
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES (UCIN)

JACQUELINE DEL CARMEN FERRER MOSQUERA

UNICOC - COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

GERENCIA EN SALUD

BOGOTA-COLOMBIA

2018

TABLA DE CONTENIDO



Pag.

1.1. Glosario
3.2. Introduccion
5.3. Justificacion
6.

7.

8.
9.

21.
23.

24.10. Bibliografia

4. Objetivo general........

5. Objetivos especificos

6. Metodologla..............

7. Marco teorico.............

8. Variables de investigacion

9. Conclusiones.....................



GLOSARIO
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error.

4- Individuo: El equipo de salud (enfermeros, medicos, regente de farmacia, 

fisioterapeutas, etc.) que contribuyen a la generacion del error.

4- Ambiente: Referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ej.: 

Deficiencia de iluminacion.

4- Farmacovigilancia: Ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, 

evaluation y entendimiento de prevention de eventos adversos.

4- Seguridad: Es la caracteristica de un medicamento segun la cual puede 

usarse sin mayores posibilidades de causar efectos toxicos no deseados.

4- Seguridad del paciente: El conjunto de elementos estructurales, 

procesos instrumentados y metodologias basadas en evidencias 

cientificamente probadas que proponen minimizar el riesgo a sufrir un 

evento adverse en el proceso atencion en salud.

4- Indicio de atencion insegura: Un acontecimiento o circunstancia que 

puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un 

incidente o evento adverse.

4- Falta de la atencion en salud: Una deficiencia para realizar una action 

prevista segun Io programado o la utilizacion de un plan incorrecto Io cual 

puede manifestarse mediante la ejecucidn de procesos incorrectos (falta 

de accion) o mediante la no ejecucidn de los procesos correctos (falla de 

omisidn)

4- Factores contributivos: son las condiciones que predisponen una action 

insegura (falla activa).

4- Tarea y tecnologia: Toda la documentation ausente poco clara, no 

socializada, que contribuye al error. La tecnologia o insumos ausentes, 

deteriorados sin mantenimiento, sin capacitacidn al personal contribuye al



en un
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perjudicial y no deseado que se presenta despues de la administracidn de 

un medicamento a la dosis normalmente utilizada para el Dx o Tto de una 

enfermedad con el objeto de modificar su accion bioldgica.

4- Error De Medicacion (EM): Se define como cualquier incidente prevenible 

que puede causar dano del paciente o dar lugar o una utilizacidn 

inapropiada de los medicamentos, cuando estan bajo el control de los 

profesionales te o consumidor.

determinado.

1- No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional que se produce a 

pesar del uso apropiado de los medicamentos y del cumplimiento de los 

estandares del cuidado asistencial.

4- Reaccion Adversa A Medicamentos: La OMS define como todo efecto

4- Event© Adverse Por Medicamentos: define como cualquier dano grave 

o leve causado por el uso terapeutico incluyendo la falta de uso de un 

medicamento, se clasifica en:

4- Prevenibles: Resultado no deseado no intencional, causado por error de 

medicacion, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los 

estandares del cuidado asistencial disponible en un momento



INTRODUCCION
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La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) es un entorno cllnico cargado 

de desafios en el que con frecuencia pueden ocurrir resultados adversos y errores 

medicos. La severidad y naturaleza critica de sus pacientes, la complejidad del 

tratamiento, la dificultad del cuidado multidisciplinar, y la aplicacidn de nuevas 

tecnologlas hacen de los recien nacidos una poblacion unica y muy vulnerable. En 

cualquier escenario clinico donde haya un paciente se puede presentar eventos 

adversos. Estos son un indicador significative del resultado final de la atencion y 

muestran como ningun otro cual es la calidad de eventos adversos, a pesar de los 

esfuerzos realizados, esta en la alta complejidad de la atencion en salud.

Es necesario implementar practicas seguras que lleven a reducir el maximo el 

crecimiento entre numero de eventos adversos que se presentan en la atencion en 

salud de un paciente. La utilizacion de medicamentos es un proceso que incluye un 

gran numero de pasos (prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y 

administracion) en el que intervienen muchos profesionales sanitarios. Todo esto 

conlleva un gran riesgo a que se produzcan errores y que estos puedan derivar en 

dano para el paciente.

En el caso del paciente neonatal, factores como la inmadurez fisiologica del recien 

nacido y la complejidad de los tratamientos indicados para los ninos ingresados en 

el UCIN hace que los errores de medicacidn en esta poblacion se han mas graves. 

La falta de presentaciones farmaceuticas y material adecuado para la dosificacion 

es otro de los principales problemas. Las causas son diversas, destacando el 

conocimiento de la farmacocinetica y farmacodinamia en funcion del peso y la edad 

gestacional y la utilizacion de farmacos fuera de indicacidn o sin licencia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Actualmente, dice (Brito & otros, 2009) estos eventos han despertado el interes de 
investigadores, transformandose en reto para mejorar la calidad en la salud. Se 
estima que eventos adversos afectan un 10% de los pacientes admitidos en 

hospitales, pudiendo llevar consigo una debilidad temporal a la muerte, estos 

errores en tecnicas y procedimientos en el area de la salud pueden afectar pacientes 

y /o familiares, prolongando el tiempo de internacion y aumentando los costes 
asistenciales. (Brito & otros, 2009) Es por ello, que refieren (Brito & otros, 2009) 
que dentro de esta perspectiva, una de las opciones mas viables y con resultados 

claves es la auditoria en salud, ya que es utilizada como una asociada para 

promover mejoras en la calidad de los servicios, ya sea para impedir gastos 
4

Existen formas de producir danos en otras personas, que pueden generar lesiones 
irreversibles que afectan de manera colateral al paciente y su familia, una de las 

causas mas frecuentes se presentan al interior de los centres de salud, hospitales 
y clinicas del mundo as! como en unidades de cuidado critico . Es por ello, que 
debemos comenzar definiendo que es un evento adverse tai como Io dice la 
organizacion mondial de la salud en el ano 2009: incidente que produce dano a un 
paciente. Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un 
dano innecesario a un paciente. Cuasi incidente: no alcanza al paciente. Incidente 

sin dano: alcanza al paciente, pero no causa ningun dano apreciable. (Remdn & 
otros, 2009)

Tambien se puede definir el evento adverse como "lesion no intencional que resulta 
en incapacidad temporal o permanente y/o prolongacion del tiempo de permanencia 
o muerte como consecuencia del cuidado prestado." (Brito & otros, 2009) 
parafraseando un poco (Brito & otros, 2009) podemos decir, que la frecuencia de 
eventos adversos en pacientes ha generado debates en los ambitos 
internacionales, nacionales y que conjuntamente busca la calidad de la atencion 

en salud donde se prevean este tipo de accidentes que subsanen los distractores 

que afectan la atencion en las unidades de cuidados intensivos neonatales.



Es necesario reconocer, entonces, como dicen los autores (Cantillo, Lozano & otros, 

2014) que el contexto funcional y laboral de dichas unidades promueve acciones 

casi siempre reactivas que requieren solucion inmediata, Io cual favorece muchas
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Los avances tecnoldgicos han propiciado la creacidn de nuevas especialidades en 

salud y la evolucidn de cuidados medicos y de enfermerla. En este escenario se 

situa la terapia intensiva neonatal, iniciada alrededor de los ahos 60 y que 

actualmente cuenta con suficiente tecnologia y conocimiento cientifico como para 

permitir que recien nacidos prematures y criticamente enfermos tengan mayor 

supervivencia. (Brito & otros, 2009)

innecesarios, ya sea por medio de la regulacion de determinados procesos para 

aumentar la calidad en los servicios de auditoria que permita identificar errores y 

proponer soluciones mediante la mejora de procesos. Es por ello, que el principal 

objeto de la calidad en salud es garantizar a los clientes que los esfuerzos de la 

organizacion se concentran en maximizar cuidados y beneficios y minimizar riesgos 

inherentes a los procedimientos medicos y terapeuticos. (Brito & otros, 2009)

Existen autores tales como: (Cantillo, Lozano & otros, 2014) que refieren la 

importancia de los profesionales de enfermeria y medicina que junto con la 

tecnologia constituyen, el capital intelectual y el material mas importante de las 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), por ser los determinantes de 

la gestion y de los resultados en dichas organizaciones, Io cual caracteriza un area 

hospitalaria especifica y muy diversificada del resto. En esencia, (Cantillo, Lozano 

& otros, 2014) dicen que estas unidades son propicias para la realizacion de 

estudios del ser humano, de su capacidad adaptativa y reactiva ante situaciones 

graves y complejas tales como: (enfermos en amenaza vital, con fisiopatologia 

inestable, sujetos a soportes sofisticados). Por esta razon, (Cantillo, Lozano & otros, 

2014) manifiestan que cuando la comunicacion entre los distintos miembros que 

conforman el equipo de salud fluye adecuadamente, la eficiencia, la eficacia y la 

efectividad ademas de la concentracion de recursos que convergen para el 

desarrollo de los procesos de alta calidad se viabiliza.
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En las UCIN dicen (Cantillo, Lozano & otros, 2014) Io fundamental es el accionar 

profesional para el desarrollo de procesos destinados a crear condiciones de 

atencidn seguras es la toma de decisiones; en la cual la mejor alternativa, la 

prontitud, precision y celeridad con la que se decida dependen en gran medida del 

arsenal de conocimientos, habilidades y la madurez que posea el profesional. En 

este sentido, (Cantillo, Lozano & otros, 2014) manifiestan que los profesionales en 

enfermeria cumplen un papel fundamental en Io concerniente al proceso de toma 

de decisiones con respecto a las vivencias que tiene el paciente desde su ingreso 

hasta la resolution de su problema; el/la enfermero (a) se convierte en la base del 

cuidado. For tanto, siempre debe velar por el bienestar de los pacientes, evitando 

los frecuentes eventos adversos. Es comun encontrar incidentes que causan en los 

pacientes posibles complicaciones o que empeoran su situacion de salud; definido 

“incidente” como un evento o circunstancia que sucede en la atencibn clinica de un 

paciente que no le genera dano pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en 

los procesos de atencibn y en consecuencia, se debe considerar los multiples 

factores que pueden conducir a esto. (Cantillo, Lozano & otros, 2014)

veces la ocurrencia de eventos adversos e incluso errores. La problematica 

emergente de los eventos adversos constituye un problema de salud publica por la 

mortalidad que causa, el incremento de discapacidades y de los altos costos que 

representa para los usuarios del actual sistema de salud. (Cantillo, Lozano & otros, 

2014)

"Con respecto a cifras estadisticas sobre los eventos adversos (EA) a 

nivel nacional es poca la informacidn que existe. Por Io tanto, se 

desconoce la magnitud del problema a causa del subregistro que se 

presenta en las instituciones hospitalarias. La incidencia que se 

notified en las UCIN ha sido de 1.7 % EA por paciente por dla (6, 7). 

Los eventos adversos, definidos como "el dano, lesion o muerte 

causados por el tratamiento de una enfermedad o estado del paciente 

por los profesionales de salud, y que no obedecen a la propia



Todo Io anterior nos lleva a realizar el siguiente interrogante:
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^Cuales son los factores que influyen en la ocurrencia de los eventos adversos en 

las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Bogota para el ano 2018?

enfermedad o estados subyacentes” (8, 9), se pueden clasificar de 

acuerdo con su origen, ya sea por la administration de un 

medicamento que provoque una Reaction Adversa al Medicamento 

(RAM), por iatrogenia o pueden sercausados por el paciente al retirar 

accidentalmente un dispositivo, entre otros” (Cantillo, Lozano & otros, 

2014).

De igual modo, refieren los autores (Cantillo, Lozano & otros, 2014) que se pueden 

clasificar en eventos adversos prevenibles, los cuales son el resultado no deseado, 

no intencional, que se habrla evitado mediante el cumplimiento de los estandares 

del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado, y los eventos 

adversos no prevenibles, considerados como el resultado no deseado, no 

intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado 

asistencial, pero tambien existen, ademas, los eventos centinela, los cuales son 

definidos como el tipo de evento adverse en el que se presenta muerte o un dano 

flsico o psicologico severe de caracter permanente que no estaba presente 

anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio permanente de estilo de vida.



JUSTIFICACION

8

Ademas de ello, este trabajo se reviste de importancia ya que le permitira al lector 

conocer de cerca como funciona la UCIN, el grade de responsabilidad, compromiso 

y honestidad que trae consigo el dia a di a, teniendo en cuenta el riesgo que corren 

los pacientes que tenemos a cargo.

Este proyecto de investigacion es importante porque nos permite la implementacibn 

y extension de la cultura de seguridad en la asistencia sanitaria relacionados con el 

cuidado neonatal. Es importante tambien, la creacidn de grupos de trabajo 

interdisciplinarios liderados por personas especializadas con experiencias en el 

manejo del neonato y que nos permite disminuir al maximo los eventos adversos 

mediante evaluacion de cada practica insegura que se presente en la Unidad.



PROPOSITO

Los perfiles ocupacionales de la unidad deben ser los siguientes:

-Neonatologos

-Enfermeras Profesionales de UCIN

-Quimicos Farmaceutas
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Construir una herramienta que permita medir, como influyen los eventos adversos 

en las Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en la ciudad de Bogota que nos 

permitan evitar al maximo errores que produzcan efectos adversos y danos 

irreversibles tanto fisicos como psicoldgicos en el neonato, en ese orden de ideas 

se capacitara a los profesionales nuevos que lleguen en la administracion de 

medicamentos en la Unidad.

Que deberan conocer y manejar Io siguiente: Protocolos, estandares de calidad, 

guias de manejo y norma de bioseguridad en administracion de medicamentos en 

UCIN.



ANTECEDENTES

10

Refieren (Esque & Otros, 2015) “que los productos implicados en el 

error, el tipo de error, el lugar donde se ha producido, la antigiiedad 

del personal, quien Io ha declarado y si se han interceptado, SE 

Destaca que el 65,4% de los EM eran producidos porfarmacos, slendo 

los antibioticos los mas frecuentemente implicados (86 EM) y de ellos 

la Gentamicina (29 EM) y la Vancomicina (17 EM), relacionados 

principalmente con el intervalo de administracidn. 34 notificaciones se 

referian a sedation y analgesia (26 de los cuales corresponden a 

fentanilo). Otros farmacos implicados fueron la cafeina (22 EM), los 

diureticos (18 EM), los colirios (14 EM), los inotrbpicos (12 EM), la 

insulina (12 EM) y la indometacina (6 EM)’’

El estudio relacionado a continuacion por (Esque & Otros, 2015) demuestran como 

analizaron los AA notificados entre el 1 de febrero del 2008 y el 31 de enero del 

2015. Durante este periodo de 7 anos, los 4.575 RN ingresados en Neonatologia 

durante 73.840 dias de hospitalizacion se distribuyeron segun su estancia en unidad 

de criticos (2.212 pacientes) o cuidados intermedios (4.575 pacientes), 

correspondiendo a 13.579 dias de hospitalizacion en criticos y 60.261 dias en 

cuidados intermedios. De los 1.628 AA declarados, 511 (31,4%) correspondieron a 

EM (6 EM por mes estudiado). La incidencia de EM declarados en la unidad de 

criticos fue de 32,2 por 1.000 dias de hospitalizacion (19,7 EM por 100 nihos 

hospitalizados). El 39,5% fueron errores de prescripcion, el 68,1% de 

administracidn; 3 (0,6%) no correspondieron a EM, sino a RAM (no evitables).



MARCO TEORICO

MARCO TEORICO

MARCO LEGAL

El Congreso de la Republica de Colombia,

DECRETA: LEY 100 DE 1993

Preambulo

TITULO PRELIMINAR

Sistema de seguridad social integral

CAPITULO I

Principios generales
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ARTICULO. 1°- Sistema de seguridad social integral. El sistema de seguridad 

social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona

El sistema de seguridad social integral es el conjunto de instituciones, normas y 
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una 

calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que 

el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las 

contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad 
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar 
individual y la integracidn de la comunidad.
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Los recursos provenientes del erario publico en el sistema de seguridad se aplicaran 

siempre a los grupos de poblacion mas vulnerables;

d) Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la 

capacidad economica y en general las condiciones de vida de toda la poblacion.

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el sistema de seguridad social 

mediante su participacion, control y direccion del mismo.

y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad Humana, 

mediante la proteccion de las contingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones y 

los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter 

economico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que 

se incorporen normativamente en el futuro.

b) Universalidad. Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin 

ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida;

ARTICULO. 2°- Principios. El servicio publico esencial de seguridad social se 

prestara con sujecidn a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participacion:

a) Eficiencia. Es la mejor utilizacion social y econdmica de los recursos 

administrativos, tecnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da 

derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y 

suficiente;

c) Solidaridad. Es la practice de la mutua ayuda entre las personas, las 

generaciones, los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades bajo el 

principio del mas fuerte hacia el mas debil.



en con

CAPITULO II

Sistema de seguridad social integral
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ARTICULO. 4°- Del servicio publico de seguridad social. La seguridad social es 

un servicio publico obligatorio, cuya direccion, coordinacion y control esta a cargo 

del Estado y que sera prestado por las entidades publicas o privadas en los terminos 

y condiciones establecidos en la presente ley.

Este servicio sera prestado por el sistema de seguridad social integral, en orden a 

la ampliacion progresiva de la cobertura a todos los sectores de la poblacion, en los 

terminos establecidos por la presente ley.

ARTICULO. 3°- Del derecho a la seguridad social. El Estado garantiza a todos 

los habitantes del territorio nacional, el derecho irrenunciable a la seguridad social.

PARAGRAFO.-La seguridad social se desarrollara en forma progresiva, con el 

objeto de amparar a la poblacion y la calidad de vida.

f) Participacidn. Es la intervencibn de la comunidad a traves de los beneficiaries de 

la seguridad social en la organization, control, gestibn y fiscalizacibn de las 

instituciones y del sistema en su conjunto.

e) Unidad. Es la articulacibn de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos 

y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social, y

Para este efecto cada quien contribuira segun su capacidad y recibira Io necesario 

para atender sus contingencias amparadas por esta ley;

Este servicio publico es esencial en Io relacionado con el sistema general de 

seguridad social en salud. Con respecto al sistema general de pensiones es 

esencial solo en aquellas actividades directamente vinculadas con el 

reconocimiento y pago de las pensiones.



2.
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ARTICULO. 8°- Conformacion del sistema de seguridad social integral. El 

sistema de seguridad social integral es el conjunto armonico de entidades publicas

ARTICULO. 7°- Ambito de accion. El sistema de seguridad social integral 

garantiza el cubrimiento de las contingencias econbmicas y de salud, y la prestacibn 

de servicios sociales complementarios, en los terminos y bajo las modalidades 

previstas por esta ley.

Garantizar la prestacibn de los servicios sociales complementarios en los 

terminos de la presente ley.

3. Garantizar la ampliacibn de cobertura hasta lograr que toda la poblacibn acceda 

al sistema, mediante mecanismos que en desarrollo del principio constitucional de 

solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad econbmica suficiente como 

campesinos, indigenas y trabajadores independientes, artistas, deportistas, madres 

comunitarias, accedan al sistema y al otorgamiento de las prestaciones en forma 

integral.

El sistema de seguridad social integral esta instituido para unificar la normatividad y 

la planeacibn de la seguridad social, asi como para coordinar a las entidades 

prestatarias de las mismas, para obtener las finalidades propuestas en la presente 

ley.

ARTICULO. 6°- Objetivos. El sistema de seguridad social integral ordenara las 

instituciones y los recursos necesarios para alcanzar los siguientes objetivos:

ARTICULO. 5°- Creacibn. En desarrollo del articulo 48 de la Constitucibn Politica, 

organizase el sistema de seguridad social integral cuya direccibn, coordinacibn y 

control estara a cargo del Estado, en los terminos de la presente ley.

1. Garantizar las prestaciones econbmicas y de salud a quienes tienen una relacibn 

laboral o capacidad econbmica suficiente para afiliarse al sistema.



MARCO CONCEPTUAL

Las fallas activas son acciones u omisiones, segun (Reason, 2015) esto incluye 

errores y violaciones, que tienen consecuencias adversas inmediatas. En general y 

en retrospectiva se les considera actos inseguros debido a la falta de adherencia a 

los protocolos, gulas de manejo y estandares de calidad. Las fallas activas se 

relacionan generalmente con el personal de primera linea (pilotos, controladores de 

transito aereo, mecanicos de mantenimiento de aeronaves, etc.) y pueden resultar 

en consecuencias perjudiciales. Para (Reason, 2015) Las fallas activas pueden ser 

resultado de errores normales o de desviaciones respecto de procedimientos y 

practicas prescritos. Parafraseando El modelo de (Reason, 2015) reconoce que en 
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Las fallas de equipo o los errores operacionales nunca son la causa del quiebre de 

las defensas de seguridad operacional, sino mas bien los elementos activadores. 

Los quiebres de las defensas de seguridad operacional son una consecuencia tardia 

de decisiones tomadas a los mas altos niveles del sistema, que permanecen 

latentes hasta que sus efectos o posibilidades perjudiciales se ven activadas por 

conjuntos especificos de circunstancias operacionales. En tales circunstancias 

especificas, las fallas humanas o las fallas activas a nivel operacional actuan de 

desencadenantes de las condiciones latentes que llevan a facilitar la quiebra de las 

defensas de seguridad operacional inherentes del sistema. En el concepto 

presentado por el modelo de (Reason, 2015) todos los accidentes comprenden una 

combinacion de condiciones activas y latentes.

y privadas, normas y procedimientos y esta conformado por los regimenes 

generales establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los servicios 

sociales complementarios que se definen en la presente ley.

ARTICULO. 9°- Destinacion de los recursos. No se podran destinar ni utilizar los 

recursos de las instituciones de la seguridad social para fines diferentes a ella.



Todo Io anterior nos permite, relacionar Io conceptualizado por Reason en el 2015, 

en relacion a las unidades neonatales, muy especialmente sus areas de cuidados 

intensivos, donde los autores refieren (Esque & Otros, 2015) que son uno de los 

ambitos hospitalarios mas expuestos a la comision de errores de tratamiento; entre 

ellos, los errores de medicacion (EM) forman parte de una patologia emergente que 

en los ultimos anos ha llamado la atencion de profesionales, organizaciones y 

administraciones sanitarias; se trata de un problema grave en los pacientes 

hospitalizados e infravalorado en la poblacibn pediatrica y neonatal.

el lugar de trabajo hay muchas condiciones que conducen a errores o violaciones 

como incumplimiento de protocolos, falta de concentracion, atender varias ordenes 

a la vez, sobre carga laboral y que pueden afectar al comportamiento individual o 

de equipo.

Los autores (Esque & Otros, 2015) definen el EM como el incidente, evitable, 

secundario a la utilizacion inapropiada de medicamentos, que causa o puede causar 

daho al paciente; en cambio, el acontecimiento adverso(AA) debido a 

medicamentos se define como cualquier daho, grave o leve, causado por el uso (o 

falta de uso) de un medicamento5 y las reacciones adversas a medicamento, 

siempre inevitables, como todo efecto perjudicial y no deseado que se presenta 

despues de la administracion de un medicamento, a las dosis normalmente 

utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagnostico o tratamiento de una 
16

Las fallas activas del personal operacional asi como fallas al interior de las unidades 

de cuidado intensive neonatal tienen lugar en un contexto operacional que incluye 

condiciones latentes. Para (Reason, 2015) Las condiciones latentes son 

condiciones presentes en el sistema mucho antes de que se experimente un 

resultado perjudicial y que llegan a ser evidentes cuando actuan factores de 

activacion locales. Sus consecuencias pueden permanecer latentes durante mucho 

tiempo. Individualmente, estas condiciones latentes generalmente no se perciben 

como perjudiciales, puesto que, en primer lugar, no se perciben como fallas.
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El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento 

previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes

enfermedad, o con objeto de modificar una funcion biologica, por las diferencias 

fisiologicas y portratarse de una poblacion no homogenea y cambiante que requiere 

pautas variables en funcion de la patologia, el peso, la edad gestacional y los dias 

de vida. En este grupo de pacientes es imperative medir volumenes pequenos, 

fraccionar unidades y realizar diluciones complejas; la biodisponibilidad de los 

farmacos despues de dichas manipulaciones es, a menudo, desconocida e 

impredecible y puede derivar en el uso de dosis toxicas o ineficaces que, sumado a 

la variabilidad de los procesos farmacocineticas y farmacodinamicos de los 

farmacos (conservantes, estabilizantes, etc.), la gravedad de la patologia, un mayor 

tiempo de estancia hospitalaria, la imposibilidad de comunicacion con el paciente, 

etc., condicionan una mayor dificultad para reconocer el error. En este contexto, 

refieren (Esque & Otros, 2015) (Cotrina Luque et al. Han) elaborado una lista 

modelo de medicamentos de alto riesgo pediatrico y neonatal, definiendolos como 

aquellos que pueden causar dahos graves o incluso mortales cuando se produce 

un error durante su utilizacibn.

Los EM pueden producirse, segun refiere refieren (Esque & Otros, 2015) 

distintos mementos del proceso asistencial desde su indicacion hasta su 

administracion. Aunque en el recien nacido (RN) adquiere especial relevancia la 

prescripcion, dispensacion y administracion, a menudo las causas se originan 

previamente (etiquetado, envasado, denominacion). Por todo ello, por la frecuencia 

con que ocurren y por su potencial gravedad, su prevencion debe construirse desde 

un enfoque multidisciplinar.
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS

La teoria que soporta este protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones 

realizadas fuera del campo de la salud. En aviacion y en las industrias del petroleo 

y nuclear, la investigacion de accidentes es una rutina establecida. Los especialistas 

en seguridad han desarrollado una gran variedad de metodos de analisis, algunos 

de los cuales han sido adaptados para uso en contextos cllnico - asistenciales.

Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James 

Reason

Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de riesgo y otros 

profesionales.

Su proposito es facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes clinicos, Io 

cual implica ir mucho mas alia de simplemente identificar la falla o de establecer 

quien tuvo la culpa.

Reducir efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los factores, 

cambiar el ambiente y lidiar con las fallas por accibn u omision de las personas.



11ACCIONES

Y

B B
Las barreras se disenan para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de
las fallas. Estas pueden ser de tipo flsico, como las barandas; natural, como la
distancia; accidn Humana, como las listas de verificacidn; tecnologico, como los
codigos de barras; y control administrative, como el entrenamiento y la supervision.

La primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar
la tarea. Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el
potencial de causar un accidente o evento adverso. El paso siguiente es considerar

el contexto institucional general y las circunstancias en que se cometieron los
las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos sonerrores,

condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga
de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervision o
instruccion insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos al interior de la
organizacion; sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacion

o programacion de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones.
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Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempeno de las 

personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.cece

A la cabeza de los factores contributivos estan los del paciente, En cualquier 

situacibn cllnica las condiciones de salud del paciente juegan un papel determinante 

sobre el proceso de atencibn y sus resultados. Otros factores del paciente son su 

personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas psicolbgicos, todos los 

cuales pueden interferir la comunicacibn adecuada con los prestadores, La forma 

en que una determinada funcibn se planea y la disponibilidad de guias y pruebas de 

laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de atencibn. Los factores del 

individuo (prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, 

sueno y salud, tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario 

propicio, pueden contribuir a que se cometan errores. Todo el personal de salud 

debe entender que sus acciones dependen de otros EEy condicionan las de alguien. 

Los ambientes fisico (ruido, luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones 

interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar el desempeno de los 

individuos. Las decisiones y directrices organizacionales, originadas en los niveles 

gerencial y directive de la institucibn, afectan directamente a los equipos de trabQio. 

Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o 

flotante, educacibn continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de 

equipo y suministros.



ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

PACIENTE
PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES

Y

INDIVIDUO

EQUIPO DE
TRABAJO

AMBIENTE

RECURSOS Y LIMITACIONES
ORGANIZACldN
Y GERENCIA

ECONOMICO Y REGULATORIOCONTEXTO
INSTITUCIONAL CONTACTOS EXTERNOS

Tabla 1. Factores contributivos que pueden influenciar la pr^ctica clinica.
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En la practica diaria las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante 

la atencion de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse un

TAREA
TECNOLOGlA

ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia, congruencia, 
etc.)

CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA 
SALUD FISICA Y MENTAL.

COMUNICACldN VERBAL Y ESCRITA
SUPERVISION Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE

COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD 

LENGUAJE Y COMUNICAClON

PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES; 
CARGA DE TRABAJO; PATRON DE TURNOS; DISENO, 
DISPONIBILIDAD Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS; 
SOPORTE ADMINISTRATIVO Y GERENCIAL; CLIMA 
LABORAL; AMBIENTE FlSICO (luz, espacio, ruido).

DISENO DE LA TAREA Y CLARIDAD LA ESTRUCTURA;
DISPONIBILIDAD Y USO DE PROTOCOLOS; 
DISPONIBILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS 
DIAGNOSTICAS; AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES

FINANCIERAS;
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL; POLITICAS, 

ESTANDARES y METAS; PRIORID ADES Y CULTURA 
ORGANIZACIONAL



1.
2.

No buscar ayuda cuando se necesita,3.
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Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o predispusieron a una accidn 

insegura:

Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.

Ausencia de protocolos.

Falta de conocimiento o experiencia.

Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.

Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.

Ejemplos de acetones inseguras: 

No monitorizar, observar o actuar. 

Tomar una decision incorrecta.

CONCERTOS FUNDAMENTALES

Accidn insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de atencidn en salud, 

usualmente por accidn u omisidn de miembros del equipo. En un incidente pueden 

estar Involucradas una o varias acciones inseguras.

procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones (errores 

de juicio) y, rara vez, desviaciones deliberadas de practicas seguras, 

procedimientos y estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una 

"accidn insegura". El protocolo de Londres, por motives culturales y de implicaciones 

legales, prefiere referirse a las acciones inseguras como "Care Delivery Problems 

(CDP)", Nosotros preferimos seguirlas llamando acciones inseguras.



Figura 2. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos.
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RECOMEND ACIONES 
Y PLAN DE ACCION

IDENTIFICACldN Y 
DECISION DE 
INVESTIGAR

• Seleccion del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso 

complejo como este requiere, ademas de conocimiento y experiencia en

• Identificacion y decision de investigar. Es obvio que el proceso de 
investigacion y analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo 
identificado. Detras de la identificacion esta el inmenso campo del reporte 
de los errores y eventos adversos, el cual, como se ha discutido en otros 
documentos, solo ocurre en instituciones que promueven activamente una 
cultura en la que se puede hablar libremente de las (alias, sin miedo al 
castigo, en donde no se sanciona el error pero si el ocultamiento. Una vez 
identificado el incidente la institucion debe decidir si inicia o no el proceso. 
En terminos generales, esta determinacion se toma teniendo en cuenta la 
gravedad del incidente y el potencial aprendizaje organizacional. 
Independientemente de los criterios que se utilicen, toda organizacion debe 
hacer explicito los motives y las circunstancias por las que se inicia una 
investigacion

INVESTIGACION DE INCIDENTES 
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENTiFICAR TACTORES 
CONTRIBUTIVOS

Seleccion del equipo 
investigador

Establecer cronologia 
del incidente

IDENTIFICAR LAS 
ACCIONES INSEGURAS

Obtencion y 
organizacion de 

inform acid n



Es posible que para investigar un incidente menor una persona con competencias 

multiples (investigador, autoridad administrativa y cllnica) sea suficiente.

investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especlfica, 

Idealmente un equipo Investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas 

lideradas por un investigador. Las personas con competencias multiples son 

muy utiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con el tiempo 

necesario. Un equipo debe contar con:

■ Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.

■ Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiento 

medico especlfico).

■ Autoridad administrativa senior (Director Medico, Jefe de Enfermeria, 

etc).

■ Autoridad cllnica senior (Director Medico, Jefe de Departamento, Jefe de 

Seccion, especialista reconocido, etc).

■ Miembro de la unidad asistencial donde ocurrio el incidente, no 

involucrado directamente.

Obtencidn y organizacion de informacion. Todos los hechos, 

conocimiento y elementos flsicos involucrados deben recolectarse tan 

pronto como sea posible. Estos incluyen como mlnimo:

■ Historia clinica completa.

■ Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

■ Declaraciones y observaciones inmediatas.

■ Entrevistas con los involucrados.

■ Evidencia flsica (pianos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los 

equipos involucrados, etc.).

■ Otros aspectos relevantes tales como Indice de rotacion del personal y 

disponibilidad de personal bien adiestrado.
24



Lugar

el
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Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando 
se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para evitar que 

sean resumenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones deben ser 
narraciones espontaneas de la percepcion individual acerca de Io ocurrido, de la 
secuencia de eventos que antecedieron el incidente, de la interpretacion acerca de 
como esos eventos participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y 
dificultades que los involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y 
no estan descritas en la historia clinica. Las observaciones referentes a supervision 
o soporte insuficiente o inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas. Esta 
informacion debe recolectarse Io mas pronto posible despues de ocurrido el 

incidente.
Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas en 
incidentes cllnicos son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a 
quien entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo Io mas pronto posible.
La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo proposito es tranquilizar al 
entrevistado y obtener de el un analisis y unas conclusiones Io mas cercanas a la 
realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera esquematica el 
protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca durante un proceso 
de investigacion.

Explique 
proposito

Explique al entrevistado el motivo de la entrevista.
Evite el estilo confrontaciones y los juicios de valor.
Garanticele que Io que diga no va a ser objeto de represalias y 

va a mantenerse bajo estricta confidencialidad.

Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrio el incidente. 
El entrevistado puede estar acompanado por quien desee.



Establezca

contributivos

Cierre

Tabla 2. Protocolo de entrevista
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Identifique 

factores

Identifique las Explique al entrevistado el significado del termino accion 

acciones inseguras insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al caso

cronologia

incidente

cronologia del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las 

observaciones de quienes participaron de alguna manera en el 

incidente, junto a la historia clinica, deben ser suficientes para establecer 

que y cuando ocurrio. El equipo investigador tiene la responsabilidad de

la Identifique el papel del entrevistado en el incidente y registre el 

del limite de su participacion.

Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que llevaron 

al incidente, tai como el la vivid.

Compare esta informacidn con la secuencia general que se 

conoce hasta el momento,

los Explique al entrevistado el significado del termino factor 

contributivo e incentive su identificacidn sistematica mediante

Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que 

tenga.

Las entrevistas deben durar entre 20 30 minutos.

que se investiga.

Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras relevantes 

para el caso, sin preocuparse por si alguien es o no culpable.

Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no 

adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que en 

la practica diaria es aceptable algun grado de variacidn.

preguntele si es especifico para la situacidn actual o si se trata 

de un problema general de la unidad asistencial.

ejemplos ilustrativos.

Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo
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identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es util familiarizarse con 

alguna de las siguientes metodologlas para precisar las cronologias:

■ Narracion. Tanto las entrevistas como la historia cllnica proporcionan una 

cronologia narrativa de Io ocurrido que permite entender como se 

sucedieron los hechos y cual fue el papel y las dificultades enfrentadas 

por los involucrados.

■ Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e 

informacidn pueden representarse mediante un dibujo esquematico. 

Puede ser util ilustrar la secuencia de hechos como deberian haber 

ocurrido de acuerdo con las politicas, protocolos y procedimientos, y 

compararla con la que verdaderamente ocurrio cuando se presento el 

incidente.

• Identifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de 

eventos que condujeron al incidente clinico, el equipo investigador debe 

puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan 

identificado durante las entrevistas o como producto de la revision de la 

historia clinica. Sin embargo, es util organizar una reunion con todo el 

personal involucrado en el incidente para que entre todos intenten identificar 

las principales acciones inseguras. La gente que de alguna manera participo 

en el incidente usualmente es capaz de identificar el motivo por el cual 

ocurrio. El facilitador debe asegurarse de que las acciones inseguras sean 

conductas especificas —por accidn o por omision- en lugar de 

observaciones generales acerca de la calidad de atencion, Es facil 

encontrarse con afirmaciones tales como "mala comunicacion" o "trabajo en 

equipo deficiente", las cuales pueden ser caracterlsticas reales del equipo, 

pero que corresponden a factores contributivos mas que a acciones 

inseguras. Aunque en la practica las acciones inseguras y los factores 

contributivos se mezclan, es aconsejable no explorar estos ultimos hasta 

que la lista de las primeras este completa.



Tarea y tecnologia Equipo de trabajo Individuo Paciente

Contexto InstitucionalAmbiente

Figura 3. espina de pescado — Accion Insegura

• Recomendaciones y plan de accion. La etapa de investigacion y analisis termina 

con la identificacion de los factores contributivos de cada accion insegura. El paso 

siguiente es hacer una serie de recomendaciones cuyo proposito es mejorar las 

debilidades identificadas, El plan de accion debe incluir la siguiente informacion:

■ Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto 

sobre la seguridad futura de los pacientes.

■ Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por 

el equipo investigador.

■ Asignar un responsable de implementar las acciones.

■ Definir tiempo de implementacion de las acciones.
28

• Identifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las 

condiciones asociadas con cada accion insegura. Cuando se ha identificado un 

gran numero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y 

proceder a analizarlas una a una, dado que cada una ticnc su propio conjunto de 

factores contributivos.

Es posible que cada accion insegura este asociada a varies factores. Por ejemplo: 

desmotivacion (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de 

entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia). La figura 3 ilustra un diagrama 

de espina de pescado asociada a una accion insegura, teniendo en cuenta los 

factores contributivos resumidos en la tabla 1.

Organizacion y 
Gerencia

Accion
> Insegura
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■ Identificar y asignar los recursos necesarios.

■ Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

■ Cierre formal cuando la implementacidn se haya efectuado.

■ Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion. 

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que 

propone con el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda 

la organizacidn, Cuando se plantean es aconsejable tener en cuenta su 

complejidad, los recursos que requieren y el nivel de control del que dependen. En 

ese orden de ideas se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el 

nivel de control del que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento / 

direction / organizacidn / autoridad gubernamental y asignar personas con el 

estatus administrative y gerencial adecuado para garantizar su ejecucion, De esta 

manera se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso 

efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de 

el.



OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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• Generar un documento donde lector identifique de forma agil y dinamica los 

componentes fundamentales de un programa institucional de seguridad del 
paciente y el paso a paso para la implementacion practica en su institucion 
disminuyendo el riesgo de morbimortalidad en la UCIN.

• Conocer la percepcion conocimiento y actitudes de los profesionales y 
familiares sobre seguridad de los pacientes asistidos en las UCIN.

• Establecer areas de mejora y prevencibn sistematica de Incidentes 

asistenciales en pacientes asistidos en las UCIN.

• Determinar el comportamiento de las reacciones adversas a medicamentos 
en neonatales hospitalizados en la UCIN.
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METODOLOGIA
La metodologia cualitativa consiste en la construccion o generacion de una teoria a 
partir de una serie de proposiciones extraidas de un cuerpo tedrico que servira de 
punto de partida al investigador, para Io cual no es necesario extraer una muestra 
representativa, sino una muestra teorica conformada por uno o mas casos. Pese a 
que las metodologlas cualitativas estan reservadas a la construccion o generacion 
de teorias, a partir de una serie de observaciones de la realidad objeto de estudio, 
haciendo uso del metodo inductivo, segun el cual se debe partir de un estado nulo 
de teoria, (Citado por Martinez, 2006 - Glasser y Strauss (1987: 253, citado en Perry, 
1998:788) aseguran que “en la practica es dificil ignorar la teoria acumulada, ya que 
esta es importante antes de comenzar el proceso de investigacion; es decir, el 
primer conocimiento comun ganado a traves del proceso de socializacion, 
inevitablemente influira en la formulacion de las hipdtesis por parte del 
investigador... el investigador debe abstenerse de la apropiacion no critica de esta 
reserva de ideas”. Por consiguiente, “comenzar sin nada o con una absoluta 
limpieza del estado teorico no es ni practico, ni preferido”. De esta manera, el marco 
tebrico se constituye en una parte importante de una investigacion 
independientemente del tipo de metodologia utilizado, toda vez que esta se 
beneficiara de sus aportaciones cientificas. En este punto refiere (Martinez, 2006) 
tambien resulta util reflejar la distincion propuesta entre la investigacion cuyo 
objetivo es testear o verificar teoria versus la que pretende contribuir a generar 
teoria (Glaser & Strauss, 1967 citado por Martinez, 2006). Segun estos autores, las 
teorias o modelos que pretenden obtener un cierto grado de aplicabilidad general 
pueden estar basadas en un numero limitado de casos, ya que “un solo caso puede 
indicar una categoria o propiedad conceptual y unos cuantos casos mas pueden 
confirmar esta indicacion”
Es por ello que este trabajo se enmarcara en Metodologia Cualitativa con entasis 
en Estudio de caso, haciendo referenda a Io siguiente: El Estudio de Caso como 
metodo de investigacion cientifica (citado por Martinez, 2006 -Yin, 1989:23) 
considera el metodo de estudio de caso apropiado para temas que se consideran 
practicamente nuevos, pues en su opinion, la investigacion empirica tiene los 
siguientes rasgos distintivos:
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• Examina o indaga sobre un fenomeno contemporaneo en su entorno real • Las 
fronteras entre el fenomeno y su contexto no son claramente evidentes • Se utilizan 
multiples fuentes de datos, y
• Puede estudiarse tanto un caso unico como multiples casos. Sin embargo, el 

prestigio de esta metodologla es bajo y no suele considerarse como una buena 
estrategia para realizar investigation cientlfica (Stoeker, 1991).
La metodologla cualitativa ha tenido un papel destacado en el nacimiento y 
desarrollo de las disciplinas que abordan el estudio de las organizaciones, y se ha 
convertido en la base del desarrollo germinal de las teorlas que configuran el campo 
de la empresa. Ademas, el metodo de estudio de caso fue aplicado tanto a la 
resolution de problemas empresariales como a la ensehanza. Por tanto, este 
debate ha sido superado y los nuevos estudios de caso no presentan problemas en 
cuanto a la validez y fiabilidad de sus resultados. De all! que (Eisenhardt, 1989 
citado por Martinez, 2006) conciba un estudio de caso contemporaneo como “una 
estrategia de investigation dirigida a comprender las dinamicas presentes en 
contextos singulares”, la cual podria tratarse del estudio de un unico caso o de 
varies casos, combinando distintos metodos para la recogida de evidencia 
cualitativa y/o cuantitativa con el fin de describir, verificar o generar teoria.
En este sentido, (Chetty, 1996 citado por Martinez, 2006) indica que el metodo de 
estudio de caso es una metodologla rigurosa que:

• Es adecuada para investigar fenomenos en los que se busca dar respuesta a 
como y por que ocurren.
• Permite estudiar un tema determinado.
• Es ideal para el estudio de temas de investigation en los que las teorlas existentes 

son inadecuadas.
• Permite estudiar los fenomenos desde multiples perspectivas y no desde la 
influencia de una sola variable.
• Permite explorar en forma mas profunda y obtener un conocimiento mas amplio 

sobre cada fenomeno, Io cual permite la aparicibn de nuevas sehales sobre los 
temas que emergen, y
• Juega un papel importante en la investigation, por Io que no deberla ser utilizado 
meramente como la exploration initial de un fenomeno determinado. Por Io tanto, 
la metodologla cualitativa ha ido ganando un gran interes, dadas las posibilidades 
que presenta en la explication de nuevos fenomenos y en la elaboration de teorlas
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en las que los elementos de caracter intangible, tacito o dinamico juegan un papel 
determinante. Ademas, el estudio de caso es capaz de satisfacertodos los objetivos 
de una investigacion, e incluso podrian analizarse diferentes casos con distintas 
intenciones (Sarabia, 1999 citado por Martinez, 2006).
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RESULTADOS
Hablar de seguridad en el paciente neonato implica, entre otras cosas, realizar un 
analisis y reflexion bioetica que involucra a todos los profesionales que brindan la 
atencion a fin de reconocer la importancia del reporte y notificacion de eventos 
adversos, es por ello que el estudio de caso que sirvio de referencia Teniendo en 
cuenta los resultados del estudio de caso podemos referir Io siguiente Un evento 
adverse es considerado como el dano, lesion o incluso la muerte (evento centinela) 
causado por el tratamiento de una enfermedad o estado del paciente por los 
profesionales de salud, y que no obedece a la propia enfermedad o estados 
subyacentes, es por ello que Con el propbsito de minimizar la posibilidad de que se 
presente algun evento adverse durante la atencion de los pacientes que acuden a 
los servicios medicos, la QMS establecid las siguientes estrategias 
-Caracterizacion Correcta del Paciente
-Mejora de la comunicacion efectiva entre el equipo interdisciplinario que atiende el 
caso.
-Protocolo para revisar el proceso desde el ingreso hasta el momento en el ocurre 
el evento adverse
-Perfeccionamiento en la seguridad de los medicamentos de alto riesgo y que 
producen danos irreversibles en los neonatos
-Disminucidn de las infecciones adquiridas por la atencion por el no uso de 
elementos protectores en la manipulacion neonatos con infecciones de alto riesgo 
de contagio.
La comunicacion entre el personal de salud debe ser tanto escrita como oral de 
manera clara, directa, oportuna, precisa que sea acertada por quien la recibe en 
relacidn a las prescripciones que se aplicaran al neonato.



VARIABLES DE INVESTIGACION

1. fallas Humanas:

a. Identificar efectos secundarios de los medicamentos mediante un

sistema de consulta inmediata.

b. Entrevistar al paciente o acudiente acerca de alergias a algun

medicamento.

2. Fallas Administrativas:

a. Hacer auditorlas de seguimiento los tratamientosa con

medicamentos nuevos o estudios.

3. Fallas Naturales: separacibn de medicamentos con efectos secundarios

importantes.

4. Fallas Fisicas y tecnologicas:

distintivo de color especifico.

c. Contar con un listado de medicamentos con descripcion de los efectos

secundarios y malestar para los pacientes

Corrector la seguridad del paciente durante la administracion depara

medicamentos.

1. Administrar medicamento correcto.

2. Paciente correcto.

3. Dosis correcta.

4. Via correcta.

5. Horas correctas.

6. Registrar medicamentos administrados.
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7. Info paciente o familia sobre los medicamentos que reune.

8. Comprobar si paciente toma otro medicamento ajeno al prescrito.

b. Marcaje adicional del medicamento o uso de un sofwar para que 

resalte un efecto secundario importante.

a. Identificar a los pacientes con alergias a medicamentos con un



manos.
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9. Comprobar si paciente padece alergias y descartar interacciones 

farmacologicas.
10. Antes de preparar y administrar medicamento lavarse correctamente las



DISCUSION Y CONCLUSIONES:
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• La creacion de una cultura de seguridad es decisiva para progresar en la 

mejora de seguridad de los pacientes; esta se fortalece cuando se evidencia 

en las instalaciones el concepto de cultura justa y no el concepto de buscar 

un culpable para el error que es Io que conlleva a no informar los incidentes 

y con mayor razon los eventos adversos.

• La mejor forma de enfrentar el reto y mejorar la seguridad del paciente, es 

abordar los analisis de posibles eventos adversos de la manera metodica y 

sistemica y haciendo el seguimiento al cumplimiento de los planes de mejora 

establecidos en el analisis.

en la actualidad en un 

medicamentos, desde la 

apoyando al resto de

• El manejo de medicamentos es un proceso complejo en el que intervienen 

muchas personas y diferentes profesionales, para hacerlo de forma segura 

se debe abordar desde el inicio del proceso hasta la monitorizacibn de los 

efectos del medicamento sobre el paciente.

• La farmacovigilancia activa se ha constituido 

importante actor en el proceso de gestibn de 

planeacibn hasta la monitoria del proceso, 

profesionales y participando activamente en la toma de decisiones internas 

en las instituciones, para garantizar la seguridad del uso de medicamentos.

• Se debe trabajar con mayor conciencia en la participacibn del equipo de salud 

en la notificacibn de eventos adversos por medicamentos, dada la magnitud 

del daho que estos errores producen en el paciente, los profesionales y las 

instituciones de salud.



BIBLIOGRAFIA

3.

38

1. https://www.minsalud.gov co

2. Libro estado de la seguridad del paciente neonatal. Informes, estudios e 

investigacion 2015. Ministerio de sanidad servicios sociales e igualdad. 

https://www.mensalud.gov.co/sistes/rio/.../quia-buenas-practicas-

seguridad-paciente .

4. Analisis de los eventos adversos en una unidad de terapia intensiva neonatal 

como herramienta de gestion de calidad de la atencibn de enfermeria. 

Menezes Brito, M.J., *De Mattia Rocha, A., **Resende Ferreira, V. version 

On-line ISSN 1695-6141 .Enfermeria global, no.17 Murcia oct. 2009.

5. DOI: 10.1016/j.anpedi.2015.09.009

6. Acceso a texto completo

7. Los errores de tratamiento en una unidad neonatal, uno de los principales 

acontecimientos adversos

8. Medication errors in a neonatal unit: One of the main adverse events M.T. 

Esque Ruiz, M.G. Moretones Sunol, J.M. Rodriguez Miguelez, E. Sanchez 

Ortiz, M. Izco Urroz, M. de Lamo Camino, J. Figueras Aloy Servicio 

Neonatologia, ICGON, BCNatal, Hopital Clinic sede Maternitat, Universidad 

de Barcelona, Espana Este articulo ha recibido 2217

https://www.minsalud.gov
https://www.mensalud.gov.co/sistes/rio/.../quia-buenas-practicas-

