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Se tiene que saber que el error medico no es que fundamentalmente sea debido a la falta de conocimiento sino de una 
mezcla de factores de lo predisponen (6"), se ha visto que los errores son más comunes cuando el clínico es inexperto , 
como el residente de primer ano a comparación de aquellos mas avanzados o en médicos de base, o bien en aquellos en 
los cuales empiezan a conocer las nuevas técnicas. Wilson encontró que el error se incrementa durante los cambios de 
rotaciones donde los integrantes empiezan a conocer la forma de trabajo . También se identifico que los pacientes 
pediátricos tenían una peculiaridad hay estudios que reportan que en la unidad de cuidados intensivos pediátricos hay 7 
veces más errores que en otras instancias de un hospital (•e). 
Para que exista el error se deben de combinar varios factores: como factores latentes ( cultura nacional, organización 
cultural, cultura profesional, horarios), factores inmediatos ( factores ambientales, factores de organización, factores 
individuales, tiempo y factores propias del paciente) 

Factores que influyen en la práctica medica 

Tipo de factores 
Contexto institucional 

Factores directivos y organizacionales 

Ambiente de trabajo 

Equipo de trabajo 

Factores individuales 

Funciones o tareas 

Factores de paciente 

Influencias que contribuyen 
Organigramas y regulación 
económica, programas nacionales de 
salud 
Recursos financieros, organigramas, 
políticas estandarizadas y objetivos, 
cultura de seouridad v objetivos 
Carga de trabajo y movimiento de 
pacientes, experiencia y grado del 
personal , diseno y disponibilidad, 
soporte administrativo. 
Comunicación verbal, comunicación 
escrita , supervisión y búsqueda de 
avuda, estructura del eauioo. 
Conocimientos y experiencia, 
comoetencia, salud fisica v mental 
Diseno de funciones o claridad de las 
estructuras, disponibilidad y el uso de 
protocolos, disponibilidad y rápides en 
el resultado de laboratorios. 
Condición complejidad o severidad del 
cuadro, lengua y comunicación, 
factores personales o sociales 

Ejemplos 

Alta carga de trabajo, personal 
inadecuado ,acceso limitado al equipo 
esencial 

Pobre comunicación entre el personal 

Falta de conocimiento o experiencia 
oor oarte de oersonal esoecifico 
No disponibilidad de protocolos o de 
resultados de laboratorio. 

Localizar y analizar al error medico como un incidente clinico ,no tanto como un incidente individual sino como una serie de 
factores de organización e institucionales que fueron los que desencadenaron el error. (7' ) 

El PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA fue ¿Cuál es la disminución en el porcentaje de errores en la 
dosificación de medicamentos y cálculo de soluciones, después de la implementación del programa de supervisión en las 
indicaciones de medicamentos y soluciones. Tomando en cuenta el estudio de error medico en la subdirección de pediatria 
del 2004? 

La JUSTIFICACIÓN se basó en que El, error medico es un problema actual de salud que está cobrando cada día 
más importancia a nivel mundial, en el hospital "Dr. Manuel Gea González" se ha reportado recientemente estudio con 
respecto al error medico en pediatria y los factores que para ello influyen ,asi como las áreas más propensas de error 
medico, dicho estudio se realizó del 01 de Enero al 29 de Febrero del 2004 en la subdirección de Pediatría de éste hospital. 

La denominada mala practica medica se ha perfilado como uno de los problemas de salud más relevantes en México, 
llegando a ocupar uno de los primeros lugares en denuncia en la Comisión de Derechos Humanos, ante esta problemática 
fue creada, por decreto presidencial , la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, organismo donde recae la conciliación y 
regulación de las quejas de los usuarios (s). 

Hay estudios que se menciona que en los pacientes pediátricos y neonatales se presenta de 7 a 8 veces más que en otros 
servicios. 

Este trabajo tiene como objetivo un manejo propositivo para la disminución del error medico, con respaldo en los sistemas 
de información, ya que actualmente se reportan como una herramientas indispensables, tales como: 
a) Historia clínica electrónica 
b) Accesos ala información actualizada por parte de la información de la salud ya que la información mundial se revela 

hasta una disminución del error médico entre 55 al 83% siguiendo las estrategias ya descritas. 



c) Uso de las prescripciones y protocolos de acción bibliográficamente sustentados que sean facilmente disponibles. 

Historia clínica 
Integra la información clinica existente de los sistemas, permite el acceso descentralizado y simultaneo a la información 
médica más relevante . Y probablemente en un futuro no tan lejano crear un banco de información clinica de cada paciente 
y tener acceso a ella desde el intensivista, alergólogo, ginecobstetra, etc en cualquier parte del mundo en donde el paciente 
se encuentre. 

lnfonnación actualizada 

Permite aumentar la información actual, acerca de la· patologia del paciente, y con ello mejorar su manejo y terapéutica 
oportuna basada en evidencia científica disponible, también ayuda a la confirmación de la prescripción de los medicamentos 
que se indican diariamente en los pacientes. 

Protocolos cllnicos y prescripciones 

Los protocolos o guias clinicas establecen recomendaciones diagnosticas o terapéuticas para determinada patologia o 
condición . 
Las prescripciones electrónicas permiten asegurar manejar dosis por kilo de peso por recomendaciones diagnosticas, ajuste 
a dosis renal y asegura la legibilidad. 
Se ha visto que en un futuro próximo los centro sanitarios tendrán que afinar sus sistemas de seguridad para con los 
pacientes. La Joint Comisión on Acreditation of Healthcare Organizations ha publicado las nuevas medidas que los centros 
deberán adoptar, entre ellas destaca la responsabilidad que tiene el Hospital de comunicar a los pacientes el perjuicio 
sufrido en la asistencia., ésta misma comisión la cual se describe como una entidad privada de ámbito internacional, la 
cual menciona.; que lo médicos y las enfermeras deben de cambiar radicalmente la mentalidad sobre el error médico 
Se necesita una nueva cultura de la seguridad en los hospitales, donde los errores tengan una abierta discusión y estudio 
para encontrar soluciones y ponerlas en marcha, la principal novedad que se maneja en JCAHO fueron las siguientes: 

Estimular la comunicación interna de los errores médicos 
Llamar activamente la atención del personal médico y otros directivos para que se laboren medidas preventivas 
Conceder más peso ala comunicación de los errores médicos 
Adiestramiento adecuado para una cultura de seguridad. 

Este propósito es debido al incremento reportado de muertes secundarios al error médico siendo hasta la tercera causa de 
muerte en estados Unidos superando enfermedades cardiacas y cáncer de mama aun más siendo más de muertes por 
AIDS, y siendo tal ves más alto ya que se puede reportar que hay un subregistro importante. También es importante saber 
que debemos considerar los efectos adversos de los mismos medicamentos, que en muchas ocasiones ignoramos o más 
aún no informamos que pueden llegar a ser parte del manejo administrado y que éstos son considerados como error 
medico. 

El OBJETIVO. Fue Cuantificar el porcentaje de disminución del error 
medico en el cálculo de soluciones y de dosificación de medicamentos en la subdirección de pediatría del Hospital Gea 
González a través de la supervisión de las indicaciones a partir del 01 Julio al 25 de Octubre del 2005; mediante la 
comparación con el estudio de error medico en la subdirección de pediatria llevado a cabo entre el 01 Enero al 29 Febrero 
del 2004. 

Sustentar mediante libros básico de consulta y la supervisión el manejo otorgado al paciente. 

Y como objetivo secundario: 
Crear una cultura de seguridad para el paciente pediátrico, basado en un código de procedimientos y tratamiento en dichos 
pacientes; sustentado en la revisión continua de libros de consulta al momento de la prescripción médica. 

HIPOTESIS. 

a) Si se cumple la detección, comunicación y corrección del error y la evaluación de su eficiencia en acciones 
subsecuentes, es posible que el error medico se disminuya la incidencia del error medico en la dosis y requerimientos 
hidricos. 

b) Si se lleva a cabo, las estrategias a través de supervisión, sustentada en la revisión continua de libros de consulta para 
verificar dosis, diluciones y requerimientos hídricos y de electrolitos , es posible que el error medico se disminuya la 
incidencia hasta más del 50% 



MATERIALES Y MÉTODO. 

Se realizó un estudio cuasi-experimental , abierto, secuencial y prospectivo. 

Se incluyeron en el estudio , todos aquellos expedientes de pacientes internados durante el 01 Julio al 25 Octubre del 
2005, en la división de pediatria en los servicio de terapia intensiva e intermedia neonatal , pediatría medica y terapia 
intensiva pediátrica, en cuyos se encuentren con calculo de soluciones y/o medicamentos del internamiento actual. 

Se excluyeron Aquellos expedientes de pacientes de urgencias pediátricas y del servicio de crecimiento y desarrollo, o en 
aquellos donde en el expediente no tengan medicamentos o soluciones calculadas en el internamiento actual. 

Variable 
Servicio 

Existencia de error 
Horario en que se presentó 
el error 
Horario de corrección del 
error 
N. de dias entre error y 
corrección . 
Quién comete error 
Quién corrige el error 
Estado del px. 

Medicamento/Liq. 

Tipo de error 

Desarrollo de la Investigación. 

Escala 
Nominal(terapia intensiva e intensiva de 
neonatos, piso pediatria. UTIP). 
Si/No 
Nominal(matulino, vesp, nocturno, fin 
semana) 
Nominal(matulino, vesp. nocturno, fin 
semana) 

Ordinal( 1.2,3, .. . ) 

Nominal (adscrito, R3,R2 .. ) 

Nominal (adscrito. R3 ,R2 ... ) 

Nominal (estable. delicado, grave. muy 
grave) 
Nominal(ATB.esteroide,ES. 
GKM.cardiológicos) 
Nominal(intervalo,dosis alta , baja , 
aporte,omilido) 

De la población de la división de pediatrla del Hospital General " Dr. Manuel Gea González" hospitalizados en los 
siguientes servicios: terapia intensiva e intermedia neonatal , pediatria médica y terapia intensiva pediátrica. Dichos 
expedientes fueron de pacientes hospitalizados entre el 01 Julio 2005 al 25 Septiembre 2005. 
Cabe mencionar que partir de la fecha de inicio de la investigación, se principia con una campa~a de insistencia en la 
revisión de las indicaciones bajo la verificación mediante libros de prescripción pediátrica o neonatal. 
Se revisaron un total de 158 expedientes, de los cuales se excluyeron 32 y se incluyeron al estudio 126 ya que contaban 
con cálculo de soluciones o medicamentos durante la revisión del expediente. 
Los expedientes que fueron excluidos del estudio se debió a que careclan de soluciones o medicamentos durante su 
estancia hospitalaria. 
Se revisaron las indicaciones de los expedientes incluidos, mediante la verificación de dosis ponderales de acuerdo a libros 
de prescripción pediátrica o neonatal según el caso. 
Y se procedió de la siguiente manera: 

1. Revisión de expedientes de pacientes hospitalizados 
2. Registro de pacientes con expedientes sin error 
3. Registro de pacientes con error medico y descripción del error y del personal el cual lo comete y lo corrige. 
4. Comunicación del error y corrección del mismo en caso de no estar corregido 

5. Detección del tipo de médico (como sujeto de investigación) que comete mayor número de errores. 

Cada expediente que se incluyo en el estudio se verificaron dosis de medicamentos, intervalos, diluciones, de los mismos, 
asi como se revisó el aporte adecuado de líquidos, electrolitos y glucosa kilo minuto. Apoyándose en referencias el libros de 
consulta de medicamentos pediátricos. descritos en las referencias bibliográficas (11, 12, 13). 
Se tomo como estudio de comparación la tesis realizada el año pasado " Incidencia del error medico en la subdirección de 
pediatría realizado entre 01 de enero al 29 de febrero del 2004.Tomando solo de referencia los resultados de incidencia de 
acuerdo a servicio, horario y tipo de medicamento. 



Para la validación se utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia central 
y dispersión: rango , media, mediana, moda, desviación estándar, proporciones o 
porcentajes. Antes y después de la intervención. Y se comparó con el estudio previo de incidencia de el error medico 
realizado en el 2004 en este mismo departamento. 

La frecuencia con que se presenta el evento principal es de 
50% con margen de error de 5%: con nivel de potencia de la prueba de 95% o de 
99% 

RESULTADOS. 

De los 126 expedientes que se incluyeron para este estudio se observaron 40 pacientes con error, de los cuales se 
detectaron un total de errores 62 errores, siendo entonces 1.5 errores por paciente con error y un total de 0.5 errores por 
paciente hospitalizado.( Gráfica Nº 3 y Nº 4) 
De lo anterior se observa una disminución estadísticamente significativa con respecto al error medico, ya que en el estudio 
realizado en el 2004 se reportan hasta 2.9 errores por paciente con error . 

El porcentaje por área de atención se encuentra de la siguiente manera: 
PISO PEDIA TRIA. 65% sin error médico y 35% con error medico 
UTIP. 62.5% con error medico y 37.5% sin error medico 
UCIN. 53.5% sin error medico y 46.4% con error 
Terapia Intermedia Neonatal. 84% sin error y 16 % con error. 

Y siendo éste un estudio parcialmente comparativo se describe a continuación el porcentaje de disminución de error con 
respecto al estudio anterior realizado entre enero a febrero del 2004( Gráfica nº 13, 14, 15) 

% 01 enero - 29 Febrero 2004 01 Julio - 25 Octubre 2005 
PEDIAT UTIP UCIN INTER PEDIAT UTIP UCIN INTER 

S/ ERROR 45% 40% 42% 35% 65% 62.5% 53.5% 84% 
C/ ERROR 55% 60% 58% 65% 35% 37.5% 46.4% 16% 

Disminución de error con respecto al estudio pasado 

PEDIATR UTIP UCIN INTERM 
% DISMINUIDO 20% 13.6% 11 .6% 49% 

De la tabla anterior se pueden observar que ta disminución del error no fue ta esperada a la reportada en ta bibliografía 
internacional . ya que esta se describe arriba del 50%, sin embargo se reportan a continuación de acuerdo al método de ¡o; 2 
,los valores de P por servicio: 

Pediatría UTIP UCIN Intermedia 
p 0.01 0.0001 0.96 0.000001 

Siendo así, P representativa en la mayorla de los servicios. 

Ahora analizaremos la siguiente tabla donde se observara los avances por mes y servicio ya que conforme se avanzaba en 
la campaña de supervisión de las indicaciones se observaron porcentajes de error, que a continuación se presentan.(Grafica 
Nº5) 

Julio 
Agosto 
Septiembre 

Pediatría 
33% 
6.6% 
41 % 

UTIP 
60% 
40% 
16% 

UCIN 
50% 

44.5% 
45% 

Intermedia 
16.6% 
18.7% 
12.5% 

También destaca el intervalo de días entre error y corrección del mismo. el cual se puede oscilar entre O hasta 14 días( 
Gráfica Nº 6), así mismo se reporta que el horario que más frecuentemente se presentan la incidencia de tanto error como 
corrección del mismo es el matutino destacando que el personal que usualmente corrige es el R3 y el investigador.(Gráficas 
N" 7,8,9). 

Se obtiene que el error que con mayor periodicidad se comete en todos los servicio, es la de los antibióticos, seguida de 
líquidos y posteriormente de aporte de electrolitos y GKM. De lo anterior se reporta que ya sea dosis y/o aporte elevada o 
baja es lo más recidivante en cuanto el error se refiere( Gráfica nº 11, 12). 



D1SCUS10 N 

El error $igue siendo parle del $e< humano. sin embargo esto puede $e< disminuido de manera significativa se si realizao las 
Iuncior1es diaria de manera sislemalica ya que, si biero se ha desaito la reducción de la indderltia del error medial posible. 
a pa;1lr de métodos COIIStantes de Irlformaci6n. supervlsIOn Y aClUalizaOórl: la baja en la irH:Idef>da de!1'IfTO( medico hasta 
mas del5O%(1,J.4b). cootos resullados amba arrojados se observa no una dlsminudOo de 00150% pero si cen;ana ya que 
en el ;)fea de terapia inUtrmedia ~atal dorIde en el 20()01 se reportaban la may(lf iIlcideneia de error . aClUalmenle se 
mane¡a el 49% de dismioudOo coo respecto al al'lo pasado. 
En cuanto se rell&re a las areas dOIlde se comella mayor porcentaje de l'IfTO( se reporta una dIsrnlnucl6n conslde<able del 
49% ya descrito arriba. Que 11$ la de te<ilpla inietmedia . seguida de pedlab1a con un 20% y contin(¡an slel'llSO. las areas 
intensivas doode hay may(lf Incldeoda de el1"or ten\eodo alto óeSQO aquellos que se encuentran de muy graV9S a delicados. 
Tal ves Inftueoclado po!" el número de pacieotes po!" seMcIo Y el número lao limitado del pe<$OI'\iI1 Y po!" supuesto 
(:(ln'I¡)3gInando con lo .eferido en la bibIioQrana al grado de 11$11"6$.( auoque en realidad no podemos corroborar esta teoría. 
en este estudio). 

Si biero se repOrta en nuestro estudio hasta 1.5 errores por paciente con em:If. no alcanzamos la c:ifra que se manejaba en 
Israel que fue de \ .7 errores por padente Ilospltal!zadQ(4b) y en nuestro estudio se encontr(o de O.J errores por paden\e 
hospitalizado, Que comparado con el estudio realizado en el 20()01 eo nuestro Hospllal .eI cual se reportaba de 2.9 errores 
por paciente . ha bajado en forma considerable. Sin embargo sigue slenóo el &ITOf en e! calculo de medicamentos y 
SOIvciooe$ uno de los p<obIemas a Vt!n<:e<. en un luturo prO:cimo . biero se describe en e! de JOO$Ofl y 8udman QUiI'II'les 
calwlaroro que los problemas relacionados a ~mentos proyoC3fOfl un IXl$to estimado de76.6 billones de dólares por 
al'lo en EEUU(4b. 5c). El quien cambia e! error es muy Interuan\e ya que predomina e! R3 en todos los seNicios. seguido 
del Investigador. personaje que como tal • luego de la irwestigaclón no se dedica ala supefVislOn de todas las Indicaóones 
en 1000$ los servic:ios de aqul la inquietud de proponer a un R3 cada \5 dlas a este tipo de trabajo, como parte de su 
ronnaQOn y para aseourar una verilicaciOn de las indicaciones. 

El horario es otro fIIbrO QUe discutir ya que en ouestros seMcios lundonan con ~ establecidas a pam. del rumo 
marutino, y de awerdo a la eYOlución de nuestro padenl<!. hay cambios en dld"las irdica6ones. no obstante se observa con 
asombro que pueden pasar nas de 24 horas para la correccI6n del error pues se reporta como lIoraOO de correcdOn e! 
marutino a$1 mi$f11(l pueden pasa. hasta 6ias ente<O!! para el cambio de la ralta varlilndo desde 24hrs hasta \ 4 dlas. ~ 
el tipo de error nas común , el Intervalo de medicamentos en pacientes neonatos. pues el Intervalo y la dosis cambia 
conforme los ellas y edad ¡¡estacionallransllan. 

Aunque los hanazgos del estudio y la demostracl6rl de la disminución de! porcenta)fl en la Incidencia del en'or medico en e! 
ú\cUIO de SOIuc::Iones. medicamentos y .equemtlenlos. es sIgniflcatfvamen\e estadlstioo: aún no logramos lo que la 
~teralUra mundial reporta. por lo QUe es Imperante la continua s~ y ()()I"n¡)fQI'Ili$O con nuestros pacientes, ademaS de 
una adlJallzacl6rl eon~nua Iras la <eaHzacl6rl de protocolos de a<:d6n y códigos que establez<:an f"K<IfOO1Idaciones 
djagnosticas y tera~tk:as. también el ajuste de medicamento!! a cIosls .enales y asegurar la IeQibilidad nueslraS 
Indicaciones. podn\ ayudar a mejora. dla a dla nuestros M<Vk:Io y con etlo la ulud de nuestros pacientes. 

CONCLUSIONES. 

En esta InvestigaQ60 se cooduye que ellrabalo de supeMalOn de las Indicaciones diallas de los pacientes. en las ~feas ya 
descritas. asl como la Yeril\cacl6rl de las dosis mediante los libros de p<esaIpcIOn pediatrica: Innuye direc\alnente en las 
dismlnuciOn del error medico y que la partidpacl6n activa del P8<$OI1oaI medico de todos los rangos es primonIlal para que la 
disminuci6n sea mh slgNftcaUva. 
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GRAFICAS DE RECOLECCION DE DATOS 

PEDIATRIA 

TERAPIA INTENSIVA DE PEOIATRIA !UTIPl 

Px1 Px2 
Sexo M F 
Edad 13dias 13dias 
N' de errores 3 1 
Intervalo error corrección 1/211 1 
(di as) 
Px totales 5 5 
Personal méd. Adscr I R2 Adsc/R2 
Enfermeria 3 3 
Horario de error Matutino Nocturno 
Horario de corrección Vespertino FS 
Quién corrige Adscrito Investigador 
Estado del px. Grave Delicado 
Medicamento del error 1. Esteroides (Dexa) 1. ATB (amika) 

2. Dobutamina 
3. Liquidos 

Forma de error 1. Dosis baja 1. Dosis baja 
2. Dosis baja 
3. Aporte elevado 

Px3 
M 
18dias 
4 
1/4/3/2 

5 
Adsc/R2 
3 
Matutino 
Nocturno 
Investigador 
Grave 
1. A TB (amika) 
2. ATB (cefotax) 
3. Esteroides 
4. Liquidos 
1. Dosis baja 
2. Intervalo 
3. Intervalo 
4. Aporte elevado 

De 5 pacientes hospitalizados al momento de la revisión se encontraron 3 pacientes con error englobando B errores en total, 
dejando de esta manera 2 pacientes sin error con el 40% de pacientes hospitalizados en dicho momento. 

AGOSTO 

Px1 Px2 
Sexo M M 
Edad 1' 4d 
N' de errores 1 1 
Intervalo error corrección 1 2 
(di as) 
Px totales 5 5 
Personal méd. Adscrito I R2 Adscrito/ R2 
Enferrneria 3 3 
Horario de error Matutino Matutino 
Horario de corrección Matutino Matutino 
Quién corrige Investigador R2 
Estado del px Delicado Grave 
Medicamento del error Liquidos ATB (amika) 
Forma de error Elevados Intervalo 

De 5 pacientes ingresados se encuentran 2 pacientes con error y 3 sin error siendo asl el 60% sin error medico durante su estancia 
en terapia intensiva . 



SEPTIEMBRE 

Sexo 
Edad 
Nºde errores 
Intervalo error corrección 
(días) 
Px totales 
Personal méd. 
Enfermería 
Horario de error 
Horario de corrección 

Px1 
F 
60dias 
1 
3dias 

6 
Adscrito I R2 
3 
Matutino 
FS 

Quién corrige Adscrito 
Estado del px Delicado 
Medicamento del error Anticom. (Feno) 
Forma de error Dosis bajas. 

· Solo se reviso las indicaciones de dicho mes. 
El número de pacientes internados fue de 6 pacientes de los cuales 5 se reportan sin error médico. Mejorando la cifra anterior al 
83.3% sin error. 

PISO DE PEDIATRIA 

JULIO 

Px1 Px2 Px3 Px4 Px5 Px6 Px7 
iexo M M M M M M M 
'.dad 17dias 9mes 6m 6m 4' 3d 2d 
>ias de estancia 17dias 9dias 4d 3d 4 3d 2d 
I' de errores 1 1 2 2 2 1 
1ter. error corree. 1 2 2/1 3/1 1-2 2 
jias) 
'x totales 11 11 11 11 11 11 11 
•er.;onal méd Ads I R2 Ads / R2 Ads I R2 Ads/ R2 Ads I R2 Ads I R2 Ads I R2 
:nfermeria 3 3 3 3 3 3 3 
larario de error Matutino Matutino Mat/ Vesp FS I Matut Vesp/Matut FS FS 
iorario de Matutino FS Matutino Matutino Matutino Matutino Matutino 
~rrección 

luién corrige Investigad Adscri R3/ lnv. Investigador Investigador Investigad Investigador 
:stado del px Grave Delica Estab Delicado Grave/Establ Delicado Estable 
Aedicamento del LT Esteroi 1. Antihis 1. ATB (darit) 1. ES ATB(amika) ATB 
irror (lora) 2.ES 2. Anticomi. (amikacina) 

2. ATB 
(ceftria) 

=orma de error 250LT Dosis 1. Dosis elev. 1. Dosis baja 1. S/K Dosis baja Intervalo 
2. Dosis elev. 2. K. bajo 2. DFH (No se 

corrió 
11 Pacientes totales , y se reportan solo 3 sin error medico siendo asl el 27% sin error medico de los pacientes 
hospitalizados y con 8 pacientes con error siendo el 72% con error medico. 

Px8 
M 
1m 
1m 
1 
No se corrigió 

11 
Ads/ R2 
3 
Matutino 

Grave 
ATB 
(ceftriax) 

Intervalo. 



Sexo 
Edad 
N'de errores 
Intervalo error corrección (dias) 
Px totales 
Personal med. 
Enfermeria 
Horario de error 
Horario de corrección 
Quién corrige 
Estado del px 
Medicamento del error 
Forma de error 

Px 
F 
6dias 
1 
1 
15 
Adsc/ R2 
8 
Matutino 
FS 
Investigador 
Delicado 
ATB (amikacina) 
Intervalo 

Se encontraban durante la revisión de Agosto en piso de pediatria 15 pacientes de los cuales se encontraron 1 solo error 
teniendo, entonces solo el 6.6% de error en el servicio por ende se encuentra con un 93.7% sin error en el cálculo de 
soluciones aporte de electrolitos y dosificación de medicamento. 

SEPTIEMBRE 

Px1 Px2 Px3 Px4 Px5 
Sexo F F F M M 
Edad 6D 2' 12' 20D 10' 
N'de errores 1 2 2 1 2 
Intervalo error corrección 1 1 2 1 1 
(dias) 
Px totales 15 15 15 15 15 
Personal med. Ads I R2 Ads/ R2 Ads I R2 Ads I R2 Ads I R2 
Enfermeria 3 3 3 3 3 
Horario de error Matutino Mal/ urgenc Matutino Vespertino Matutino 
Horario de corrección F. S. Matutino Matutino Matutino Matutino 
Quién corrige Investigador R3 R3 Investigad R1 
Estado del px Delicado Delicado Grave Grave Delicado 
Medicamento del error ATB (amika) ATB (ampi) 1. ES(K) ES(Na) 1. ES(K) 

2 Digox 2 ATB (imipe) 2. TB(amk) 
Forma de error Intervalo 1 Intervalo 1 S/K Correcc. de Na S/Na. 1. SIK 

2 Dos. Pond. 2 Dilución 2. Intervalo 

17 Pacientes totales, de los cuales 12 se encuentran sin error medico. Siendo un porcentaje de 70% sin error. 
Con 17 pacientes se detecto 5 pacientes con errores: 



NEONA TOLOGÍA 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. (TERAPIA INTENSIVA) 

JULIO 

Px1 Px2 Px3 Px4 
Sexo M M F F 
Edad Bdias 14dias 16dias 60dias 
Dias d estancia Bd 14dias 16dias 60dias 
Nº de errores 3 3 3 1 
lnterv. error 8d/1d/4d 6d/3d/1d 16d/16d/13d 10d 
correcc.(dias) 
Px totales 8 8 8 8 
Personal med Ads/R3/R2 Ads/R3/R2 Ads/R3/R2 Ads/R3/R2 
Enfermeria 6 6 6 6 
Horario de error Matutino Matutino Matutino Matutino 
Horario de corrección Matutino Matutino/Ya no se Matutno No se corrigió 

corrio 2.3. 
Quién corrige lnvesti/ lnvesUR3 Investigador AdscriUlnvestiga/R3 Nadie 
Estado del px Grave Grave Grave Grave 
Medicamento del error 1.A TB(vancomic) 1.ATB.(cefotax) 1.ATB(vancom) A TB(ceftazidima) 

2.ATB(cefotaxima) 2.Broncod(salbut) 2.A TB(cefotax) 
3.Aminofilina 3.Esteroi · 3.ES(Na) 

Forma de error 1.intervalo 1.Ya no se corrio ind 1.lntervalo alto Intervalo 
2.intervalo 2.Cumplio esquema 2.intervalo corto 
3.dosis baja mal elaborado 3.Na %. 

3.dosis alta e lnter .. 
Px1. No es que corrijan el error sino que por dias de vida se cambia automáticamente el intervalo. 
Px4. No se corrigió el error, por lo que se toma como dias entre error y corrección hasta el dia que termina esquema. 
También cabe mencionar que solo se reviso el último mes. 

20 pacientes totales en el área neonatal de los cuales 8 son de terapia intensiva , reportándose 4 con error médico, por lo 
que el porcentaje de este mes es del 20% en el área neonatal y 50% en terapia intensiva especificamente. 

AGOSTO 

Px1 Px2 Px3 Px4 
Sexo M M F M 
Edad 3dias 9dias 15dias 38dias 
Nº de errores 1 1 1 1 
Intervalo error 2d 2dias 5dias 14dias 
correccion(dias) 
Px totales 9 9 9 9 
Personal med AdscriUR3/R2 AdscriUR2/R3 AdscriUR3/R2 AdscriUR3/R2 
Enfermeria 8 8 8 8 
Horario de error Matutino FS Matutino Matutino 
Horario de corrección Matutino Matutino Matutino Matutino 
Quién corrige R3 Adscrito R3 R2 
Estado del px Grave Grave Grave Grave 
Medicamento del error ATB ATB ATB ATB 
Forma de error Intervalo Dosis baja Dosis elevada Intervalo 



Se reportan durante la revision de expedientes un total de pacientes en terapia intensiva de 9 , de los cuales 5 se 
encuentran sin error con un porcentaje del 55.5%. A continuación se reportaran las situaciones y variables que se reportan 
en los que hubo error medico. 

SEPTIEMBRE 

Px1 Px2 Px3 Px4 
Sexo F M F M 
Edad 10d 12d 34dias 60dias 
Dias d estancia 10d 12d 34dias 60dias 
Nº de errores 1 1 1 1 
lnterv. error 10d 10d 2d 14dias 
correcc.(dias) 
Px totales 8 8 8 8 
Personal med Adsc/R3/R2 Adsc/R3/R2 Adsc/R3/R2 Adsc/R3/R2 
Enfermeria 8 8 8 8 
Horario de error Matutino Matutino Matutnino Matutino 
Horario de corrección Matutino No se corrigió Matutino No se corrigió 
Quién corrige Investigador Nadie R3 Nadie 
Estado del px Muy Grave Grave Muy grave Grave 
Medicamento del error ATB(amikacina) ATB(amikacina) ATB ATB(Amikacina) 
Forma de error Dosis/Intervalo Dosis/Intervalo dilución Intervalo 

Del total de pacientes 31 en unidad de cuidados neonatal, 8 son de terapia intensiva, de los que 4 se reportan con error 
medico dejando asi 13% del total de pacientes y 50% de los pacientes intensivos. 

Terapia Intermedia Neonatal. 

JULIO. 

Px1 Px2 
Sexo M F 
Edad 1d 10d 
Dias d estancia 1d 10d 
Nº de errores 1 1 
lnterv. Error 1 o 
correcc.(dias) 
Px totales 12 12 
Personal med Ads/R3/R1 Ads/R3/R1 
Enfermeria 6 6 
Horario de error Matutino Matutino 
Horario de corrección Matutino Matutino 
Quién corrige Investigador R3 
Estado del px Estable Delicado 
Medicamento del error ATB Oftalmico LT 
Forma de error Intervalo Elevados 21 0. 

Se reportan 20 pacientes totales en la unidad neonatal de los cuales de intermedia son 12 y se encuentran con error 
medico 2 con error lo que no indica un porcentaje de10% en pacientes neonatales totales y 16% en terapia intermedia 
solamente. 



AGOSTO 

Px1 Px2 Px3 
Sexo H H F 
Edad 1d 7dlas 16dlas 
Nº de errores 1 1 1 
Intervalo error 2 1 3 
correccion(dias) 
Px totales 16 16 16 
Personal med AdscriVR31R 1 AdscriVR3/R1 AdscriVR3/R1 
Enfermeria 8 8 8 
Horario de error Matutino Matutino Matutino 
Horario de corrección Matutino Matutino Matutino 
Quién corrige R3 R1 R1 
Estado del px Delicado Estable Delicado 
Medicamento del error ATB(amikac) Liquides ATB(cefotax) 
Forma de error Dosis alta Aporte elevado Intervalo 

Se encuentran ingresados en este mes, 16 pacientes de los cuales son3 encontrados con error y 13 sin error , teniendo asi 
un 81.2%. 

SEPTIEMBRE 

Px1 Px2 
Sexo M M 
Edad 11d 7d 
Dias d estancia 11 7 
Nº de errores 3 1 
lnterv. Error 41212 1 
correcc.(dias) 
Px totales 10 10 
Personal med Adscr/R3/R1 Adscr/R3/R2 
Enfermeria 8 8 
Horario de error Matutino FS 
Horario de corrección Matutino Matutino 
Quién corrige R3/lnvestigador R1 
Estado del px Grave Delicado 
Medicamento del error 1,2. ATB(amika) GKM 

3. Amina(dobutami) 
Forma de error 1,2.dosis en 2 ocasio Dosis elevada 

3.dosis subterapeuti. 

Se reportan 14 pacientes dentro de esta unidad de atención de los cuales se encuentran 2 pacientes con error y el resto sin 
mala praxis, por lo que se observa un 87% sin error. 
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