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Resumen

Introduccion. Los errores en la administracion de medicamentos constituyen un evento adverso
relacionados con la seguridad del paciente, en el ambito pediatrico, donde la dosificacion
individualizada, los célculos de dilucion y las caracteristicas fisiologicas de los nifios incrementan
el riesgo de equivocaciones. Entre los errores se encuentran la administracion de dosis incorrectas,
errores en la preparacion, dilucion, horario, via de administracién y omision de la verificacion de
los principios de administracion segura de medicamentos, asi como fallas en la confirmacion de
las indicaciones médicas y la identificacion del paciente.

Objetivo: Explorar los factores asociados a los errores en la administracién de medicamentos por
el personal de enfermeria en un hospital pediatrico.

Material y métodos: Estudio cuantitativo, disefio transversal y alcance descriptivo-correlacional
en el area de hospitalizacion. La poblacion conformada por 36 profesionales de enfermeria
seleccionadas de forma aleatoria, el cuestionario conta de 15 reactivos, que evalud frecuencia
percibida de errores de medicacion y factores asociados.

Resultados: La administracion fuera del horario fue el error con mayor frecuencia. Los factores
asociados fue cambios de indicaciones médicas, las prescripciones incompletas y la comunicacion
tardia entre el equipo. Se identificO una correlacion positiva entre los factores asociados y
frecuencia percibida de errores (r = 0.438; p = 0.011). No se encontraron diferencias significativas
entre los distintos turnos laborales ni segun la capacitacion reciente del personal.

Conclusiones: Los resultados evidencian que los errores de medicacién estan relacionados
principalmente con factores organizacionales y de comunicacion, mas que con caracteristicas
individuales del personal. Se recomienda fortalecer la comunicacién interdisciplinaria,
estandarizar los procesos de administracion de medicamentos en pediatria, implementar la doble
verificacion, reducir las interrupciones durante la preparacion y administracion, promover la

capacitacion continua y consolidar una cultura de seguridad del paciente pediatrico.

Palabras clave: Administracion de medicamentos; Errores, Enfermeria, Paciente pediéatrico.



Abstract

Introduction: Medication administration errors are among the most common adverse events
affecting patient safety, particularly in pediatric settings, where individualized dosing, dilution
calculations, and children's physiological characteristics increase the risk of errors. Common
medication administration errors include incorrect dosing, mistakes in medication preparation and
dilution, wrong timing, incorrect route of administration, and failure to comply with the principles
of safe medication administration. Errors may also result from inadequate verification of medical
orders and patient identification.

Objective: To explore the factors associated with medication administration errors among nursing
personnel in a pediatric hospital.

Materials and Methods: A quantitative, cross-sectional, descriptive-correlational study was
conducted in the hospitalization units of a pediatric hospital. The study population consisted of 36
nurses selected through random sampling. Data were collected using a 15-item questionnaire
designed to assess the perceived frequency of medication administration errors and the factors
associated with their occurrence.

Results: Administration of medications outside the prescribed schedule was the most frequently
perceived error. The main associated factors were changes in medical orders, incomplete
prescriptions, and delayed communication among healthcare team members. A positive and
statistically significant correlation was found between the associated factors and the perceived
frequency of medication administration errors (p = 0.438; p = 0.011). No significant differences
were observed according to work shifts or recent staff training.

Conclusions: The findings indicate that medication administration errors are primarily associated
with organizational and communication-related factors rather than individual characteristics of
nursing personnel. Strengthening interdisciplinary communication, standardizing pediatric
medication administration processes, implementing independent double-check procedures,
minimizing interruptions during medication preparation and administration, promoting continuing

education, and fostering a culture of pediatric patient safety are recommended.

Keywords: Medication Administration; Medication Errors; Nursing; Pediatric Patient.



Introduccion
La administracion segura de medicamentos constituye una de las responsabilidades fundamentales
del profesional de enfermeria y representa un componente esencial de la seguridad del paciente.
En el ambito hospitalario, los errores en la administracion de medicamentos contintian siendo una
de las principales causas de eventos adversos prevenibles, con consecuencias que pueden ir desde
efectos leves hasta complicaciones graves, discapacidad permanente e incluso la muerte.
En los servicios pediatricos, este riesgo se incrementa debido a las caracteristicas propias de la
poblacion infantil, como el célculo individualizado de dosis, las variaciones fisiologicas
relacionadas con la edad y el peso, asi como la necesidad de una vigilancia continua durante el
proceso de medicacion.
Diversos estudios han demostrado que los errores de medicacion estan asociados a multiples
factores, entre ellos la sobrecarga laboral, las interrupciones durante la preparacion vy
administracion de medicamentos, la comunicacion deficiente entre los profesionales de la salud,
el incumplimiento de protocolos y las limitaciones en el conocimiento o la capacitacion del
personal de enfermeria.
La identificacion de estos factores resulta indispensable para disefiar estrategias orientadas a
fortalecer una cultura de seguridad y mejorar la calidad de la atencion.
En este contexto, la presente tesina tiene como proposito identificar los factores asociados a los
errores en la administracion de medicamentos por el personal de enfermeria de un hospital
pediatrico, con el fin de generar evidencia que contribuya al fortalecimiento de préacticas seguras
y a la prevencion de eventos adversos.
El documento se estructura en cinco subtemas tres capitulos. ElI Capitulo | presenta el
planteamiento del problema, la justificacién, la pregunta de investigacion y los objetivos general
y especificos. El Capitulo Il desarrolla el marco teérico, abordando la seguridad del paciente, los
errores de medicacién, la administracion segura de medicamentos, los eventos adversos, los
factores asociados, la cultura de seguridad y las intervenciones preventivas en el contexto
pediatrico. El Capitulo 111 describe la metodologia de la investigacion, incluyendo el enfoque
cuantitativo, el disefio no experimental de corte transversal, la poblacion de estudio 36
profesionales de enfermeria pertenecientes a los seis turnos del area de hospitalizacién. Debido al
numero accesible de integrantes, se incluyé a la totalidad de la poblacion mediante un censo. La

informacion se obtuvo a través del cuestionario sobre errores en la administracion de



medicamentos y seguridad del paciente, integrado por reactivos sobre frecuencia percibida de
errores, factores asociados e intervenciones preventivas, previo criterios de seleccion, las variables,
el instrumento de recoleccion de datos, el procedimiento, las consideraciones éticas y el plan de
analisis estadistico.

Resultados. Se elaboraron datos descriptivos y en tablas con los resultados relacionados a el
cuestionario sobre errores de administracion de medicamentos y seguridad del paciente
constituido por 3 dimensiones: 1. Percepcion de los errores en la administracion de los
medicamentos. 2 factores que predisponen los errores. 3. Acciones preventivas para evitar los
errores en la administracion de medicamentos. Obteniendo resultados que permiten proponer areas
de oportunidad para mejorar la atencién en los pacientes y el indicador de administracion segura

de medicamentos.



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La seguridad del paciente constituye uno de los componentes esenciales de la calidad de la atencion
de los servicios de salud. Entre los eventos adversos prevenibles de mayor impacto se encuentran
los errores de medicacion, definidos como cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio
al paciente durante el proceso de prescripcion, preparacion, dispensacion, administracion o
seguimiento de los medicamentos. Debido a sus repercusiones clinicas, econémicas y sociales,
estos errores representan un importante problema de salud publica y un desafio permanente para

los servicios sanitarios.

Dentro del proceso de medicacion, la administracion de medicamentos es considerada una de las
actividades de mayor responsabilidad del profesional de enfermeria, ya que implica verificar la
prescripcion médica, identificar correctamente al paciente, calcular la dosis, preparar y administrar
el medicamento por la via indicada, registrar el procedimiento y vigilar la respuesta terapéutica y
la aparicion de eventos adversos. EI incumplimiento de cualquiera de estas etapas incrementa el
riesgo de errores que pueden ocasionar eventos adversos, prolongar la estancia hospitalaria,

aumentan los costos de atencion e incluso comprometer la vida del paciente.

En los servicios de la atencion pediatrica, la administracion de medicamentos representa un reto
aun mayor debido a las caracteristicas fisiologicas de los nifios y la necesidad de individualizar las
dosis de acuerdo con el peso, la edad, la superficie corporal y la condicién clinica. Estas
particularidades incrementan la posibilidad de errores relacionados con el célculo de dosis, la
preparacion, la dilucion, la velocidad de administracion de los medicamentos, por lo que la

poblacion pediatrica es especialmente vulnerable a sufrir dafios derivados a errores de medicacion.

La evidencia cientifica demuestra que los errores en la administracion de medicamentos no
dependen exclusivamente del desempefio individual del profesional de enfermeria, sino que son el
resultado de la interaccion de multiples factores personales, laborales y organizacionales. Entre los
factores mas frecuentes asociados se encuentra la sobrecarga de trabajo, la elevada relacién
paciente enfermera, las interrupciones durante el proceso de administracion, la fatiga laboral, la

comunicacion deficiente entre los integrantes del equipo de salud, la insuficiencia de capacitacion



en farmacologia y célculos de dosis pediatricas, el incumplimiento de protocolos institucionales,
la ausencia de doble verificacion y las diferencias en la organizacién del trabajo entre distintos
turnos de atencion.

En el hospital pediatrico, la administracion segura de medicamentos constituye una prioridad
debido a la complejidad de los pacientes atendidos y a la elevada vulnerabilidad de la poblacion
infantil. Sin embargo, la ocurrencia de errores durante este proceso continta representando un

riesgo para la seguridad del paciente.

Aunque se han implementado diversas estrategias orientadas a fortalecer las practicas seguras de
administracion de medicamentos, resulta necesario identificar los factores asociados a la
ocurrencia de estos errores en el personal de enfermeria del area de hospitalizacion, con el
proposito de generar evidencias que sustente la implementacion de intervenciones dirigidas a
disminuir su incidencia. En este contexto surge la necesidad de responder la siguiente pregunta de
investigacion ¢Cuales son los factores asociados a los errores de la administracion de

medicamentos por el personal de enfermeria del area de hospitalizacion del hospital pediatrico?

La identificacidn de estos factores permitira generar evidencia cientifica para orientar estrategias
de capacitacion, fortalecer el cumplimiento de los protocolos institucionales, optimizar los
procesos relacionados con la administracién segura de medicamentos y contribuir al desarrollo de

acciones de mejora continua que favorezcan la seguridad del paciente y la calidad de la atencion.
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1.1 Justificacion

La administracion de medicamentos constituye una de las funciones esenciales del profesional de
enfermeria y uno de los principales indicadores de la calidad de la atencion y de la seguridad del
paciente. Este proceso exige el cumplimiento de practicas estandarizadas que garanticen la
administracion correcta de los medicamentos y reduzcan la probabilidad de errores que puedan

comprometer la salud de los pacientes.

En el ambito hospitalario, los errores de medicacion representan un problema de salud publica
debido a su frecuencia y a las consecuencias que pueden ocasionar en la salud, la calidad de la
atencion. Entre ellas eventos adversos debido a la frecuencia con que ocurren y a las consecuencias
que pueden generar como prolongacion de la estancia hospitalaria, incremento de los costos de
atencion, discapacidad e incluso la muerte. Su impacto no solo afecta la evolucion clinica del
paciente, sino también la calidad de los servicios de salud y la confianza en la atencion

proporcionada.

En los servicios pediatricos, la administracion de medicamentos constituye un desafio adicional
debido a las particularidades fisiol6gicas de los nifios y a la necesidad de realizar célculos
individualizados de dosis con base en el peso, la edad y la condicion clinica. Asimismo, la
preparacion y dilucién de medicamentos requieren una mayor precision, lo que incrementa el
riesgo de errores durante el proceso de medicacién y puede ocasionar consecuencias clinicas de

mayor gravedad en comparacion con la poblacion adulta.

La evidencia cientifica demuestra que los errores en la administracion de medicamentos no
obedecen Unicamente a fallas individuales, sino que son el resultado de la interaccion de diversos
factores relacionados con el entorno laboral y la organizacion de los servicios de salud. Entre ellos
destacan la sobrecarga de trabajo, las interrupciones durante el proceso de medicacion, las
deficiencias en la comunicacién entre los profesionales, la insuficiente capacitacion, el
incumplimiento de protocolos de seguridad, la falta de doble verificacion y las diferencias en la
dinamica de trabajo entre los distintos turnos. La presencia de estos factores incrementa la

probabilidad de errores y compromete la seguridad del paciente.
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A pesar de la implementacién de protocolos y lineamientos para promover la administracion
segura de medicamentos, existe limitada evidencia local que permita identificar los factores
asociados a los errores de medicacion en el personal de enfermeria que labora en hospitales
pediatricos. Esta falta de informacion dificulta el disefio de estrategias especificas para fortalecer

las practicas seguras y prevenir la ocurrencia de eventos adversos.

La importancia para el cuidado de enfermeria: responsabilidad directa del personal de enfermeria
en el proceso de administracion de medicamentos. En los servicios pediatricos, este riesgo es
mayor debido a la complejidad del célculo individualizado de dosis, la necesidad de realizar

diluciones especificas y las caracteristicas fisiologicas propias de la poblacion infantil.

Por ello, la presente investigacion tiene como proposito determinar los factores asociados a los
errores en la administracion de medicamentos por el personal de enfermeria del area de
hospitalizacion del Hospital pediatrico, identificando areas de oportunidad relacionadas con el
proceso de administracion de medicamentos y generar evidencia cientifica que contribuya al
disefio de estrategias institucionales orientadas a fortalecer la seguridad del paciente, mejorar la
calidad del cuidado de enfermeria, promover el cumplimiento de protocolos y apoyar la toma de
decisiones para la prevencidn de errores de medicacion. Asimismo, esta investigacion podra servir
como referencia para futuros estudios sobre seguridad del paciente en el ambito pediatrico y

favorecer el desarrollo de intervenciones basadas en evidencia.
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1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos por
el personal de enfermeria de un hospital pediatrico, con el proposito de fundamentar el disefio de
intervenciones que contribuyan a mejorar la administracion segura y preservar la seguridad del

paciente.

Objetivos especificos

Disenar, validar y aplicar un instrumento para evaluar los factores asociados a los errores

en la administracion de medicamentos por el personal de enfermeria de un hospital pediatrico.

Analizar los factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos

identificados en la préactica enfermera.

Elaborar recomendaciones dirigidas a disminuir los factores asociados a los errores con la
responsabilidad legal y ética de la enfermera en la administracion de medicacion y asi fortalecer
la seguridad del paciente.

Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los factores asociados a los errores de la administraciéon de medicamentos por el

personal de enfermeria del &rea de hospitalizacion del hospital pediatrico?
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1.4 Variables

Variable dependiente:
Factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos
Variable independiente:

Condiciones percibidas por el personal que pueden favorecer la aparicion de errores durante el

proceso de medicacion.
Frecuencia percibida de errores en la administracion de medicamentos.

Frecuencia con la que el personal identifica situaciones que se apartan del procedimiento esperado

de administracién segura.

Prioridad atribuida a las intervenciones preventivas

Se medird mediante: cuestionario elaboracién propia: Cuestionario sobre errores en la

administracién de medicamentos y seguridad del paciente

Variables Sociodemograficas y laborales

e Turno laboral.
e Capacitacion reciente.
e Antigliedad en enfermeria.

e Antigliedad en hospitalizacion.

e Nivel académico.

14



Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Dimensidn Indicador Reactivos Escala
Frecuencia Dependien Horario y | Administracion  fuera ly2 Ordinal,
percibida de | te omisién del horario y omisién de Likertde 1 a
errores dosis 5
Frecuencia Dependien Dosis y Discrepancias y | 3y4 Ordinal,
percibida de | te calculo dificultades en el Likertde 1 a
errores calculo pediatrico 5
Frecuencia Dependien Preparacion e | Errores de preparacion, | 5y6 Ordinal,
percibida de | te infusion dilucion y Likertde 1 a
errores programacion de 5
infusiones
Frecuencia Dependien Identificacion Falta de verificacion de 7 Ordinal,
percibida de | te la identidad del Likertde 1 a
errores paciente 5
Frecuencia Dependien Registro Registro  incompleto, 12 Ordinal,
percibida de te tardio o discordante Likertde 1 a
errores 5
Factores Inde- Doble Ausencia de  una 8 Ordinal,
asociados pendiente verificacion segunda revision Likertde 1 a
5
Factores Inde- Caracteristicas Semejanza de nombres, 9 Ordinal,
asociados pendiente del envases, Likertde 1 a
medicamento concentraciones 0 5
presentaciones
Factores Inde- Interrupciones Llamadas, alarmas, 10 Ordinal,
asociados pendiente conversaciones y Likert de 1 a
solicitudes simultaneas 5
Factores Inde- Comunicacion Indicaciones 11 Ordinal,
asociados pendiente y prescripcion incompletas, cambios o Likertde 1 a
comunicacion tardia 5
Prioridad de | Secundaria Estandarizacié Tablas  de dosis, 13 Ordinal, de 1
intervenciones n diluciones, ab
compatibilidades y
velocidades
Prioridad de | Secundaria Barreras Doble verificacion y 14 Ordinal, de 1
intervenciones preventivas reduccion de ab
interrupciones
Prioridad de | Secundaria Capacitaciony | Capacitacion periodica | 15 Ordinal, de 1
intervenciones reporte y reporte no punitivo ab

15



Puntuacion de errores percibidos
Se sumaran los reactivos: 1 +2+3+4+5+6+7+12

e Minimo: 8 puntos.
e Maximo: 40 puntos.
e Una mayor puntuacion indica mayor frecuencia percibida de errores.

Puntuacién de factores asociados
Se sumaran los reactivos:
8+9+10+11

e Minimo: 4 puntos.
e Maximo: 20 puntos.
e Una mayor puntuacion indica mayor presencia percibida de factores asociados.

Intervenciones preventivas

Los reactivos 13, 14 y 15 se analizaran principalmente de manera individual. No es recomendable
sumarlos como una sola escala, porque cada uno representa una intervencion diferente.

Anélisis descriptivo

Se utilizaran: Frecuencias, Porcentajes, Medianas, Rangos intercuartilicos. Tablas por reactivo.
Gréficas de barras. Distribucion de participantes por turno. Distribucidén segun capacitacion
reciente.

Analisis de la hipotesis general

Para analizar la relacion entre factores asociados y errores percibidos se utilizara: Correlacién de
Spearman y se relacionara:

e Puntuacion de reactivos 8, 9, 10 y 11.
e Puntuacion de reactivos 1, 2, 3,4,5,6, 7y 12.

Porcentaje de cumplimiento del indicador. Seguridad en la administracion de medicamentos en
el area de pediatria.

16



CAPITULO Il FUNDAMENTACION TEORICA

Antecedentes.

La seguridad del paciente es una dimension esencial de la calidad de la atencion sanitaria y
comprende el conjunto de actividades, procedimientos, conductas, tecnologias y condiciones
organizacionales dirigidas a disminuir los riesgos, prevenir el dafio evitable y reducir las
consecuencias de los incidentes que ocurren durante la prestacion de los servicios de salud. La
seguridad no depende exclusivamente de la actuacion individual de los profesionales, sino de la
capacidad de las instituciones para disefiar procesos confiables, identificar riesgos y aprender de
los errores (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

La OMS ha sefialado que el dafio asociado a los medicamentos y a las opciones terapéuticas
representa una proporcion considerable del dafio prevenible en la atencién médica, por lo que su
reduccién requiere acciones dirigidas a los profesionales, los productos farmacéuticos, los
pacientes y los sistemas institucionales de medicacion (OMS, 2024).

Este capitulo desarrolla los antecedentes cientificos y las bases teoricas relacionadas con la
frecuencia percibida de errores en la administracion de medicamentos, sus factores asociados y las
intervenciones preventivas. El analisis se concentra en el contexto hospitalario pediatrico y en la
participacion del personal de enfermeria, debido a que este grupo profesional interviene
directamente en la preparacion, administracion, documentacién y vigilancia de los medicamentos
prescritos (Westbrook et al., 2024).

Epidemiologia.

La administracion de medicamentos constituye una de las intervenciones terapéuticas mas
frecuentes y de mayor responsabilidad en la practica clinica, particularmente para el personal de

enfermeria, quien participa en la preparacion, administraciéon y vigilancia de los efectos del

17



tratamiento farmacologico. Debido a la complejidad de este proceso y a la interaccion de multiples
factores humanos, organizacionales y tecnoldgicos, la administracion de medicamentos representa
una de las etapas del proceso de medicacidén con mayor riesgo de errores y eventos adversos.

Los errores de medicacién son considerados un importante problema de salud publica por su
elevada frecuencia y por las consecuencias que generan sobre la seguridad del paciente, incluyendo
dafio temporal o permanente, incremento de la estancia hospitalaria, aumento de los costos de
atencion e, incluso, la muerte. Se estima que una proporcion considerable de estos errores es
prevenible mediante la implementacion de sistemas de seguridad, protocolos estandarizados,
capacitacion continua y el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente.

En el &mbito hospitalario, los errores pueden ocurrir en cualquiera de las etapas del proceso de
utilizacion de medicamentos; sin embargo, la administracion representa el tltimo eslabon antes de
que el medicamento llegue al paciente, por lo que constituye una barrera critica para detectar y
evitar errores originados en fases previas, como la prescripcion, transcripcion, dispensacion o
preparacion.

La poblacion pediatrica presenta un riesgo particularmente elevado debido a las diferencias
fisiologicas relacionadas con la edad y el desarrollo, la necesidad de individualizar las dosis seguin
el peso o la superficie corporal, la realizacion de célculos y diluciones, y la utilizacién de
medicamentos formulados originalmente para adultos. Estas caracteristicas incrementan la
probabilidad de errores durante la preparacion y administracién de medicamentos, por lo que la
implementacion de estrategias de prevencion y sistemas de vigilancia resulta esencial para

garantizar una atencion segura.
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Marco conceptual.

Atencion a la salud, seguridad del paciente y marco juridico de la administracion segura de
medicamentos

El acceso a servicios de salud seguros, oportunos y de calidad constituye un derecho humano
fundamental y un componente esencial de la cobertura sanitaria universal. No obstante, una parte
importante de la poblacion mundial ain enfrenta limitaciones para acceder a servicios sanitarios
esenciales y a medicamentos seguros, lo que representa un desafio para los sistemas de salud. En
este contexto, la Organizacion de las Naciones Unidas, mediante la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, establece en el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 (ODS 3) la necesidad de garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todas las personas en todas las edades. Este objetivo
reconoce que el acceso equitativo a servicios de salud de calidad y a medicamentos seguros es
indispensable para reducir la carga de enfermedad y fortalecer los sistemas sanitarios.

En concordancia con estos principios, la seguridad del paciente se ha consolidado como un
componente esencial de la calidad de la atencidn. Su propdsito es prevenir, reducir y mitigar los
riesgos asociados con la atencidn sanitaria, evitando dafios prevenibles derivados de los procesos
asistenciales. Entre estos riesgos, los errores de medicacion constituyen una de las principales
causas de eventos adversos en los establecimientos de salud, debido a su elevada frecuencia y a
las consecuencias que pueden ocasionar en la seguridad de los pacientes.

En México, las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, emitidas por el Consejo de
Salubridad General (2023), establecen un conjunto de estrategias dirigidas a fortalecer la calidad
de la atencion y disminuir los riesgos asociados a la prestacion de los servicios de salud. Entre
ellas destaca la Accion Esencial 7: Prevencion, notificacion, registro y analisis de eventos

adversos, cuyo propdsito es promover la identificacion sistematica de cuasifallas, eventos adversos
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y eventos centinela mediante mecanismos institucionales de notificacion y andlisis que permitan
implementar acciones preventivas y generar procesos de mejora continua.

Asimismo, la Accion Esencial 8: Cultura de Seguridad del Paciente para la mejora de la calidad
en la atencion promueve la evaluacion permanente del clima de seguridad dentro de las
instituciones de salud, favoreciendo la identificacion de factores de riesgo, barreras de seguridad
y oportunidades de mejora. Este enfoque reconoce que la ocurrencia de errores rara vez depende
exclusivamente del desempefio individual; por el contrario, responde a mdltiples factores
relacionados con la organizacion, el entorno laboral, la comunicacion y los procesos asistenciales.
En consecuencia, se enfatiza la implementacion de barreras de seguridad destinadas a minimizar
la ocurrencia de cuasifallas, eventos adversos y eventos centinela.

Desde el &mbito juridico, la actuacion profesional del personal de enfermeria se encuentra regulada
por la Ley General de Salud y demaés disposiciones normativas vigentes. La reforma publicada en
el Diario Oficial de la Federacion el 29 de noviembre de 2019 reconoce la facultad de los
profesionales de enfermeria para prescribir determinados medicamentos incluidos en el
Compendio Nacional de Insumos para la Salud, siempre que cuenten con la formacion académica
y el registro profesional correspondiente. Esta disposicion fortalece la autonomia profesional de
enfermeria y amplia su responsabilidad en la administracion segura de medicamentos.

De igual forma, la Ley General de Salud establece que los integrantes del equipo multidisciplinario
deben ejercer sus funciones conforme a sus competencias profesionales y con apego a los
principios de calidad, seguridad y responsabilidad ética. En este sentido, la administracion de
medicamentos constituye una intervencion compleja que exige conocimientos cientificos,
habilidades técnicas y juicio clinico para garantizar que el medicamento correcto sea administrado

al paciente correcto, en la dosis, via y momento adecuados, minimizando el riesgo de errores y
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eventos adversos. En consecuencia, la administracion segura de medicamentos representa no solo
una competencia esencial del profesional de enfermeria, sino también una responsabilidad ética,
legal y asistencial orientada a proteger la seguridad del paciente y contribuir a la mejora continua
de la calidad de la atencion.

Seguridad del paciente. La seguridad del paciente comprende el conjunto de actividades,
estructuras, procesos, tecnologias, comportamientos y condiciones organizacionales destinados a
disminuir los riesgos y evitar dafios innecesarios durante la atencién. Implica anticipar peligros,
fortalecer barreras preventivas, medir resultados y aprender sistematicamente de los errores

El Plan de accién mundial para la seguridad del paciente 2021-2030 propone avanzar hacia la
eliminacién de los dafios evitables mediante politicas institucionales, sistemas de alta
confiabilidad, participacion de pacientes y familias, formacion profesional, informacion para el
aprendizaje y cooperacion entre organizaciones. Un hospital seguro debe contar con mecanismos
para reconocer riesgos antes de que produzcan dafio y para modificar los procesos cuando se
identifica una falla recurrente (OMS, 2021).

El Global Patient Safety Report 2024, sefiala que la seguridad requiere liderazgo, recursos, cultura
organizacional, sistemas de informacion y participacion de los trabajadores. La existencia formal
de protocolos no garantiza la prevencion de incidentes cuando el personal no dispone del tiempo,
los recursos, la capacitacion o el respaldo necesarios para aplicarlos de manera consistente (OMS,
2024).

Seguridad de la medicacion. La seguridad de la medicacion comprende las acciones encaminadas
a prevenir dafos durante la seleccion, prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion,

administracion, registro y vigilancia de los medicamentos. Cada etapa representa una fuente
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potencial de riesgo y, al mismo tiempo, una oportunidad para detectar una discrepancia antes de
que alcance al paciente (OMS, 2024).

La estrategia Medicacion sin dafio (Medication Without Harm) organiza la prevencion en cuatro
dominios: pacientes y poblacion, profesionales sanitarios, medicamentos como productos, y
sistemas y practicas de medicacién. La estrategia reconoce que los errores no pueden reducirse
Unicamente mediante recomendaciones dirigidas al individuo, porque también intervienen el
disefio de los envases, las tecnologias, la comunicacion, la disponibilidad de informacién y la
organizacion de los servicios (OMS, 2024b).

La administracion constituye una fase critica porque representa una de las Gltimas oportunidades
para detectar una prescripcion incorrecta, una concentracion inadecuada o una identificacion
errénea. Después de que el medicamento llega al paciente, las posibilidades de impedir el dafio
disminuyen, especialmente en el caso de medicamentos intravenosos y de alto riesgo (Westbrook
etal., 2024).

Error de medicacion, cuasiincidente y evento adverso. El error de medicacion es una desviacion
prevenible relacionada con la practica profesional, los productos, los procedimientos o los sistemas
de medicacién, capaz de producir un uso inapropiado o dafio al paciente. Puede presentarse durante
la prescripcion, comunicacion de 6rdenes, etiquetado, almacenamiento, preparacion, dispensacion,
administracion, documentacion o vigilancia del tratamiento (OMS, 2024b).

Un error puede ser detectado antes de llegar al paciente, alcanzar al paciente sin ocasionar
consecuencias clinicas o provocar una afectacion que requiera vigilancia o tratamiento. El
cuasiincidente corresponde a una situacion que pudo ocasionar dafio, pero fue interceptada
oportunamente o no alcanzo al paciente. Su analisis es importante porque permite corregir

debilidades antes de que generen consecuencias mayores (Li et al., 2024).
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El evento adverso implica dafio asociado con la atencidn recibida y no exclusivamente con la
evolucion de la enfermedad. Los términos error y evento adverso no deben utilizarse como
sindnimos. En la presente investigacion no se revisaron expedientes ni se confirmé dafio clinico,
por lo que el cuestionario no permite determinar la cantidad de eventos adversos ocurridos en el
hospital (OMS, 2021; Li et al., 2024).

Perspectiva sistémica del error. La perspectiva sistémica plantea que los incidentes suelen
producirse por la coincidencia de varias debilidades: informacion incompleta, interrupciones,
almacenamiento inadecuado, fallas de comunicacion, sobrecarga, escasez de personal,
capacitacion insuficiente o tecnologia mal integrada. La accidn realizada por el Gltimo profesional
constituye la parte visible del incidente, pero no necesariamente representa su Unica causa (OMS,
2021; Coelho et al., 2024). Este enfoque no elimina la responsabilidad profesional, sino que
diferencia los errores involuntarios de las conductas deliberadamente inseguras. Ante un error, la
institucion debe examinar qué sucedid, por qué las barreras disponibles no funcionaron y qué
cambios pueden impedir la repeticion. Una respuesta centrada Unicamente en sancionar al
profesional puede ocultar las causas estructurales y desincentivar la notificacion (Collado-
Gonzalez et al., 2024).

Modelos tedricos

Virginia Henderson. La teoria de Henderson se incorpora como fundamento disciplinar de
Enfermeria. Su definicion de la enfermeria enfatiza que el profesional debe ayudar a la persona a
mantener o recuperar su salud mediante cuidados seguros, competentes e individualizados. Desde
esta perspectiva, la administracion segura de medicamentos forma parte de las intervenciones

esenciales para satisfacer las necesidades del paciente y prevenir dafos.
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La administracion medicamentos son actividades que desarrolla el equipo de enfermeria que se
realizan bajo prescripcion médica, la enfermera debe enfocar las a reafirmar los conocimientos y
aptitudes necesarias para aplicar o administrar un farmaco al paciente con el propésito de la
terapéutica farmacoldgica lograr el control efectivo de un padecimiento con un riesgo minimo de
producir efectos adversos tal se logra con la seleccion razonada del medicamento, la via de
administracion y la forma farmacéutica, la dosis del régimen terapéutico idéneo al padecimiento y
a las caracteristicas del paciente. Es importante mencionar que el efecto terapéutico sélo es posible
si los farmacos llegan al sitio de accion en concentraciones suficientes y los factores que se
mencionan anteriormente influyen en las concentraciones plasmaéticas de los farmacos y
consecuentemente en las concentraciones que alcancen en el sitio de accion.

Los farmacos clinicamente Utiles aprovechan los mecanismos naturales de absorcion para alcanzar
el torrente circulatorio y después a los sistemas de distribucion lo cual les permite llegar al sitio de
accion. desde luego el proceso de la absorcién. Por lo tanto para tomar y establecer un régimen
terapéutico idoneo al padecimiento de las caracteristicas del paciente es la seleccion de la via de
administracion y la forma farmacéutica ya que estos factores van a determinar el perfil
farmacocinética y farmacodindmica del medicamento.

Con las caracteristicas antes mencionadas fundamental el interés y la importancia de revisar los
posibles efectos adversos, o los errores en la medicacion, como antes se menciono el personal de
enfermeria debe de tener los conocimientos habilidades, destrezas y criterios en la administracion
de medicamentos (tales como dosis vias de administracion, intervalo de horarios, caracteristicas
del paciente, vigilar la respuesta deseada, registros de enfermeria, entre otras).

Modelo del Queso Suizo de James Reason. Es el modelo més utilizado para estudiar los errores

en seguridad del paciente. Plantea, los errores no suelen deberse inicamente a la actuacion de una
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persona, sino a la combinacion de multiples fallas en el sistema. Las barreras de seguridad
(protocolos, supervision, capacitacion, tecnologia, doble verificacién) presentan "orificios" o
debilidades. Cuando estos se alinean, el error alcanza al paciente.

Este modelo permite interpretar como factores como: Sobrecarga laboral, Fatiga, Interrupciones,
durante la administracion, deficiente comunicacion, falta de capacitacion, escasez de personal
ausencia de protocolos que pueden interactuar y favorecer errores en la administracion de
medicamentos.

Los errores de medicacidon son una amenaza seria para la seguridad del paciente y pueden tener
consecuencias graves, como dafios severos e incluso la muerte. Este problema se define como
cualquier evento prevenible que puede causar o llevar a un uso incorrecto de los medicamentos o
a un dafo al paciente mientras el medicamento esta bajo el control de un profesional de la salud,
el paciente o un consumidor. Los errores pueden ocurrir en diferentes etapas del proceso de
medicacion: al prescribir, transcribir, dispensar, administrar y monitorear los medicamentos.

Las causas de estos errores son variadas e incluyen factores humanos, problemas en los sistemas
y fallos tecnoldgicos. Esta revision analiza las principales causas, tipos y consecuencias de 10s
errores de medicacion, asi como las estrategias y tecnologias que se estdn implementando para
reducir su frecuencia. Se destaca la importancia de fomentar una cultura de seguridad en el &mbito
sanitario y la necesidad de educacion y capacitacion continua para el personal de salud (Endara,
Vasconez, Villacis, Morales, 2024).

Calidad de la atencion. Modelo Estructura-Proceso-Resultado de Avedis Donabedian

Es uno de los modelos clasicos para evaluar la calidad de la atencion en salud.

Se divide en tres componentes:
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1. Estructura. Son las condiciones donde trabaja el personal. Recursos humanos,
infraestructura, tecnologia, disponibilidad de medicamentos, protocolos y capacitacion.

2. Proceso. Corresponde a como se realiza la atencion. Preparacion del medicamento,
identificacion del paciente, doble verificacion, administracion y registro.

3. Resultado. Son las consecuencias. Errores de medicacion, eventos adversos, seguridad del
paciente, calidad de la atencion, estos componentes buscan relacionar condiciones

laborales (estructura) con el proceso de administracion y sus resultados.

Marco referencial.

En las intervenciones para reducir errores de medicacion pediatrica, Koeck et al. (2021) realizaron
una revision sistematica dirigidas a reducir los errores de medicacion durante las etapas de
dispensacion, administracion y monitorizacion en entornos de atencion pediétrica. Los hallazgos
mostraron que las estrategias implementadas fueron los controles administrativos, la capacitacion
del personal, la estandarizacion de protocolos y los procedimientos de doble verificacion. No
obstante, las intervenciones apoyadas en tecnologias de seguridad, como las bombas de infusién
inteligentes y los sistemas de administracion de medicamentos mediante escaneo de codigos de
barras, demostraron una mayor efectividad para disminuir la ocurrencia de errores, en comparacion
con aquellas que dependen principalmente de la memoria, la experiencia o la vigilancia del
profesional.

La evidencia aportada por Koeck et al. (2021) respalda la necesidad de implementar estrategias de
prevencion de carécter sistémico, combinando tecnologias de seguridad con acciones
organizacionales, capacitacion continua y fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente.

Estos hallazgos son particularmente relevantes para la presente investigacion, ya que sustentan el
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analisis de los factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos por el
personal de enfermeria y la identificacion de intervenciones prioritarias para mejorar la seguridad
del paciente en hospitales pediatricos.

Los autores sefialan que las herramientas tecnologicas fortalecen las barreras de seguridad al
reducir la posibilidad de errores humanos durante el proceso de administracién de medicamentos.
Marufu et al. (2022) realizaron una revision sistematica sobre intervenciones para reducir errores
de administracion de medicamentos, incluyendo participacion del farmacéutico clinico, doble
verificacion, reduccion de interrupciones, bombas inteligentes y mejora de procesos. Los
resultados mostraron una disminucion del 64 % en los errores de administracion tras la
implementacion de estas estrategias.

D’Errico et al. (2022) realizaron una revision narrativa sobre los riesgos asociados a los errores en
pediatria y las estrategias para su prevencion. Identificaron que las caracteristicas fisiologicas de
la poblacion pediatrica en: célculos de dosis, diluciones y adaptaciones de medicamentos,
incrementan el riesgo de errores, asi como las infusiones parenterales, el uso de medicamentos
fuera de indicacion, las prescripciones verbales, las interrupciones durante la administracién y la
limitada participacion del farmacéutico clinico.

Estudio en un hospital pediatrico por Alshyyab et al. (2024), en Jordania. Identificaron factores:
destacaron la carga asistencial, las interrupciones, la insuficiente supervision y capacitacion, la
falta de recursos y la complejidad de los medicamentos.

Avalos Alvino (2021) realiz6 un estudio en Perud. Encontro que el 54,8 % del personal presento
errores de administracion. Los factores individuales asociados fueron el desconocimiento de las
reacciones adversas, la ilegibilidad de las 6rdenes médicas, el registro incorrecto en el kéardex, la

omision de informacion terapéutica y el incumplimiento de los diez correctos de la administracion
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de medicamentos. Entre los factores institucionales destacaron la sobrecarga laboral, las
condiciones inadecuadas para la preparacion de medicamentos y la ausencia de protocolos
institucionales, la capacitacion insuficiente y deficiencias en la comunicacion. Fonseca y Lopez

(2024)

Deteccion, notificacion y subregistro de los errores de medicacion

Respecto a reportar los incidentes relacionados en administracion de medicamentos mencionan
que los sistemas de notificacion voluntaria subestiman la frecuencia real de los errores de
medicacion y que no lo realizan por temor al castigo, falta de apoyo, desconocimiento del
procedimiento de notificacion, limitada conciencia sobre la importancia de reportar y ausencia de
retroalimentacion institucional. La percepcion del personal no se limita a describir cbmo ocurre un
error, sino que también permite reconocer las condiciones que influyen en su ocultamiento o
subregistro. La percepcion del personal no se limita a describir cdmo ocurre un error, sino que
también permite reconocer las condiciones que influyen en su ocultamiento o subregistro.

(Alotiabi; Coelho, et al., Li et al, 2024).

En México, Mejia, et al. (2024) publicaron un estudio de errores de medicacién y su
impacto en la seguridad del paciente oncolégico, fue en la base de datos del servicio de farmacia
clinica. De 10,542 errores de medicacion, de los cuales 7,725 fueron interceptados antes de causar
dafio. La notificacion fue realizada en 91 % de los casos por farmacia clinica, en 6 % por
enfermeria y en menos de 3 % por personal médico. Los errores mas frecuentes fueron la omision
de dosis 0 medicamento, el medicamento y la dosis incorrectos. Se identificaron problemas de
comunicacion, disponibilidad de medicamentos, sobrecarga laboral, falta de conocimientos y

deficiencias en los procedimientos de trabajo.

28



Factores asociados a los errores de administracion de medicamentos.

Los factores predisponentes se agruparon en condiciones organizacionales, personales,
procedimentales, formativas y relacionadas con los sistemas institucionales. Se identificaron
sobrecarga laboral, personal insuficiente, presion de tiempo, interrupciones, fatiga, falta de
conocimientos, instrucciones ambiguas, deficiencias del ambiente fisico y ausencia de
retroalimentacion. Las estrategias propuestas incluyeron capacitacion, listas de verificacion, guias
rapidas, procedimientos estandarizados, mejoras organizacionales y sistemas de reporte (Coelho,
etal., 2024).

Entre ellos destaca la ausencia de doble verificacion, reduccion de interrupciones, bombas
de infusion inteligentes y estrategias de mejora de procesos, especialmente en medicamentos de
alto riesgo y en poblacién pediatrica, ya que una revision independiente permite detectar errores
antes de la administracion (Marufu et al., 2022; Coelho et al., 2024). Sin Embargo cuando las
presentaciones son similares también aumenta el riesgo de confusion, (ISMP, 2024). Las
infusiones y las inyecciones intravenosas presentaron proporciones especialmente elevadas de
error Westbrook, et al., (2024).

Por otra parte las interrupciones y distracciones durante el calculo, preparacién o
administracién de medicamentos, condiciones relacionadas con los turnos laborales, la carga de
trabajo y la capacitacion favorecen omisiones y errores, (Marufu et al., 2022; Coelho et al;
Westbrook et al 2024; Barahona, et al. 2023), Asimismo, una comunicacion deficiente y las
prescripciones incompletas 0 ambiguas aumentan el riesgo de errores. La estandarizacion de la
entrega de turno y de la comunicacion clinica favorece la continuidad de la atencion y reduce la
dependencia de la memoria (Alotiabi, 2024; Coelho et al., 2024).

La capacitacion puede fortalecer los conocimientos sobre dosis pediatricas, diluciones,
compatibilidades, medicamentos de alto riesgo, programacion de bombas y reporte de incidentes.
Su efecto depende de que los contenidos respondan a las necesidades del personal y se acomparien
de ejercicios practicos, simulacién y retroalimentacién, de aqui la importancia del ambiente del
servicio, la organizacion del trabajo y el cumplimiento de las verificaciones de seguridad. (Marufu
et al. 2022; Coelho et al, 2024; Barahona, et al. 2023).
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La cultura de seguridad se expresa en la manera en que una institucion previene, comunica
y responde ante los incidentes. Un ambiente seguro permite informar errores y cuasiincidentes sin
temor injustificado, al mismo tiempo que conserva criterios claros de responsabilidad ante

acciones deliberadamente inseguras (OMS, 2021).

El enfoque no punitivo no significa ignorar el incumplimiento de los procedimientos.
Significa distinguir entre un error humano involuntario, una conducta de riesgo normalizada y una
accion conscientemente imprudente. Esta diferenciacion permite responder de forma proporcional
y evitar que el miedo provoque ocultamiento de informacion relevante (Collado-Gonzélez et al.,
2024); Los sistemas de reporte deben ser accesibles, confidenciales y acompafiarse de
retroalimentacion. La notificacion debe transformarse en analisis, aprendizaje y modificacion de

procesos Li et al., 2024).

Particularidades de la administracion de medicamentos en pediatria

La medicacion pediatrica presenta una complejidad superior debido a que las dosis deben
individualizarse de acuerdo con el peso, la edad, la superficie corporal, el estado clinico y la
funcion de los 6rganos. Los cambios propios del crecimiento impiden utilizar dosis uniformes y
hacen indispensable contar con datos actualizados del paciente y con unidades claramente
expresadas (Westbrook et al., 2024).

Liu et al. (2023) realizaron un estudio retrospectivo de los errores documentados durante
cinco afios. Se revisaron 2,591,596 prescripciones y se identificaron 255 errores. La dosis
incorrecta represento el tipo mas frecuente, con 56.9 % de los casos; los antibi6ticos y antivirales
participaron en 36.9 %, mientras que la prescripcion médica fue la etapa en la que se origind 93.3
% de los errores identificados (Liu et al., 2023). El 86.7 % de los errores fue clasificado como
cuasiincidente, debido a que se detectd antes de producir dafio al paciente. Este resultado
demuestra la importancia de establecer barreras de deteccion antes de la administracion. Como
limitacidn, el estudio se baso en errores registrados, por lo que pudo excluir aquellos que no fueron
detectados o notificados; ademas, la mayor proporcion de errores correspondio a la prescripcion,
mientras que la presente tesis se enfoca especificamente en la percepcion del personal de

enfermeria sobre la etapa de administracion.
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Westbrook et al. (2024) efectuaron un estudio prospectivo en Australia, se observaron
5,137 dosis administradas a 1,530 pacientes pediatricos. Los errores estuvieron presentes en 37 %
de las administraciones observadas, y 25.8 % de ellos fueron considerados potencialmente graves.
Los errores se identificaron en 64.7 % de las infusiones intravenosas y en 77.4 % de las inyecciones
intravenosas, el uso de diluyentes y determinadas caracteristicas de los pacientes y del entorno de
trabajo, no encontraron asociaciones significativas entre las caracteristicas personales de los

profesionales de enfermeria y la presencia general de errores.

En relacion a la percepcion del personal de enfermeria. Collado, et al. (2024) en su estudio
de emergencias pediatricas de Madrid, identificaron tres ejes centrales: cultura de seguridad,
trabajo en equipo y gestion del error. Las participantes destacaron que la comunicacion entre
profesionales, el respaldo de los supervisores, la colaboracion entre enfermeria y medicina, y la
respuesta institucional posterior a un incidente influian en la seguridad de la medicacién. También
se observé que algunas enfermeras tendian a reconocer como error unicamente las situaciones que
habian provocado dafio, mientras que los retrasos, las omisiones corregidas a tiempo y los cuasi

incidentes podrian no ser interpretados de la misma manera.

Estudio por Alotiabi; los hallazgos son en las deficiencias en las ordenes médicas, la
elevada carga de trabajo, la insuficiencia de personal y determinadas préacticas inseguras, En su
hallazgo Coelho, et al., (2024). Menciona errores de administracion se encontraron omision, dosis
incorrecta, horario equivocado, velocidad inadecuada, incompatibilidad, duplicacién,

medicamento incorrecto y via erronea.

Al comparar estos estudios se observa una coincidencia en la naturaleza multifactorial del
problema. enfatizaron el ambiente, el personal, los pacientes y los medicamentos; destacaron la
cultura de seguridad, el trabajo en equipo y la gestién del incidente; la carga laboral, las 6rdenes

médicas y las barreras para reportar asi como administracion, horario, dosis, entre otros.

La ausencia de determinadas presentaciones pediatricas puede obligar a reconstituir, diluir,
fraccionar o modificar los medicamentos. Cada operacién adicional aumenta las posibilidades de
equivocacion en concentraciones, conversiones, volumenes, compatibilidades y velocidades de
infusion. El riesgo aumenta cuando las instrucciones no estan estandarizadas o cuando el calculo

se realiza bajo presion e interrupciones (Koeck, et al., 2021).
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CAPITULO IIl METODOLOGIA
I11.1 Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, analitico y transversal, orientado a identificar los
factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos por el personal de

enfermeria en un hospital pediatrico de tercer nivel de atencion.

111.2 Poblacién y muestra
La poblacion y muestreo estuvo fue aleatorio y no probabilistico conformada por 36 enfermeras
adscrito a los servicios de hospitalizacion, urgencias, terapia intensiva neonatal, terapia intensiva
pediatrica y otras areas donde se realice administracion de medicamentos.
Criterios de seleccion.
Criterios de inclusién. Se incluyeron enfermeras(os) generales, especialistas y auxiliares de
enfermeria que tengan una antigiiedad minima de seis meses en la institucion, cualquier turno y
categoria y que acepten participar mediante la firma del consentimiento informado.
Criterios de exclusion. Personal ajeno a la institucion, estudiantes de enfermeria, que estén de
vacaciones o incapacidad durante la recoleccion de datos,
Criterios de eliminacion. Cuestionarios incompletos.
El tamafio de muestra se calculara utilizando la férmula para poblaciones finitas con un nivel de
confianza del 95%, precision del 5% y una proporcion esperada de ocurrencia de errores del 50%.
El tipo de muestreo podra ser probabilistico estratificado por servicio o no probabilistico por

conveniencia, segun la factibilidad institucional.

I11. 3 Variables

Variable dependiente

Errores en la administracion de medicamentos
Variables independientes

Edad.

Sexo.

Nivel académico.

Categoria laboral.

Antiguedad laboral.
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Turno de trabajo.

Carga laboral (nimero de pacientes asignados).

Horas trabajadas por jornada.

Fatiga laboral.

Conocimientos sobre administracion segura de medicamentos.
Capacitacion reciente en seguridad del paciente.

Interrupciones durante la preparacion y administracion de medicamentos.
Disponibilidad de recursos e insumos.

Condiciones ambientales del servicio (ruido, iluminacion, espacio fisico).

I11. 4 Instrumentos de recoleccion de datos
Se emplearan tres instrumentos:

+ Cédula de datos sociodemograficos y laborales, elaborada por el investigador.

+ Cuestionario de conocimientos sobre administracion segura de medicamentos, basado en
los principios de los correctos de la medicacion y las metas internacionales de seguridad
del paciente.

+ Cuestionario de factores asociados a errores de medicacion, integrado por dimensiones
relacionadas con carga de trabajo, interrupciones, fatiga, ambiente laboral y capacitacion.

Los instrumentos seran sometidos a validacién de contenido por juicio de expertos y se

determinara su confiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

I11. 5 Procedimiento

Una vez obtenida la autorizacion institucional y del comité de ética, se invitd al personal de
enfermeria a participar en el estudio. Posteriormente se aplicardn los instrumentos en los diferentes
turnos laborales. La informacion recolectada sera codificada y resguardada para garantizar la
confidencialidad de los participantes.

Los datos seran procesados mediante el programa SPSS version 25.
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I11. 6 Analisis estadistico

Se realizard: Estadistica descriptiva mediante frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones
estandar. Pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk). Andlisis bivariado
utilizando Chi-cuadrada para variables categoricas y t de Student o U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas, segun la distribucion de los datos. Andlisis multivariado mediante
regresion logistica para identificar los factores asociados a la presencia de errores en la

administracion de medicamentos. Se considerara significancia estadistica un valor de p < 0.05.

I11. 7 Consideraciones éticas
La investigacion se apegara a los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y al

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de México.

Se considerara una investigacion de riesgo minimo, ya que Unicamente se aplicaran cuestionarios.
La participacion serd voluntaria y se solicitard consentimiento informado por escrito. Se
garantizara el anonimato, la confidencialidad y el derecho de los participantes a retirarse del

estudio en cualquier momento sin repercusiones laborales.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion participantes. La poblacién estuvo integrada por 36 profesionales

de enfermeria distribuidos equitativamente entre los seis turnos del area de hospitalizacion. Cada
turno estuvo representado por seis participantes, equivalentes al 16.7 % de la poblacion.

Respecto al nivel académico, 15 participantes contaban con licenciatura y 15 con estudios de
posgrado, lo que representd 41.7 % en cada categoria. Cuatro profesionales reportaron formacion
técnica, equivalentes al 11.1 %, mientras que dos participantes no proporcionaron esta
informacion. En relacién con la capacitacion reciente sobre medicacion segura, nueve
profesionales indicaron haberla recibido, 25 sefialaron no haber participado recientemente en este
tipo de formacion y dos omitieron la respuesta. Validacion del instrumento se obtuvo un alfa de
Cronbach frecuencia percibida de errores a.616. Factores asociados a. 600. Reactivos Q1-Q12 a
.688. Siendo baja la consistencia posiblemente por lo corto del cuestionario y la muestra pequefia.
Tabla 1

Caracteristicas académicas y laborales de los participantes

Variable Categoria n %

Turno Matutino 6 16.7
Vespertino 6 16.7
Nocturno A 6 16.7
Nocturno B 6 16.7
Jornada acumulada 6 16.7

nocturna
Jornada acumulada 6 16.7

diurna

Nivel académico Técnico 4 11.1
Licenciatura 15 41.7
Posgrado 15 41.7
Sin respuesta 2 5.6
Capacitacion reciente Si 9 25.0
No 25 69.4
Sin respuesta 2 5.6
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Fuente. Elaboracion propia n=36.

La antigliedad profesional presenté una media de 8.00 afios, con una desviacion estandar de 6.44
afios y una mediana de 6 afios. Los valores oscilaron entre 1 y 20 afios. La antigliedad en el area
de hospitalizacion mostrd una media de 2.11 afios, una desviacion estdndar de 2.55 afios y una
mediana de 1 afo.

Tabla 2. Antigliedad profesional y antigliedad en hospitalizacion

Variable n Media DE Mediana Q1 Q3 Minimo Maximo
Antigliedad en | 36 | 8.00 6.44 6.00 2.00 13.25 1 20
enfermeria

Antigiiedad en | 36 | 2.11 2.55 1.00 1.00 2.00 1 15
hospitalizacion

Fuente: Elaboracién propia. DE = desviacion estandar; Q1 = primer cuartil; Q3 = tercer cuartil.

Frecuencia percibida de errores en la administracion de medicamentos

La variable de frecuencia percibida de errores estuvo integrada por los reactivos 1 al 7y 12.

La situacion con mayor puntuacion media fue la administracion de medicamentos fuera del horario
prescrito, con una media de 2.91 puntos. EI 55.6 % de los participantes indico que esta situacion
ocurria algunas veces, mientras que 16.7 % la sefialé como casi siempre o siempre.

La omisidn de dosis presentd una media de 2.50. El 44.4 % indicd que esta situacion se producia
algunas veces y 41.7 % respondi0 casi nunca.

El registro incompleto, tardio o discordante obtuvo una media de 2.49; en este caso, 52.8 %
respondio casi nunca y 27.8 % algunas veces.

Los errores durante la reconstitucion, dilucion o preparacion alcanzaron una media de 2.42. La
categoria mas frecuente fue algunas veces, seleccionada por 44.4 % de los participantes.

Las dificultades en el calculo de dosis pediatricas presentaron una media de 2.33, mientras que la
programacion incorrecta de la velocidad de infusion obtuvo una media de 2.28.

La discrepancia entre la dosis prescrita y la preparada o administrada presentd una media de 2.25.

El 50.0 % indico que esta situacion ocurria casi nunca y 33.3 % respondio algunas veces.
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La verificacion incompleta de la identidad del paciente obtuvo una media de 2.26; 44.4 %

selecciond casi nunca y 25.0 % algunas veces.

Tabla 3a. Resultados descriptivos de los errores percibidos en la administracion de

medicamentos

Reactivo Situacion evaluada n valido Media DE Mediana % casi siempre
0 siempre

Q1 Administracién  fuera | 35 291 0.78 3.00 17.1
del horario prescrito

Q2 Omision  de  dosis | 36 2.50 0.81 2.50 5.6
programada

Q3 Discrepancia entre la | 36 2.25 0.73 2.00 2.8
dosis prescrita y la
administrada

Q4 Dificultades o errores en | 36 2.33 0.72 2.00 2.8
el célculo pediatrico

Q5 Errores en la | 36 2.42 0.81 2.50 5.6
reconstitucion, diluciéon o
preparaciéon

Q6 Programacion incorrecta | 36 2.28 0.81 2.00 2.8
de infusién o equipos

Q7 Verificacion incompleta | 35 2.26 0.95 2.00 8.6
de la identidad del
paciente

Q12 Registro incompleto, [ 35 2.49 0.85 2.00 114
tardio o discordante

Tabla 3b. Resultados descriptivos de los errores percibidos en la administracién de
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SITUACIONES RELACIONADAS CON ERRORES DE MEDICACION

1 2 3 4 5 6
1.La administracion de medicamentos se realiza | 1(2.8) | 8 20 5 1 1
fuera del horario prescrito debido a la carga de turno (22.2) | (55.6) | (13.9) | (2.8) | (2.8)
2. Se omite alguna dosis programada o se detecta | 3(8.3) | 15 16 1 1 0
tardiamente que no fue administrada. (41.7) | (44.4) | (28) | (2.8)
3.Existen discrepancias entre la dosis prescritay la | 5 18 (50) | 12 1 0 0
dosis preparada o administrada. (13.9) (33.3) | (2.8)
4.Se presentan dificultades o errores en el calculo de | 4 (11.1) | 17 14 1 0 0
dosis pediatricas con base en el peso, la edad o la SP (472) | (38.9) | (2.8)
5.0curren errores durante la reconstitucion, dilucion | 5 13 16 2 0 0
0 preparacion de medicamentos. (13.9) | (36.1) | (44.4) | (5.6)
6. Se programa de manera incorrecta la velocidad de | 7(19.4) | 13 15 2 1 0
infusion o el funcionamiento de bombas y equipos. (36.1) | (41.7) | (5.6) | (2.8)
7. La identificacién del paciente no se verifica | 7(19.4) | 16 9(25) |1 1 1
completamente  antes de  administrar el (44.4) (2.8) | (2.8) | (2.8)
medicamento.
8.No se realiza la doble verificacion en |5 16 9(25) |4 1 1
medicamentos de alto riesgo, dosis pediatricas o (13.9) | (44.4) (11.1) | (2.8) | (2.8)
9. Se producen confusiones por medicamentos con | 5 9(25) |21 1 0 0
nombres, envases, concentraciones o similares. (13.9) (58.3) | (2.8)
10. Las interrupciones, llamadas, conversaciones, | 2(5.6) | 14 15 4 1 0
alarmas o solicitudes simultaneas afectan la (38.9) | (417) | (11.1) | (2.8)
concentracion  durante  la  preparacion 0
administracién.
11. Los cambios en las indicaciones médicas, las | 1(2.8) | 6 18 (50) | 8 3 0
prescripciones incompletas o la comunicacion tardia (16.7) (22.2) | (8.3)
12. El registro de la administraciéon se realiza de | 3(8.3) | 19 10 3 1 0
forma incompleta, tardia o sin coincidir plenamente (52.8) | (27.8) | (83) | (2.8)
con lo administrado.
Total 48 164 175 33 10 3
(11.08) | (37.87) | (40.41) | (7.61) | (2.3) | (.73)
PRIORIDAD DE LAS INTERVENCIONES PREVENTIVAS
Nula Baja Media | Alta | Muy | No
alta aplica
13. Estandarizar y mantener disponibles tablas de dosis, | 2 (5.6) | 2(5.6) | 17 15 0 0
diluciones, compatibilidades y velocidades de infusion 47.2) | (41.7)
pediatrica.
14. Implementar doble verificacion obligatoriay unazona | 1(2.8) | 1(2.8) |5 13 15 1
0 periodo libre de interrupciones para preparar (13.9) | (36.1) | (41.7) | (2.8)
medicamentos de alto riesgo.
15. Fortalecer la capacitacion periédica y el sistema de | 2(5.6) |0 5 12 16 1
reporte no punitivo, con retroalimentacion sobre errores y (13.9) |(33.3) | (44.9) | (2.8)
cuasiincidentes.
Total 5(4.6) |3(27) | 27(25) | 40 31 2(2)
(37) | (28.7)

Frecuencia percibida de errores en la administracion de medicamentos

Nota: 1 Nunca , 2 Casi nunca 3. Algunas veces 4. Casi siempre 5. Siempre 6. No aplica

La variable de frecuencia de errores percibidos estuvo integrada por los reactivos 1 al 7y 12.
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1.La administracion de medicamentos se realiza fuera del horario prescrito debido a la carga de
trabajo o a la organizacion del turno, algunas veces: El 55.6 %.

2. Se omite alguna dosis programada o se detecta tardiamente que no fue administrada. Algunas
veces el 44.4 %.

3.Existen discrepancias entre la dosis prescrita y la dosis preparada o administrada. Casi nunca
50%.

4.Se presentan dificultades o errores en el célculo de dosis pediatricas con base en el peso, la edad
o la superficie corporal. Casi nunca 47.2%

5.0curren errores durante la reconstitucion, dilucién o preparacién de medicamentos. Algunas
veces 44.4%

6. Se programa de manera incorrecta la velocidad de infusion o el funcionamiento de bombas y
equipos. Algunas veces 41.7%

7. La identificacion del paciente no se verifica completamente antes de administrar el
medicamento. Casi nunca 44.4%

12. El registro de la administracion se realiza de forma incompleta, tardia o sin coincidir

plenamente con lo administrado. Casi nunca el 52.8%.

Los factores asociados fueron evaluados mediante los reactivos 8 al 11.

8.No se realiza la doble verificacién en medicamentos de alto riesgo, dosis pediatricas o infusiones
que la requieren. Casi nunca el 44.4%.

9. Se producen confusiones por medicamentos con nombres, envases, concentraciones o
presentaciones similares. Algunas veces el 58.3%

10. Las interrupciones, llamadas, conversaciones, alarmas o solicitudes simultaneas afectan la
concentracion durante la preparacion o administracion. Algunas veces el 41.7%

11. Los cambios en las indicaciones médicas, las prescripciones incompletas o la comunicacion
tardia generan riesgo de error. Algunas veces 50%.

Prioridad en las acciones preventivas para disminuir errores fueron evaluados mediante los

reactivos 13 al 15.
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13. Estandarizar y mantener disponibles tablas de dosis, diluciones, compatibilidades y
velocidades de infusion pediatrica. Media de 47.2%

14. Implementar doble verificacion obligatoria y una zona o periodo libre de interrupciones para
preparar medicamentos de alto riesgo. Muy alta 41.7%

15. Fortalecer la capacitacion periddica y el sistema de reporte no punitivo, con retroalimentacion
sobre errores y cuasi-incidentes. Muy alta 44.4%

Tabla 4.Resultados descriptivos de los factores asociados

Reactivo | Factor evaluado n vélido Media DE Mediana % casi
siempre 0
siempre

Q8 Ausencia de doble | 35 2.43 0.98 2.00 14.3

verificacion

Q9 Confusion por | 36 2.50 0.77 3.00 2.8

medicamentos
similares

Q10 Interrupciones y | 36 2.67 0.86 3.00 13.9

distracciones

Q11 Cambios de | 36 3.17 0.91 3.00 30.6

indicacion,
prescripciones
incompletas 0
comunicacion
tardia

Los resultados evidenciaron que los problemas relacionados con las indicaciones y la
comunicacion constituyeron el factor de riesgo percibido con mayor frecuencia. Las interrupciones
ocuparon el segundo lugar, seguidas por la semejanza entre medicamentos y la ausencia de doble
verificacion.

Puntuaciones globales de las variables. El puntaje global de frecuencia percibida de errores se
calculé mediante la suma de los reactivos 1 al 7 y 12. La escala presentd un rango teorico de 8 a
40 puntos. En los 33 cuestionarios completos se obtuvo una puntuacion minima de 12 y maxima
de 27, con una media de 19.73, desviacion estandar de 3.36 y mediana de 20 puntos. La media

global fue equivalente a 2.47 puntos por reactivo, lo cual situd las respuestas promedio entre las
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categorias “casi nunca” y “algunas veces”. El puntaje de factores asociados se integré mediante
los reactivos 8 al 11, con un rango teorico de 4 a 20 puntos. En los 35 cuestionarios completos, las
puntuaciones oscilaron entre 4 y 14, con una media de 10.74, desviacion estandar de 2.41 y
mediana de 11 puntos. La media por reactivo fue de 2.69, cercana a la categoria “algunas veces”.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones globales

Variabl |n Rango Minimo [Maximo [Media DE Mediana [Q1 Q3
e tedrico observa |observa
do do
Frecue |33 8-40 12 27 19.73 3.36 20.00 17.00 22.00
ncia
percibi
da de
errores
Factore |35 4-20 4 14 10.74 2.41 11.00 10.00 12.00
S
asociad
0s
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DISCUSION

Los resultados mostraron que las situaciones relacionadas con errores en la administracion de
medicamentos fueron percibidas principalmente entre las categorias “casi nunca” y “algunas
veces”. La administracion fuera del horario prescrito presentd la media mas elevada, seguida de la
omision de dosis y del registro incompleto, tardio o discordante con lo administrado. Estos
hallazgos indican que las principales oportunidades de mejora se concentran en la organizacion
temporal del proceso de medicacién y en la documentacién de las intervenciones realizadas por
enfermeria.

La administracion fuera del horario puede estar relacionada con la simultaneidad de actividades
asistenciales, las modificaciones de tratamiento, las interrupciones y la necesidad de preparar
medicamentos con diferentes caracteristicas. Coelho et al. (2024) identificaron los errores de
horario, las omisiones y las fallas de registro entre los problemas méas frecuentes de la
administracion de medicamentos, asociados con factores organizacionales, presion de tiempo y
deficiencias en los procedimientos.

La evidencia aportada por Westbrook et al. (2024) muestra que el horario, el dia de la semana y
las condiciones de administracion pueden influir en el riesgo. En el Hospital de estudio, el personal
se encuentra distribuido en seis turnos, incluidos turnos nocturnos y jornadas acumuladas durante
fines de semana y dias festivos, por lo que es metodoldgicamente relevante comparar la frecuencia
percibida de errores entre estos grupos.

Los errores de calculo pediatrico, reconstitucion, dilucion y programacion de infusiones se
presentaron con menor frecuencia percibida. No obstante, su relevancia clinica no debe
minimizarse, debido a que la farmacoterapia pediatrica exige calculos individualizados de acuerdo
con el peso, la edad, la concentracion y la via de administracion. Westbrook et al. (2024)
encontraron que la administracion intravenosa, el uso de diluyentes y la complejidad de
determinadas preparaciones se relacionaban con una mayor probabilidad de error en pacientes
pediatricos hospitalizados.

Los cambios en las indicaciones médicas, las prescripciones incompletas y la comunicacion tardia
obtuvieron la puntuacion mas elevada. Este resultado muestra que la seguridad de la medicacion
no depende exclusivamente del cumplimiento técnico del personal de enfermeria, sino también de
la claridad y oportunidad de la informacion proporcionada por el equipo de salud. Collado

Gonzalez et al. (2024) sefialaron que la comunicacion, el trabajo en equipo y la gestion

42



institucional de los incidentes constituyen elementos centrales para prevenir errores de medicacion
en servicios pediatricos.

Las interrupciones y distracciones ocuparon el segundo lugar entre los factores asociados. Las
Ilamadas, alarmas, solicitudes simultaneas y preguntas durante la preparacion pueden ocasionar
pérdida de continuidad, omisiones o repeticion de pasos. Este hallazgo coincide con Ashley Abet
al. (2024), quienes identificaron las condiciones ambientales, la carga asistencial y las
interrupciones como factores que influyen en los errores de administracion desde la perspectiva
del personal de enfermeria.

Estudio en Espafia por Collado, et al., (2024), evidencia que la definicion practica del error puede
variar entre profesionales, pueden valorar de forma distinta una administracion fuera de horario,
una omision detectada antes de afectar al paciente o una dosis corregida durante la doble
verificacion. La limitacion principal de la investigacion fue su cardcter cualitativo y la
concentracion de participantes en servicios de urgencias pediatricas, cuyas condiciones de trabajo
pueden diferir de las existentes en las areas de hospitalizacion.

El resultado principal de la investigacion fue la relacion positiva y estadisticamente significativa
entre los factores asociados y la frecuencia percibida de errores (r = .438; p = .011). Esto significa
que, conforme aumentd la presencia percibida de problemas de comunicacion, interrupciones,
medicamentos similares y ausencia de doble verificacién, también se incremento la frecuencia
percibida de errores. La magnitud moderada de la correlacion respalda una interpretacion sistémica
del problema, aunque el disefio transversal no permite establecer causalidad.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los seis turnos laborales.
Aunque el turno vespertino presentd una mediana superior y el matutino una menor puntuacion,
las diferencias no alcanzaron significancia. Este resultado sugiere que los riesgos relacionados con
la administracién de medicamentos se encuentran presentes en todos los turnos y que las acciones
preventivas deben aplicarse de manera institucional, incluyendo jornadas nocturnas, fines de
semana y dias festivos.

Tampoco se identificaron diferencias significativas entre el personal con capacitacion reciente y
aquel que no la habia recibido. La ausencia de significancia no permite concluir que la capacitacion
sea innecesaria, debido a que el instrumento Unicamente registrd si habia existido capacitacion, sin
evaluar su duracién, contenido, modalidad o aplicacion practica. Marufu et al. (2022) sefialaron

que las intervenciones educativas pueden contribuir a disminuir errores, pero resultan mas
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efectivas cuando se combinan con cambios organizacionales, doble verificacion, reduccién de
interrupciones y acceso a informacion farmacolégica.

Las tres intervenciones preventivas fueron calificadas predominantemente como de prioridad alta
0 muy alta. La estandarizacion de tablas de dosis, diluciones, compatibilidades y velocidades de
infusion pediatrica obtuvo la mayor valoracién. Este resultado muestra la complejidad de la

medicacion pediatrica y la necesidad de reducir la variabilidad en los calculos y procedimientos.

La doble verificacion, los periodos libres de interrupciones, la capacitacion periddica y el reporte
no punitivo también fueron considerados prioritarios. Estas estrategias deben implementarse de
forma articulada, ya que responden directamente a los factores identificados en el estudio. La
prevencion no debe centrarse Unicamente en solicitar mayor atencidn al personal, sino en fortalecer
la comunicacion, estandarizar los procesos y generar condiciones institucionales que faciliten una

administracion segura.

En conjunto, los resultados respaldan la hip6tesis general y muestran que los errores percibidos se
relacionan con condiciones procedimentales, ambientales y comunicativas. La principal
implicacion para el Hospital pediatrico del consiste en desarrollar acciones dirigidas a mejorar la
comunicacion de las indicaciones, estandarizar la preparacion de medicamentos pediatricos,

reducir las interrupciones y reforzar la doble verificacion y el reporte de incidentes.
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CONCLUSIONES

La investigacion permiti6 analizar la seguridad del paciente a partir de la frecuencia percibida de
errores en la administracién de medicamentos y de los factores asociados identificados por el
personal de enfermeria del area de hospitalizacion del Hospital del Nifio Morelense.

Los resultados mostraron que las situaciones evaluadas fueron percibidas principalmente entre las
categorias “casi nunca” y “algunas veces”. La administracion de medicamentos fuera del horario
prescrito constituyo la principal oportunidad de mejora, lo que evidencia la necesidad de revisar
la organizacion de las actividades, las cargas asistenciales y las condiciones en las que se desarrolla
el proceso de medicacion. Los cambios en las indicaciones médicas, las prescripciones
incompletas y la comunicacion tardia fueron los factores asociados con mayor presencia. La
seguridad de la medicacion no depende Unicamente de la actuacion individual de enfermeria, sino
también de la coordinacidn entre los diferentes integrantes del equipo de salud. La relacion positiva
y estadisticamente significativa entre los factores asociados y la frecuencia percibida de errores
respaldd la hipotesis general. Conforme aumentaron las interrupciones, los problemas de
comunicacion, la ausencia de doble verificacion y el riesgo de confusion entre medicamentos,
también se incremento la frecuencia percibida de situaciones inseguras.

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los turnos laborales ni entre el
personal con y sin capacitacion reciente. Por ello, las acciones preventivas deben implementarse
en todos los horarios y no limitarse a un turno especifico. La ausencia de diferencias por
capacitacion tampoco significa que ésta sea innecesaria, sino que debe ser practica, periddica,
evaluable y acompafiarse de mejoras organizacionales.

La estandarizacion de tablas de dosis, diluciones, compatibilidades y velocidades de infusion
pedidtrica fue la intervencion considerada de mayor prioridad. También se reconocid la
importancia de la doble verificacion, la reduccién de interrupciones, la capacitacion continua y el
reporte no punitivo de errores y cuasi incidentes.

La principal contribucion del estudio consiste en ofrecer un diagnostico inicial del proceso de
administracion de medicamentos en el area de hospitalizacion. Sus resultados pueden orientar

decisiones institucionales dirigidas a fortalecer la seguridad del paciente pediatrico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda elaborar e implementar tablas institucionales actualizadas de dosis pediétricas,
diluciones, compatibilidades y velocidades de infusion, disponibles en todos los turnos y validadas
por personal médico, de enfermeria y farmacia. Es necesario estandarizar la comunicacion de
indicaciones medicas y establecer procedimientos claros para informar modificaciones,
suspensiones 0 ajustes de tratamiento. Las prescripciones deberan contener todos los datos
necesarios antes de preparar y administrar un medicamento.

Se sugiere fortalecer la doble verificacion en medicamentos de alto riesgo, dosis pediatricas,
calculos complejos e infusiones intravenosas, dejando constancia del procedimiento realizado.
Debe procurarse la existencia de areas o periodos libres de interrupciones durante la preparacion
de medicamentos. Asimismo, se recomienda revisar la distribucién de actividades y los horarios
de administracién para reducir retrasos y omisiones.

La capacitacion debera realizarse de manera periédica y practica, abordando célculo pediatrico,
diluciones, programacion de bombas, identificacion del paciente, registro y actuacion ante
incidentes. Su efectividad debera evaluarse mediante ejercicios y seguimiento del desempefio. Se
recomienda establecer un sistema confidencial y no punitivo para reportar errores y cuasi
incidentes, acompafiado de retroalimentacidn y acciones de mejora. El proposito debe ser aprender
de los eventos y prevenir su repeticion.

Estrategias estaran dirigidas a reducir los factores asociados a los errores de medicacion mediante
acciones de capacitacion continua, fortalecimiento de protocolos, implementacion de listas de
verificacion, promocion de una cultura de seguridad del paciente y mejora de los procesos de
supervisién y notificacion de incidentes. La propuesta tendra un caracter preventivo y servird como
base para futuras intervenciones orientadas al mejoramiento de la calidad de la atencién en el
hospital pediatrico.

Para futuras investigaciones, se sugiere complementar el cuestionario con observacion directa,
revision de expedientes y analisis de reportes institucionales. También seria pertinente incluir otras
areas hospitalarias, ampliar la poblacion y aplicar disefios longitudinales o cuasi experimentales

gue permitan evaluar la efectividad de las intervenciones propuestas.
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ANEXOS
CUESTIONARIOQ: Errores en la administracion de medicamentos y seguridad del paciente

Estructura del instrumento
El instrumento estuvo integrado por un apartado de identificaciébn general, 15 reactivos cerrados
y un espacio opcional para comentarios o propuestas adicionales.

El apartado de datos generales incluyé las siguientes variables:

° Cadigo del participante.

° Fecha de aplicacion.

° Antigledad en enfermeria.

° Antigliedad en el area de hospitalizacion.

° Turno laboral.

° Nivel académico.

° Capacitacion reciente sobre administracién segura de medicamentos.

El cddigo del participante se utiliz6 Unicamente para el control y organizacion de los
cuestionarios. No se solicitaron nombres, nimeros de empleado ni datos que permitieran
identificar directamente al personal.

Secciodn A. Situaciones relacionadas con errores de medicacion

Factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos

Condiciones percibidas por el personal que pueden favorecer la aparicion de errores durante el
proceso de medicacion

Frecuencia percibida de errores en la administracion de medicamentos

Frecuencia con la que el personal identifica situaciones que se apartan del procedimiento esperado
de administracion segura.

Se medira mediante: cuestionario ....
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e Reactivo 1: Administracion fuera del horario.

° Reactivo 2: Omision de dosis.

° Reactivo 3: Discrepancia en la dosis.

° Reactivo 4: Errores o dificultades en el calculo pediétrico.

° Reactivo 5: Errores de reconstitucion, dilucion o preparacion.

° Reactivo 6: Programacion incorrecta de la velocidad de infusion.

) Reactivo 7: Falta de verificacion completa de la identidad del paciente.
° Reactivo 12: Registro incompleto o tardio.

Preguntas especificas

) ¢ Cuadles son las situaciones relacionadas con errores en la administracion de medicamentos
que el personal de enfermeria percibe con mayor frecuencia?

° ¢Con qué frecuencia se presentan los factores relacionados con la ausencia de doble
verificacion, la semejanza entre medicamentos, las interrupciones y las deficiencias en la
comunicacion o prescripcion?

) ¢ Existe relacion entre la presencia percibida de factores asociados y la frecuencia percibida
de errores en la administracion de medicamentos?

° ¢Existen diferencias en la frecuencia percibida de errores de medicacion entre los seis
turnos del area de hospitalizacion?

° ¢Existen diferencias en la frecuencia percibida de errores entre el personal que recibi6
capacitacion reciente sobre medicacion segura y el que no la recibi6?

Los factores incluidos fueron:

Reactivo 8.  Ausencia de doble verificacion.

Reactivo 9.  Confusiébn por medicamentos con nombres, envases, concentraciones o
presentaciones similares.

Reactivo 10. Interrupciones, llamadas, conversaciones, alarmas o solicitudes simultaneas.
Reactivo 11. Cambios en las indicaciones médicas, prescripciones incompletas o comunicacion

tardia.
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Las opciones de respuesta fueron: nunca, casi hunca, algunas veces, casi siempre, siempre y
no aplica.

5. Prioridad atribuida a las intervenciones preventivas

Se medira mediante:

° Reactivo 13: Estandarizacion de tablas pediéatricas.
° Reactivo 14: Doble verificacion y zonas libres de interrupciones.
° Reactivo 15: Capacitacion y reporte no punitivo.

Variables Sociodemograficas y laborales

° Turno laboral. Edad Sexo e Capacitacion reciente. o Antigliedad en enfermeria.
° Antiguedad en hospitalizacion.
° Nivel académico.

Codificacién de las respuestas
Los reactivos 1 al 12 se codificaron de la siguiente manera: En estos reactivos, una puntuacion
elevada represent6 una mayor frecuencia percibida de errores o una mayor presencia de factores

asociados, segun la dimensién evaluada.

Respuesta Valor
Nunca 1
Casi nunca 2
Algunas veces 3
Casi siempre 4
Siempre 5
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No aplica

Valor perdido

Los reactivos 13 al 15 se codificaron de la siguiente forma: Los reactivos correspondientes a las

intervenciones preventivas se analizaron de manera individual, debido a que cada uno evalué

una estrategia diferente. La opcion “No aplica” no se codificé con valor cero, puesto que no

representd ausencia de frecuencia o prioridad, sino falta de aplicabilidad del reactivo.

Respuesta Valor
Prioridad nula 1
Prioridad baja 2
Prioridad media 3
Prioridad alta 4
Prioridad muy alta 5

No aplica

Valor perdido
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HOSPITAL DEL NINO MORELENSE
AREA DE HOSPITALIZACION

CUESTIONARIO SOBRE ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo: identificar la frecuencia percibida de situaciones relacionadas con errores en la preparacion, administracion y registro de medicamentos, asi como establecer prioridades de
intervencién. La informacién es anénima, confidencial y de uso exclusivamente académico; no se utilizara para evaluar el dese mpefio individual. Responda con base en lo observado
durante los dltimos tres meses.

Cédigo del participante: Fecha: / / ’ Antigliedad en enfermeria: afios Antigliedad en hospitalizacion: ___afios

Turno: O Matutino O Vespertino ONocturno A O Nocturno B O Jornada acumulada nocturna [ Jornada acumulada diurna

Nivel académico: O Técnico O Licenciatura O Posgrado O Otro: ’ Capacitacion reciente sobre medicacion segura: O Si O No

SECCION A. SITUACIONES RELACIONADAS CON ERRORES DE MEDICACION

Instruccién: marque una sola opcion por reactivo segun la frecuencia con la que considera que la situacién se presenta en el &rea de hospitalizacion.

N Situacion observada Nl;z)ca Cam(r;;mca Algun(a:;veces Casi ?‘lsmpre Sle(rg)pre No aplica

1 La administracién de medicamentos se realiza fuera del horario prescrito debidoa la carga de trabajo o a la organizacion de 0 0 0 0 0 0
tumo.

2 | Se omite alguna dosis programada o se detecta tardiamente que no fue administrada. 0 0 0 a 0 0

3 | Existen discrepancias entre la dosis prescrita y la dosis preparada o administrada. 0 0 0 a 0 0

4 | Se presentan dificultades o erores en el calculo de dosis pediétricas con base en el peso, la edad o la superficie corporal 0 0 0 | 0 O

5 | Ocurren erores durante la reconstitucion, dilucion o preparacion de medicamentos. O O O 0 0 O

6 |Se programa de manera incorrecta la velocidad de infusion o el funcionamiento de bombas y equipos. | 0 0 ] | 0

7 |La identificacion del paciente no se verifica completamente antes de administrar el medicamento. 0 0 0 a 0 0

8 | No se realiza la doble verificacion en medicamentos de alto riesgo, dosis pediatricas o infusiones que la requieren. 0 0 0 a 0 0

9 | Se producen confusiones por medicamentos con nombres, envases, concentraciones o presentaciones similares. O O 0 0 O O

10 Las interrupciones, llamadas, conversaciones, alarmas o solicitudes simulténeas afectan la concentracién durante la O O O O O O
preparacion o administracion.

11 |Los cambios en las indicaciones médicas, las prescripciones incompletas o la comunicacion tardia generan riesgo de emor| O 0 0 | 0 O

12 |Elregistro de la administracion se realiza de forma incompleta, tardia o sin coincidir plenamente con lo administrado. O O O O O O

SECCION B. PRIORIDAD DE LAS INTERVENCIONES PREVENTIVAS
Instruccion: indique el nivel de prioridad que deberia tener cada intervencion en el drea de hospitalizacion.

N. Intervencion propuesta N(lil)a B(gj)a M(e;;la A(I4t)a Mu()g;nlta No aplica

13 |Estandarizar y mantener disponibles tablas de dosis, diluciones, compatibilidades y velocidades de infusion pediatrica. 0 0 0 a 0 0
Implementar doble verificacion obligatoria y una zona o periodo libre de interrupciones para preparar medicamentos de alto

1 | fesg0 gapray P PEIONES para prep O O O D O 0
Fortalecer la capacitacion periddica y el sistema de reporte no punitivo, con retroalimentacion sobre errores y

15 cuasiincidentes. o o o 0 0 U

COMENTARIO O PROPUESTA ADICIONAL (opcional):

Instrumento de elaboracion propia para fines académicos. No sustituye el sistema institucional de reporte de incidentes.
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jEobf09d3aWaaWdSd5wUkB725SepolD/sLIz7ZaJTajbvlkLxc3gQYksHWHGwW+H8MNEL6SzvLWAJ3sxPeDI1rJ0KamRRN5DHoB0gzYur2uPOlvNcujjejHb2pWyRf8i3Yv+s0e7HzN
SmM+97v6VYoW6EbPKZ3QVVyoBa4lwTHXq6zBAGANhAJS/BFdwSHIEG 1k+KGPqrMzafMNI6XOmJIeoQhFUOFAQIanSq9PyVVIKGjAs+mjDkXygVaJp7X6ISARLPpT6ZvDOYEjKX
52GWMPBOYCPF7Gg40AvNvu+YrlxHsmKyBISKAOwYf+Ngk1+iyqzD5K1+1j2Zri16kerFfLohA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

wL9yzUFHr

1
https://efirma.uaem.mx/noRepudio/R8Kq9iONgZJVySE1UNg5Cj7SfObX8ui9
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SECRETARIA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL JEFATURA DE POSGRADO

ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 29 de junio de 2026.

DR. SERGIO SEDANO JIMENEZ

SECRETARIO DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

PRESENTE

En mi caracter de revisor de la Tesina, hago de su conocimiento que he leido con interés el
documento que, para obtener el Diploma de la Especialidad en Enfermeria Opciéon Terminal:
Administracion y Gestion del Cuidado de la Salud, de la estudiante TENORIO ROQUE EISELEY
ALEJANDRA, con matricula 10072544, con el titulo FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN
LA ADMINISTRA(}I(’)N DE MEDICAMENTOS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UN
HOSPITAL PEDIATRICO por lo cual, me permito informarle que después de una revision
cuidadosa, concluyo que el trabajo se caracteriza por el establecimiento de objetivos académicos
pertinentes y una metodologia adecuada para su logro. Ademas, construye una estructura
coherente y bien documentada, por lo que considero que los resultados obtenidos contribuyen al
conocimiento del tema tratado.

Con base en los argumentos precedentes me permito expresar mi VOTO DE APROBACION DEL
TRABAJO DE TESINA por lo que, de mi parte, no existe inconveniente para que la estudiante
continue con los tramites que esta Secretaria de Investigacion tenga establecidos para obtener el
grado mencionado.

Atentamente
Por una humanidad culta

DRA. CLAUDIA RODRIGUEZ LEANA
Profesora Investigadora de Tiempo Completo de la Facultad de Enfermeria
Universidad Autonoma del Estado de Morelos

@Q Calle Pico de Orizaba No. 2, Col. Los Volcanes C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos, México UA E M
pr— Tels.: 3-22-96-32 / 3-29-70-00 ext. 3335y 7963 / Correo: enfermeria@uaem.mx Web: RECTORIA
|— www.uaem.mx‘eniermeria 3023-2029




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

CLAUDIA RODRIGUEZ LEANA | Fecha:2026-06-30 09:03:51 | FIRMANTE
XiE2D4u4hbybYezrb9tcs4Hj/vI1s1NpWkXcuKbW/pLgzc6g2K0/0sgXMasNIwmjVJusoCU9I/p8HKOkp/MS80U20BNYDR/x28C+fcmwgfAZu+Y4w+mG/EzR1F4Rg2cXEMwdoOK
yDIEeO4evhmhhbc6lA407purt7p9oKR7umyR7qWQa3j4/UZrWK1c0KkZP/n8kWx+uSTitemULHkbMbKMvmmZLBoVX3Jew/O+HgHKEXIgEHX604+BdKI4j1Pw4KHhNBGKvOusT
mOza8h96ISuiYhBQC110f3Bc8jdZdHjntpDEgTDxzgmlimbooFZUecBNsUMNLTYFMiumuj5oyw==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

rGS1LCc9s

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/mwYevKU1LTINA6BnaOIGSogaZzeGzUUOY
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL JEFATURA DE POSGRADO

ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 29 de junio de 2026.

DR. SERGIO SEDANO JIMENEZ

SECRETARIO DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

PRESENTE

En mi caracter de revisor de la Tesina, hago de su conocimiento que he leido con interés el
documento que, para obtener el Diploma de la Especialidad en Enfermeria Opciéon Terminal:
Administracion y Gestion del Cuidado de la Salud, de la estudiante TENORIO ROQUE EISELEY
ALEJANDRA, con matricula 10072544, con el titulo FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN
LA ADMINISTRA(}I(’)N DE MEDICAMENTOS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UN
HOSPITAL PEDIATRICO por lo cual, me permito informarle que después de una revision
cuidadosa, concluyo que el trabajo se caracteriza por el establecimiento de objetivos académicos
pertinentes y una metodologia adecuada para su logro. Ademas, construye una estructura
coherente y bien documentada, por lo que considero que los resultados obtenidos contribuyen al
conocimiento del tema tratado.

Con base en los argumentos precedentes me permito expresar mi VOTO DE APROBACION DEL
TRABAJO DE TESINA por lo que, de mi parte, no existe inconveniente para que la estudiante
continue con los tramites que esta Secretaria de Investigacion tenga establecidos para obtener el
grado mencionado.

Atentamente
Por una humanidad culta

MTRA. GRISELDA DOLORES MORALES
Profesora de Tiempo Completo de la Facultad de Enfermeria
Universidad Autonoma del Estado de Morelos

‘2@“ Calle Pico de Orizaba No. 2, Col. Los Volcanes C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos, México UA E M
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

GRISELDA DOLORES MORALES | Fecha:2026-06-30 09:49:11 | FIRMANTE
IvQqajaWN2T/cWWnhz3MECgdMenXkj0gAegOATR3WzgOtIWBKLVZL1xXLzkseSV90i2TagNKLK+emj9hTIN1+M+UoY7ROWQYfQCKvw+z80ItODIgParJhembLU16AKAnNmPr/7
(2AIB6jiDIg11VoTIGye0ThuPCAQdudsxr2BUVLZF5ArL5S6PGKAsFfCh3rr+CLDb6VkyJZB7X/CnUUEStjoluclHPWaMbEaWHbgqgUdRRYWoKjKT2tk+ZZAsO0TbADa0OTBclpmaRX
Q9Z0/0+7157jfz2CWaJ5CgmesJhHINmcC4f4An5pMMzd/la50UJ+LAWADoQgdeEQcwIN9Jg5i8Q==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

0ZVYreGjd

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/eQaVJs8vigNQ9066vhOI7iaywbwMWTKi
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL JEFATURA DE POSGRADO

ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 29 de junio de 2026.

DR. SERGIO SEDANO JIMI'ENEZ,

SECRETARIO DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

PRESENTE

En mi caracter de revisor de la Tesina, hago de su conocimiento que he leido con interés el
documento que, para obtener el Diploma de la Especialidad en Enfermeria Opcion Terminal:
Administracion y Gestion del Cuidado de la Salud, de la estudiante TENORIO ROQUE EISELEY
ALEJANDRA, con matricula 10072544, con el titulo FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN
LA ADMINISTRAC}I()N DE MEDICAMENTOS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UN
HOSPITAL PEDIATRICO por lo cual, me permito informarle que después de una revision
cuidadosa, concluyo que el trabajo se caracteriza por el establecimiento de objetivos académicos
pertinentes y una metodologia adecuada para su logro. Ademas, construye una estructura
coherente y bien documentada, por lo que considero que los resultados obtenidos contribuyen al
conocimiento del tema tratado.

Con base en los argumentos precedentes me permito expresar mi VOTO DE APROBACION DEL
TRABAJO DE TESINA por lo que, de mi parte, no existe inconveniente para que la estudiante
continue con los tramites que esta Secretaria de Investigacion tenga establecidos para obtener el
grado mencionado.

Atentamente
Por una humanidad culta

E.E. VIRIDIANA MARIELY SOLIS DiAZ
Docente de la Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma del Estado de Morelos

‘2@“ Calle Pico de Orizaba No. 2, Col. Los Volcanes C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos, México UA E M
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Tels.: 3-22-96-32 / 3-29-70-00 ext. 3335y 7963 / Correo: enfermeria@uaem.mx Web: RECTOR | A
CE— W ww.ugem.mx/enfermeria 2023-20209




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

VIRIDIANA MARIELY SOLIS DIAZ | Fecha:2026-06-30 09:45:48 | FIRMANTE
Fn/lI+Lxp3QuI72hBd/R5YWM6EYCgGhSxeBOcLP0j73/am4LO0Kj/X6U39TEPvsYjcwB1kRO9Rv50+ReQKspb88Ki5/mO5FqzvLByVCu2N9KcgAxIBRXplymoNePEp6m+GKKeGP1t
eZhhbTns5pjCGrC+aMo7Z3Hy4DodksWWn1u8alUCZtpfc6 TiBLAS92KUuTNML7NTNUIjokngSQjuPKifiMxBPokw2BEF8CtMkR/canHF8aoyoWKF3v4PHLVYGN6Hy7LDxExaVM4
dqEjJaLc3Yt+ANYZH+s30Wit6kHPJIxJCJelTiCEcChMpziC901laqYebjYgjiyidSH7TivOmMRVQ==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

Qj1m8p0OTc

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/m48LP67C2ZhknFXepgqWBZBDvpxb7TGCi
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