menor volumen o suero inadecuado 10
Diluido en suero fisiolégico compartido por varios
8 | Dilucidn medicamentos 10
9| Uso de EPP No se utiliza EPP para preparar medicamentos NIOSH 10
10 [ Incompatibilidades Medicamentos incompatibles 9
Error de
11 | Medicamento Preparar medicamento equivocado
12 [ Hora de Preparacién | Preparado mas de una hora antes de la administracion
Almacenado por mas del tiempo adecuado o en
13 | Almacenamiento condiciones inadecuadas 9
Eliminacién de
14 | Desechos Eliminacién de desechos tardia 9
Rotulo de informacidon en medicamento equivocado o
15 | Error de Paciente sin rétulo. 8
16 | Profesional Adecuado | Preparado por Interna EU sin supervision
17 | Homogeneizacion No se homogeniza totalmente 7

63



ANEXO 7: AMFE de Tipos de EM de administracion

. q p INDICE DE
Tipo de Error Subcategoria mas frecuente RIESGO
1 [ Verificacién de alergias | No se comprueba brazalete de alergias 12
No se realiza higiene de manos previa a la
2 | Higiene de Manos administraciéon 12
3| Error de Paciente No se comprueba identidad del paciente 11
4 | Monitorizacion Sin comprobacion de efectos adversos 11
Elementos de No se usa EPP en paciente aislado/ medicamento
5 | Proteccidn Personal NIOSH 11
Desinfeccidn de
6 | Materiales Falta de desinfeccion de materiales 11
Verificacidn del acceso
7 | venoso No se comprueba el estado del acceso venoso 11
8 | Almacenamiento Condiciones inadecuadas de almacenamiento 11
9 | Lavado de Vias Falta de lavado (Flushing) previo a la administracion 11
Técnica incorrecta impide administracién de dosis
10| Error de Dosis completa 10
11| Error de Medicamento | Dosis omitida 10
Informar el
12 | Procedimiento No se informa procedimiento a tutor 10
13 [ Error de Via Indicacidn modificada y no comprobada 9
Interacciones de Medicamentos se administran de forma que
14 [ Farmacos interactdan 9
Medicamentos se administran juntos y son
15 [ Incompatibilidades incompatibles 9
Interacciones de Medicamentos se administran con o sin alimentos
16 [ Alimentos incorrectamente 9
Medicamento es administrado mas de una hora
17 | Error de Frecuencia tarde 9
18 [ Eliminacién de Desechos | Eliminacion de desechos inadecuada 9
Administrado por interna de enfermeria sin
19 [ Profesional Adecuado supervision 8
20 | Registro Registro tardio, sin informacién importante 8
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ANEXO 8: Carta Gantt de implementacién de mejoras.

Actividades

Solucién

soue ep opeae]

Desconocimiento

Capacitaciones
sobre buenas
practicas de

higiene.

Infografia en la
sala de

procedimiento.

Videos y material

audiovisual.

openjos ey

Desconocimiento

de las normas

Implementar
afiches en las
clinicas sobre

buen rotulado.

Diciembre

1

| 9jueinp

Problemas de

comunicacion en

Difusién de la
importancia de la
preparacion de

medicamentos

el equipo
durante la reunion
Clinica.
Fichas y tablas de
Falta de

informacién sobre

medicamentos

acceso rapido con
informacién sobre

medicamentos

seiBuole seoution

orales
orales.
Capacitacion de
Exceso de buenas practicas

confianza en el

sistema

de administracion
y uso de

brazaletes.
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ANEXO 9: Afiche Correcta Higiene de Manos

Lavemos

nuestras manos

Al manipular

MEDICAMENTOS r'l

l Antes y Después de
Preparar Medicamentos.

Antes y Después de administrar
medicamentos a cada nino.

Ademas recuerda:

Los 5 MOMENTOS

Del Lavado de Manos

Pasos para un correcto lavado: \-

QO
0003
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ANEXO 10: Afiche sobre el correcto Rotulado de Medicamentos

o

USO CORRECTO DEL £
ROTULO =

Sigue estos pasos para realizar un correcto rotulado
y evitar errores de medicacién en nuestros servicios:

1 Informacion del Paciente

a) Nombre + Apellido + Inicial 2° Apellido.

b) Sala + Cama. Informacién de la

Administracién
a) Horario de administracion
en formato 24 horas.
b) Via de administracion con
abreviacion permitida.
c) Responsable del proceso
sus iniciales del nombre y dos
apellidos.

Informacion del
Medicamento
a) Nombre genérico del medicamentos
sin abreviaciones.
b) Dosis en unidad internacional (mg, g).
c¢) Volumen total de la solucion en mL.

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

CAMILA FIGUEROA M. INTERNA DE QUIMICA Y FARMACIA
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ANEXO 11: Afiche Distracciones e Interrupciones en el proceso de preparacion de

medicamentos.

PREPARANDD
MEDICAMENTOS

ESPERE O DIRIJASE A OTRO PROFESIONAL

EVITEMOS LAS

DISTRACCIONES

LOS ERRORES DE
MEDICACION NOS
AFECTAN A TODOS

UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
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ANEXO 12: Links para ver los videos realizados sobre buenas practicas de

preparacion y administracion.

https://drive.google.com/drive/folders/1xsWm-4HUY4R4e1BlIpNYlaX-

nY9mKzZc?usp=sharing
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Anexo 13: Contenido obligatorio que deben contener los rétulos de medicamentos.

a)

Paciente y numero de cama: debe incluir el primer nombre del paciente, el
primer apellido y la inicial del segundo apellido. Debe contener la
identificacion de la cama del paciente.

Medicamento: Debe escribirse utilizando la denominacidn comun
internacional (DCI), sin abreviaciones.

Dosis: debe utilizarse las unidades miligramos (mg) o unidades
internacionales cuando corresponda. Se debe evitar usar unidades de
volumen como gotas o mL.

Volumen: Se debe consignar el volumen en que se encuentra disuelto el
medicamento especialmente en pacientes con restriccion de volumen.

Hora de Preparaciéon del Medicamento: debe tener registro de la hora en
que fue preparado el medicamento en formato de 24 horas.

Via de Administraciéon: Se debe escribir la via de administraciéon, se
permiten abreviaciones como EV, SNG, GTT, SNY, VO, IM, SC. Cualquier
otra via debe escribirse el nombre completo.

Hora de Administracion: Se escribe el horario en que debe ser administrado
el medicamento en formato de 24 horas.

Responsable: Se anotan las iniciales de la persona responsable por la

preparacion y administracion del medicamento.
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Anexo 14: Analisis de Variables confundentes para Errores de Preparacion.

_ Valores calculados con Test de Fisher con intervalo de confianza 95%

PREPARADOR
ERROR NO ERROR TOTAL
TENS 120 9 129
EU 8 2 10
128 11 46
VIiA
ERROR NO ERROR TOTAL
EV/IP/SC 75 6 81
SONDAS 35 5 40
VO 18 0 18
128 11 46
SERVICIO
ERROR NO ERROR TOTAL
ALPACA 101 8 109
GORRITO 27 3 30
128 11 46

0,1805
No significativo

0,3906

No significativo

0,7031
No significativo
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Anexo 15: Analisis de Variables confundentes para Errores de Administracion.

Valores calculados con Test de Fisher con intervalo de confianza 95%

NO ERROR

TENS

EU

- No significativo

NO ERROR

EV/IP/SC

SONDAS

0,05702

- No significativo

VO

NO ERROR

ALPACA

GORRITO

0,3748

- No significativo
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