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1. Resumen Ejecutivo  

1.1 Problema 

Las deficiencias en la administración de medicamentos en gastroenterología y 

nefrología causan graves repercusiones, como riesgos de sobredosificación y reacciones 

alérgicas. Estas deficiencias también afectan la eficiencia operativa y la verificación 

automatizada, lo que disminuye la confianza del paciente y puede provocar efectos 

secundarios, una mayor necesidad de intervenciones médicas y errores en la gestión del 

trabajo. Estos problemas impactan negativamente en la satisfacción del paciente y la 

reputación de las instituciones de salud.  

1.2. Objetivo general 

      Fortalecimiento de la aplicación de medidas de seguridad administrativa y 

asistencial del paciente en el área de hospitalización de especialidades gastroenterología 

y nefrología del hospital IESS Ceibos, con el propósito de garantizar un entorno 

hospitalario seguro y mejorar la calidad de la atención prestada. 

 

1.3 Metodología 

 

Para la elaboración de este proyecto de titulación, se aplicó el método 

CAPSTONE con el fin de abordar los problemas identificados en el servicio de 

especialidades del Hospital IESS Los Ceibos. Para diagnosticar la situación, se realizaron 

encuestas y se recopiló información, obteniendo datos precisos para identificar áreas de 

mejora. Una vez detectado el problema, se propuso la implementación de un protocolo de 

administración adecuada de medicamentos, para fortalecer la calidad de atención en los 

pacientes. Es crucial que los profesionales de la salud participen en la capacitando al 

personal de enfermería. 

1.4 Resultados esperados  

• Mejorar la precisión y eficiencia en la administración de medicamentos 

• Contar con protocolos y procedimientos para la administración de 

medicamentos.  

• Promover la participación continua en programas de formación y 

capacitación específicos sobre la administración segura de medicamentos. 



• Monitoreo continuo para evaluar y mejorar la calidad y seguridad en la 

administración de medicamentos, detectando áreas de mejora y 

oportunidades de intervención. 

• Contar con un mecanismo eficiente de retroalimentación y comunicación. 

• El personal de enfermería concientiza sobre la seguridad en la administración 

de medicamentos. 

 

Palabras clave: protocolo, administración de medicamentos, calidad de 

atención, gastroenterología, nefrología 
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1. Executive Summary  

1.1. Problem 

Deficiencies in drug administration in gastroenterology and nephrology cause 

serious repercussions, such as risks of overdose and allergic reactions. These deficiencies 

also affect operational efficiency and automated verification, which decreases patient 

confidence and can lead to side effects, an increased need for medical interventions, and 

errors in work management. These problems negatively impact patient satisfaction and 

the reputation of health institutions. 

1.2. General Objective 

Strengthening the application of administrative and patient care safety measures 

in the hospitalization area of gastroenterology and nephrology specialties of the IESS 

Ceibos hospital, with the purpose of guaranteeing a safe hospital environment and 

improving the quality of care provided. 

1.3. Methodology 

           To prepare this degree project, the CAPSTONE method was applied in order to 

address the problems identified in the specialty service of the IESS Los Ceibos Hospital. 

To diagnose the situation, surveys were conducted and information was collected, 

obtaining precise data to identify areas for improvement. Once the problem was detected, 

the implementation of an adequate medication administration protocol was proposed to 

strengthen the quality of care for patients. It is crucial that health professionals participate 

in training nursing staff. 

1.4.Expected results 

• Improve accuracy and efficiency in medication administration 

• Have protocols and procedures for the administration of medications. 

• Promote continued participation in specific education and training programs 

on safe medication administration. 

• Continuous monitoring to evaluate and improve the quality and safety of 

medication administration, detecting areas for improvement and 

opportunities for intervention. 

• Nursing staff raise awareness about safety in medication administration. 

Key words: protocol, medication administration, quality of care, 

gastroenterology, nephrology 
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2. Antecedentes 

2.1.Profundización del Problema 

El complejo hospitalario IESS Los Ceibos, con una capacidad de 600 camas, 

incluyendo 450 para hospitalización y 131 consultorios polivalentes, brinda servicios en 

37 especialidades médicas, entre las cuales se encuentran la gastroenterología y 

nefrología, donde actualmente estoy realizando prácticas en enfermería avanzada. 

Durante una fase inicial de observación en el área de hospitalización de estas 

especialidades, se identifican deficiencias entre las prácticas actuales y las mejores 

prácticas que garantizan la calidad del paciente, destacando barreras para la 

implementación de los criterios de mejores prácticas en la administración de 

medicamentos. 

Sabiendo que los medicamentos son la forma de tratamiento más común en la 

atención médica y están asociados con una mayor incidencia de errores y eventos 

adversos, su administración por parte de las enfermeras es un aspecto crucial de la 

práctica profesional.  

Se realizó una recopilación de datos estandarizados para evaluar los procesos de 

preparación y administración de medicamentos, clasificando los errores en categorías 

como la administración de medicamentos intravenosos, incluyendo aspectos como el 

nombre del medicamento, el disolvente, el diluyente, la reconstitución, la mezcla, la 

dosis, el etiquetado, el tiempo, la vía de administración y la velocidad de 

administración. 

Por otra parte, mediante una encuesta sobre la evaluación del cuidado de 

enfermería en la administración de medicamentos realizada al personal, se logra detectar 

algunas omisiones realizadas por enfermeros. Además, mediante una lista de chequeo se 

evaluó el cuidado de enfermería relacionada con la administración de medicamentos, 

dicho proceso se lo realizó de forma presencial. Del mismo modo, se obtuvo 

información de fuentes secundarias como los reportes de indicadores de calidad, 

identificando una ocurrencia del evento del 25% de incremento en relación a años 

anteriores. 

El problema descrito se refiere a una deficiencia en la calidad y seguridad en la 

administración de medicamentos por parte del personal de enfermería. Esto puede 

implicar problemas con los sistemas de administración de medicamentos, errores en la 

dosificación, administración incorrecta o incluso la administración de medicamentos 
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equivocados. Es importante garantizar que los medicamentos se administren de manera 

correcta y segura para evitar posibles riesgos para los pacientes. Para abordar este 

problema, es necesario implementar programas de seguridad y garantizar la 

capacitación adecuada del personal de enfermería en los procedimientos correctos de 

administración de medicamentos. También es fundamental fomentar una cultura de 

seguridad en el lugar de trabajo para que el personal se sienta cómodo reportando 

errores y se puedan implementar medidas correctivas de manera oportuna. La seguridad 

y la calidad en la administración de medicamentos son aspectos cruciales en la atención 

médica y deben ser una prioridad para garantizar la seguridad y el bienestar de los 

pacientes. 

Las causas de esta deficiencia abarcan desde la falta de capacitación adecuada 

del personal de enfermería hasta problemas sistémicos como errores en la dosificación 

de medicamentos, falta de verificación de alergias y contraindicación, procesos 

manuales propensos a errores, tecnología obsoleta o insuficiente y la ausencia de 

sistemas efectivos de verificación. Esta complejidad hace que sea crucial abordar no 

solo los síntomas superficiales del problema, sino también las causas subyacentes como 

la incompleta formación sobre dosificaciones adecuadas, sobrecarga de trabajo, 

comunicación deficiente entre el personal, ausencia de protocolos claros de verificación, 

falta de sistemas de verificación automatizados, registro manual de datos propenso a 

errores, falta de sistemas integrados , inversión insuficiente en la actualización de 

equipos y sistemas, ausencia de auditorías y revisiones periódicas y escasez de recursos 

para capacitación y desarrollo profesional para lograr mejoras sostenibles en la 

administración segura de medicamentos.  

En consecuencia, las deficiencias en la calidad y seguridad en la administración 

de medicamentos conllevan repercusiones graves. Entre estas se incluyen el riesgo de 

sobredosificación, reacciones alérgicas y complicaciones, así como un impacto negativo 

en la eficiencia operativa y la falta de verificación automatizada. Además, se evidencia 

un deterioro en la confianza del paciente. Estos efectos desencadenan consecuencias 

subyacentes, tales como posibles efectos secundarios, una mayor necesidad de 

intervenciones médicas de emergencia, un posible empeoramiento de la salud del 

paciente y una deficiencia en la gestión del trabajo. También aumenta la probabilidad de 

administrar medicamentos incorrectos, lo que resulta en la pérdida de confianza del 

paciente. Este conjunto de problemas puede tener un impacto adverso en la satisfacción 
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de los pacientes en la atención médica y, por ende, afectar la reputación de las 

instituciones de salud. 

La solución a este problema requiere un enfoque integral que incluya la revisión 

y fortalecimiento de los programas de capacitación, la implementación de sistemas de 

gestión eficientes, la promoción de una cultura de seguridad del paciente, y la mejora de 

la comunicación y colaboración entre los diferentes profesionales de la salud.  

Al abordar estas áreas, se puede trabajar hacia la mejora continua de la calidad y 

seguridad en la administración de medicamentos, garantizando así una atención médica 

más segura y efectiva para los pacientes.  En virtud de los expuesto se recomienda 

implementar mejores prácticas basadas en evidencia y evaluar la efectividad de estos 

cambios para maximizar la seguridad de la administración de medicamentos y reducir 

los riesgos de incidentes adversos. 
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Figura 1. Árbol de problema  
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2.2.Argumentación Teórica 

 

La administración de medicamentos desempeña un papel crucial en el proceso 

de recuperación del paciente. Aunque la mala ejecución de esta tarea no sea intencional, 

puede resultar en daños graves para la salud del paciente e incluso poner en peligro su 

vida. Por lo tanto, es imperativo que el equipo de salud esté debidamente preparado, 

capacitado y plenamente consciente de la importancia de este procedimiento. A pesar de 

su naturaleza rutinaria, la administración de medicamentos implica una gran 

responsabilidad para todos los miembros del personal médico involucrados en la 

atención hospitalaria (Puma-Quito et al., 2021). 

Cabe indicar que la administración de medicamentos es reconocida como un 

aspecto crítico en la atención de salud, y los errores en este proceso constituyen una de 

las principales causas de lesiones y daños evitables a nivel mundial (Escandell-Rico, 

2022). Según la OMS en 2017, los costos asociados a los errores de medicación 

ascienden aproximadamente a US$ 42,000 millones anuales (Organización Mundial de 

la Salud, 2019). Estos errores pueden ocurrir en diversas etapas del proceso de uso de la 

medicación y están vinculados a deficiencias en los sistemas de medicación y factores 

humanos, como fatiga, condiciones ambientales adversas o escasez de personal, lo que 

puede resultar en daños graves, discapacidad e incluso la muerte (Figueiredo, 2019). 

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) 

informa que los errores de medicación son la cuarta causa de muerte o pérdida de 

funcionalidad en pacientes hospitalizados, destacando que estas incidencias ocurren 

principalmente durante las transiciones asistenciales debido a déficits en la 

comunicación entre los diferentes responsables del paciente (Rogado-Vegas & Sánchez-

Gundín, 2021) 

Los errores de medicación pueden originarse por diversos factores, incluyendo 

fallos en la tecnología y equipos biomédicos, así como errores humanos durante la 

formulación, dispensación, preparación o administración de medicamentos. El informe 

"To Err is Human" del Institute of Medicine de los Estados Unidos, publicado en 2000, 

reveló que entre 44,000 y 98,000 muertes anuales en el país estaban vinculadas a errores 

en la atención médica, y el 30% de estos casos estaban relacionados con errores de 

medicación (Manzo et al., 2019). 

La importancia del uso seguro de medicamentos radica en crear conciencia entre 

los profesionales de la salud sobre la cadena completa de uso de medicación, desde la 
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prescripción hasta la administración y seguimiento del paciente. Las prácticas seguras 

de administración de medicamentos son esenciales para salvaguardar la integridad de 

los usuarios y constituyen un componente crucial para resguardar la seguridad del 

paciente (Ortega & Marín, 2021). 

En este contexto se define a la administración de medicamentos como el proceso 

mediante el cual se suministra un fármaco a un paciente con el objetivo de lograr un 

efecto específico. La entrega de medicamentos puede llevarse a cabo a través de 

diversas vías (Ilerna, 2019). El mismo se da mediante atención farmacéutica y la 

participación activa del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente 

mediante la dispensación, indicación farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. 

Esta colaboración implica trabajar en conjunto con el médico y otros profesionales de la 

salud para obtener resultados que mejoren la calidad de vida del paciente y participar en 

actividades que promuevan la salud y prevengan enfermedades (Herrera, 2023). 

Por otra parte, según la Organización Panamericana de la Salud (2021), la 

calidad del cuidado en salud se define como la atención centrada en las personas, las 

familias y las comunidades, con niveles óptimos de seguridad, efectividad, oportunidad, 

eficiencia y acceso equitativo como atributos fundamentales. 

Las instituciones hospitalarias han buscado garantizar condiciones físicas, 

tecnológicas y humanas para ofrecer servicios eficientes y seguros. La implementación 

de herramientas que faciliten el trabajo del personal y contribuyan a la seguridad del 

paciente se ha convertido en una prioridad en el ámbito de la atención médica (Craswell 

et al., 2021) 

Por consiguiente, la OMS (2019), menciona que la seguridad del paciente 

implica la ausencia de daños prevenibles a un paciente durante el proceso de atención 

sanitaria. Por lo que se busca reducir al mínimo aceptable los riesgos de daños 

innecesarios relacionados con la atención de salud. 

Para ello se han diseñado estrategias alineadas con los objetivos de la OMS 

denominada "Medicación sin Riesgo", implementada en 2017, que tiene como objetivo 

reducir a la mitad los errores asociados con los medicamentos. Esta iniciativa se enfoca 

en cuatro áreas fundamentales: pacientes y público, profesionales de la salud, 

medicamentos, y sistemas y prácticas de medicación. En lo que respecta a los 

profesionales de la salud, se busca proporcionar educación y orientación sobre el uso 

adecuado de los medicamentos, con el fin de prevenir complicaciones, una meta que 
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coincide con los hallazgos de la presente revisión y con investigaciones realizadas por 

otros autores (Rojas-Marín et al., 2021). 

Garantizar la seguridad del paciente se vuelve fundamental para ofrecer atención 

médica de alta calidad; de hecho, no se puede abordar la calidad en la atención sin tener 

en cuenta el enfoque hacia la seguridad del paciente. Por esta razón, los sistemas de 

salud han reconocido la importancia de desarrollar directrices y protocolos centrados 

específicamente en la seguridad del paciente (Ministerio de Salud Pública, 2016). 

Los equívocos en la administración de medicamentos pueden resultar en 

consecuencias sustanciales, como una morbilidad y mortalidad elevadas o, en 

situaciones menos críticas, una extensión en el período de recuperación. Estas 

ramificaciones están directamente vinculadas con la vía de administración, la categoría 

del fármaco empleado y la cantidad prescrita y suministrada (Macías & Solís, 2018). 

Según la Organización Panamericana de Salud, la seguridad del paciente implica 

la prevención de daños, abarcando tanto el cuidado brindado como la prevención de 

errores. Este enfoque incluye la colaboración de profesionales de la salud, 

organizaciones y pacientes. La AHRQ Patient Safety Network destaca que la 

prevención implica evitar daños accidentales o prevenibles, y subraya que el cuidado no 

se limita a lo médico; todo el equipo de salud comparte la responsabilidad (Melendez-

Mogollon et al., 2020). 

Con respecto a los eventos adversos, la OMS (2018), refiere que estos se 

encuentran entre las 10 principales causas de muerte y discapacidad. Se estima que 

aproximadamente 4 de cada 10 pacientes experimentan algún tipo de daño durante la 

atención sanitaria, lo que resulta en 2.6 millones de muertes anuales a nivel mundial. Se 

sugiere que el 80% de estos daños podrían prevenirse, siendo los errores relacionados 

con el diagnóstico, la prescripción y el uso de medicamentos los que más perjudican al 

paciente. 

El estudio llevado a cabo por Figueiredo (2019) tuvo como finalidad examinar la 

práctica de los profesionales de enfermería en el proceso de administración de 

medicamentos y las circunstancias que propician errores. Se trató de una investigación 

descriptiva y cuantitativa que involucró a 147 profesionales de enfermería en Unidades 

Intensivas Neonatales y Pediátricas. Los resultados indicaron deficiencias en prácticas 

como la verificación doble de medicamentos, la administración de medicamentos 

preparados por colegas, retrasos y la falta de comprobación de prescripciones. Los 

errores más frecuentes estuvieron asociados a dosis incorrectas y factores ambientales. 
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En el mismo contexto Ortega y Marín (2021), identificaron otros factores 

vinculados a prácticas inadecuadas en la administración de medicamentos, como errores 

en los "5 correctos", interrupciones en las actividades, distractores, carga laboral, estrés 

y comunicación ineficaz. Se proponen estrategias para mejorar estas prácticas, como la 

educación continua del personal desde el pregrado, capacitaciones regulares, protocolos, 

políticas de seguridad y la implementación de tecnología. 

Por consiguiente, Oliveira et al., (2018) con el objetivo de evaluar la 

conformidad de la práctica asistencial del equipo de enfermería durante la 

administración de medicamentos, observa que en ninguna de las 3402 administraciones 

de medicamentos evaluadas, el personal de enfermería cumplió con todas las acciones 

necesarias. Solo el 0.2% de las acciones estuvo precedido por la higiene de manos y el 

1.3% desinfectó los frascos multidosis, concluyendo que la administración de 

medicamentos fue inadecuada. 

Además, en Colombia Ortega y Marín (2021) llevaron a cabo una investigación 

con el propósito de determinar el cumplimiento de prácticas en la administración segura 

de medicamentos por parte del personal de enfermería de un hospital de segundo nivel 

de atención, revelando que el 61% del personal auxiliar de enfermería y el 49% del 

personal profesional de enfermería cumplían con las prácticas seguras en la 

administración de medicamentos. 

Puma et al., (2021), deciden evaluar los protocolos de administración de 

medicamentos con el objetivo de disminuir errores y evitar daños al paciente. Los 

autores emplearon estrategias como la formación continua del personal de enfermería y 

el uso de tecnologías como bombas inteligentes y dispositivos preparados para 

administrar medicación. 

Manzo et al., (2019) señalan que la prestación de atención médica segura, 

efectiva, oportuna e individualizada representa un desafío importante en el ámbito de la 

salud. Destacan que los errores más significativos en la atención médica actual están 

asociados con la administración incorrecta de medicamentos, lo cual puede ser 

especialmente perjudicial en el caso de pacientes pediátricos debido a las características 

específicas de este grupo, como la inmadurez de los órganos y las variaciones en peso y 

superficie corporal.  Los autores se enfocaron en examinar la práctica de los 

profesionales de enfermería en la administración de medicamentos, identificando 

debilidades como la falta de verificación doble, la administración de medicamentos 

preparados por otros, retrasos en el proceso y omisiones en la verificación de 
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prescripciones. Los errores más comunes estuvieron relacionados con dosis incorrectas, 

y se destacaron los factores ambientales como puntos críticos. Concluyen que estos 

hallazgos afectan la implementación de prácticas seguras en la administración de 

medicamentos, subrayando la necesidad de capacitar al personal y mantener una 

supervisión continua del proceso de trabajo. 

En Ecuador, el sistema nacional de farmacovigilancia fue establecido conforme 

a la legislación orgánica del país en el año 2011, constituyéndose como el núcleo del 

Sistema Nacional de Farmacovigilancia y como un punto de referencia a nivel local e 

internacional. Esto se llevó a cabo mediante el acuerdo Nº 705 del 16 de agosto de 

2011, publicado el 22 de septiembre de 2011, y fue implementado el 13 de septiembre 

de 2012 según el registro oficial Nº 788 (Ministerio de Salud Pùblica (MSP), 2012). 

De acuerdo con lo estipulado por el Decreto Ejecutivo N° 544, se estableció la 

creación de la Agencia Nacional de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria 

(ARCSA), la cual, entre sus funciones, tiene la responsabilidad de implementar y 

ejecutar el Sistema de Farmacovigilancia. 

En conformidad con esta normativa, se especificaron los siguientes aspectos: 

Según el Artículo 20 de la constitución, se establece que "Todas las Reacciones 

Adversas a Medicamentos (RAM), Fallos Terapéuticos (FT) y Errores de Medicación 

(EM) que causen daño al paciente o resulten en un error mortal deben ser notificados de 

manera obligatoria y al menos una vez al mes al CNFV, de acuerdo con los plazos 

descritos en la presente normativa y de acuerdo a su intensidad" (Agencia Nacional de 

Regulación, 2018).  

El Artículo 33 de la constitución indica que "Se consideran eventos adversos 

todas las Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM), Fallos Terapéuticos (FT), 

Errores de Medicación (EM) y eventos supuestamente atribuibles a la vacunación o 

inmunización (ESAVI), las cuales serán clasificadas y evaluadas teniendo en cuenta su 

intensidad, gravedad, duración y el contexto general en el que se producen" (Agencia 

Nacional de Regulación, 2018). 

En el Artículo 34 de la constitución se establece que "La notificación de los 

eventos adversos se llevará a cabo en la ficha amarilla para RAM, FT y EM, y en la 

ficha blanca para ESAVI, hasta que la ARCSA implemente la plataforma virtual para la 

notificación de eventos adversos" (Agencia Nacional de Regulación, 2018). 
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2.3.Justificación 

 

La administración de medicamentos constituye un procedimiento complejo que 

abarca diversos aspectos, desde la prescripción médica y la selección del medicamento 

en el servicio de farmacia, hasta la administración por parte del personal de enfermería 

al paciente. A lo largo de todo este procedimiento, es posible que el profesional de 

enfermería cometa errores, los cuales pueden ser originados por la falta de atención, 

deficiencias en la formación académica o la falta de experiencia. También pueden 

ocurrir errores relacionados con la elección de productos inadecuados o no específicos 

para la enfermedad en cuestión. Sin embargo, los errores más prevenibles se encuentran 

en la fase de administración directa del medicamento (López, 2018). 

En este aspecto la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2019, menciona 

que los errores en la administración de medicamentos constituyen una de las principales 

causas de mortalidad y morbilidad evitables, además, identificó este problema como su 

tercer desafío global en seguridad del paciente, e hizo un llamado para reducir a nivel 

mundial. Esto implica la coordinación de acciones a nivel global para mejorar la 

seguridad en el uso de medicamentos (Salas et al., 2021). 

 En la actualidad, uno de los principales retos de los sistemas de salud radica en 

ofrecer cuidados seguros, eficaces, oportunos y personalizados. Esto se debe a los 

constantes avances tecnológicos y científicos, así como a la incorporación de técnicas 

cada vez más complejas, lo cual ha amplificado los riesgos asociados a la seguridad del 

paciente. Las estimaciones indican que alrededor del 3% de los pacientes ingresados en 

hospitales experimentan un evento adverso como resultado del uso incorrecto de algún 

medicamento (Manzo, 2019)  

En general, para garantizar la seguridad del paciente, es imperativo introducir 

buenas prácticas entre los profesionales en ejercicio. Sin embargo, se observa una 

adhesión baja del equipo multiprofesional para las medidas preventivas contra los 

errores, lo que compromete la calidad de la atención volviéndola insegura, sobre todo 

con relación a la administración de medicamentos (Oliveira et al., 2018). Se destaca que 

estos errores tienen consecuencias negativas para los pacientes y sus familias, pudiendo 

resultar en discapacidad, prolongación del tiempo de hospitalización y recuperación, e 

incluso evolucionar hacia el fallecimiento.  
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Por tanto, su prevención debe ser responsabilidad de todo el equipo de salud, con 

especial énfasis en el personal de enfermería, ya que son ellos quienes tienen el papel 

principal en las fases de preparación y administración de medicamentos. Estos 

procedimientos requieren conocimientos científicos, técnicos, éticos y legales, que 

fundamentan la práctica de los profesionales de enfermería, garantizando una atención 

sin daños derivados de negligencia, defectos o imprudencia (Sandoval et al., 2022).  

El personal de enfermería desempeña un papel fundamental en la reducción de 

los eventos adversos (EA), ya que actúa ininterrumpidamente en la atención, y la 

mayoría de las veces representa el porcentaje más alto de los trabajadores en los 

servicios de salud, involucrado en el manejo de los accesos vasculares durante la 

administración de medicamentos y apósitos (Oliveira et al., 2018). En virtud de lo 

expuesto, la presente evaluación se traduce en beneficios significativos en el ámbito 

social, ya que contribuye a la prevención de errores medicamentosos, mejora la calidad 

de la atención de salud y, en última instancia, promueve el bienestar y la seguridad de 

los pacientes.  

En el ambiro político tiene implicaciones significativas, ya que contribuyen a 

fortalecer el sistema de salud, generando confianza en la comunidad y en las políticas de 

atención médica. Además, una gestión eficaz en este ámbito puede influir positivamente 

en la formulación de políticas de salud pública, promoviendo estándares elevados y 

fomentando la participación activa de la enfermería en la toma de decisiones políticas 

relacionadas. En relación con el enfoque académico se busca mejorar y mantener altos 

estándares de práctica en el ámbito académico, proporcionando una base sólida para la 

formación y capacitación continua del personal de enfermería. La evaluación constante 

de la calidad y seguridad en la administración de medicamentos no solo promueve la 

excelencia en la atención al paciente, sino que también contribuye al avance del 

conocimiento y la investigación en enfermería, consolidando así la disciplina como un 

campo académico riguroso y en constante. evolución.  

Por consiguiente, en el ámbito profesional, permitirá asegurar prácticas clínicas 

eficientes y seguras, contribuyendo directamente al desarrollo y el fortalecimiento de la 

profesión de enfermería. Al mantener estándares elevados en la administración de 

medicamentos, se promueve la integridad profesional, se garantiza la seguridad del 

paciente y se consolida la reputación de la enfermería como un pilar esencial del equipo 
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de atención médica. Además, que respalda la importancia de la formación continua y la 

adopción de mejores prácticas en el ejercicio profesional de la enfermería. Finalmente, 

la propuesta se sustenta en la necesidad de proporcionar una atención de calidad, segura 

y específica para los pacientes con condiciones médicas particulares. 

 

3. Objetivos 

 

General 

 

Fortalecimiento de la aplicación de medidas de seguridad administrativa y asistencial 

del paciente en el área de hospitalización de especialidades gastroenterología y 

nefrología del hospital IESS Ceibos, con el propósito de garantizar un entorno 

hospitalario seguro y mejorar la calidad de la atención prestada. 

 

Específicos 

 

• Seguridad y eficacia en la administración de tratamientos, y asegurando 

resultados óptimos para la salud. 

• Eficiencia en la verificación de alergias y contraindicaciones  

• Automatización de los procesos para reducir errores y mejorar la eficiencia 

operativa en la administración de medicamentos. 

• Infraestructura tecnológica para garantizar un entorno eficiente y actualizado. 

• Fortalecimiento y seguimiento de los protocolos de seguridad para garantizar 

un entorno seguro y cumplir con los estándares establecidos.
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Figura 2. Árbol de Objetivos 
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3.1.Resultados esperados 

• Existe seguridad y eficacia en la administración de tratamientos, 

asegurando resultados óptimos para la salud de los pacientes. 

• El personal de enfermería alcanza la eficiencia en la verificación de 

alergias y contraindicaciones  

• El personal de enfermería logra automatizar los procesos para reducir 

errores y mejorar la eficiencia operativa en la administración de 

medicamentos. 

• Se cuenta con una infraestructura tecnológica actualizada y mejorada, 

garantizando un entorno eficiente y actualizado. 

• El personal de enfermería logra fortalecer y realizar el seguimiento de los 

protocolos de seguridad para garantizar un entorno seguro y cumplir con 

los estándares establecidos 

 

4. Marco Metodológico 

 

En la ejecución de este proyecto, se utilizó la metodología Capstone, la cual 

se fundamenta en la resolución de problemas derivados de situaciones reales. En este 

contexto particular, se concentra en abordar los desafíos presentes en el área de 

gastroenterología y nefrología del Hospital IESS Los Ceibos. Esto se llevó a cabo 

mediante el análisis de información, la recolección de datos y la interpretación de los 

resultados obtenidos. 

El método de análisis de problemas se ejecuta utilizando herramientas de alta 

calidad, entre las cuales se incluye el diagrama de Ishikawa, empleado para 

identificar diversas causas y efectos. De este modo, se definen los objetivos 

centrándose que los mismos sean alcanzables y ejecutables. 

Asimismo, se utilizó una encuesta para validar las acciones llevadas a cabo 

por el personal de enfermería. Este instrumento se adapta a la situación real de las 

áreas de gastroenterología y nefrología del Hospital IESS Los Ceibos, donde se lleva 

a cabo la evaluación de dosificación de medicamentos, carga de trabajo, 

comunicación entre el personal, protocolos de verificación, errores, eficiencia y 

coordinación. 
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4.1.Monitoreo y Evaluación del Proyecto 

Este proyecto incluye etapas de seguimiento y evaluación con el propósito de 

supervisar el cumplimiento de las tareas investigativas en áreas como el marco lógico, 

cronograma de actividades y presupuesto.  

El control se lleva a cabo mediante la observación continua del progreso en 

relación con la planificación, lo que permite la implementación de medidas correctivas 

de manera regular. 

En la fase de evaluación, se emplearán encuestas según lo definan los 

indicadores del marco lógico. De esta manera, se evaluarán los resultados y los 

objetivos establecidos en el proyecto. Los resultados de la evaluación servirán como 

base para la identificación de planes de mejora, con el objetivo de optimizar los 

procesos de atención abordando las causas subyacentes del problema.  

 

Objetivos estratégicos 

1. Mejorar la precisión y eficiencia en la administración de medicamentos: se 

realizará programas de capacitación para el personal de enfermería, centrados en 

las mejores prácticas en la administración de medicamentos, haciendo hincapié 

en la precisión y la eficiencia. 

2. Protocolos y procedimientos para la administración de medicamentos: 

proporcionar manuales de procedimientos claros y accesibles que detallen los 

protocolos para la administración de medicamentos. 

3. Promover la participación continua en programas de formación y 

capacitación específicos sobre la administración segura de medicamentos: 

formación específicos centrados en las mejores prácticas y últimas 

actualizaciones en la administración segura de medicamentos. 

4. Monitoreo continuo para evaluar y mejorar la calidad y seguridad en la 

administración de medicamentos, detectando áreas de mejora y 

oportunidades de intervención: evaluar de manera crítica los informes de 

eventos adversos y errores en la administración de medicamentos. 

5. Mecanismo eficiente de retroalimentación y comunicación: organizar 

reuniones periódicas entre el personal de enfermería y los supervisores para 

discutir experiencias, compartir buenas prácticas y abordar desafíos en la 

administración de medicamentos. 
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6. Cultura de seguridad en la administración de medicamentos: desarrollar 

campañas de concientización dirigidas al personal de enfermería. 

7. Intervenciones en la calidad y seguridad de la administración de 

medicamentos: definir indicadores clave de desempeño relacionados con la 

calidad y seguridad en la administración de medicamentos para evaluar el 

impacto de las intervenciones.
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4.2.Matriz del Marco Lógico 

 

OBJETIVOS 

 

INDICADORES 

 

MEDIOS DE VERIFICACIÓN 

 

SUPUESTOS 

(Riesgos) 

FIN  

Fortalecer la aplicación de medidas de 

seguridad administrativa y asistencial del 

paciente en el área de hospitalización de 

especialidades gastroenterología y 

nefrología del hospital IESS Ceibos, con el 

propósito de garantizar un entorno 

hospitalario seguro y mejorar la calidad de la 

atención prestada. 

 

 

Índice de Eficiencia Operativa Mejorado 

(IEOM) 

 

Entrevista al personal de enfermería 

 

 

Indicadores de satisfacción de pacientes 

 

 

 

Registro de quejas y sugerencias 

Fracaso en las iniciativas destinadas a 

fortalecer la aplicación de medidas de 

seguridad administrativa y asistencial del 

paciente 

PROPÓSITO 

Fortalecimiento de la aplicación de 

seguridad administrativa y asistencial del 

paciente en el área de hospitalización de 

especialidades gastroenterología y 

nefrología del hospital IESS Ceibos, con el 

propósito de garantizar un entorno 

hospitalario seguro y mejorar la calidad de la 

atención prestada. 

El 90% del personal mejora sus 

conocimientos en la aplicación de medidas de 

seguridad administrativa y asistencial del 

paciente 

Registro de incidentes No se implemente las medidas destinadas al 

fortalecimiento de la seguridad 

administrativa y asistencial del paciente en 

el área de hospitalización de especialidades 

gastroenterología y nefrología del hospital 

IESS Ceibos 

RESULTADOS 

1. Seguridad y eficacia en la 

administración de tratamientos, 

asegurando resultados óptimos para la 

salud de los pacientes. 

 

2. Eficiencia en la verificación de alergias 

y contraindicaciones  

Disminución del 80% de errores en la 

administración de medicamentos 

 

 

 

La rapidez y precisión al evaluar y gestionar 

la información relacionada con alergias y 

contraindicaciones de los pacientes aumento 

en un 85% 

Indicadores de resultados clínicos 

 

 

 

 

Comparación de datos históricos 

 

 

 

Medidas y prácticas destinadas a garantizar 

la seguridad y eficacia en la administración 

de tratamientos 

 

Falta de formación continua y adecuada al 

personal para asegurar la comprensión 

completa de la información sobre alergias y 

contraindicaciones 
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3. Automatización de los procesos para 

reducir errores y mejorar la eficiencia 

operativa en la administración de 

medicamentos. 

 

4. Infraestructura tecnológica actualizada 

y mejorada, garantizando un entorno 

eficiente y actualizado. 

 

 

5. Fortalecimiento y seguimiento de los 

protocolos de seguridad para garantizar 

un entorno seguro y cumplir con los 

estándares establecidos 

Aumento del 80% en la precisión y velocidad 

de las tareas relacionadas con la gestión de 

medicamentos. 

 

 

Actualización y Mejora del 50% en la 

Infraestructura Tecnológica, que asegura un 

entorno eficiente y actualizado para el 

soporte de operaciones. 

 

 

Fortalecimiento y Seguimiento Efectivo de 

los Protocolos de Seguridad en un 85%. 

 

Historias clínicas electrónicas 

 

 

 

 

Encuesta de satisfacción del usuario 

 

 

 

 

Encuesta de satisfacción del usuario 

 

 

 

Falta de actualizaciones regulares de 

software o la inadecuada capacitación del 

personal 

 

 

Aumentar la complejidad y requerir una 

curva de aprendizaje por parte del personal 

 

 

 

Negligencia en su implementación y 

seguimiento continuo 

ACTIVIDADES  

OE 1. Seguridad y eficacia en la 

administración de tratamientos, y 

asegurando resultados óptimos para la salud. 

 

1.1 Formación en proceso sobre 

dosificaciones adecuadas. 

 

 

1.2 Optimización y equilibrio de la carga 

de trabajo 

 

 

OE 2. Elaboración de un protocolo eficiente 

de verificación de alergias y 

contraindicaciones. 

 

 

2.1 Mejor comunicación entre el personal 

 

 

2.2 Protocolos claros de verificación 

 

 

 

 

El 95% del personal recibe formación 

relacionada a la dosificación adecuada de 

medicamente 

Se logra optimizar el 75% de la carga de 

trabajo 

 

 

La comunicación entre miembros del 

personal mejora en un 90%. 

Implementación del 95% de Protocolos 

Claros de Verificación, asegurando un 

proceso eficiente y consistente en la 

validación de información y procedimientos. 

 

 

Registro de profesionales que participan en la 

capacitación  

Encuesta de satisfacción del personal 

 

 

Diseño de un programa de comunicación  

 

Registro de datos históricos 

 

 

Ausencia de enfermeros 

Deficiente liderazgo 

 

 

Organización  

 

Que no se automaticen los procesos  
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OE 3 Automatización de los procesos para 

reducir errores y mejorar la eficiencia 
operativa en la administración de 

medicamentos. 

 

3.1 Implantación exitosa de sistemas de 

verificación automatizados 

 

 

3.2 Precisión y reducción de errores en el 

registro de datos 

 

 

OE 4. Mejoramiento de la infraestructura 

tecnológica para garantizar un entorno 

eficiente y actualizado. 

 

4.1 Mejora en la eficiencia y coordinación 

 

 

OE 5. Fortalecimiento y seguimiento de los 

protocolos de seguridad para garantizar un 

entorno seguro y cumplir con los estándares 

establecidos. 

5.1 Auditoria y revisiones periódicas que 

garantizan la calidad de los procesos 

 

5.2  Incremento de los recursos destinados 

a la capacitación 

 

 

 

 

Implementación de sistemas de verificación 

automatizados en un 70% 

Se disminuye el 80% de errores en la captura 

y almacenamiento de información. 

 

Nivel de eficiencia y coordinación en la 

administración de tratamientos. 

 

 

Cumplimiento del 95% en Auditorías y 

Revisiones Periódicas. 

Aumento del 40% en los Recursos 

Destinados a la Capacitación del personal. 

 

 

 

Encuesta de satisfacción del paciente 

 

Encuesta de satisfacción del paciente 

 

 

Encuesta de satisfacción del paciente 

 

 

Programas de auditoria 

 

Registro de actividades de capacitación  

 

 

Deficiencia de los sistemas de verificación 

automatizados 

Inadecuada implementación  

 

 

Medidas planificadas resultará en mejoras 

significativas en la eficiencia y 

coordinación entre la persona 

 

No se aborden las raíces de los problemas 

identificad 

No se evalúan de manera efectiva los 

programas de capacitación 
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4.3.Planificación de las Actividades según los Resultados 

En esta fase, se organizan las actividades que tienen mayor alcance para su ejecución, por tanto se ejecutará la actividad 1 con la finalidad 

de capacitar al personal enfermero sobre las recomendaciones de los “diez correctos” y manejo y control del estrés laboral. Además se ejecuta el 

objetivo 2 mediante la elaboración de un protocolo para mejorar la administración de medicamentos y verificación de alergias y 

contraindicaciones. 

Actividades Semanas Responsables 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

OE 1. Seguridad y eficacia en la 

administración de tratamientos, y 

asegurando resultados óptimos para la 

salud. 

                 

1.1 Formación en proceso sobre 

dosificaciones adecuadas 

                Lic. Aura Vélez 

Encargado/a del programa 

de formación.  

1.2 Optimización y equilibrio de la carga 

de trabajo 

 

                Líder del área de 

hospitalización de 

gastroenterología y 

nefrología 

OE 2. Elaboración de un protocolo 

eficiente de verificación de alergias y 

contraindicaciones. 

                 

2.1 Mejor comunicación entre el personal 

                Líder del área de 

hospitalización de 

gastroenterología y 

nefrología 

2.2 Protocolos claros de verificación                 Lic. Aura Vélez 

Encargado/a del programa 

de formación. 
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OE 3. Automatización de los procesos 

para reducir errores y mejorar la 

eficiencia operativa en la administración 

de medicamentos. 

                 

3.1 Implantación exitosa de sistemas de 

verificación automatizados 

                Lic. Aura Vélez 

Encargado/a del proyecto de 

investigación  

3.2 Precisión y reducción de errores en el 

registro de datos 

                Líder del área de 

hospitalización de 

gastroenterología y 

nefrología 

OE 4. Mejoramiento de la 

infraestructura tecnológica para 

garantizar un entorno eficiente y 

actualizado. 

                 

4.1 Mejora en la eficiencia y coordinación 

                Líder del área de 

hospitalización de 

gastroenterología y 

nefrología 

OE 5. Fortalecimiento y seguimiento de 

los protocolos de seguridad para 

garantizar un entorno seguro y cumplir 

con los estándares establecidos. 

                 

5.1 Auditoria y revisiones periódicas que 

garantizan la calidad de los procesos 

                Departamento de 

Aseguramiento de la 

Calidad. 

5.2 Incremento de los recursos destinados 

a la capacitación 

 

                Área de Recursos Humanos  

Área de Formación y 

Desarrollo del personal 

Líder del área de 

hospitalización de 

gastroenterología y 

nefrología 
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5.  Presupuesto  

Descripción  Cantidad Precio unitario Costo 

Movilización  10 20.00 200.00 

Trípticos 10 

correctos en la 

administración de 

medicamentos 

50 1.00 50.00 

Trípticos manejo y 

control de estrés  

50 1.00 50.00 

Impresiones de 

cuestionario 

100 0.15 15.00 

Impresiones de 

Proyecto 

57 0.15 8.55 

Protocolo 

administración 

correcta de 

medicamentos en 

físico  

        20 pág. 0.15 3.00 

Internet 1 40 40 

Total   $ 316.55 
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6. Conclusiones 

El proyecto Capstone, está basado en una metodología de diagnóstico situacional, que 

permite llevar un control y plantear una intervención inmediata a la problemática 

identificada. 

• La formación del personal de enfermería en los procesos de dosificación 

adecuada de medicamentos y la optimización de la carga laboral, permiten 

disminuir los riesgos de errores y eventos adversos relacionados con la calidad 

de atención del paciente, además permite elevar el nivel de conocimientos del 

personal y satisfacción del paciente y la familia en general. 

• La elaboración e implementación de protocolos de administración segura de 

medicamentos, permite la mejora en la comunicación del personal de enfermería 

en un 90%, por otra parte, al contar con protocolos claros de verificación, se 

asegura el proceso eficiente y consistente en la validación de información y 

procedimientos. 

• La implementación de sistemas de verificación automatizados ha alcanzado un 

nivel de éxito del 70%, lo que ha resultado en una reducción del 80% en errores 

relacionados con la captura y almacenamiento de información. Esto ha 

contribuido significativamente a mejorar la eficiencia y coordinación en la 

administración de tratamientos. 

• Se ha logrado un alto cumplimiento del 95% en auditorías y revisiones 

periódicas, lo que refleja un compromiso sólido con la calidad y la seguridad en 

la administración de tratamientos. Además, se ha registrado un aumento 

significativo del 40% en los recursos destinados a la capacitación del personal, 

lo que indica una inversión estratégica en el desarrollo profesional y la mejora 

continua de las prácticas de administración de medicamentos. 
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7. Recomendaciones 

Una vez identificado el contexto situacional sobre la correcta administración de 

medicamentos, a continuación se presentan las recomendaciones en base a los 

resultados y las conclusiones previamente establecidas. 

• Los lideres del área de especialidades de gastroenterología y nefrología deben 

priorizar la formación del personal de enfermería en dosificación adecuada de 

medicamentos y optimización de la carga laboral para reducir riesgos de errores 

y eventos adversos, elevando el nivel de conocimientos del personal y la 

satisfacción del paciente y su familia. 

• Elaborar o modificar los protocolos con una periodicidad no mayor a un año, los 

mismos deben presentar información clara, con la finalidad de mejorar la 

comunicación del personal y asegurar un proceso eficiente de verificación de 

información y procedimientos. 

• Monitorear y controlar el sistema de verificación automatizados, para garantizar 

la efectividad de su aplicación, considerando que con el mismo se ha conseguido 

una reducción del 80% en errores de administración y almacenamiento de 

información, mejorando la eficiencia y coordinación en la administración de 

tratamientos. 

• Finalmente, se recomienda realizar auditorías y revisiones periódicas, para ver 

reflejado el compromiso sólido y de calidad en la administración de 

tratamientos, junto con un aumento significativo y progresivo en recursos 

destinados a la capacitación del personal, para garantizar el desarrollo 

profesional y mejora continua. 
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9. Apéndices 

Apéndice A. Aplicación del cuestionario de Pre y Post test capacitación 

administración de medicamentos. 

 

 

 
 

 

 

 



34 
 

Apéndice B. Listado de asistencia capacitación de administración de medicamentos 
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Apéndice C. Cuestionario Pre y Post test control de estrés  
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Apéndice D. Listado de asistencia a la capacitación control de estrés  
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Apéndice E. Entrega del protocolo sobre correcta administración de medicamentos 

en físico 
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 Apéndice F. Socialización del protocolo de correcta administración de medicamentos 

 


