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1. Ficha indicador 
 
 

 

CONCEPTO DESCRIPCIÓN  /  INDICADOR DE PROCESO 

1.Estándar 
MMU.1.3 
Enfoque acciones esenciales para la seguridad del 
paciente 

2. Problema 
detectado 

Falta de notificaciones por cuasifalla y/o error de 
medicación 

3. Nombre del 
indicador 

Número de notificaciones recibidas por cuasifalla y/o error 
de medicación en el mes 

4.Algoritmo 
Número de notificaciones por cuasifalla de medicación 
Número de notificaciones por error de medicación 
Total de notificaciones recibidas en el mes 

5. Descripción 
(¿Qué nos dice?) 

Número de notificaciones recibidas por cuasifalla y/o error 
de medicación en el mes 

6. Objetivo 

¿Qué se pretende con este indicador? 
Identificar las notificaciones recibidas 
¿Cuál es la meta al aplicar este indicador? 
Identificar el número de notificaciones recibidas 
¿A dónde se quiere llegar con este indicador? 
A identificar el tipo más constante notificado (cuasifalla y/o 
error de medicación) 
¿Cuál sería un estado ideal del servicio o proceso? 
Que el personal notificara todos los eventos que se 
presentan 

7.Alcance 
¿Qué áreas del hospital están involucradas? 
Todas las áreas clínicas 

8. Proceso 
(método) de 
obtención 
¿Quién, cómo, 
dónde y cuándo? 

a) Medir el indicador: calidad, formatos de notificaciones, 
CEMA, mensual 
b)Recolectar los datos: calidad, formatos de notificaciones, 
CEMA, mensual 
c)Analizar la información obtenida: comité de COCASEP, 
formatos de notificaciones, CEMA, mensual 
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2. Recolección de datos 
La coordinación de calidad es responsable de brindar atención y seguimiento a las notificaciones presentadas en 
la organización, concentra la información en un reporte general (CEMA-RG-CA-NMEC-09 V.1.0 Reporte de 
notificaciones y manejo de cuasifalla, evento adverso y evento centinela, cuasifallas y errores de medicación) 
archivo que se encuentra bajo resguardo de la misma área. 
De igual manera la información se encuentra de manera física en una carpeta interna del área de calidad CEMA. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

9. Frecuencia de 
revisión 

Mensual. 

10. Responsable 

¿Quién es el dueño del indicador? 
Calidad 
¿Quién es el responsable de revisarlo para proponer 
mejoras? 
Comité de COCASEP 
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3. Algoritmo 
Fórmula matemática que se empleará para medir el indicador: 
 

Número de notificaciones por cuasifalla de medicación 
Número de notificaciones por error de medicación 
 
4. Resultados del algoritmo  

Se presentan los resultados del periodo agosto 2019. 
 

TIPO DE NOTIFICACIÓN NÚMERO 

Número de notificaciones por cuasifalla de medicación 1 

Número de notificaciones por error de medicación 9 

Total de notificaciones recibidas en el mes 10 
 
5. Representación gráfica por frecuencia de revisión 

Esquematización de los resultados del algoritmo. 
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6. Representación gráfica comparativa 

Esquematización de los resultados del algoritmo por el tiempo de comparación que determine el área. 
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7. Conclusiones 

 
� Aumento considerablemente la notificación de cuasifallas y errores de medicación en comparación con 

el mes anterior se tuvieron 6 notificaciones más. 
� El número de notificaciones recibidas en el mes de agosto 2019 fue de 10.  
� Los tipos de eventos notificados en este mes fueron 1 cuasifalla de medicación y 9 errores de 

medicación.  
1. Cuasifalla de medicación: Alguna enfermera no pasaba correctamente diluido el medicamento 

con la solución lo cual es doloroso sin ser necesario, favor de que Yureni aprenda el método. Es 
muy linda solo ese detalle. 

2. Error de medicación: Paciente a la cual se le indica la administración de Tramadol 350 mg 
diluido en 100ml de Cloruro de Sodio al 0.9% en infusión continua para 14 horas. La 
concentración de dilución de Tramadol es de 1mg/ml; es decir, el fármaco debió ser diluido en 
350 ml de Cloruro de Sodio para poder ser administrado. Se comenta con el personal de 
enfermería sobre el volumen de dilución, pero no se logra contactar al médico tratante, ni de 
guardia el medicamento como se especifica en las indicaciones médicas. 

3. Error de medicación: El médico tratante (Dr. Norberto Pérez) indica a la paciente Santander 
Trejo Sureima la dosis de 60mg de ketorolaco cada 8 horas con lo cual se supera la dosis 
máxima diaria del medicamento. Dicha situación se ha comentado en varias ocasiones ya que 
es una indicación repetitiva del mismo médico, sin embargo, no se ha logrado que se realice la 
modificación de la dosis. 

4. Error de medicación: Paciente pediátrico el cual indica la administración de Cefuroxima 
solución inyectable 1.5 gramos diluidos en 100ml de agua inyectable, para pasar en 30 
minutos. La dosis se prescribe con base en la dosis ponderal de 150 mg/kg/día. En las 
indicaciones médicas no se especifica el intervalo de administración por lo que se contacta con 
el médico adscrito del turno vespertino para resolver la duda, quien indica de manera verbal 
que se administrara cada 8 horas. Al realizar el cálculo de la dosis tomando en cuenta el 
intervalo mencionado y el peso del paciente, la dosis que el paciente debería recibir es de 1.2 
gramos cada 8 horas, por lo que nuevamente se contacta con el medico quien comenta que la 
dosis de 1.5 gramos es la que se le deberá administrar hasta que se vuelva a tener 
comunicación con el médico tratante. En el segundo día de estancia hospitalaria durante el 
pase de visita el medico modifica el intervalo de la cefuroxima (1.5 g cada 12 horas), dosis que 
tampoco corresponde con la dosis total que el paciente debería estar recibiendo; cabe 
mencionar que al intervalo de administración de este medicamento en ningún momento fue 
registrado en el expediente electrónico. También el 17/08/2019 se indica Teofilina/ambroxol 
jarabe (Aminoefedrison NF) 5 ml cada 8 horas, dosis que tampoco es correcta tomando en 
cuenta la posología ponderal que es 7mg/1.5mg/kg/día por lo que la dosis que le correspondía 
al paciente es de 8 ml cada 8 horas, sin embargo al momento de realizar la revisión de la 
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farmacoterapia. 
5. Error de medicación: Se indica por el médico tratante solución de tramadol 250mg en 100 cc 

de solución salina para 10 horas, dicha concentración no corresponde a la correcta, siendo esta 
de 1mg/ml por lo que le corresponderían 250ml de solución salina. 

6. Error de medicación: En las indicaciones médicas la ceftriaxona primero estaba indicada cada 
12 horas el día del ingreso del paciente (21/08/2019); al día siguiente posterior a la cirugía se 
cambió el intervalo a cada 24 horas, al hacer la revisión en el expediente clínico electrónico 
para verificar los horarios de administración en la hoja de enfermería no se encontró el 
registro de los mismos. Posterior a que el paciente fue dado de alta se realizó la verificación 
en el expediente físico encontrando que el medicamento fue administrado a las 8:00hrs los 
días 22/08/2019 y 23/08/2019. 

7. Error de medicación: En la historia clínica del paciente se registra que tiene alergia a los aines, 
quinilonas y epinefrina, al revisar el expediente clínico electrónico para verificar el 
tratamiento que se le dio al paciente no se encuentran las notas de tratamiento inicial ni 
egreso, al igual que no se encuentran notas pre y post anestésicas; y al verificar el cargo de 
insumos por parte de enfermería se encontró el registro de lidocaína con epinefrina 50ml y 
epinefrina de 1mg/ml (2 ampolletas), mismos que suelen utilizarse en la anestesia. 

8. Error de medicación: Se realizó la verificación de los horarios de los medicamentos, 
encontrándose error en la pauta de administración de medicamentos por parte del personal de 
enfermería, ya que el omeprazol se encontraba indicado cada 24 horas pero de acuerdo a los 
registros en la hoja de enfermería (física) se administró cada 12 horas (29/08/2019 a las 19:00 
y 30/08/2019 a las 07:00hrs), esto sin alguna indicación médica. 

9. Error de medicación: Al hacer la revisión en el expediente clínico electrónico para verificar los 
horarios de administración de los medicamentos no se encontró registro de administración de 
la ceftriaxona, posteriormente se realizó la verificación en el expediente físico encontrando 
que el medicamento fue administrado a las 08:00hrs los días 31/08/2019 y 01/09/2019. 

10. Error de medicación: Paciente femenino a la cual se le indica la administración de 150 mg de 
diclofenaco diluidos en 100ml de solución hartmann para pasar en 24 horas; la indicación 
médica se realiza cuando la paciente sale de quirófano e ingresa a hospitalización, el personal 
de enfermería se acerca con personal de almacén y comenta que en quirófano se le administró 
una dosis de diclofenaco de 75mg, cabe mencionar que la dosis máxima por día del 
medicamento es de 150mg, sin embargo se decide seguir las indicaciones médicas y se 
administra el fármaco como es mencionado, administrando 225mg de diclofenaco en un lapso 
de 24 horas, dosis que resulta supraterapéutica. 

� Se brindó atención y seguimiento a cada uno de los casos, a través de la convocatoria de reuniones por 
medio de un comité multidisciplinario para la atención de las notificaciones con base al procedimiento 
para atención a notificaciones, con la finalidad de identificar nuestros puntos de mejora.  

 

 


