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RESUMEN

El Sistema de Distribucién de Medicamentos por Dosis Unitaria ha
reflejado importantes ventajas para el paciente, la institucion y los recursos
profesionales, de aqui surge la importancia y la necesidad de demostrar ia
calidad de servicio que se presta en el Hospital Centro Médico Miiitar.

El Hospital Centro Médico Militar ha sido disefiado para una capacidad
de 485 camas aproximadamente, presta atencion a pacientes ambulatorios y
hospitalizados. El Sistema de Distribucion de Medicamentos por Dosis
Unitaria comenzo a funcionar en el afio de 1994;

El objetivo de este estudio descriptivo es evaluar el Sistema de
Distribucidon de Medicamentos por Dosis Unitaria en los servicios de
Maternidad, Pediétria, Monja Blanca, Cirugia de Sefioras, Cirugia de
Hombres A, Cirugia de Hombres B, Traumatologia, infectologia, Medicinas de
Hombres B, Medicinas de Hombres A , Medicina de Sefioras e Intensivo, a
traves de un método observacional.

El periodo de investigacién comprende 50 dias, siendo los parametros
a analizar los errores de medicacion por parte del: |. Personal de enfermeria,
Il. Personal medicoy lll. Quimico farmacéutico y asi reafirmar la importancia

como los beneficios de éste en las areas de cuidado al paciente.



Los resuitados fueron expresados en términos de porcentajes para
cada servicio y en forma general, detectandose en el pericdo evaluado un
total de 158 errores de medicacion por parte del personal de enfermeria
siendo éstos las indicaciones sin tarjetas, tarjetas existentes de tratamientos
omitidos, tarjetas con indicaciones repetidas, traslado de cama y habitacién
sin cambio en la tarjeta, errores de clasificacién. Por parte del personal
médico 10 errores clasificados como: nomenclatura incorrecta, via de
administracidn incorrecta o inadecuada, dosificacién inadecuada e
incompatibilidad terapéutica. Por parte del quimico farmacéutico se
clasificaron errores de medicacién como: despacho de medicamentos en via
de administracidon incorrecta o inadecuada, despacho de medicamento
incorrecto, asi como beneficios de éste: seguimiento diario y analisis de cada
aplicacion medicamentosa.

El estudio demostro que el sistema de Distribucidon de Medicamentos
por Dosis Unitaria permite que el farmacéutico fortalezca su rol como asesor y
vigilante desde el acto de prescripcion hasta la administracion del
medicamento al paciente, para enfatizar en todas sus fases la excelencia en

el servicio suministrado.



I. INTRODUCCION

El sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitaria se basa
fundamentalmente en que el farmacéutico recibe la receta criginal del médico
o una copia. Esta contiene todos los datos de! paciente y medicamentos que
deben administrarse, por lo cual procede a enviar el producto solicitado a la
hora o veinticuatro horas antes de la administracion. La medicacién ordenada
al paciente, es enviada en una forma moderna de presentacion: LA DOSIS
UNITARIA.  El concepte fundamental de esta presentacién es que el
medicamento viene dispuesto para su aplicacion directamente desde el
envase, y su contenido esta identificado hasta el momento de su
administracion.

Es un metodo coordinado por farmacia para dispensar y controlar os
medicamentos en las unidades organizadas de atencion de salud. Dicho de
otra manera, el sistema de distribucién de medicamentos por dosis unitaria es
un sistema - control mediante el cual se dispensa a cada paciente
hospitalizado, la dosis prescrita por el médico bajo acondicionamiento de
dosis unitaria. O bien puede definirse como un sistema de distribucién de
medicamentos que tiene como mision suministrar a las . unidades de
enfermeria del hospital, justamente antes de la hora de administracion o
tantas veces como se programe una cantidad de medicamento suficiente para

tna dosis, bajo acondicionamiento de dosis unitaria.
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Garantizar calidad en cualquier servicio que se realiza es fundamental
para conseguir el bienestar individual y colectivo. La necesidad de establecer
programas de garantia de calidad con el fin de proporcionar la asistencia
optima al paciente estad universaimente reconocida y tiene como abjetivo
garantizar la atencién sanitaria mediante la deteccién de problemas, su
evaluaci(;}n y estudio y la incorporacion de medidas que permitan mejoraria.
El presente trabajo evalué el sistema de distribucién de medicamentos en
dosis unitaria en el Hospital Centro Médico Militar.

Aungue este sistema resulta mas efectivo, seguro y eficaz que el sistema
tradicional debido a su complejidad y a las multiples variables que influyen, es
conveniente desarrollar sistemas de autoevaluacién para garantizar la calidad
asistencial que proporciona el Sistema de Distribucion de Medicamentos en

Dosis Unitaria (SDMDU).



Il. MARCO CONCEPTUAL
A ANTECEDENTES

A continuacion se citan los astudios realizados sobre el sistema de
distribucion de medicamentos por dosis unitaria, reportados en diferentes
fuentes bibliograficas:

En 1940, Mery Chlebick, publicd un articulo en el que describe un
sistema en el cual se prepara la medicacion individuaiizada para cada
paciente hosnpitalizado (1).

En 1958, Heards, en Estados Unidos, describid y revisé un
planteamiento en donde los farmacéuticos recibian una copia de las ordenes
médicas, para preparar ia medicacion de cada paciente hospitalizado (1).

En 1959, The American Society of Hospital Pharmacits (A.S.H.P.}
publicd un articulo donde se incluyen recomendaciones para la preparacion,
administracion y formas de medicacion, denominado, Propositos y Normas de
Seguridad Hospitalaria En Procesos De Medicacion (1).

En 1961, las filosofias de Heller y Frank fueron publicadas y
sobresalieron por presentar dos de los primeros estudios detallados en el que
se considera el analisis de costo - beneficio y tiempo de S.D.D.U, para llevar
a cabo dicho plan (1).

En 1962 Baber y Mc Cornell, de la Universidad de Florida, publicaron
un estudio acerca de los errores de medicacion, enfocandose en la validacion

de los métodos gue se pueden utilizar para localizarlos (1).



En 1963, la US.P. Public Health Service financio un estudio
comparativo entre los sistemas de distribucion de medicamentos en forma
tradicional y el S.D.D.U (1).

En 1964, La U.S.P. Public Health -Service financido un proyecto en la
Universidad de Arkansas, dirigido por Kenneth Barber, para determinar si ia
expansion del S.D.D.U. a todo el hospital podria producir cambios
significativos en los porcentajes de error de la medicacion, Hlegandose a
confirmar por los resultados obtenidos (1).

En 1966, Black y Tester, de la Universidad de lowa, continuaron ei
estudio del S.D.D.U. en forma de farmacia satélite (concepto introducido por
Simpson y Carner, en el Memcrial Hospital de Long Beach, California). Los
defensores del sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitaria
observaron la necesidad del Quimico Farmaceéutico en los servicios clinicos,
dandole la funcién de “consuitor’, papel que fue aceptado por medicos y
enfermeras (1).

En 1968, la Universidad de Kentucky, en Estados Unidos, fue la
primera en ensefiar y poner en practica en un Hospital el sistema de
distribucién de medicamentos en dosis unitaria (S.D0.D.U.), esto demostrd
mayor control en todas las variabies del sistema (1).

En 1970, la Ohio State University Hospital evaiuo el concepto de
farmacia - control dentro de la administracion de medicamentos y enfoco que

los errores de medicacion y la ineficiencia se localizan en la transferencia de
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la medicacion de un departamento a otro, y que ésto puede llegar a
solucionarse. En Seattie, en el Providence Hospital, Beste, llevé a cabo la
evaluacion del sistema de Ohic, concluye que la ventaja de éste, consistio en
la reduccion del tiempo empleado por el personal de enfermeria en la
preparacion de la medicacion (1).

En 1971, The Joint Commision on Acreditation of Hospital (J.C.AH)),
enfocd a la dosis unitaria como el sistema de distribucion de medicamentos
recomendado para los hospitales. Bruce Schrell, de la Universidad de
Saskatchewan, fue el que promovié el S.D.D.U. en Canada (1).

En 1972, 1a Oficina General de la Contabilidad del gobierno federal de
los Estados Unidos de América establecio que el sistema de dosis unitaria es
MAas economico y seguro en la distribucion institucional de medicamentos (2).

En 1988, el estudiante Sosa B., de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en un estudic determind que urge crear mecanismos de control
de los medicamentos distribuidos dentrc de los hospitales nacionales de
Guatemala, para lo cual ilevd a cabo un control dei consumo de ciertos
antibidticos, en la unidad de Cirugia y Medicina del hospital Roosevelt con
distribucion segun el sistema tradicional de stock en los servicios vy
seguidamente instald en dichos servicios el sistema de dosis unitaria de estos
antibidticos, comprobando que se reducia considerablemente el consumo de

medicamentos al usar un sistema de distribucion por dosis unitaria (3).



En 1988, Arana, C.J. y Yépez de Pardi N. publicaron un articulo sobre
la evaluacion de la efectividad de un sistema de distribucion en dosis unitaria
comparandolo con el tradicional, de o que resultd que con el sistema
tradicional se enviaron al servicio 246 medicamentos y con la unidosis 147,
ademas demostraron un ahorro del costo y del trabajo para el departamento
de enfermeria (4).

En 1988, Jove N y col. pusieron en funcionamiento un sistema de
distribucién por dosis unitaria por ocho semanas en el Hospital General Miguel
Pérez Carrefio, concluyen que los sistemas modernos de distribucion que
operan bajo estricto control farmacéutico dentro del hospital, disminuyen
costos, permiten una vigilancia apropiada y en suma mejoran la atencién al
paciente (5).

En 1989, Castilio D. Yaritza aplicé por primera vez el Sistema de Dosis
Unitaria en el Hospital Universitarioc de Caracas (8).

En 1990, 1981 y 1992, se instaur¢ el sistema de distribucion de
medicamentos por dosis unitaria en los siguientes hospitales de Guatemala:
Hospital Roosevelt de Guatemala, Hospital General San Juan de Digs,
Hospital Nacional de Solold; Hospital Nuestra Sefiora del Pilar. (Pérez, R.
Comunicacion verbal). |

En 1993, en el Hospital Nacional Regional de Escuintla se instaurod ei
sistema de distribucion de medicamentos por dosis unitaria en los servicios de

Medicina de Mujeres y Medicina de Hombres. Las primeras gestiones



realizadas para su funcionamiento fueron iniciadas por un estuwiante de EPS
de la carrera de Quimica Farmacéutica del periodo de julio - diciembre de
1992, instaurandose dicho sistema en junio de 1994 en el servicio de
Medicina (7).

En 1997, en el Hospital Bella Aurora se instaurd el sistema de
distribucién de medicamentos de dosis unitaria en el area de Geriatria.
(Pérez, R. Comunicacién verbal).

En 1997 se publicaron los articulos en la revista O.F.1.L., Evaluacion de
la calidad de un sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitaria en
i0s servicios de Farmacia y Geriatria del Hospital San Jorge, Zaragoza,
Espafna y Evaluacion del Sistema Dosis Sanitaria en el Hospital Universitario
de Caracas (8).

Los estudios sobre el Sistema de Distribucién de Dosis Unitaria
continuan a lo largo de los afos, el trabajo se centra en aumentar la calidad,
la eficacia y el componente clinico dentro del mejoramiento del S.D.D.U. Hoy
es aceptado como el sistema de distribucion de medicamentos que ofrece
mayor seguridad, control y eficacia, a la hora de administrar los farmacos.

B. JUSTIFICACION

A partir de la década de los 50, comenzaron a aparecer trabajos donde

se manifiesta la necesidad de transformar los sistemas tradicionales de stock

en planta en sistemas de distribucion de medicamentos en dosis unitaria.



Es conveniente desarrollar sistemas de autoevaluacién para garantizar
la calidad asistencial que proporciona un determinado Sistema de Distribucion
de Medicamentos en Dosis Unitaria (SDMDU). Con el desarrollo del presente
trabajo, se demostrd la calidad de servicio que se presta en los diferentes
servicios del Hospital Centro Médico Militar, que reflejan importantes ventajas
para el paciente, la institucion y los recursos profesionales.

C. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si se considera, la importancia de garantizar la asistencia éptima al
paciente, el presente trabajo de investigacion permitira evaluar la eficacia de
la distribucion de los medicamentos en dosis unitaria en los diferentes
servicios del Hospital Centro Médico Militar, para detectar fallas y establecer
las medidas que permitan mejorarlo. Ademas demostrar que el Servicic de
Farmacia tiene un papel relevante en lo que respecta a la distribucién de los
medicamentos, aunque no es el Unico responsable de dicho servicio pues
existen otras instancias y personas con las que se comparte dicha
responsabilidad. La farmacta en funcién de la distribucion de medicamentos
se relaciona con la Direccion, Administracion del Hospital y en su trabajo con
el medico y enfermera, el Farmacéutico desarrolla por 1o tanto un rol
importante como asesor y vigilante desde el acto de prescripcion hasta la
administracién de! medicamento al paciente, enfatizando en todas sus fases ia

excelencia en el servicio suministrado.



D. ALCANCES Y LIMITES
El presente trabajo de investigacién opretende generar
informacion util en el Hospital Centro Médico Militar, para mostrar la calidad
de servicio que se esta prestando al paciente en {a distribucion de
medicamentos en dosis unitaria en los diferentes servicios.
Entre las limitaciones para la realizacion del mismo, estaria la falta de
colaboracién por parte del personal Meédico, Enfermeria y Quimico

Farmaceutico del Hospital Centro Médico Militar.



111, MARCO TEORICO

SISTEMAS DE DISTRIBUCION:

La distribucion de los medicamentos se inicia con la PRESCRIPCION,
cuya accidén recae especificamente en el médico, de acuerdo con el
procedimiento, el cual se debe revisar. La prescripcidon es una orden meédica
dada por escrito y gue contiene el nombre y la cantidad de uno o varios
medicamentos para su dispensacion, con instrucciones al personal de
enfermeria para su adecuada administracion.

PARTES DE LA PRESCRIPCION:
1. Requisitos esenciales identificacion.

a. El medicamento debe identificarse con el nombre, dosis y forma

farmacéutica.

b. El paciente con nombre y numero de registro médico.

c. El médico con el nombre, firma legible y su sello con numero de

colegiado.
2. Instrucciones para organizar el plan terapéutico

a. Via de administracion.

b. Frecuencia.

¢. Duracion, sefalar fecha y hora de la primera dosis.

d. Cambios: suspender, ratificar o variar.



La DISPENSACION, es una funcion que casi con exclusividad tiene e
Farmaceutico que la realizara personalmente. Se puede afirmar que cada
Institucion hospitalaria tiene un sistema peculiar de dispensar medicamentos y
que esta condicionado a sus especiales circunstancias, sin embargo en forma
general los Sistemas de Distribucion de Medicamentos se pued-en agrupar en
dos sistemas:

A. SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO EN PLANTA

Dicho sistema se practica a su vez en dos maneras:

1. TOTAL ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS
SERVICIOS DE ENFERMERIA.

Por este metedo la Farmacia provee los medicamentos que la
enfermera solicita para sustituir los que han sido utlizados y que ella
almacena en la planta.

2. PRESCRIPCION INDIVIDUALIZADA

La enfermera envia la receta original o su copia directa a la farmacia y
en ella se le dispensa la medicacion de cada enfermo para varios dias.
Existen muchas variantes y a veces combinaciones de ambos métodos. En
estos sistemas llamados generalmente tradicionales, es evidente que la
responsabilidad y el trabajo de Distribucion de medicamentos recae en la
enfermera, |a distribucion es exclusiva del Farmacéutico, que debe realizarla

personaimente.



Respecto al personal de enfermeria, se sabe que en los sistemas
tradicionales se dedica entre un 15% y un 25% de su jornada de trabajo en
actividades relacionadas con la medicacion. Dicho personal esta encargado
de muchos menesteres y tiene un gran nimero de responsabilidades en
relacion con los medicamentos, de los cuales la mayoria no deberian estar a

SU cargo como:

Transcripcion de ordenes meédicas: ai ser transcrita por enfermeria

legaimente deja de ser una receta, pueden haber equivocaciones en ia

transcripcion y dar a los pacientes medicamentos equivocados, omitirse

datos de la receta original.

¢ Ordenar la medicacion a farmacia.

+ Mantener y revisar sus existencias de sala.

» Preparar tas dosis para administrar.

* Establecer pautas de administracion.

e Administrar y registrar las dosis.

DESVENTAJAS DE LOS SISTEMAS TRADICIONALES

*+ La incorrecta asignacion de las responsabilidades y trabajos en el hospital,
0 que conduce al uso irracional del tiempo del personal de enfermeria con
el de farmacia.

+ Alto grado de incidencia de errores en la medicacion.

*  Alto porcentaje de pérdidas de medicamentos.



Este ultimo punto basico de critica a los sistemas tradicionales se
refieren al gran porcentaje de medicacién que se pierde desde que el
Farmaceutico ha dispensado los medicamentos hasta su administracién al
enfermo. Las principales consecuencias a las que se achacan las pérdidas
son:
® Deterioros.

B Apropiaciones indebidas.
B Devoiuciones de medicamentos no utilizados.
B. DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA

Sistema que actualmente se considera el mejor, consiste en dispensar,
a partir de la interpretacion de la orden médica por parte del Farmacéutico, las
dosis de medicamentos necesarias para cada paciente, previamente

preparadas para que cubran un periodo determinado de tiempo.

CIRCUITO
MEDICO PRESCRIPCION ORDEN MEDICA
Enfermera Transcripcion  a la  hoja de administracion de

medicamentos.

Farmaceutico | Transcripcion del perfil farmacoterapéutico.
Preparacion de la medicaciéon por enfermo.

Dispensacion de las Unidades de Enfermeria.

Enfermera Administracion de la medicacidn al paciente.
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FUNCIONAMIENTO

El circuito se inicia con la prescripcion médica, que consta de original y
una copia. Copia gue recibird el Servicio de Farmacia y con eila
confeccionara ta hoja farmacoterapéutica. Hoja donde se registra toda la
medicacidn que toma un paciente desde gue ingresa hasta que es dado de
alta.

Es a partir del perfil farmacoterapéutico que el auxiliar de farmacia,
prepara la medicacion de forma individual y para cada paciente en los
cajetines destinados al efecto.

Paralelamente a ello la enfermera transcribe la orden médica a su hoja
de control de administracion de medicamentos, donde anota la medicacion
gue debe tomar el paciente.

Una vez el auxiliar ha preparado la medicacion, el Farmacéutica
responsable valida la preparacion del mismo para su envio a la Unidad.
Cuando la medicacion llega a la unidad se coloca en el carro especifico v
desde alli y a las horas de administracién la enfermera procede a la
administraciéon de los farmacos.

El sistema ofrece al Farmacéutico la oportunidad de intervenir en la
farmacoterapia. Al recibir la orden médica puede comentar con el médico o la
enfermera cualquier incidente sobre la medicacién prescrita.

En la actualidad existen programas informaticos, que agilizan la parte

mecanica del sistema, incluso pueden ofrecer informacion suplementaria



sobre interacciones, incompatibilidades, dosificaciones maximas, formas de
administracion, etc., lo cual representa grandes avances en la calidad
asistencial.

OBJETIVOS DEL SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN
DOSIS UNITARIA

1. DISMINUIR ERRORES DE MEDICACION

Los errores habituales, detectados con el sistema tradicional de
distribucion de medicamentos son: pautas incorrectas en la ordenes médicas
(falta de dosis, frecuencia y via de administracion), transcripcion incorrecta de
la orden médica al libro de enfermeria o a la peticion de farmacia en cuanto a
farmaco, dosis, frecuencia de administracion, via, etc.

Con el nuevo sistema de administracion por dosis unitaria se pueden
producir algunos de estos errores, pero con dos particularidades, disminuyen
en gran parte, ya que hay un dotle seguimiento de la prescripcion, el de la
enfermera y el del servicio de farmacia, ademas la comunicacion por parte del
tecnico de farmacia al Farmaceéutico acerca de las devoluciones de
medicamentos.

2. RACIONALIZAR LA DISTRIBUCION Y ADMINISTRACION DE LOS
MEDICAMENTOS.

Facilitar al personal de enfermeria la dispensacion de medicamentos, al

encontrarse estos ordenados y dispuestos para cada paciente y a punto de

ser administrados. Por elio es importante que el técnico de farmacia, en caso



de prescribirse dosis fraccionadas o pedidtricas, asociaciones de dos
medicamentos, etc, facilite ia disponibilidad de los medicamentos. Con ésto
se pueden evitar posibles confusiones de enfermeria y que e! fraccionamiento
de dosis se tenga que realizar en la sala.
3. AUMENTAR EL CONTROL DE LOS MEDICAMENTOS

El hecho de que el Farmacéutico posea informacion sobre el paciente
(edad, peso, diagndstico) y sobre los medicamentos prescritos permite
evaluar si las dosis son correctas, si existen posibles interacciones, si la
duracion del tratamiento es la correcta o aportar informacion sobre riesgos de
efectos secundarios, forma idc')n'ea de administrar los medicamentos,
incumplimiento de la pauta prescrita, etc. Los datos que se obtienen, a traves
de este sistema de distribucion, permite elaborar estudios de utilizacion vy
consumo de farmacos y tratar de corregir las desviaciones en la prescripcion.
4. DISMINUIR COSTOS DE MEDICACION

Al dispensar solo las dosis necesarias para los tratamientos,
disminuyen los costos de medicacion, esto evita el gasto innecesario que
conlleva las dosis que no son utilizadas. En este punto el técnico de farmacia
participa directamente en la recuperacion de la medicacion.
2. AUMENTAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Este es un objetivo que es consecuencia de los anteriores, ya que si

racionalizamos la terapéutica, reducimos errores, racionalizamos la
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distribucién y aumentamos el control de los medicamentos, indudablemente

estamos aumentando la seguridad del paciente.

ENVASADO DE MEDICAMENTOS EN DCSIS UNITARIAS

El envasado de medicamentos en dosis unitarias tiene que atenerse a

unos criterios, derivandose en ello toda una serie de beneficios algunos de los

cuales se citaran:

CONDICIONES

1. Que tenga una cantidad estandar de una forma de dosificacion, es decir la
disposicion externa que la farmacia o laboratorio da a los principios activos
para que puedan ser administrados: ampollas, supositorios, jarabes,
comprimidos.

2. Estar claramente identificados para poder leerse el nombre genérico, dosis,
lote, caducidad y via de administracion.

3. Proteger el contenido y por tantc la estabilidad del medicamento.

4. Poseer una forma normalizada o al menos compacta.

5. Permitir administrar su contenido al enfermo directamente desde el envase.

8. No encarecer excesivamente el costo del medicamento.

VENTAJAS

1. El medicamento esta identificado hasta su administracion.

2. Supone una conservacion mas higiénica del medicamento.

3. Sereducen al minimo roturas y sobrantes.



4. Ei medicamento esta dispuesto para su administracion, de forma cémoda y
sin necesidad de transferencias ni calculos.

La Asociacidon Americana de Farmacéuticos de Hospital (ASHP) define
los empaques utilizados en sistema de distribucion de medicamentos en dosis
unitaria, de la siguiente manera:

» EMPAQUE UNICO: Es aquel que contiene una forma farmacéutica
dosificada, ejemplo: una tableta, 5 ml de liquido, etc.

« EMPAQUE EN DOSIS UNITARIA: Es aquel que contiene una dosis del
medicamento, ordenada para un paciente en particular.

EQUIPO NECESARIO

CARRO DE MEDICACION: Estara en la unidad de enfermeria vy llevara los

cajetines destinados a contener la medicacion para cada enfermo durante 24

horas. Los cajetines iran rotulados con el nombre del paciente, sala y nimero

de cama. Es imprescindible que cuando se produzca un cambio en el nimero

de cama, se proceda al correspondiente cambio del cajetin en el carro de

medicacion, asi como a la rectificacion del nimero de cama en la etiqueta de

identificacion del paciente.

BOTIQUIN: El botiquin estard formado por un conjunto de cajetines que

contienen aquella medicacion de urgencia o que en un momento determinado,

por ser imprevisible de antemano, pueda ser necesaria. Cada cajetin del

botiquin se identificara con el nombre y dosis del medicamento. Estaran

dispuestos por orden alfabético. El contenido del botiquin se fijara



previamente con el equipo medico y de enfermeria, de acuerdo con las
peculiaridades de cada sala.

STOCK: El stock se compone de tode aquel material y productos que
habitualmente se utilizan en la sala (soluciones parenterales masivas,
material de curacién, enemas, etc.) La cantidad de cada componente del
stock se determina previamente con enfermeria para cubrir las necesidades
de una semana.

La revisién del consumo de stock, para su posterior reposicion, la
efectuara un técnico de farmacia, conjuntamente con la superviscra de sala
un dia a fa semana, que previamente se habra establecido, siempre el mismo,
salvo que sea festive, entonces se procedera un dia antes o después. En la
unidad de enfermeria se dispondra de la lista del contenido del stock, asi
como dei numero de unidades de cada componente. El stock procedente de
farmacia se recibira el mismo dia de la revision.

ORDENES MEDICAS: Se utilizaran las recetas estandarizadas en el hospital,
la cual se enviara la original a farmacia, registro de medicamentos con la
copia en el servicio para que sea archivada en el expediente del paciente.

CAJETIN DE FARMACIA: En la unidad de enfermeria habra un cajetin
rotulado Farmacia, en &l depositaran ordenes médicas, ingresos, egresocs,

fraslados, etc.



I-;OJAS DE RETORNO DE MEDICACION: Es un impresc de comunicacion
de enfermeria a farmacia, el que se indique el o los medicamentos no
administrados al paciente y las causas que justifican tai devolucion.
PAUTAS PARA ESTABLECER SISTEMA DE DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS POR DOSIS UNITARIA

Los sistemas de dispensacidn tradicionales usados en la atencién de
pacientes hospitalizades, se caracterizan porque la farmacia sélo realiza un
“despacho” mas que una dispensacién. El farmacéutico se limita a la entrega
de los medicamentos, con tramite similar al que realiza el almacén, sin que
exista mayor conocimiento del paciente que utilizara los medicamentos, como
tampeco un seguimiento del cumplimiento de la farmacoterapia, haciendo que
el personal de enfermeria asuma involuntariamente el principal papel en la
dispensacion, debiendo preocuparse del almacenamiento, conservacion,
preparacion y utilizacidn de los medicamentos. De esta forma dichos
sistemas, no ofrecen seguridad, ademas ocupan tiempo de ia enfermera en el
manejo de medicamentos que debiera estar al cuidado del paciente, mientras
que el farmaceutico ocupa parte de su jornada en la revisidn de los
medicamentos acumulados en las unidades de enfermeria, la mayoria de los

cuales deben eliminarse por caducidad, mal estado de conservacion, etc.



BENEFICIOS DEL SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS POR

DOSIS UNITARIA

1.

Reduccion de errores de prescripcion, dispensacion y administracion de

medicamentos.

. Considerable ahorro de tiempo para la enfermera.

. Facturacion real de los gastos de medicacion.

Eliminacion de los botiquines de planta y reduccidn de los niveles de
almacenamiento en Farmacia.
Optimizacion del control de las apropiaciones indebidas de los

medicamentos en el hospital.

. Optimizacion en el control de la utilizacidn de los medicamentos en el

hospital.

. Su operabilidad es simple y econdmica si se compara con l0s sistemas

tradicionales.

BENEFICIOS DERIVADOS DE LA MEJOR UTILIZACION DEL PERSONAL

FARMACEUTICO

1.

Mutua supervision con el personal médico y de enfermeria en lo

concerniente a medicacion.

. Monitorizacion farmacéutica de los pacientes por preparacion del Perfil

farmacoterapéutico.
Mayor accesibilidad del Farmacéutico al personal Médico y de Enfermeria y

a las informaciones que sobre los medicamentos le pueden procurar.
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4. El personal del servicio de Farmacia encuentra una mayor satisfaccion en
su trabajo.
Para el HOSPITAL supone, un mayor prestigio y mayor control en e
adecuado uso y en el gasto de los medicamentos.
Para el MEDICO, wuna seguridad de que sus Ordenes
Farmacoterapéuticas seran con efectividad.
Para la ENFERMERA, liberacion de una parte de su trabajo actual que
no es especificamente suyo, lo que le permitira lograr un mejor desempefio y
mayor dedicacion al enfermo.
Para el PACIENTE, la calidad de la asistencia que recibird en la
institucion sanitaria sera de mas aito nivei.
DESVENTAJAS
1. Costo de inversion en equipo, carros de dispensacion, instrumental para
reenvasar.
2. Reenvasado de los medicamentos, ya que la industria farmacéutica no
provee en forma regular los medicamentos en empagque de Unidosis.
3. Requerimiento de personal en farmacia, farmacéuticos y auxiliares.
4. Aumento de trabajo para farmacia.
5. Se pueden producir fricciones entre los miembros del equipo asistencial por

incomprension del nuevo sistema.



()
()

Es necesaric hacer notar que ia inversion en equipos y &l costo del
incremento del personal para farmacia, se amortizan durante el manejo del
sistema de distribucién de medicamentos por dosis unitaria.

NOTA: Todas las ventajas citadas pueden convertirse en inconvenientes, si
no existe una buena COMUNICACION entre los diferentes componentes del
equipo asistencial.

Una orden medica sin identificar, falta de comunicacién de un traslado
o el envio de un medicamento por otra via distinta a la ordenada, puede hacer

perder la eficacia, rapidez y seguridad del sistema.



1IV. MARCO METODOLOGICO

A. OBJETIVOS

e Evaluar la eficacia del Sistema de Distribucion de Medicamentos por Dosis
Unitaria a través del estudio descriptivo y analisis de los registros: chequeo
diario de suministro de medicamentos y ordenes médicas (copias), que
realiza el Farmacéutico en el Hospital Centro Médico Militar.

» Demostrar la necesidad de la presencia del Farmacéutico que se ha
constitfuido desde sus inicios en esta area como un recurso profesional
valioso para el hospital y el paciente mismo.

» Generar informacion actualizada del control del sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitaria en el Hospital Centro Médico Militar.

B. HIPOTESIS

El sistema de distribucion de medicamentos por dosis unitaria en el

Hospital Centro Meédico Militar garantiza eficacia, calidad, seguridad vy

atencién adecuada al paciente, mediante la deteccién de problemas, como 1o

son {os errores de medicacion por parte del personal de enfermeria, errores

de medicacion por parte del personal médico y ademas reafirman la
importancia del farmacéutico como asesor y vigilante desde el acto de
prescripcion hasta la administracion del medicamento al paciente, lo cual

enfatiza en todas sus fases la excelencia en el servicio suministrado.
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C. VARIABLES

Variable dependiente: Pacientes que son atendidos en los diferentes
servicios que presta el Hospital Centro Médico Militar.

Variable independiente: Evaluacion del Sistema de Distribucién de
Medicamentos en Dosis Unitaria en el Hospital Centro Médico Militar.
D. POBLACION
Hospital Centro Médico Militar, donde la distribucién de medicamentos se
lieva a cabo por medio de dqsis unitaria.
E. MUESTRA
Pacientes hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital Centro
Médico Militar, en donde la distribucién de medicamentos se lleva a cabo por
dosis unitaria.
F.INSTRUMENTOS

El instrumento de evaluacion que se utilizd para la realizacién de este
trabajo de investigacion fue a través del método observacional, en el cual se
evalud la distribucion de medicamentos por medio de dosis unitaria.
G. DISENO DE INVESTIGACION

Este estudio descriptivo comprendio la clasificacién y cuantificacion de
ERRORES DE MEDICACION para un periodo de 50 dias, en los servicios del
Hospital Centro Meédico Militar en donde se opera el Sistema de Distribucién |
de Medicamentos por Dosis Unitaria, a través del método observacional. Los

parametros utilizados para la evaluacion de la eficacia del Sistema de

SNIVERSIDAD DEL VALLE DE SUATEMALS



Distribucion por Dosis Unitaria en cada servicio que presta el Hospital Centro

Meédico Militar han sido divididos en tres grupos distintos:

1. ERRORES DE MEDICACION POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA.

Los errores de medicacién por parte del personal de enfermeria
(auxiliares y profesionales) estan basados en la transcripcion que realiza la
enfermera desde la orden meédica hacia las tarjetas de medicacién, cuya
funcién es servir de guia para la preparacion de la bandeja de tratamientos y
posterior administracion de los medicamentos a los pacientes hospitalizados.

Esta evaluacion implica la revisién de los formatos llevados por cada
Farmacéutico para el registro diario de entrega de medicamentos en Dosis
Unitaria y chequeo de tarjetas de medicacion.

Dicho formato identifica la fecha, servicio médico, hora, nombre del
farmacéutico encargado y nombre de la enfermera coordinadora.

Los errores de medicacion se clasifican como:

a) Indicaciones sin tarjetas, que consisten en la no realizacion de la tarjeta de
medicacion.

b) Errores de clasificacién, que consisten en la transcripcion errénea ya sea
de la cantidad del medicamento prescrita por el médico ¢ de las unidades

de medidas correspondientes.



c) Errores en frecuencia de administracion, que consisten en la transcripcion
errénea del lapso y horas correspondientes para la administracion dei
medicamento.

d) Tarjetas existentes de tratamientos omitidos, que consisten en mantener
vigente una prescripcion médica desactualizada.

e) Tarjetas con indicaciones repetidas, que consisten en la realizacion de
tarjetas identicas para un tipo de medicamento y para el mismo paciente.

f) Revision de firmas de la persona que recibe el medicamento y hora en que
es recibido.

g) Otros de menor incidencia incluyen: Existencia de tarjetas de pacientes
egresados, existencia de tarjetas de medicamentos no indicados, traslado
de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta.

El registro de cada uno de los errores de medicacién menciona al
paciente involucrado y su ubicacién respectiva (habitacidn, numero de cama,
y Servicio).

La Enfermera responsable de la transcripcidon de la prescripcion
medicamentosa debe firmar el reverso de cada tarjeta realizada por ella.

2. ERRORES DE MEDICACION POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO

Esta evaluacidn esta basada en la revision estricta que diariamente
realiza el Farmacéutico encargado de Unidosis a cada una de las historias

medicas, especialmente a las 6rdenes médicas prescritas para cada paciente.



Estos errores se clasifican como:

+ Nomenclatura incorrecta, que corresponden a prescripciones de
medicamentos con nombre incorrecto.

o Dosificacién inadecuada, que corresponden & prescripciones de
medicamentos o dosis por encima © por debajo de las dosis usuales y
utilizadas en los servicios involucrados, © casos en donde los ajustes de
dosis para un paciente en especial no se realizaron, a menos
oportunamente.

* Via de administracion incorrecta o inadecuada, gue corresponde a
prescripciones de medicamentos que no coinciden 0 no se ajustan a las
caracteristicas de los mismos y a sus formas farmacéuticas.

« Incompatibilidad terapéutica, que corresponde a esquemas de tratamiento
en donde las asociaciones de drogas podrian resuitar en sumacion,
potenciacion o antagonismo farmacolégico.

Uso de Ordenes medicas triplicadas (con hojas autocopiantes) que
ademas de las ventajas que éstas conllevan, en estudio consistiran en
obtener |la copia fiel de cada prescripcion.

La realizacion de las drdenes médicas corresponden a Médicos
Residentes (Estudiantes de Postgrado de las Especialidades Medicina
Interna, Cirugia General y subespecialidades )

3. DESCRIPCION DE LAS VENTAJAS OBTENIDAS EN LOS DIFERENTES

HOSPITALES CON EL SISTEMA DE DISTRIBUCION DE UNIDOSIS.



Correlacionando la importancia ue su inclusidn en dichos servicios
clinicos y confirmando el valor potencial del Farmacéutico en la utilizacion de
los recursos disponibies.

La inclusion del Farmacéutico en las areas de cuidado at paciente le
permite interrelacionar directamente con los demas profesionales y soofe este
aspecto, el seguimiento diario y analisis de cada indicacion medicamentosa
no soélo lo conduce a detectar y corregir in situ errores de medicacion, sino
también a formar y orientar en forma correcta y con detalle al médico antes,
durante y después de la prescripcion.

Se evalud al Farmacéutico encargado del Hospital Centro Medico
Militar, en diferentes aspectos que se clasifican como: despacho de
medicamentos incorrectos, dosis inadecuadas, frecuencia de administracion,
via de administracidn incorrecta o inadecuada, tiempo de entrega,
seguimiento diario y analisis de cada indicacion medicamentosa.

H. ANALISIS ESTADISTICO
Bl analisis de los resultados se efectué mediante estadistica

descriptiva. Los resultados se presentan en tablas y graficas.



V. MARCO OPERATIVO

A. RECABACION Y TRATAMIENTO DE DATOS

Se recopiaron los errores de medicacion zn Ios que incurre personal
de enfermeria, medicos y quimicos farmacéuticos, ademas se anotaron las
ventajas obtenidas con el Sistema de Distribucion de Medicamentos por Dosis
Unitaria en los diferentes servicios prestados en el Hospital Centro Médico
Militar.
B. RECURSOS
1. Recursos humanos
Autora: Wendy Macal Méndez
Asesora: Licenciada lleana Marina Gonzéalez Solares
Colaboradores: Personal médico, enfermeras y Farmacéuticos que laboran en
los diferentes servicios que presta el Hospital Centro Médico Militar.
2. Recursos Institucionales
Hospital Centro Médico Militar
Organizacion Panamericana de la Salud
3. Recursos materiales

Los recursos materiales estan integrados por equipos de oficina, un

procesador de datos y una impresora.



VI. RESULTADOS

A continuacidon se presentan los resultados obtenidos a través del
método observacional de los errores en los que incurre el personal médico,
enfermeria y quimico farmaceutico en la distribucidn de los medicamentos por
dosis unitaria en los diferentes servicios que comprende el Hospital Centro
Medico Militar.

Cada una de las tablas posee un numero y esta clasificada de acuerdo
a cada servicio, personal evaluado Yy los errores clasificados para dicha

evaluacion.



TABLA NO. 1

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: MEDICINA DE SENORAS

Errores de medicacién n %
a) Indicaciones sin tarjetas 1 116.68
b) Errores de Clasificacion 1 11666
¢) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 0 0

omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 3 50.00
f) Tratamiento no indicado 0 0
o) Egresados aln con tarjetas 0 0
h) Traslados de cama y habitacion sin cambio en la tarjeta 1 [16.66
TOTAL: 6
TABLANO. 2
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: MEDICINA DE SENORAS
Errores de medicacion n %
a) Nomenclatura incorrecta 0 0
b) Desificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 1 100.00
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0
TOTAL: 1
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TABLA NO. 3

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: MEDICINA DE HOMBRES B

d) Incompatibilidad terapéutica

Errores de medicacion n %
a) Indicaciones sin tarjetas 2 2857
b) Errores de Clasificacion 0 0
c) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 1 114.28
omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 1 11428
f) Tratamiento no indicado 0 0
g) Egresados ain con tarjetas 111428
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en Ia tarjeta 2 | 2857
TOTAL: 7
TABLA NO. 4
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: MEDICINA DE HOMBRES B
Errores de medicacion n %
a) Nomenclatura incorrecta 0 0
b) Dosificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
0 0
0

TOTAL:
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TABLANO. 5
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: MEDICINA DE HOMBRES A

Errores de medicacién n %
a) Indicaciones sin tarjetas 2 14000
b) Errores de Clasificacion 1 12000
¢) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 1 12000
omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 0 0
f) Tratamiento no indicado 0 0
g) Egresados aun con tarjetas 1 120.00
h) Traslados de cama y habitacion sin cambio en |a tarjeta 0 0
TOTAL: 5
TABLA NO. 6
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO

SERVICIO: MEDICINA DE HOMBRES A

Errores de medicacién n %
a) Nomencilatura incorrecta 0 0
b} Dosificacién inadecuada 1 100.00
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d} Incompatibilidad terapéutica 0 0

TOTAL: 1
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TABLA NO. 7

33

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: CIRUGIA DE SENORAS

Errores de medicacion n %
a) indicaciones sin tarjetas 4 12105
b) Errores de Clasificacion 2 11052
c) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 4 121.05

omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 4 | 21.05
f} Tratamiento no indicado 2 11052
o) Egresados atin con tarjetas 0 0
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 3 [ 15.78
TOTAL: 19
TABLA NO. 8
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: CIRUGIA DE SENORAS
Errores de medicacién n %
a) Nomenclatura incorrecta 1 100.00
b) Dosificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0
TOTAL: 1
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TABLANO. 9

36

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: CIRUGIA DE HOMBRES B

Errores de medicacién n %
a) Indicaciones sin tarjetas 7212
b) Errores de Clasificacion 3 |9.09
¢) Errores en frecuencia de administracion 1 | 3.03
d} Tarjetas existentes de tratamientos 6 |18.18
omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 5 |15.15
) Tratamiento no indicado 2 | B8.08
g) Egresados aun con tarjetas 4 11212
h) Trastados de cama y habitacion sin cambio en la tarjeta 5 (1515
TOTAL: 33
TABLA NO. 10
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: CIRUGIA DE HOMBRES B
Errores de medicacion n Y

a) Nomenclatura incorrecta 0 0

b) Dosificacion inadecuada 0 0

¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 1 100.00

d) Incompatibilidad terapéutica 0 0

TOTAL: 1
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TABLA NO. 11

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: CIRUGIA DE HOMBRES A

Errores de medicacién n %

a) Indicaciones sin tarjetas 3 | 13.63
b} Errores de Clasificacion 1 | 4.54
¢) Errores en frecuencia de administracion 2 | 908
d) Tarjetas existentes de tratamientos 3 ]13.63

omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 3 1363
f) Tratamiento no indicado 2 i 9.09

Egresados aun con tarjetas 5 122,72
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 3 |13.63

TOTAL: 22
TABLANO. 12
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: CIRUGIA DE HOMBRES A
Errores de medicacion N %
a) Nomenclatura incorrecta 1 50.00
b) Dosificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d) Incompatibilidad terapéutica 1 50.00
TOTAL: 2
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TABLA NO. 13

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: TRAUMATOLOGIA

Errores de medicacién

%

a) Indicaciones sin tarjetas 2 1250
b) Errores de Clasificacion 3 | 18.75
¢) Errores en frecuencia de administracion 1 ] 625
d) Tarjetas existentes de tratamientos 3 ]18.75
omitidos

e) Tarjetas con indicaciones repetidas 2 1250
f) Tratamiento no indicado 0 0

o) Egresados atin con tarjetas 3 (1875
h) Traslados de cama y habitacion sin cambio en la tarjeta 2 112.50

TOTAL:

—r
(&)

TABLA NO. 14
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO

SERVICIO: TRAUMATOLOGIA

Errores de medicacion n

a) Nomenclatura incorrecta

b) Dosificacién inadecuada

¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada

d) Incompatibilidad terapéutica

=[O IO |10

TOTAL:
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TABLANG. 15

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: INFECTOLOGIA

39

Errores de medicacion n %
a) Indicaciones sin tarjetas 0 0
b) Errores de Clasificacién 2 140.00
¢) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 1 12000

omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 2 {40.00
f) Tratamiento no indicado 0 0
g) Egresados aln con tarjetas 0 0
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 0 0
TOTAL. 5
TABLA NO. 16
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: INFECTOLOGIA
Errores de medicacién n %
a) Nomenclatura incorrecta 0 0
b) Dosificacidon inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0
TOTAL: 0
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TABLA NO. 17
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ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: INTENSIVO

Errores de medicacion n %
a) Indicaciones sin tarjetas 4 12857
b) Errores de Clasificacion 3 ]21.42
¢) Errores en frecuencia de administracion 11714
d) Tarjetas existentes de tratamientos 2 114.28

omitidos
e) Tarjetas con indicaciones repetidas 2 11428
f) Tratamiento no indicado 0 0
o) Egresados aun con tarjetas 2 114.28
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 0 0
TOTAL: 14
TABLA NO. 18
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: INTENSIVO
Errores de medicacion n %
a)} Nomenclatura incorrecta 1 50.00
b) Dosificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracién incorrecta o inadecuada 1 50.00
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0
TOTAL: 2
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TABLA NG, 19

41

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: MATERNIDAD

Errores de medicacién n %
a) Indicaciones sin tarjetas 0 0
b) Errores de Clasificacion 0 0
¢) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d} Tarjetas existentes de tratamientos 0 0

omitidos
e) Tarjetas con indicaciones repetidas 0 0
f} Tratamiento no indicado 1 1100.00
o) Egresados aun con tarjetas 0 0
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en !a tarjeta 0 0
TOTAL: 1

TABLA NG. 20
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO

SERVICIO: MATERNIDAD

Errores de medicacion n

a) Nomenclatura incorrecta

b) Dosificacién inadecuada

¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada

d) Incompatibilidad terapéutica

QIO OO

oo IC |0 O

TOTAL:
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TABLA NO. 21

42

ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO: PEDIATRIA

Errores de medicacion n %
a) Indicaciones sin tarjetas 6 |37.50
b) Errores de Clasificacion 0 0
¢) Errores en frecuencia de administracion 0 0
d) Tarjetas existentes de tratamientos 2 12,50
omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 2 112.50
f) Tratamiento no indicado 1 1625
o) Egresados aln con tarjetas 2 112,50
h) Traslados de cama y habitacion sin cambio en la tarjeta 3 |18.75
TOTAL: 16
TABLA NQ. 22
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: PEDIATRIA

Errores de medicacion n %
a) Nomenclatura incorrecta 1 100.00
b) Dosificacion inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0

TOTAL: 1
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TABLA NO. 23
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIC: MONJA BLANCA

| Errores de medicacién n %
a) Indicaciones sin tarjetas 2 11428
b) Errores de Clasificacion 2 11428
¢) Errores en frecuencia de administracion 3 12142
d) Tarjetas existentes de tratamientos 4 | 28.57
omitidos
¢) Tarjetas con indicacicnes repetidas 11714
f) Tratamiento no indicado 0 0
o) Egresados aun con tarjetas 2 1428
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 0 0
TOTAL: 14
TABLA NO. 24
ERRORES DE MEDICACION. PERSONAL MEDICO
SERVICIO: MONJA BLANCA
Errores de medicacion n %
a) Nomenclatura incorrecta 0 Y
b) Dosificacién inadecuada 0 0
¢) Via de administracion incorrecta o inadecuada 0 0
d) Incompatibilidad terapéutica 0 0
TOTAL: 0
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TABLA NO. 25

ERRORES DE MEDICACION POR PARTE DEL

QUIMICO FARMACEUTICO Y BENEFICIOS DE ESTE

14

Errores y beneficios

n %

a) Despacho de medicamento incorrecto 1 4.35

b) Despacho de medicamento en via de 5 21.73
administracién incorrecta o inadecuada

c) Seguimiento diario 8 34.78

d) Analisis de cada aplicacidon medicamentosa 9 39.13

TOTAL
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TABLA NO. 26

ERRORES DE MEDICACION POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO

45

Errores de medicacion n %

a) Nomenclatura incorrecta 4 40.0

b) Dosificacion inadecuada 2 20.0

| ¢) Via de administracién incorrecta o inadecuada 3 30.0

d) Incompatibilidad terapéutica 1 10.0
TOTAL: 10
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TABLA NO. 27
ERRORES DE MEDICACION PCR PARTE

DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

46

Errores de medicacion n %
a) Indicaciones sin tarjetas 33 ) 20.88
' b) Errores de Clasificacion 18 111.39
¢) Errores en frecuencia de administracién 8 | 5086
d) Tarjetas existentes de tratamientos 27 (17.08
omitidos
¢) Tarjetas con indicaciones repetidas 25 | 16.45
f} Tratamiento no indicado 8 | 508
¢) Egresados aun con tarjetas 20 | 12.63
h) Traslados de cama y habitacién sin cambio en la tarjeta 19 1 12.02
158

TOTAL:
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Vil. DISCUSION DE RESULTADOS

En referencia a los errcres de medicacién por parte del Personal de
enfermeria, en la Tabla No. 1 se muestra para el Servicio de Medicina de
Sefioras un total de 6 errores de medicacion entre eilos, notablemente se
puede observar el de tarjetas con indicaciones repetidas (50%), indicaciones
sin tarjetas (16.66%), errores de clasificacion (16.66%) y traslados de camay
habitacion sin cambio en la tareta (16.66%). Para el mismo servicio, 10s
errores de medicacidon por parte del Personal médico, Tabla No. 2, consistid
en 1 salo, la vié de administracion incorrecta o inadecuada, en la cual el
médico prescribia medicamento gue no viene en la via de administraciéon que
se indicaba.

En la Tabla No.3 se muestra para el Servicio de Medicina de Hombres B,
7 errores de medicacion por parte del Personal de enfermeria, en donde se
puede observar que Indicaciones sin tarjetas, traslados de cama y habitacion
sin cambio en la tarjeta, tarjetas existentes de tratamientos omitidos, tarjetas
con indicaciones repetidas y egresados aun con tarjetas representan el
28.57%, 28.57%, 14.28%, 14.28% y 14.28% respectivamente. No se encontrd
ningun error de medicacion por parte del Personal medico, Tabla No. 4.

En la Tabla No. 5 se muestra un total de 5 errores de medicacion por
parte del Personal de Enfermeria del servicio de Medicina de Hombres A,

entre elios notablemente el de indicaciones sin tarjetas, errores de
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clasificacion, tarjetas existentes de tratamientos omitidos y egresados aun con
tarjetas representan el 40.0%, 20.0%, 20.0% y 20.0% respectivamente. Por
parte del Personal médico de este servicio, en la Tabla No. 6 se indica un
total de 1 error, el cual fue de dosificacion inadecuada.

Para el Servicio de Cirugia de Sefioras en la Tabla No. 7 se muestra 19
errores de medicacion por parte del Personal de enfermeria, entre ellos,
notablemente indicaciones sin tarjetas (21.05%), tarjetas existentes de
tratamientos omitidos {21.05%), tarjetas con indicaciones repetidas (21.05%),
traslados de cama y habitacidn sin cambio en Ia tarjeta (15.78%), errores de
clasificacion (10.52%), tratamiento no indicado (10.52%). En ia Tabla No. 8
por parte del Personal médico un error de medicacion fue observado, el de
nomenclatura incorrecta.

En la Tabla No. 9 se muestra 33 errores de medicacion por parte del
Personal de enfermeria, siendo notable de observar, indicaciones sin tarjetas
(21.21%), tarjetas existentes de tratamientos omitidos (18.18%), tarjetas con
indicaciones repetidas (15.15%), trastados de cama y habitacidén sin cambio
en ia tarjeta (15.15%), egresados aun cen tarjetas (12.12%), y errores de
clasificacion (9.09%). Para el Personal médico, en 1a Tabla No. 10 se
muestra que séio 1 error de medicacion fue observado, via de administracion
mncorrecta ¢ inadecuada.

En la Tabia No. 11, se muestra 22 erores de medicacion por parte del

Perscnal de enfermeria de Cirugia de Hombres A, donde se puede observar
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que egresados aln con tarjetas, indicaciones sin tarjetas, tarjetas existentes
de tratamientos omitidos, tarjetas con indicaciones repetidas y traslados de
cama y habitacién sin cambio en la tarjeta, representan el 22.72%, 13.63%,
13.63%, 13.63% y 13.63% respectivamente. En la Tabla No. 12 se muestran
2 errores de medicacién por parte del Personal médico, nomenciatura
incorrecta e incompatibilidad terapéutica.

En la Tabla No. 13 para el Servicio de Traumatologia se muestra un total
de 16 errores de medicacién por parte del Personal de enfermeria, errores de
clasificacion (18.75%), tarjetas existentes de tratamientos omitidos (18.75%),
egresados aun con tarjetas (18.75%), indicaciones sin tarjetas (12.50%}),
tarjetas con indicaciones repetidas (12.50%) y traslados de cama y habitacion
sin cambio en la tarjeta (12.50%). Para el Personal médico en la Tabla
No. 14 se muestra que un error de medicacidén fue observado, dosificacidon
inadecuada.

Para el Personal de enfermeria del servicio de Infectologia se muestra en
la Tabla No. 15, 5 errores de medicacién los que representan errores de
clasificacion, tarjetas con indicaciones repetidas, tarjetas existentes de
tratamientos omitidos, el 40.0 %,40.0 % y 20.0% respectivamente. En la
Tabla No. 16 se muestra que no fue observado ningun error de medicacion
por parte del Personal madico.

Entia Tabla No. 17 se muestra para el Servicio de Intensivo un total de 14

errores de medicacion por parte del Perscnal de enfermeria, y entre ellos,
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notabiemente se pueden observar indicaciones sin tarjetas {28.57%), errores
de clasificacion {21.42%), tarjetas existentes de {ratamientos omitidos
(14.28%), tarjetas con indicaciones repetidas (14.28%) y egresados ain con
tarjetas (14.28%). Enla Tabla No. 18 para el Personal médico se observaron
dos errores de medicacion siendo éstos, nomenclatura incorrecta y via de
administracion incorrecta o inadecuada.

En la Tabla No. 18, se muestra que solamente un error de medicacion por
parte del Personal de enfermeria de Maternidad fue observado, tratamiento
no indicado. Por parte del Personal médico Tabla No. 20, no se observd
ningun error de medicacion.

Por parte dei Personal de enfermeria del servicio de Pediatria, en la Tabla
No. 21 se muestra que 16 errores de medicacion fueron observados, entre
ellos indicaciones sin tarjetas, traslados de cama y habitacion sin cambio en la
tarjeta, tarjetas existentes de tratamientos omitidos, tarjetas con indicaciones
repetidas, egresados aun con tarjetas, representan el 37.50%, 18.75%,
12.50%, 12.50% y 12.50% respectivamente. Por parte del Personal médico
se muestra en la Tabla No. 22 que solamente un error de medicacion fue
observado, el de nomenclatura incorrecta.

En la Tabta No. 23 se muestra 14 errores de medicacion por parte del
Personal de enfermeria del servicio de Monja Blanca, entre elios sobre todo,
tarjetas existentes de tratamientos omitidos, errores en frecuencia de

administracion, indicaciones sin tarjetas, errores de clasificacion, egresados



alin con tarjetas, los cuales representan el 28 57%, 21.42%, 14.28%, 14.28%
y 14.28% respectivamente. Por parte del Personal médico en la Tabla No. 24
se muestra que no se observo ningun error de medicacion.

En la Tabla No. 25 se muestra que también fue evaluado el Personal
Quimico Farmacéutico. Entre los errores de medicaciéon cometidos por parte
de éste, estan el despacho de medicamento en via de administracion
incorrecta o inadecuada, es decir, a veces se les solicita en la receta un
medicamento por via oral y por equivocacion da el medicamento por via
intravenosa, por lo que aqui el otro error de medicacion el despacho de
medicamento incorrecto. La inclusion del Quimico Farmacéutico en las areas
del cuidado al paciente le permite interrelacionar directamente con los demas
profesionales y sobre este aspecto, se evaluo, el sequimiento diario y analisis
de cada indicacion medicamentosa, lo cual no solo conduce a detectar y a
corregir in situ errores de medicaciéon, sino también a formar y orientar
cautelosa y detailadamente al medico antes, durante y después del acto de la
prescripcion. Por estc resuita satisfactoria, representativa y oportuna la
participacion del Quimico Farmacéutico en la deteccion de cada error de
medicacion y por ende en la correccidn de ias fallas registradas.

En resumen, se muestra en la Tabla No. 26 los errores de medicacion por
parte del Personal médico del Hospital Centro Médico Militar, en donde se
observa notablemente entre ellos, la nomenclatura incorrecta y la via de

administracién incorrecta o inadecuada. Esto puede deberse a la ilegibilidad
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de |3 letra que algunos medicos presentan, en la realizacidon de sus recetas.
ademas de la falta de conocimiento de las presentaciones de los
medicamentos que se encuentran en Farmacia.

En la Tabla No. 27, se muestra un resumen de |03 errores de medicacion
por parie del Personal de Enfermeria que labora en el Hospital Centro Médico
Militar, observandose que indicaciones sin tarjetas, tarjetas existentes de
tratamientos omitidos y tarjetas con indicaciones repefidas fueron los de
mayor incidencia.

Se pudiera definir como alarmante el hecho de que en un pericdo de 50
dias de estudio se hayan totalizado 158 errores de medicacidén por parie del
Personal de enfermeria, en los cuales se observaron los siguientes con
mayor frecuencia:

» indicaciones sin tarjeta (33), {a no administracién del o los medicamentos a
los pacientes,

s tarjetas éxistentes de tratamientos omitidos (27), la administracion de
terapias innecesarias o inoportunas vy ,

* farjetas con indicaciones repetidas (25) la administracion duplicada de
medicamentos.

Al intentar analizar y descubrir &l origen de los errores de medicacion
presentados en esta evaluacion, se debe considerar la formacidn académica y

preparacion del personal de enfermeria (auxiliar y profesional).



Otras causas aparentes pueden ser:

1. Mala interpretacion de las érdenes medicas debido a:
» |legibilidad de la letra ¢ de ia misma orden medica.
» Instrucciones incompletas o confusas.
» Utilizacidn de abreviaturas arbitrarias.

s Desconocimiento de la nomenclatura de los farmacos.

2. Faita de revision continua de !os tratamientos farmacologicos.

3. Ordenes medicas verbales.
4. Falta de supervision.

5. Extravio y descontrol general de las tarjetas del kardex.

L



Vil. CONCLUSIONES

. El sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias empieado en
el Hospital Centro Médico Militar garantiza eficacia, calidad, seguridad y
atencion adecuada al paciente, mediante la deteccion de problemas, como
son los errores de medicacion por parte del personal de enfermeria, errores
de medicacion por parte del personal médico y del Quimico Farmaceutico.

. Se reafirma la importancia del Quimico Farmaceutico como asesor y
vigilante desde el acto de prescripcion hasta la administracion del
medicamento al paciente.

. El sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias reduce en
forma significativa los errores de medicacion, si el Quimico Farmacéutico
evalla e interpreta la orden médica y por la realizacion del doble chequeo
diario del tratamiento suministrado a la estacion de enfermeria.

. Existe una estrecha relacidon entre el equipo de la salud, médico
farmacéutico - enfermera.

. El sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias genera
informacion farmacoldgica permanente y actualizada tanto para el personal
medico como enfermeria.

. Bl sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias es el
sistema de distribucidon recomendadc para ser utilizado en todos los

hospitales.




. Ei sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias brinda ai
Hospital Centro Médico Militar mayor prestigio ante otros hospitales que no
utilizan este sistema.

. El Hospital Centro Médico Militar, con 1a implementacion del sistema de
distribucion de medicamentos en dosis unitarias ha obtenido grandes
ventajas:

Reduccidn significativa del tiempo que transcurre desde la prescripcion
hecha por el medico hasta la administracion del tratamiento, principaimente
debido a la disponibiiidad inmediata de los medicamentos en [os servicios
por parte del departamento de farmacia.

Control de la estabilidad y fechas de vencimiento de los productos
farmacéuticos.

Reduccion de pérdidas de medicamentos, ya sea por desperdicios, por
mane|o inadecuado de {0s mismos o por extravios.

Reutilizacion de medicamentos no administrados.

Mayor eficiencia laboral al utilizar los recursos profesionaies, traducido
principalmente en una mayor disponibilidad de tiempo por parte def
personal de enfermeria ai cuidado del paciente.

. El sistema de distribucidén de medicamentos en dosis unitarias permite que
el Quimico Farmaceéutico fortalezca su rol como asesor y vigilante desde el

acto de prescripcion hasta ia administracién del medicamento al paciente.



10. Se puede cobservar gue los errores de medicacion por Parte del personal
medico se deben principalmente a la ilegibilidad de las érdenes médicas.
11. A través de la deteccion de los errores de medicacion, se identifican y se

corrigen in situ numerosas failas que podrian llegar a ocasionar serias

complicaciones & los pacientes.



IX. RECOMENDACIONES

. Se recomienda seguir evaluando la eficacia y calidad del sistema de
distribucién en dosis unitarias, para detectar y corregir fallas que puedan
ocasionar complicaciones a 10s pacientes.

Aumentar la relacion dei equipo interdisciplinario de salud ( médico -
enfermera - quimico farmacéutico ) para beneficiar la atencion de los
pacientes hospitalizados.
. Dar capacitacion al personal de enfermeria y meédico sobre el sistema de
distribucion dé medicamentos en dosis unitarias.
. Revisar la lista basica de medicamentos con médicos para dar un mejor
servicio, y tener existencia en farmacia de los medicamentos que éstos
soliciten para el paciente hospitalizado.
. Los quimicos farmacéuticos deben efectuar estudios que permitan evaluar
efectiva y oportunamente el servicio suministrado con el objetivo comun de
apoyar el uso racional y seguro de los medicamentos.
. Pedir al personal médico que realice las ordenes medicas con mayor

legibilidad.
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ANEXO NO. 1

Estudio de un Sistemna de Distnbucién de Medicamentos en Dosis Unitanas
(Hospital Centro Meédico Miiitar)
Universidad del Valle de Guatemala

1.
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ENTREVISTA
PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Qué opina del Sistema de Distribucidn de Medicamentos por
Dosis Unitaria:

Forma efectiva de distrnbucidn de medicamentos que ofrece segurdad
tanto al paciente que recibe ei medicamento indicado, como a la institucién,
ahorrandcle recursos.

Mejor sistema de distnbucién de medicamentes.

Ofrece un uso racional de medicamentos

Evita acumulacién innecesaria de medicamentos en los servicics.

Ofrece un control en las fechas de vencimiento de los medicamentos.
Sistema seguro que permite tener un mayor control de la terapia
medicamentosa por paciente, conociendo asi, reacciones adversas,
interacciones medicamentosas mediante la interconsulta con medico vy
enfermeras.

.Qué ventaja tiene este sistema de Distribucidon de

Medicamentos por Dosis Unitana:

Menores errores de medicacién.

Permite monitoreo de la terapéutica.

Minimiza gastos al evitar dosis innecesanas.

Facilita el calculo de medicamentos segun su gasto para nuevos pedidos.
Gasto exacte de medicamentos por paciente.

Mayor seguridad en la dosis de administracién.

Mayor atencicn para el paciente por parte de enfermeria.

Integra al Quimico Farmaceéutico ai equipo de salud.

Mejor aprovechamiento del recurso econémico de la institucion.
Controtl de reacciones adversas e interacciones medicamentosas.
Menor fuga de medicamentos a personas externas.

Control y seguridad en la distnbucion de medicamentos.
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.Qué desventaja presenta este sistema de Distribucion de
Medicamentos por Dosis Unitaria:
Limita los recursos en {0s servicios para la medicacion de emergencias o
ingresos.
Al haber error en dosificacion, el servicio no tiene recursos para dar una
nueva dosis cuando sea necesario.
Se necesita equipo especial.
Se necesita mayor cantidad de personal para el trabajo.

. Considera que debe realizarse algln cambio a este sistema de
Distribucion de Medicamentos por Dosis Unitaria:
Revision de [os stocks de los servicios.
Mayor participacion del Quimico Farmacéutico en la farmacia clinica.
Trabajar con nombres genéricos los medicamentos.

. Ha tenido algun problema con el Sistema de Distribucion de

Medicamentos por Dosis Unitaria.
SI 80% NO 20%

En los servicios dan a un paciente el medicamento de otro con tal denoira
farmacia, luego la dosis del segundo no esta compileta.
Et médico hace cambios de medicacion con farmacia, pero no cambia las
Ordenes.
Con el personal de enfermeria para aceptar modificaciones.
Problema de comunicacion con personal médico y enfermeria.
En cambio de via de administracion, los médicos no hacen receta Unica
nueva.
Medicamentos que no hay en lista basica hay que cambiarlos y no es
siempre del agrado del meédico o de |la enfermera.
Al haber cambio de recetas (nicas semanales existe cierto grado de
desorganizacion en la distribucion de medicamentos (faltan recetas Unicas
por medicamentos, o repeticion de recetas por mismo medicamento).
Problemas de dosificacion cuando las ordenes medicas no coinciden con el
kardex de enfermeria y los tickets de administracidon no coinciden con la
receta Unica.
Falta de datos de los pacientes en i1as recetas.
Letra ilegible.

. Cree que los datos que el médico pone en la receta Unica, son
completos o incompletos:
COMPLETOS  40% INCOMPLETOS 60%



7. Ha recibido alguna capacitacién sobre el Sistema de

Distribucion de Medicamentos en Dosis Unitaria:
Sl 80% NO 20%

8. Existe alguna relacién del equipo interdisciplinario de salud
(médico -enfermera - quimico farmacéutico) que beneficie Ia

atencion de los pacientes hospitalizados:
Sl 60% NO 40%

9. Cree usted que con el Sistema de Distribucidon de
Medicamentos por Dosis Unitaria, existe un mayor control en el

uso adecuado y en el gasto de los medicamentos:
Sl 100% NO 0%

10. Desea agregar algun comentario sobre el Sistema de
Distribucion de Medicamentos por Dosis Unitaria:

+ Dar a conocer a los demas la importancia de este sistema.

+ Requiere esfuerzo no soélo del Quimico Farmacéutico sino de todo el
personal involucrado.

» Sistema econdmico que deberia implementarse en todos {os hospitales.

s Incrementar una mejor relacidon Quimico Farmacéutica - enfermera -
medico - U otro personal.

« Dar capacitaciones sobre el sistema al personal de enfermeria y médico.
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ANEXO NOG. 2

Estudio de un Sistema de Distribucion de Medicamentos en Dosis Unitarias
{Hospital Centro Medico Militar)
Universidad del Valle de Guatemala

ENTREVISTA
PERSONAL MEDICO

1. Qué opina del Sistema de Distribucion de Medicamentos por
Dosis Unitaria:

» Funcional

s+ Eficaz

» Eficiente

2. Tiene alguna observacién que hacer respecto de la receta
Unica:

» Es funcional en medicamentos que se usan en pacientes de por vida, sin
embargo hay que llenar una receta Unica por medicamento que se usara
solouna vez.

¢ Hay mucha repeticidon de una receta Unica para un mismo medicamento.

¢ No deberia llevar datos como edad, peso, diagnostico.

+ Deberia llenarse una receta unica y no semanalmente.

3. Qué opina de la participacidon del Quimico Farmaceutico:

» Es buena ya que se tiene un mejor control de los medicamentos y cambios
que se pueden dar.

¢ Se limita a entregar el medicamento a cada servicio.

» Deberia ser mas activa en la seleccion de los farmacos.

4 Existe alguna relacién del equipo interdisciplinario de salud
(médico - enfermera - quimico farmaceutico) que beneficie la

atencion de los pacientes hospitalizados:
Sl 80% NO 40%



5 Cree usted que cun el Sistema de Distribucidn de
Medicamentos por Dosis Unitaria sSus érdenes
farmacoterapéuticas son cumplidas con efectividad:

e S| B80% NO 40%

6. Desea agregar algun comentaric sobre el Sistema de

Distribucion de Medicamentos por Dosis Unitaria:
+ Realizar una receta unica sin necesidad de renovarla semanalmente.
« Mayor relacién entre médico - enfermeria - Quimico Farmaceéutico.



ANEXO NO. 3

Estudio de un Sistema de Distribucién de Medicamenios en Dosis Unitarias
(Hospital Centro Médico Militar)
Universidad del Valle de Guatemala

. & & O

ENTREVISTA ‘
PERSONAL DE ENFERMERIA

. Qué opina del Sistema de Distribucidon de Medicamentos por

Dosis Unitaria:

Buen sistema de distribucién de medicamentos.
Mayor control de la medicacién del paciente.
Dosificacién exacta para el paciente.

.Qué ventaja tiene este sistema de Distribucion de

Medicamentos por Dosis Unitaria:
Control de medicamentos.

Anhorro de tiempo al personal de enfermeria.
Proporciona sélo la dosificacion del paciente.
No se extravia ningun medicamento.

3.Qué desventaja presenta este sistema de Distribucion de

Medicamentos por Dosis Unitaria:

El médico no realiza la receta unica.

El medico no llena todos los requisitos de la receta unica (sello)

No hay en lista basica algin medicamento y hay que empezar framite para
solicitarlo lo cual retrasa la administracién del medicamento al paciente.

. Considera que debe realizarse algin cambio a este sistema de

Distribucion de Medicamentos por Dosis Unitaria:
Presencia de! Quimico Farmacéutico en cada servicio para ir a despachar
el medicamento en fin de semana.

. Qué opina sobre la participacion del Quimico Farmaceutico:

Buena 50% Mala 50%
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. Qué opina del horario en que recibe el medicamento por el

Sistema de Distribucién de Medicamentos por Dosis Unitaria:
Buena 63% Mala 37%

.Ha recibido alguna capacitacion sobre el Sistema de

Distribucion dz Medicamentos en Dosis Unitarna:
Sl 0% NO 100%

. Existe alguna relacion del equipo interdisciplinario de salud

(médico - enfermera - quimico farmacéutico) que beneficie la

atencién de los pacientes hospitalizados:
St 75% NO 25%

.Cree wusted que con el Sistema de Distribucién de

Medicamentos por Dosis Unitaria, le permite lograr un mejor

desempefio y mayor dedicacion al enfermo:
St 75% NO 25%



ANEXO NO. 4

Estudio de un Sistema de Distribucién de Medicamentos en Dosis Unitarias
(Hospital Centra Médico Militar)
Universidad del Valie de Guatemala

TRABAJO DE INVESTIGACION

Fecha: Servicio:
Numero de pacientes: Hora:

7 No existe tarjeta de medicacion.

7 Error en la cantidad de medicamento o de las unidades de
medidas.

T Error en las horas correspondientes para la administracion del
medicamento.

~ Tarjetas existentes de tratamientos omitidos.

= Tarjetas repetidas del medicamento al mismo paciente.
~ Existencia de tarjeta de pacientes egresados.

~ Existencia de tarjetas de medicamentos no indicados.

~ Traslado de cama y habitacién del paciente sin cambio en la
tarjeta.

— Prescripciones de medicamentos con nombre incorrecto.

~ Prescripcién de medicamentos en dosificacion inadecuada.

Via de administracién incorrecta 0 inadecuada.

Incompatibilidad terapéutica.

Despacho de medicamento incorrecto o en dosis inadecuada.
Despacho de medicamento en via de administracidn incorrecta
o inadecuada.

— Otras observaciones:

N O I A R




ANEXO NO. §

Pare frontal de la Receta unica utilizada en el Hospital Centro Médico Militar
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Parte de atras de la Receta Unica utilizada en el

Hospital Centro Médico Militar
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Receta de Antibidticos, Antimicéticos y Antivirales Restringidos

MUNDICOLOR - (35)

ANEXO NO. 6

utilizada en el Hospital Centro Médico Militar

CENTRO MEDICO MILITAR

RECETA DE ANTIBIOTICOS, ANTIMICOTICOS Y ANTIVIRALES

RESTRINGIDOS

Nombre Paciente

Reg. Medico

No.Cama Sevicio

Fecha

-
MEDICAMENTO CONCENTRACION

DOSsiIs VIA

DIAS DE TRATAMIENTO {

)]

ACICLOVIR TAB, 200 mq.
ACICLOVIR AMPOLLA

AMIKACINA 100 mg VIAL
AMIKACINA 500 mg VIAL
AMOXICILINA/AC. CLAYULONICC TAB
AMOXICILINA/AC, CLAVULONICQ VIAL
AAPCILINA/SULBACTAN FCO. VIAL 1.5
AMPICILINA/SULBACTAN TAB.
ANFOTERICINA B AMPOLLA
AZITRCMICINA TAB. 250 mg
CIPROFLOXACINA TAB. 5300 mg
CIPROFLOXACINA VIAL$.1g
CIPRCFLOXACINAVIALOZ g
CEFALEXINA 1 g

CEFTRIAXONA 1 g

CEFALOTINA 1g

CEFOTAXIMA 19

CEFTAZICIMA 1g

CEFADROXIL TAB

DIFLUCAN TAB. 150 mg

DIFLUCAN AMPOLLAS 2 mg/ml
FAMCICLOVIR tabistas 250 mg
IMIPEMEN/CILASTATINA VIAL 500 mg
METICILINA 1g VIAL
METRONIDAZOL AMPOLLA 500 mg
OXACILINA 250 mq VIAL
OFLGXACINA TAB 200 mg
OFLOXACINA VIAL 400 mg
PEFLOXACINA TAB, 400 mg
PECLOXACINA ViAL 400 mg
YANCCMICINA 500 mg

OTROS:

v

4

7
{7~
.u

i

FIRMA Y SELLC MEDICO INFECTQLOGOR- 27

S

Observaciones: Nt T

MA ¥ SELLO AESIDENTE




ANEXO NO. 7

Tarjeta de kardex del personal de enfermeria
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