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RESUMEN

La presente investigacion es un estudio, descriptivo observacional, que
comprende la seleccién, observacion y registro sistematico de las distracciones
mientras el profesional de enfermeria, realizé el proceso de administracién de
medicamentos en el area de Hospitalizacion del segundo, tercero y cuarto piso
del Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. Tiene como objetivo
identificar las distracciones que tiene el profesional de enfermeria mientras realiza
el proceso de administracibn de medicamentos, de tal forma que aporte a
entender las distracciones como causas que pueden generar riesgo para cometer
errores dentro del proceso. Se realiz6 la adaptacion de la lista de chequeo: “Hoja
de administracidbn de medicamentos, distracciones y observacién (MADOS) con
las categorias de distraccién mientras se administran los medicamentos”, con su
respectiva traduccion, traduccion inversa, validez de apariencia y validez de
contenido. De la misma forma la frecuencia de cada una de las distracciones.

Se obtuvo una versién en espanol de la Lista de Chequeo MADOS con ajuste al
contexto cultural y el lenguaje colombiano después de realizar traduccién directa,
validez de apariencia, validez de contenido con un valor de 0.90 y traduccion
inversa. Adicional a ello, aplico la Lista de Chequeo a los profesionales de
enfermeria que realizaban el proceso de administracion de medicamentos del
segundo, tercero y cuarto piso de Hospitalizacién en el Hospital, tomando como
muestra los procesos de administracion de medicamentos que realizan los
enfermeros durante los cuatro diferentes turnos (manana, tarde, noche par e
impar), en los tres pisos de hospitalizacion seleccionados; se estimé la media de la
poblaciéon para determinar el tamano de la muestra que equivale a 192 procesos,
en donde se evidencio la frecuencia de las diez distracciones planteadas por la
Autora de la Lista de Chequeo: Theresa Pape relacionadas con las Variables de
Contexto : turnos, area de Hospitalizacion, horarios de programacion de
medicamentos, tiempo transcurrido en el proceso de administracién de
medicamentos y numero de pacientes asignados a cada profesional de
enfermeria. Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se
presentaron en promedio18 distracciones por observacién realizada. Las
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distracciones que con mayor frecuencia se presentaron fueron en su orden: Otros
Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefénicas y Médico, que
representan 83,38%.

PALABRAS CLAVES : Enfermeria, distraccién, lista de chequeo: MADOS,
practica segura, proceso de administracion de medicamentos.



ABSTRACT

This research is a study, descriptive, observational, involving the screening,
observation and systematic record of the distractions while the nurse, made the
process of administering drugs in the area of hospitalization of the second, third
and fourth floors of University Hospital “ Fundacion Santa Fe de Bogotd”. Aims to
identify the distractions that have the nurse while performing the medication
administration process, so that contributions to understanding the distractions as
factors that could cause risk to make mistakes in the process. We performed the
adaptation of the checklist: "Road medication management, leisure and
observation (MADOS) to the categories of inattention while drugs are given, with a
translation, reverse translation, Face validity and content validity. Likewise the
frequency of each of the distractions.

We obtained a Spanish version of the Checklist MADOS adjusted to the cultural
context and language of Colombia after making direct translation Face validity,
content validity, with a value of 0.90 and reverse translation. In addition to this,
applied the Checklist to the nurses who performed the drug delivery process of the
second, third and fourth floors of the Hospital, taking as example the medication
management processes that performed by nurses in the four different shifts
(morning, afternoon, evening and odd) in the three selected hospital floors, we
estimated the population mean to determine the sample size is equivalent to 192
processes, where showed the frequency of the ten distractions posed by the author
of the Checklist: Theresa Pape related to the Context Variables: shift,
hospitalization area, schedules for medications, time spent in the drug delivery
process and number of patients assigned to each nurse. During the 192
observations, is obtained evidence presented at percent 18 observation made
distractions. The most common distractions presented was in order: Other
Members of Staff, Conversations, Phone Calls and Health, representing 83.38%.

KEYWORDS: Nursing, distraction checklist: MADOS, medication administration
process, safe practice.
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INTRODUCCION

La seguridad en torno a la atencion del paciente es uno de los principales
componentes de la calidad asistencial. La complejidad creciente de los sistemas
sanitarios y por ende de la préactica clinica ha pasado de abordajes simples, poco
efectivos y relativamente seguros a un panorama actual donde la asistencia es
muy complicada, efectiva pero potencialmente peligrosa’.

Para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en el. En 2008 se
implementa la politica de Seguridad del Paciente, enlazada a las caracteristicas
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud®. Surge por la necesidad de
orientar la prestacion de los servicios de salud de manera mas segura para los
diferentes usuarios, demandando la reduccién y en lo posible la eliminacién de los
eventos adversos®.

Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la
salud también pues en muchas ocasiones se sefiala como culpable a éste sin
detenerse a analizar que no ha habido una intencion de dafar la cadena de

' CHANTLER, Cyril. The role and education of doctor in the delivery of Health care. En: The Lancet. vol. 353,
1999. p. 1178-1181. [en linea]. [Citado en 26 de agosto de 2010], Disponible en internet: http://www.bristol-
inquiry.org.uk/images/sem2/0003/SEM2%200003%20%280001-0004%29.pdf.

2 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 2309 (15, octubre, 2002).
Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Bogota D.C.: El Ministerio, 2002. 15 p. [en linea]. [Citado en 9 de Julio
de 2009]. Disponible en internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/Normatividad/DECRET0%202309%20DE%202002.pdf

® REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Bogota D.C.: El
Ministerio, 2008. 33 p. [en linea], [Citado en 24 de agosto de 2010]. Disponible en internet:
http://www.ocsav.info/ocs_contenidos/LINEAMIENTOSSP.pdf
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procesos de la atencion en salud aunque al fallar hayan facilitado la ocurrencia de
tales situaciones.*

Al ver esta problematica, se debe reconocer que el cuidado de la salud tiene una
serie de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales como humanas que
no permiten una préctica segura en el paciente. Una de las actividades
fundamentales dentro del cuidado al paciente que da el profesional de enfermeria
es la administracion de medicamentos. Este proceso en muchas oportunidades se
ve interrumpido por distracciones externas que dificultan la continuidad y
concentracion, convirtiéndose en un riesgo alto de cometer errores y afectar la
seguridad del paciente. Se evidencia la necesidad sentida del profesional de
Enfermeria de investigar en torno a la seguridad en la administracion de
medicamentos.

El estudio pretende identificar cuales son las distracciones del profesional de
enfermeria en el proceso de administracibn de medicamentos en el Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota, (segundo, tercero y cuarto piso del
area de hospitalizacion adulto) que pueden generar errores en el proceso y
perjudicar al paciente.

Se adapté al contexto colombiano y aplicé una lista de Chequeo, que permitid
identificar las diferentes distracciones mediante la observacion al profesional de
Enfermeria mientras realiza el proceso de administracién de medicamentos. De
esta forma se aporté a explicar el fendbmeno “distracciones en el proceso de
administracion de medicamentos” y aportar a la construccion del término
“Distraccidon” que hasta el momento es desconocido y poco conceptualizado, para
los profesionales de enfermeria a nivel nacional, de acuerdo a la busqueda
bibliografica realizada para el presente estudio.

* REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Bogota D.C. Op.cit .p.
2.
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El abordaje de esta tematica da pie a que los profesionales de enfermeria
asuman una actitud proactiva frente a este tema, creando medidas que reduzcan
los errores e identifiquen las principales distracciones en los procesos, ademas
aporta al desarrollo de politicas en seguridad y en Calidad.
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1. MARCO DE REFERENCIA

La meta de las instituciones de salud en la actualidad es garantizar a los usuarios
calidad en la atencion ofrecida, seguridad a los pacientes, disminuyendo errores e
innovando con programas que faciliten y mejoren los servicios ofrecidos por la
entidad a los clientes”.

La calidad es considerada como una propiedad compleja de la atencién, que
puede ser sometida a un analisis sistematico y a una evaluacién aceptable, que
permita la toma de decisiones, dirigidas a proporcionar una atenciéon de buena
calidad para los usuarios®.

Ello implica iniciar un proceso de gestién en donde se maneje, controle y dirija
cada una de las acciones encaminadas a crear mejoras continuas en los procesos
generados en las diferentes areas de trabajo y con todo el personal que labora alli,
esto significa trabajar arduamente en gestionar la calidad en el dia a dia de tal
forma que la labor realizada por los profesionales de la salud esté dirigida a la
seguridad del paciente, considerando esto como una prioridad en la atencién en
salud y en la forma de brindar calidad al paciente y satisfacer sus necesidades.

La seguridad entonces se convierte en una forma de ofrecer calidad al usuario, es
una pieza fundamental de trabajo en las instituciones de salud para brindar
atencién de calidad. Su manejo requiere de una labor compleja que exige un
esfuerzo institucional que parte de las directivas y los demas miembros
pertenecientes a la institucibn con una actitud proactiva, que genere
empoderamiento y asuma la seguridad en los pacientes como una prioridad a nivel

® VUORI, Hannu. Garantia de calidad en Europa [en linea]. En: Salud Publica de México, vol. 35 no. 3, 1993,
p. 291-297. [Citado en 29 de agosto de 2009]. Disponible en internet:
http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/1993/mayo0%20junio%20n0.3/GARANTIA%20DE%20CALIDAD.pdf.

6 PARDO, Franz; GALAN, Ricardo y GOMEZ, Héctor. Evaluacion de la calidad de la atencion en los servicios
de salud. Aplicacion en la auditoria médica. En: MALAGON, Gustavo; GALAN, Moreno y PONTON L.
Auditoria en salud. Para una gestion eficiente. Bogota: Ed. Panamericana. 1998. p. 77
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institucional. Es decir que se asuma una gestion directa en los riesgos clinicos
para disminuir los riesgos existentes, identificar los riesgos potenciales, analizar,
evaluar las causas y consecuencias de estos riesgos a nivel asistencial, legal y
financiero para corregirlos de tal forma que no se cause un dano secundario a los
pacientes en su proceso de atencion.

Brindar Seguridad al paciente en el proceso de atencién se convierte en un deber
de las instituciones prestadoras de servicios de salud, es un principio de la
atencion al paciente y por ende es un gran componente critico de la gestién de la
calidad. Leape, citado por Crago’, plantea que la eficacia de un sistema de
proceso con enfoque hacia la calidad es sin6nimo de un sistema de proceso con
enfoque hacia la seguridad de los pacientes. Al comparar la seguridad de los
pacientes y las instituciones de la salud con la aviacién y la industria aeroespacial,
los servicios de salud con puntajes de tres a cuatro sigma-sigma calidad equivale
aproximadamente a que se estrelle un jumbo todos los dias.

El anterior ejemplo debe generar preocupacién y compromiso en los profesionales
de Enfermeria, en donde la prioridad es garantizar la seguridad del paciente en el
proceso de atencién, convirtiéndose en un reto y un deber de las instituciones de
salud: crear medidas que permitan mitigar los riesgos que puedan ocasionar en
los individuos algun dano o lesion.

El objetivo principal del Sistema de Salud es trabajar en los procesos de atencion
a los usuarios para beneficiar a los pacientes y satisfacer sus necesidades, por tal
razén cometer un error en cualquier momento de la atencién en salud es una
antitesis de calidad.

Y es en este punto en donde la claridad de la legislacién colombiana alrededor de
la calidad y seguridad adquiere gran importancia al igual que el cumplimiento de
las Instituciones de salud en torno a ellas. El Decreto 2309 en el articulo 6 define
las “Caracteristicas del sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion

" CRAGO, Michael G. Patient Safety, Six Sigma & ISO 9000 Quality Management. In: Quality Digest [online].
[Cited 27 August 2008]. Available from internet:
http://www.qualitydigest.com/nov00/html/patient.html.
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de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”® estas son la
accesibilidad, la oportunidad, la pertinencia, la continuidad y la seguridad.

A partir de este decreto, se inicia un constante trabajo en el interior de algunos
hospitales y centros de atencidon de pacientes de varios niveles de complejidad
para disefar e implementar estrategias y planes de acciéon que estimularan una
cultura de seguridad en el personal de salud y permitiera evaluar cada uno de los
procesos de atencién.

Uno de los pioneros ha sido el Hospital Universitario Fundacion Santafé de
Bogota, es un hospital universitario, general y de alta complejidad, enfocado en
servir al paciente, a su familia y a la comunidad mediante®:

v" Un esfuerzo permanente por mejorar la calidad y garantizar la seguridad en
todos los procesos.

v La calidad y la alta especializacion del cuerpo médico, personal de salud y
en general de todos los colaboradores.

v' Latecnologia de punta.
v La vocacién académica e investigativa.

v" Una 6ptima gestion administrativa- financiera.

Dentro de su direccionamiento estratégico ha planteado en su vision un enfoque
centrado en garantizar la seguridad al paciente para lograr convertirse en el
Hospital mas seguro en Latinoamérica. Reafirmandolo con uno de sus Objetivos
Estratégicos: “Ser reconocidos como la institucién hospitalaria mas segura para

los pacientes en Colombia”'°.

® REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Decreto 2309 (15, octubre, 2002). Op. cit., p. 2.

® HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Manual de Calidad. 2005 [en linea].
[Citado en 10 de octubre de 2008]. Disponible en internet: http://10.1.0.25/intranet1/index.php.

% Ibid.
22



En busqueda de dar cumplimiento a sus objetivos como institucién de salud,
constantemente ejecuta acciones en beneficio de los pacientes otorgando
seguridad y calidad en cada uno de sus procesos, demostrado con la Acreditacidén
Nacional otorgada por ICONTEC y Acreditacion Internacional dada por la Joint
Comission. Esto confirma ante la nacion, la sociedad y los pacientes el liderazgo
de la institucion en la prestacion de servicios de salud de calidad, al considerar
que cumple con los estandares establecidos por el Ministerio de la Proteccién
Social. Y a la vez aumenta su compromiso en brindar a los individuos una atencién
segura y confiable. Para dar cumplimiento a la responsabilidad adquirida, la
Fundacién Santafé de Bogota impulsa una politica en seguridad del paciente'" que
tiene como objetivo controlar los factores de riesgo y reducir los eventos en la
atencién en salud, tomando como ejes fundamentales ':

v' La cultura de seguridad del paciente.

v Lainformacién asertiva y educacion al paciente, familia y colaboradores.

v' La comunicacion clara, eficiente y asertiva entre los integrantes del equipo de
salud.

v" El uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos.
v" Prevencion de infecciones adquiridas en el hospital.

v Sistema de reporte de eventos adversos.

v' Desarrollo de mapas de riesgos.

v" Promocién y seguimiento de practicas seguras.

"' HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Manual de Calidad. 2005. Op. cit.

2 Ibid.
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Se generdé en cada miembro de la institucion una cultura de seguridad dando
inicio al trabajo en cada uno de los ejes. Las acciones de mejora han partido del
andlisis de cada uno de los eventos adversos generados en los pacientes que
acceden a los servicios del hospital, tomando estos reportes como una
oportunidad de mejoramiento y dirigiendo los esfuerzos sobre hechos ya
ocurridos. Ahora es necesario reforzar el seguimiento de practicas seguras que
incluye todos los ejes anteriormente mencionados, de tal forma que se
identifiquen, los riesgos y permita realizar un andlisis de causas e implementar
acciones que disminuyan y prevengan los eventos adversos en el paciente, sin
que estos se hayan presentado en los diferentes usuarios.

Y es en este punto, donde Enfermeria es fundamental para identificar riesgos y
garantizar la calidad en relacién con el paciente, el cuidado y la seguridad sin
dejarlo pasar por alto. El logro de la calidad y la seguridad en la atencién de los
pacientes es el resultado de los cuidadores haciendo lo correcto de la manera
correcta’. Y por tanto es obligatorio que los profesionales en enfermeria tomen
conciencia de los cambios que se han generado y se adapten empoderandose de
su rol y generando soluciones en pro del bienestar de la sociedad.

El personal de Enfermeria es quien comparte la mayoria de tiempo con el
paciente, brinda su cuidado directo durante las 24 horas del dia, realizando
multiples e importantes actividades de enfermeria en el area asistencial que hacen
parte de sus funciones y de la atencion generada a los individuos a su cargo, esto
hace que dentro del sistema de salud este mas propenso a identificar o a cometer
errores en la atencién de los pacientes que en determinado momento generen un
dafo, o insatisfaccién en la atencion.

'* CARAMANICA, Laura; COUSINO, Janice and PETERSEN, Sandi. Four Elements of a Successful Quality
Program: Alignment, Collaboration, Evidence-based Practice, and Excellence. En: Universidad Nacional de
Colombia [Base de datos en linea). vol. 27 no. 4 (October/November/December 2003), p. 336. [Citado en 2 de
septiembre de 2008]. Disponible en internet: http:/www.sinab.unal.edu.co:2080/MuseSessionID.
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Uno de los ejes en donde el profesional de Enfermeria tiene mayor
responsabilidad es en la administracién de medicamentos, que se constituye en
una practica prioritaria y fundamental del dia a dia del profesional. Esta actividad
ademas del conocimiento que debe tener, es un proceso que requiere alta
concentraciéon y continuidad en el momento de su realizacion, sin embargo, se
presentan diferentes distracciones que rompen sea continuidad y generan riesgos
en la seguridad del paciente. Entonces, se hace necesario tener en cuenta
practicas que mitiguen los riesgos dentro del proceso de administracion de
medicamentos '

“El Consejo Internacional de Enfermeras dentro de los deberes que contempla
para el profesional de Enfermeria plantea la administracion de medicamentos
como funcidon esencial y responsabilidad permanente del profesional de
enfermeria. Por tal razén es su deber asegurar el bienestar de los pacientes en
este proceso y disminuir el riesgo de causar algin dafo”'®.

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

Distracciones en el profesional de enfermeria, proceso de administracion de
medicamentos, seguridad del paciente, practica segura.

1.2 PLANTEAMIENTO PROBLEMATICO

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la atencion en salud, se
ha convertido en una forma de brindar calidad al paciente y satisfacer sus

" HENRIQUES COIMBRA, Jorseli Angela e BORTOLI CASSIANI, Silvia Helena de. Seguranga na utilizagéo
de medicamentos: dificuldades de detecgado dos erros de medicagao e algumas propostas de prevengéo [em
linea]. Em: Ciéncia, Cuidado e Saude, vol. 3 no. 2, 2004, p. 153-160. [Citado em 2009-09-19]. Disponible en
internet:

http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/5419/3473.

> CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Codigo Deontoldgico del CIE para la profesion de

Enfermeria. Ginebra. Suiza [en linea]. [Citado en 25 de mayo de 2008]. Disponible en internet:
http://www.icn.ch/images/stories/documents/about/icncode_spanish.pdf.
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necesidades, pero también es una preocupacion a nivel mundial demostrado por
las cifras reportadas en algunos estudios en donde se evidencia el gran problema
que esta generando la ocurrencia de eventos adversos en las instituciones de
salud que atentan directamente con el bienestar de la poblacién'®. Para
enfermeria la ocurrencia de evento adverso mas frecuente son los errores en la
administracién de medicamentos'’ siendo las distracciones una de las causas que
pueden generar riesgo en las enfermeras a cometer errores en el proceso de
administracién de medicamentos '®.

Alrededor del mundo, algunos paises desarrollados han reportado su incidencia de
eventos adversos: Dinamarca 9% en 1097 admisiones, Reino unido 11.7% en
1014 ingresos, Australia 16.6 % en 14179 admisiones y recientemente Canada
reportd una tasa anual de eventos adversos de 7.5% de los cuales el 38% eran
prevenibles'® (Véase el Cuadro 1)%.

El estudio de Harvard concluyé que un 4% de los pacientes sufre algun tipo de
dano en el hospital; el 70% de los eventos adversos provoca una incapacidad
temporal, pero el 14% de los incidentes son mortales?®'.

El informe del Instituto de Medicina estim6 que los «errores médicos» causan
entre 44 000 y 98 000 defunciones cada afno en los hospitales de los Estados

'® REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Herramientas para promover la
estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en
Salud. Bogoté: Ed. Fundacion FITEC (2007), p. 7.

717 WAKEFIELD, Bonnie. Nurses' perceptions of why medication administration errors occur [online]. In:
MedSurg Nursing. FindArticles.com. [Cited 20 October 2010], p. 6. Available from internet:
http:/findarticles.com/p/articles/mi_mO0FSS/is_n1_v7/ai_n18607697

'® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).
33 p. [online]. [Cited 27 de agosto de 2010]. Available from internet:
http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf.

19 BAKER, G. Ross, et al. The Canadian adverse events study: The incidence of adverse events among
hospital patients in Canada [online]. In: Can Med Assoc J (2004), vol. 170. p. 1688-1689.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109 reunion. Calidad de la Atencion.
Seguridad del paciente. Ginebra: O.M.S., 5 de diciembre de 2001. p. 2 [en linea], [Citado en 4 de agosto de
2010. Disponible en internet:

http://www.binasss.sa.cr/seguridad/articulos/calidaddeatencion.pdf.

' Ibid. p. 1.
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Unidos de América, mas que los accidentes de automovil, el cancer de mama o el
SIDA?. Si se tiene en cuenta que estas cifras no incluyen a las miles de personas
que no murieron, pero que como consecuencia de los errores médicos quedaron
con una discapacidad transitoria 0 permanente, el problema toma dimensiones
mayores®.

Cuadro 1. Eventos adversos en la atencion de salud, datos de varios paises

Fuente: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109?
reunion. Calidad de la Atencion. Seguridad del paciente [en linea]. Ginebra:
O.M.S., 5 de diciembre de 2001; [Citado en 4 de agosto de 2010], p. 2.
http://www.binasss.sa.cr/seguridad/articulos/calidaddeatencion.pdf.

22 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109° reunién. Op. Cit. p. 1

2 LEON HERRERA, Franco Astolfo. Fundamentos de Seguridad al Paciente para disminuir errores médicos.
Cali, Colombia: Programa Editorial Universidad del Valle, Abril de 2006. p. 19.
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El Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe de 2000, An
organization with a memory, estimé que se producen eventos adversos en cerca
del 10% de las hospitalaciones, o alrededor de 850 000 eventos adversos al ano.
El Quality in Australian Health Care Study (QAHCS) publicado en 1995 hallé una
tasa de eventos adversos del 16,6% entre los pacientes de los hospitales. El
Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria de Hospitales para
Europa en 2000 estim6é que uno de cada diez pacientes de los hospitales
europeos sufre dafos que se pueden evitar y efectos adversos ocasionados por
los cuidados recibidos.?*

Los errores de medicacibn motivan una de cada 854 muertes en pacientes
hospitalizados y una de cada 113 muertes en pacientes no hospitalizados. Los
errores de medicacidon ocasionan acontecimientos adversos en el 2% de los
pacientes hospitalizados, incrementando en 4700 délares el costo medio de la
estancia hospitalaria, con un costo anual de 2,8 millones de délares en un hospital
de 700 camas, lo que supone un gasto nacional de dos billones de délares?.

Uno de cada tres eventos adversos a causa de medicamentos se produce cuando
un enfermero administra medicamentos, segun Ginette Pimienta, (1995) en la
revista American Journal of Health System Pharmacy. Sin embargo, Cook y sus
colegas afirman que los enfermeros son a menudo culpados de los errores de
medicacion, incluso cuando la fuente del error puede atribuirse a la persona que
hace la prescripcidén de la medicacion, agrega, que una de las mayores causas de
error en la administracion de medicamentos son las distracciones e inevitables
interrupciones.?®

Otro estudio retrospectivo realizado para describir los errores de medicacion,
reporté que se presentaron 861 errores de medicacién; en 695 (81%)

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109% reunion. Op. cit., p. 1.

% BATES, David, et al. The costs of adverse drug events in hospitalized patients. In: Jama, 1997. vol. 277, no.
4, p. 307-311.

% BURKE, Kathleen, et al. Making Medication Administration Safe [online]. In: AJN, 2005. [Cited 23 October

2008]. supplement Available from internet:
http://www.nursingcenter.com/_PDF_.aspx?an=00000446-200503001-00001

28



hospitalizaciones se cometidé un error, y 166 pacientes hospitalizados (19%)
tuvieron 2 o mas errores?’. El 96% de los errores pudieron haber sido prevenibles.
La mayoria de los errores fueron errores u omisiones (48,8%) y la fuente era la
administracion de medicamentos (54%) o los errores de transcripcion (38%)%.

El estudio observacional de Baker® ( 2002), también identificé que los errores mas
frecuentes en la administracion de medicamentos por categoria fueron: mal
horario (43%), omisién (30%), dosis incorrecta (17%), y no autorizacion de
administracion de drogas (4%). El porcentaje de errores potencialmente nocivos
nominal fue del 7%, o0 mas de 40 por dia en 300 admisiones.

Se estima que 6.5 de cada 100 pacientes que ingresan en un hospital
experimentara un error en la medicaciéon y que por lo menos el 28% de estos
errores son prevenibles. Si los posibles errores se consideran, este niumero se
incrementa en un 5,5 adicional por cada 100 pacientes admitidos.
Aproximadamente el 39% de todos los errores de medicacién son la prescripciéon
médica, y el 38% son errores de administracién; los errores de administracion de
medicamentos son principalmente causados por omisién (30%)>°.

Estas cifras podrian ser mucho mayores si los enfermeros no identificaran
aproximadamente el 86% de los posibles errores. Pero debido a la complejidad del
proceso de administracion de medicamentos, hay un alto potencial a cometer
errores, asumiendo o asignandoles a los profesionales de enfermeria la
responsabilidad de estos errores, sin embargo, las acciones de todos los
involucrados en el sistema y el disefio del sistema en si contribuyen a los errores.
Mientras que la literatura se ha centrado en los sistemas de notificacion de errores
y formas de prevenir errores, relativamente poca atencién se ha prestado a por
qué se producen errores. Las razones de los errores de administracion de

# MATSEN PICONE, et al. Op. cit., p. 117.

% |bid., p.120.

2 BAKER, Kenneth, et al. Medication Errors Observed in 36 Health Care Facilities [online]. In: Archives of
Internal Medicine, vol. 162 no. 16, 2002 [Cited 20 October 2008], p. 1897-1903. Available from internet:
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/abstract/162/16/1897.

% MATSEN PICONE, Debra, et al. Predictors of Medication Errors Among Elderly Hospitalized Patients

[online]. In: American Journal Of Medical Quality, vol. 23, 2008 [Cited 31 October 2008], p. 115-127. Available
from internet: http://ajm.sagepub.com/cgi/content/abstract/23/2/115.
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medicamentos pueden incluir errores innatos del enfermero, disefio de sistema de
salud, de los procesos o del ambiente en donde desempefie sus funciones®'. Una
multitud de factores contribuyen y conducen a menudo a errores de medicacion,
se requiere, analizar limitaciones de quienes participan en la administracion de
medicamentos y estas incluyen la capacidad de concentrarse enfrentados a las
distracciones, la conversacién, y ruidos, al realizar el proceso de administrar
medicamentos de manera eficiente y segura.**Las interrupciones en el proceso
de administracion de medicamentos, debido a distracciones es una de las causas
gue pueden ser una amenaza continua que tiene el profesional siendo perjudicial
para el rendimiento de sus funciones, la calidad de trabajo y la seguridad del
paciente, contribuyendo a generar un posible dafo en él .

Cuando se produce una interrupcién, se puede influir negativamente en la
capacidad del profesional de la salud para mantenerse enfocado en una actividad
o procedimiento. Algunos profesionales sé6lo esperan que los distraigan e
interrumpan, creyendo que esto es una parte natural de su dia de trabajo. Las
interrupciones de todo tipo se producen en la vida cotidiana, pero cuando tienen
lugar en el entorno clinico, los resultados pueden ser graves o mortales®.

Un estudio observacional realizado a 98 enfermeros voluntarios, elaborado por
Westbrook , Woods, Rob y Dunsmuir®*, en 6 pabellones de dos hospitales de
ensefianza importantes en Sydney, Australia probo la hip6tesis que las
interrupciones en la administracion der medicamentos aumenta los errores en el
proceso. Se observé la preparacion y administracion de 4271 medicamentos a

8 WAKEFIELD, Bonnie. Nurses' perceptions of why medication administration errors occur [onling]. In:

MedSurg Nursing. FindArticles.com. [Cited 20 October 2010], p. 6. Available from internet:
http:/findarticles.com/p/articles/mi_mO0FSS/is_n1_v7/ai_n18607697.

% PAPE, Theresa. Applying Airline Safety Practices to Medication Administration. In: MEDSURG: Nursing. vol.
12, no. 2 (April 2003); p. 77-983.

% BEYEA, Suzane. Distractions, interruptions, and patient safety. In: AORN Journal (July 2007), [online].
[Cited 02 September 2009]. Available from internet:
http://findarticles.com/p/articles/mi_mOFSL/is_1_86/ai_n19448224/

% WESTBROOK, et al. Association of interruptions with an increased risk and severity of medication
administration errors [online]. In: Archives of Internal Medicine (2010), vol. 170, no. 8, p. 683-690. [Cited 20
October 2010]. Available from internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20421552.
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720 pacientes, en mas de 505 horas a partir de septiembre de 2006 hasta marzo
de 2008. Cada interrupcién, se asocié con un aumento del 12,1% defectos de
procedimiento y un aumento del 12,7% en los errores clinicos. La asociacion entre
las interrupciones y errores clinicos fueron independiente de las caracteristicas del
hospital y la enfermera. Las interrupciones se produjeron en el 53,1% de las
administraciones. De las administraciones total de medicamentos, 74,4% (n =
3177) tuvieron al menos un error de procedimiento. Las administraciones sin
interrupciones (n = 2005) tuvieron una tasa de error en el proceso de 69,6% (n =
1,395), que aumenté a 84,6% (n = 148) con 3 interrupciones. La experiencia del
enfermero no proporciona ninguna proteccion contra la toma de un error clinico y
se asocié que la gravedad de error aumenta con la frecuencia de interrupcién. Sin
interrupcién, el riesgo estimado de un gran error en el proceso de administracion
de medicamentos fue de 2,3%, con 4 interrupciones este riesgo se duplico al
4,7%. Lo anterior les permito concluir que la presencia y frecuencia de las
interrupciones en el proceso de administracion de medicamentos se asocio
significativamente con la incidencia de defectos en el proceso y los errores
clinicos

Asi mismo lo ratifica, el estudio realizado por el Departamento de Urologia del
hospital Catharina de Eindhoven en los Paises Bajos, mediante la observacion de
78 procedimientos de cirugia, y entrevistas semiestructuradas con ocho urélogos y
siete residentes de urologia para obtener sus puntos de vista sobre el impacto de
los factores de distraccion. Obtuvo como resultado un promedio de 20 eventos de
distraccion por procedimiento, que corresponde a una tasa global de un evento de
distraccion cada minuto 1.8. La aparicién de factores de distraccion en las
situaciones que requieren altos niveles de concentracion, fue percibido por todos
los entrevistados como inquietante, generando un impacto negativo en el
rendimiento™.

Otro estudio efectuado en el Hospital John Radcliffe en Oxford, Reino Unido,
sobre interrupciones durante las rondas de drogas, Simon y sus compafieros®

% PERSOON, et al. The effect of distractions in the operating room during endourological procedures. In:
Surg Endosc. (24 August 2010), [online]. [Cited 19 October 2010]. Available from internet:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20734086.

% KRECKLER, Simon. Interruptions during drug rounds: an observational study [online]. In: Journal of Nursing
(27 Nov 2008), vol. 17 no. 21, p 1326 — 1330. [Cited 15 October 2010]. Available from internet:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19060814.

31



confirman que la frecuencia de las interrupciones son un peligro para la seguridad
de los pacientes. Se realiz6 la observacién a 38 rondas de administracién de
medicamentos en donde concluyeron que en promedio, el 11% de cada ronda de
drogas tuvo interrupciones, habia una o més interrupciones en dos terceras partes
de las rondas de estudio, con una duracion media de 1 minuto por cada
interrupcidén. Las interrupciones se generaron por los meédicos (21%), otras
enfermeras (17%), los pacientes (11%), las consultas telefénicas (8%) y familiares
(3%).Fue notable que la mayor tiempo de interrupcién fueron las conversaciones
individuales con los pacientes (media de 249 segundos) y llamadas telefénicas
(media de 212 segundos).

Para documentar las caracteristicas de las interrupciones de trabajo de las
enfermeras durante la administracién de medicamentos la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de McGill en Montreal, Canada realizo un estudio observacional
descriptivo, en una unidad médica en el 2007, en donde tomaron una muestra de
102 rondas de administracion de medicamentos y observaron 374 interrupciones,
en mas de 59 horas de administracién de medicamentos. Durante la fase de
preparacion, la fuente mas frecuentes de interrupcion fueron los colegas de
enfermeria (n = 36; 29,3%), seguido por los fallos del sistema, tales como la falta
medicacion o del equipo (n = 28; 22,8%). Las enfermeras fueron interrumpidos
durante la fase de preparacion sobre todo para resolver las fallas del sistema (n =
33; 26,8%) o de coordinacién de la atencién (n = 30; 24,4%). Durante la fase de
administracion, una de las fuentes mas frecuentes de interrupcion fueron los
pacientes (n = 39; 16,0%). La tarea secundarios mas frecuentes llevadas a cabo
durante la fase de administracién fue la atencion directa a los pacientes (n = 105;
43,9%), interrupcion que duré 1 min 32 s en promedio, y se trataron sobre todo de
inmediato (n = 357; 98,3%)".

La problematica anterior, unido a no contar con la suficiente claridad y
conocimiento en la informacion disponible sobre los pacientes, la medicacién, las
alergias, su historia medicamentosa y enlazado con la falta de comunicacién entre
el médico, el profesional de Enfermeria y el paciente, genera complejidad en el
manejo de los pacientes con diferentes terapias y polifarmacia, haciendo que

" BIRON, Alain, et al. Characteristics of Work Interruptions During Medication Administration [online]. In:
Journal of Nursing Scholarship (December 2009), vol. 41, p 330-336. [Cited 21 October 2010].
Available from internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19941577.
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aumente el riesgo de una practica insegura durante el proceso de administracion
de medicamentos®.

Estudios de investigacién en Colombia, alrededor del tema de las distracciones del
profesional de enfermeria en el proceso de administracion de medicamentos no
fueron encontrados en la busqueda bibliografica, pero es un hecho que desde el
ano 2004 se inicio el trabajo en torno a la Seguridad del Paciente, como necesidad
sentida en el Sistema de Salud. El Ministerio de la Proteccién Social impulsa el
tema de eventos adversos promoviendo procesos de vigilancia en algunas
instituciones. A su vez el ICONTEC, ente acreditador en salud, establece este
tema como prerrequisito necesario para aplicar a la acreditacion en salud.
Posterior a ello, en el 2006 los avances en la estrategia de seguimiento a eventos
adversos se extendieron por todo el pais mediante la expedicién de la Resolucién
1446 de 2006°°. A nivel de monitoria Interna, esta constituido por los indicadores
que se evallan y los eventos adversos que se vigilan®.

En el Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogota, se crea en el afio 2007
el grupo de Atencién Confiable que tiene como objetivo implementar estrategias
de seguimiento y acciones de mejora de tal forma que logren aportar y dar
cumplimiento a la meta institucional de ser la institucion mas segura del pais.

Se inicia entonces un trabajo importante en el cambio de cultura institucional y en
la sensibilizacién al personal que labora en el hospital, contemplé el reporte de
eventos adversos y la creacidn del sistema de reporte. De esta forma se fueron
obteniendo datos e implementando planes de mejora de acuerdo a los eventos
presentados.

El personal de enfermeria esta completamente involucrado con la seguridad del
paciente en el Hospital Universitario y hay eventos relacionados con las funciones

% BAKER, Kenneth, et al. Medication Errors Observed in 36 Health Care Facilities. Op. Cit., p.115.

% REPUBLICA COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 1446 (8, mayo, 2006). Por el
cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Bogota D.C.: El Ministerio, 2006. 3 p. [en
linea], [Citado en 24 de agosto de 2010]. Disponible en internet:
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo15504DocumentNo2887 . pdf

* Ibid., p. 2.
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especificas del enfermero. Una evidencia de ello, es el reporte de eventos
adversos alrededor del proceso de administracion de medicamentos, los cuales
son la segunda causa de Eventos Reportados al grupo de Atencién Confiable de
la institucién.

El Cuadro 2 presenta las diferentes causas en el proceso de administracién de
medicamentos que genera eventos adversos o Potenciales. En el afio 2008 se
presentaron un total de 42 eventos reportados y estos reportes son duplicados en
el afio 2009, demostrando la cultura que dia a dia han adquirido los profesionales
que trabajan en la institucidn basandose en el reporte como oportunidad de
mejoramiento y forma de prevencion y trabajo en torno a las necesidades del
paciente frente a su seguridad, de tal modo que disminuyan los riesgos durante su
proceso de Atencién en la Institucion.

Cuadro 2. Eventos adversos o potenciales relacionados con proceso de
administracion de medicamentos. Hospital Universitario Fundaciéon Santafé
de Bogota (Enero 2008 - Diciembre 2009)
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Causas de eventos adversos o potenciales en el NUmero de eventos reportados
proceso de administracion de medicamentos 2008-2009

Administracién al paciente equivocado 9
Administracién de dosis mayor o menor a la prescrita 22
Administracién medicamento diferente al prescrito. 13
Almacenamiento Inadecuado de medicamentos 3
Error en la dosis, frecuencia y unidades de los 6
medicamentos
Error en la forma farmacéutica y via de administro del 3
medicamento
Hora incorrecta de administracién del medicamento 2
Medicamentos Deteriorados 2
Omisién de la administracién de medicamentos 38
Omision de la informacién en la prescripcién 3
Preparacién y acondicionamiento de los medicamentos 3
Preparacién y marcaciéon de medicamentos 1
Técnica de administracién del medicamento incorrecta 22
Transcripcion incorrecta del medicamento 2
Traslado del medicamento incorrecto 1
No definido 1
Total de eventos adversos 2008-2009 131
Total de eventos adversos reportados 2008 42
Total eventos adversos reportados 2009 89

Fuente: Grupo Atencion Confiable. Eventos Adversos Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogota. (Enero 2008- Diciembre 2009). Base de Datos
Excel. Febrero de 2010

En la institucién, los eventos adversos se clasifican y priorizan de acuerdo al
impacto. El Impacto clasificaciéon 1ll puede atentar de manera catastréfica en el
paciente generando dafios irreparables, exige actuacion inmediata si se
presentara. El Impacto clasificacion Il es un nivel medio y finalmente el Impacto
clasificacion | da tiempo para su Intervencion sin generar riesgo en la seguridad de
los pacientes. La Grafica 1 presenta el reporte de eventos durante el ano 2009
hasta julio de 2010, por diferentes causas, los cuales de acuerdo a la clasificacion

generaron un impacto en el paciente.
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Vale la pena mencionar que los eventos reportados alrededor de la Administracién
de Medicamentos el 59.4% se clasificaron con un Impacto Medio (69 eventos)
seguido de los eventos con Impacto | con un 27,58% y finalmente los eventos con
Impacto Il (15 eventos) que aunque fueron en menor frecuencia si fueron los mas
significativos pues generaron alto riesgo en la seguridad del paciente.

Al ver esta problemética, es probable que el cuidado de la salud tenga una serie
de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales como humanas que no
permiten una practica segura en el paciente y afecta su seguridad. Por tanto es
necesario investigar esta amplia tematica aportando informaciéon y ofreciendo
instrumentos que permiten adoptar medidas encaminadas a conseguir que la
atencion al paciente sea mas segura. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)*', la investigaciéon en torno a la seguridad se debe dividir en cuatro
parametros:

v' Determinar los dafios. Consiste en estimar el nUmero de pacientes que
sufren dano o pierden la vida por causa de la atencién sanitaria, también,
identifica cuales son los eventos adversos registrados (por ejemplo, errores de
medicacion, infecciones nosocomiales, etc.). Esta informacién es esencial
para aumentar la sensibilizacion sobre el problema y determinar prioridades.
Sin embargo, sélo es el primer paso.

v' Entender las causas. Una vez identificados los principales problemas, el
paso siguiente consiste en entender las principales causas que favorezcan los
eventos adversos que han perjudicado a los pacientes. Debido a la naturaleza
compleja de la atencion sanitaria, esos eventos no son consecuencia de una
causa unica. Por consiguiente, es necesario investigar para determinar los
principales factores prevenibles en la cadena causal.

v" Encontrar soluciones.  Para mejorar la seguridad del paciente se necesitan
soluciones que aborden las causas fundamentales de la atencién poco segura.

*" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).
33 p. [online]. [Cited 27 de agosto de 2010]. Available from internet:
http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf.
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Es necesario identificar soluciones eficaces para conseguir una atencion mas
segura y prevenir posibles danos a los pacientes.

v' Evaluar el impacto. Aun cuando se hayan encontrado soluciones de eficacia
demostrada en los entornos controlados, es importante evaluar los efectos, la
aceptabilidad y la asequibilidad de las soluciones aplicadas en la vida real.

Los eventos de enfermeria reportados y estudios anteriores realizados evidencian
que hay fallas notorias en procesos inherentes a los profesionales de Enfermeria
(administracion de medicamentos), convirtiéndose en una necesidad de
investigacion. La investigacién va orientada a entender las distracciones como
causas*?, que pueden generar riesgo en los profesionales de enfermeria a
cometer errores en el proceso de administracion de medicamentos y provocar
eventos adversos que perjudiquen al paciente.

El Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota ha trabajado
constantemente en determinar los danos que pueden surgir alrededor de la
atencion al paciente para modificar conductas, impulsando en los profesionales
de la salud una cultura de seguridad. Significa que el personal del hospital en su
dia a dia, de prioridad a la seguridad de sus actos clinicos por encima de cualquier
otra consideracion.

Por ello, siguiendo los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
se compromete a implementar una serie de acciones para aumentar la seguridad
en los pacientes y evitar una atencion en salud heterogénea en calidad vy
eficiencia, procurando corregir problemas en salud como los errores en el proceso
de Administracion de Medicamentos, de tal forma que se puedan anticipar y
rastrear las debilidades del sistema que pueden dar lugar a un evento adverso de
acuerdo a la realidad socio-sanitaria.*®

“2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).
33 p. [online].  [Cited 27 de agosto de 2010]. Available from internet:
http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf.
3 CASTRILLON, Maria Consuelo. Modelos de pensamiento que han influido en la formacion, la investigacion
y las préacticas en enfermeria de salud publica. En: La dimensién social de la practica de la enfermeria.
Medellin: Universidad de Antioquia, 1997. p. 66.
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Gréfica 1. Clasificacion de Impacto de los Eventos Adversos o

Potenciales Reportados relacionados con Administracion de Medicamentos
(Enero 2009 — Julio 2010)

Fuente. Grupo Atencién Confiable. Distribucion de los PRM- Administracién VS
Categoria Especifica. (Enero 2009- Julio 2010). Base de Datos Excel. Agosto de
2010
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1.2.1 Definicion del problema. ¢, Cudles son las distracciones que tiene el
profesional de enfermeria mientras realiza el proceso de administracion de
medicamentos en los servicios de hospitalizacién adulto segundo, tercer y cuarto
piso del Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogota?

1.3 PROPOSITO

Identificar las distracciones que afectan o interrumpen el adecuado proceso de
administracion de medicamentos en los servicios de hospitalizacion adulto
segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacién Santafé de
Bogota y validar la apariencia y contenido de una lista de chequeo que evidencia
las distracciones durante el proceso de administracion de medicamentos por parte
del profesional de Enfermeria.

1.4 JUSTIFICACION

El cuidado es la esencia y el compromiso del profesional de Enfermeria por
mantener la dignidad y la integridad del individuo. Por tanto, esta adherido a los
enfermeros como un valor, una virtud, una actitud, un ideal, una conducta, una
destreza y un proceso. ** Esto genera compromiso en los profesionales de
enfermeria donde prima el acto de cuidar como la forma de brindar bienestar en
los individuos, siendo indispensable adoptar practicas seguras en los procesos
que hagan parte de sus actividades diarias. La tendencia de la profesidén ha girado
en torno a la implementacion de estrategias de mejoramiento continuo,
satisfaccién de las necesidades® del paciente, mitigando riesgos y generando
seguridad en todos los procesos de atencion ofrecidos a los usuarios.

¢ VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Seguridad de los pacientes. Un compromiso de todos para un cuidado
de calidad . En: Revista Salud Uninorte. Salud, Barranquilla. [online], vol.23, no.1, (Julio 2007) , p.112-119.
[Cited 25 October 2010]. Available from internet:
<http://www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
55522007000100011&Ing=en&nrm=iso>. ISSN 0120-5552

> VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. The patient's safety. A commitment for a high quality care.
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La enfermera, es quien comparte la mayoria de tiempo con el paciente, realizando
multiples e importantes actividades en la practica diaria que hacen parte de sus
funciones y del cuidado generado a los individuos a su cargo. Un proceso
fundamental que realiza, es la administracion de medicamentos; tarea compleja
que consume mucho tiempo estando mas propensa a generar errores“®. Por tanto
es uno de los ejes en donde el profesional de Enfermeria tiene mayor
responsabilidad y hay que trabajar arduamente para garantizar una adecuada
practica segura en la administracion de medicamentos. La seguridad en la
administracion de medicamentos, es un concepto dindmico que se ha modificado
a través del tiempo conforme se han producido avances de conocimiento y
también, desafortunadamente a raiz de los desastres terapéuticos que pusieron en
manifiesto las consecuencias negativas derivadas del empleo de medicamentos®’

Esta actividad ademas del conocimiento que debe tener el enfermero, es un
proceso que requiere alta concentracion y continuidad en el momento de su
realizacion, desafortunadamente hay diferentes distracciones alrededor,
rompiendo la continuacién del proceso y generando un riesgo alto que afecta la
seguridad del paciente y el fin ultimo de enfermeria: lograr el bienestar en el
individuo. El objetivos es no quedarse en la deteccidn del riesgo, evento o error
durante el proceso de administracion de medicamentos sino identificar las fallas
que permitieron que sucedieran con el fin de planificar estrategias para su
prevencion. No se trata de buscar quién causo el error sino de analizar donde y
cémo se produijo el error.*®

Para autoras como Walters, (1992)*°, Gtadslone (1995)*° y Pape (2003)°', las
distracciones son una de las principales causas de error. Por lo tanto esta
investigacidén va orientada a entender las distracciones como causas que pueden
generar riesgo en las enfermeras a cometer errores en el proceso de

6 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth.Op Cit. p 112

* OTERO, Maria Jose, DOMINGUEZ, Alfonso. Acontecimientos Adversos por medicamentos: una patologia
emergente. En: Revista Farm Hosp (2000); vol. 24 no. 4, p 258. [Citado en 17 de Octubre, 2010]. Disponible
en internet: http://www.sefh.es/revistas/vol24/n4/240410.pdf-

*8 Ibid., p. 260- 265.

“Walters, J.A. (1992). Nurses' perceptions of reportable medication errors and factors that contribute to their
occurrence. In: Applied Nursing Research. 5(2), p 86-88

%0 Gtadslone, Jill, (1995). Drug administrations errors: A study into (he factors underlyingthe occurrence and
reporting of drug errors in a district general hospital. In: Journal of Advanced Nursing. 22(4),p.628-637.

" PAPE, Op. Cit., p. 78, 83.
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administracion de medicamentos y provocar eventos adversos que afecten la
seguridad del paciente®?

La necesidad que surge por aclarar el fendmeno “distracciones en el proceso de
administracion de medicamentos”, se convierte en un problema de interés en torno
a la seguridad del paciente, y un reto como cuidadores que permitird en la
academia iniciar la cimentacidon de un constructo que hasta el momento es
desconocido y poco conceptualizado de acuerdo a la escasa literatura a nivel
mundial y ninguna a nivel nacional encontrada en la busqueda bibliografica. De
esta forma se convierte en un aporte importante en la linea de investigacion de
cuidado y practica de enfermeria, de gerencia y especificamente la linea de
calidad en Salud y Enfermeria ya que como enfermeros hay un llamado por velar
la calidad del servicio prestado e interpretar los cambios contextuales para poder
replantear el ejercicio profesional dentro del nuevo contexto que se presente®.

Entonces, es importante adaptar y aplicar instrumentos que permitan identificar
los principales riesgos que se encuentran en el ambiente asistencial y que son
posibles de modificar o intervenir generando una practica segura y confiable para
los usuarios, en este caso identificar las distracciones que afectan o interrumpen el
adecuado proceso de administracion de medicamentos en las instituciones de
salud. Adicional a ello, este instrumento en un futuro, permitira realizar medicién
periddica del personal usandolo como un proceso mas sistematico y generalizado
de busqueda de informacién, no sélo acerca de la ocurrencia de estudio, sino que
sirva para establecer una linea de base contra la cual puede ser el éxito o el
fracaso de las intervenciones posteriores medidas®, y adherencia a las
intervenciones, existente entre los profesionales de enfermeria contribuyendo a
una transformacién positiva en la practica del profesional y en la atencién ofrecida
en las instituciones de salud y de esta forma, cumpliendo con el fin de Enfermeria
en donde prime el acto de cuidar en el individuo, la familia y la sociedad; y se lleve
implicito el hacer el bien haciendo visible lo invisible, siendo competentes al
dominar tanto el conocimiento, las técnicas y habilidades propias de la profesion,
sabiendo hacer uso adecuado de ellas, al igual que las actitudes que debe poseer

%2 CASTRILLON, Maria Consuelo. Reflexiones Socioldgicas acerca de la Enfermeria. La dimensién Social de
la practica de Enfermeria. Yuluka. Enfermeria. Editorial Universidad de Antioquia. 1997. P 36
*% VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Op. cit., p. 22??

** WAKEFIELD, Bonnie. Op. cit., p. 6.
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el dador del cuidado. Asi pues, la seguridad de los pacientes exige, en todos los
niveles, el establecimiento de normas de calidad, en el proceso de toma de
decisiones, la articulacién de los recursos y las capacidades para responder a las
necesidades del paciente.*

De esta forma el presente estudio, aportara a garantizar la calidad en el cuidado
de la salud y de la vida del ser humano, respondiendo a altos niveles de
excelencia en el ejercicio®® profesional, concordante con los objetivos del Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota, y contribuyendo a generar satisfaccion
al paciente con riesgo minimo para él.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. Identificar las distracciones que tiene el enfermero (a)
mientras realiza el proceso de administracion de medicamentos en los servicios de
hospitalizacion adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogota, de tal forma que aporte a entender las
distracciones como causas que pueden generar riesgo para cometer eventos
adversos dentro del proceso.

1.5.2 Objetivos especificos.

v" Realizar la adaptacion de la lista de chequeo con su respectiva traduccion,
traduccién inversa, validez de apariencia y validez de contenido de la “Hoja de
administracion de medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con
las categorias de distraccién mientras se administran los medicamentos”

v" Determinar la frecuencia de cada una de las distracciones durante el proceso
de administracion de medicamentos, en los servicios de hospitalizacion adulto

*® VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Op. cit., p. 114

* Ibid., p. 113
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segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacién Santafé de

Bogota

v" Relacionar las distracciones

identificadas con el

turno, horario de

programacion de medicamentos, tiempo transcurrido por el emfer.... y area de
hospitalizacion en donde se presentd.

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

Cuadro 3. Variables de la investigacion

distracciones “
Llamadas Telefénicas”

Variables Denominacion Nivel de Tipo
medicion

Turno e Nominal | ¢ Categérica
Area.de. . e Nominal | ¢ Categérica
Hospitalizacion

De contexto Horario de
programacion de e Nominal | ¢ Categérica
medicamentos
Tiempo transcurrido
por el enfermero en el
proceso de e Razon |e Continua
administracion de
medicamentos
Numero de pacientes. | e Razén e Discreta
Numero de ] :

De distracciones “Medico” | © Razon e Discreta

observacion NUmero de

directa distracciones “Otros | e Razon |e Discreta
Miembros del
Personal”
Numero de e Razon e Discreta
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e NuUmero de
distracciones “ Otros
pacientes”

Razén

e Discreta

e NuUmero de
distracciones “
Visitantes”

Razén

e Discreta

e Numero de
distracciones “
Medicamentos
Faltantes”

Razén

e Discreta

e Numero de
distracciones “
Medicamentos en la
dosis Incorrecta”

Razén

e Discreta

e Numero de
distracciones “
Situaciones de
Emergencia”

Razén

e Discreta

e NuUmero de
distracciones “
Conversaciones”

Razén

e Discreta

e NuUmero de
distracciones “ Ruidos
Externos”

Razén

e Discreta

Fuente. RAMOS, Diana Yamile. Distracciones del profesional de Enfermeria en el
proceso de administracion de medicamentos en el

Fundacién Santafé de Bogota. Febrero de 2010.
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1.7 DEFINICION DE CONCEPTOS

Proceso de administracion de medicamentos.

Pasos secuenciales realizados por la enfermera, que inicia con la preparacion,
administracion y registro de medicamentos asignados al paciente, en el horario

establecido,
son:

1. Preparacion de medicamentos:

v
v
v

v

con el fin de dar medicacién al paciente de manera oportuna®’. Estos

.58 59

Lava las manos antes de preparar los medicamentos

Verifica el sitio de preparacién de medicamentos

Calcula la dosis o hace la conversién de una unidad a otra y envasa
el medicamento

Rotula los medicamentos una vez preparados con el nombre del
medicamento, concentracién, fecha, hora, medidas especiales de
uso y almacenamiento. No utiliza abreviaturas en las etiquetas
Administra Unicamente los medicamentos preparados por ella misma
o los preparados en farmacia

Prepara los medicamentos en el botiquin de cada servicio, excepto
los antineoplasicos que deberan ser preparados en la central de
mezclas parenterales

Envasa en la jeringa la cantidad requerida y desecha la ampolla con
la cantidad sobrante cuando el contenido de la ampolla enviada por
farmacia es mayor que la dosis de aplicacion

Rotula con fecha y hora de apertura los viales multidosis como la
heparina e insulina, cubre con gasa estéril y fija con adhesivo para
evitar su contaminacién por el orificio de entrada de la aguja

2. Administracién de Medicamentos®:

v" Administre el medicamento correcto
v" Administre el medicamento al paciente correcto

" PAPE, Op. Cit., p. 78, 83.

°® COMITE DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA, Ibid., p. 31

% COMITE DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA. Administracion de Medicamentos.
Estandar de Cuidado. En: Revista Actualizaciones en Enfermeria, vol. 11 no 3, septiembre de 2008, p. 29-36.

% Ibid., p. 32,33
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Administrar la dosis correcta
Administrar el medicamento por la via correcta
Administrar el medicamento a la hora correcta
Obtener una historia farmacol6gica completa del paciente
Investigar alergias al medicamento por parte del paciente
Conocer las posibles interacciones medicamentosas

v' Educar al paciente sobre el medicamento que le va administrar
3. Registro de medicamentos®

A N NI NI N NN

v Registrar el medicamento inmediatamente después de su
administracion, asi como sus observaciones sobre la respuesta
del paciente al medicamento, en especial si presenta algun
problema o reaccion adversa. En cuyo caso registra las medidas
y acciones que se realizaron.

v Registra el motivo para no administrar un medicamento ordenado

Enfermera: Profesional del area de la salud encargado de los cuidados,
autdbnomos y en colaboracién, que se prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e
incluye la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los cuidados
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Dentro de sus
funciones esenciales se encuentra la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los
pacientes y los sistemas de salud, y la formacién.®es la Unica que puede
administrar medicamentos ley de recurso humano o funciones del ministerio de
proteccion sociual

Distracciones. Cualquier accién que desvia, distraiga o perturbe la mente o la
atencion del logro de la meta de la correcta administracién de medicamentos®.

" COMITE DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA, Op.cit., p. 34
62 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). La definicion de Enfermeria. [en linea]. [Citado en
17 de noviembre de 2010]. Disponible en internet: http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/

% Ibid., p. 80.
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Adaptacion Cultural de los Instrumentos . Es el proceso de adaptar a otra
lengua los instrumentos creados en determinado idioma teniendo en cuenta
aspectos técnicos, linglisticos, semanticos y el contexto cultural del lugar en
donde se va a utilizar de una forma metodoldgica adecuada.®*

Validez. Segln Hernandez® se refiere al grado en que un instrumento realmente
mide la variable que pretende medir.

Validez de Apariencia. Se refiere al hecho de que la herramienta de medicidén
parezca medir el constructo adecuado®

Validez de contenido. Proceso por el cual se evalua si los diferentes items
incluidos en el instrumento representan adecuadamente los dominios o factores
del concepto que se pretende medir®’.

Evento adverso . Hace referencia al resultado clinico que es adverso al esperado
y debido a error durante el diagndstico, tratamiento o cuidado del paciente y no al
curso natural de la enfermedad o a condiciones propias del mismo.®®

% COSTA, Alexandre Neusa Maria y BRITO GUIRARDELLO, Edinéis de. Adaptacién Cultural de Instrumentos
utilizados en Salud Ocupacional [en linea]. En: Revista Panamericana de Salud Publica/Pan Am J Public
Health, vol. 11 no. 2, 2002 [citado en 4 de junio de 2010], p. 109-111. Disponible en internet:
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n2/8381.pdf.

& HERNANDEZ, Roberto; FERNANDEZ, Carlos y BAPTISTA, Pilar. Metodologia de la investigacion, 2 ed.
Mexico: McGraw-Hill Interamericana, 1998. p. 236.

% POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Principios y
métodos. México, D.F: McGraw-Hill Interamericana, 6 ed., 2000; p. 400.

% SANCHEZ PEDRAZA, Ricardo y ECHEVERRY, Jairo. Validacién de escalas de medicién en salud [en
linea]. En: Revista de Salud Publica, vol. 6 no. 3, noviembre, 2004 [citado en 25 de junio de 2009], p. 302-318.
Disponible en internet: http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0124-00642004000300006&script=sci_arttext.

8 FRANCO, Astolfo. La seguridad clinica de los pacientes: entendiendo el problema. [en linea]. En: Revista
Colombia Medica, vol.36 no.2, Junio 2005 p.130-133 [citado el 16 de noviembre de 2010], p. 130-133.
Disponible en internet: www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
95342005000200011&Ing=en&nrm=iso>. ISSN 1657-9534.
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Evento adverso potencial. Ocurre cuando un error que pudo haber resultado en
dafio, es afortunadamente descubierto y corregido antes de que suceda.®®

Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.”®

Riesgo para la enfermera: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso
le ocurra’’ al enfermero(a) mientras realiza sus funciones en torno al cuidado de
los individuos a su cargo.

% FRANCO, Astolfo . Op.cit. p 131
" REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Op. cit., p. 16]. Disponible en
internet: http://www.ocsav.info/ocs_contenidos/LINEAMIENTOSSP.pdf
71 .
Ibid. ,p 16
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2. MARCO CONCEPTUAL

Se plantea un Marco Conceptual en la presente investigacion, porque en la
busqueda bibliografica realizado no se encontrd6 una teoria que relacione la
calidad, la seguridad del paciente, la practica segura, la administracién de
medicamentos , las distracciones en la administracibn de medicamentos y el
cuidado de enfermerias ; siendo en la gran mayoria conceptos aislados y nuevos .
Por lo tanto se pretende aportar a la construccion de los conceptos y hacer una
relacion entre ellos de tal forma que aporte a la practica, a la academia y a los
profesionales de enfermeria.

2.1 CALIDAD EN SALUD

En la dltima década la situacién de salud ha tenido cambios significativos a nivel
mundial. Esto ha sido causa de la continua evolucién de la sociedad, originados
por el contexto cultural, econémico, social, ambiental, tecnolégico que ha venido
modificandose a través de los afios y que ha forzado a los sistemas de salud a
transformase de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

Los usuarios se encuentran mejor informados y mas educados por tal razén, se
crea una necesidad sentida de conocer mas de procesos de la enfermedad, de
tecnologia, de administracién para poder responder a las demandas del mercado y
a las caracteristicas de la poblacién, es decir para poder satisfacer a las personas
gue requieran atencion en salud; esto se traduce a brindar atencion de calidad a la
poblacion.

La calidad en la atenciéon ha sido un concepto que se ha definido a lo largo de
varios anos y se hace necesario realizar una revision entorno a la Calidad, para
identificar su relacion con los usuarios, el sistema de salud y las necesidades
especificas de la poblacion de acuerdo a su cultura, desarrollo, conocimiento
entorno al sistema y metas de salud establecidas.
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Blumenthal® en su articulo: Quality of care: what is it? Hace una breve revisioén del

concepto a través de los afos e inicia con Donabedian en 1980 quien define la
atencion de alta calidad como "ese tipo de atencion que se espera para maximizar
una medida que incluye el bienestar del paciente, después que uno ha tenido en
cuenta el equilibrio de los beneficios esperados y las pérdidas que asisten al
proceso de atencidn en todas sus partes. En 1984, la Asociacion Meédica
Americana define una asistencia de calidad como la atencién "que de forma
sistematica contribuye a la mejora o el mantenimiento de calidad y / o la duracién
de la vida." La asociacion identificd los atributos especificos de la atenciéon que
deben ser examinados para determinar su calidad, incluyendo un énfasis en la
promocion de la salud y prevencién de enfermedades, la puntualidad, la
participacion informada de los pacientes, la atencién a la base cientifica de
medicina, y el uso eficiente de los recursos. En 1990 el Instituto de Medicina en
1990 sostiene que la calidad consiste en el "grado en que los servicios sanitarios
para los individuos y las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de
salud deseados y son coherentes con el conocimiento de los actuales
profesionales".

Malagon (1999)”® presenta otros conceptos alrededor de la calidad en la atencién
por ejemplo: “Wendy Leevob define la calidad como “hacer correctamente lo
correcto”. Donabedian apunta que “calidad en salud es, a partir de unos recursos
disponibles, lograr para el paciente los mayores beneficios, con los menores
riesgos previsibles. Palmer de la Universidad de Harvard, a su vez establece que
“calidad en salud es la provision de servicios accesibles y equitativos, ofrecidos
con un nivel profesional éptimo y teniendo en cuenta los recursos disponibles y
que logra la satisfaccion del usuario”.

ISO ( International Standars Organization) afirma que “calidad se define con la
totalidad de los rasgos y caracteristicas de un producto a servicio, que inciden en

2 BLUMENTHAL, David. Quality of care: what is it? [online]. In: The New England Journal of Medicine, vol.
335, 1996; [cited 29 August 2010], p. 891-894. Available from internet:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199609193351213.

& MALAGON, Gustavo. Presentacion. Garantia de Calidad en Salud. Ed. Panamericana. Bogota, Colombia.
1999. p. 14
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su capacidad de satisfacer necesidades reguladas e implicitas” y agrega que se
fundamenta en tres pilares: el disefio y planificacion de actividades, el control de
aquello que se ha disefiado y planificado con el fin de asegurar que se cumple
adecuadamente, finalmente la comprobacidén que el disefo, la planificacion y el
control han sido correctos” ™

La complejidad y la variabilidad de estas y muchas otras definiciones de calidad
pueden ser muy confusas, incluso para los expertos’. “La atencién a la salud
tiene tres componentes: la atencidn técnica, el manejo de la relacién interpersonal,
y el ambiente en el que se lleva a cabo el proceso de atencién, su evaluacién
permite estimar la calidad de la atencién brindada, siempre y cuando se tomen en
consideracion las caracteristicas especificas del pais en que se da la atencion del
paciente. De cultura a cultura cambian las normas de adecuacion y la
disponibilidad de recursos, las preferencias de la gente, sus creencias, Yy
consecuentemente deben cambiar los criterios para evaluar la calidad de la
atencion’®. Por tanto, hay que tener presente el concepto que mas se adecue a las
necesidades dependiendo de dénde estamos ubicados, del sistema de atencién y
de la naturaleza y grado de nuestras responsabilidades como profesionales,
requiriendo de esta forma diferentes enfoques para su medicién y gestién, como lo
afirma Blumenthal”” basandose en Donabedian. Una vez definidos este concepto
con sus criterios propios, garantizar la calidad depende del disefio de un sistema
adecuado a las particularidades de cada caso, y de la monitoria eficiente del
desempefio de ese sistema’®.

En el mundo hay una serie de cambios en los sistemas de salud de acuerdo a las
necesidades y desarrollo de cada pais; en Colombia “La reforma del sistema de

"*MALAGON, Gustavo. Op.cit. p. 14
> BLUMENTHAL. Op. cit, p. 891-894.
® DONABEDIAN, Avedis. La dimensién internacional de la evaluacion y garantia de la calidad [en linea]. En:

Salud publica de México, vol. 32 no. 2, [citado en 27 de agosto de 2010], p. 113-117, 1990. Disponible en
internet: http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/1990/No_2/199032_113-117.pdf.

7 Ibid. BLUMENTHAL. p. 891-894.

® DONABEDIAN. Op. cit., p. 113-117.
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salud, se plasmé con la ley 100 de 1993, siguiendo los principios basicos
impuestos en toda el area Latinoamericana: universalidad, equidad, solidaridad,
efectividad, eficiencia, calidad vy sostenibilidad””®, la meta principal del actual
proceso de reforma era asegurar mayor equidad en la distribucién de los servicios
de salud, mejorar la calidad y a la vez tratar de disminuir los costos de los
servicios.

La salud no puede desligarse de la calidad en la atencion y esta debe abordarse
desde las perspectivas del usuario, organizacién de salud (sistema de salud) y
gasto en salud®. Es asi, como el usuario, toma en cuenta sus propias
preferencias, valores y su opinion respecto a la atencion en salud; la calidad es
dimensionada como la satisfaccion del usuario con la atencion, ademas de los
resultados en salud (morbilidad, mortalidad y estado funcional). En el sistema de
salud, la calidad esta orientada a la habilidad de la organizacidén para generar un
programa de salud que permita conocer las necesidades de salud de la poblacién
y asegurar los servicios esenciales para todos. Finalmente, la perspectiva
relacionada con el gasto en salud considera las politicas en salud en relacién con
la designacion de apoyos financieros y modelos de atencion médica provista por el
Estado, iniciativa privada, Solidaridad, organizaciones no gubernamentales, o
combinaciones de ellas. Su importancia radica en la capacidad de asignar
recursos humanos, fisicos y ’[ecnol()gicos.81 Entonces, “La calidad se puede
considerar como un proceso analitico, cientifico administrativo, dentro de un marco
educativo, que propende por un excelente nivel de atenciéon y un alto grado de
utilizacién de los recursos para la salud, con clara percepcién de usuarios y

proveedores sobre la calidad del servicio ofrecido”®.

" QUINTANA, Stella. El acceso a los servicio de salud en Colombia [en linea]. En: Médicos sin fronteras
Espana, 2002, [citado en 15 de abril de 2009], p. 2. Disponible en internet:
http://www.disaster-info.net/desplazados/informes/msf/accesosaludcol.htm.

8 BLUMENTHAL. Op. cit., p. 891-894.

8 TORRES ARREOLA, Laura del Pilar y CONSTANTINO CASAS, Norma Patricia. Equidad y Calidad en
Salud. Conceptos Actuales [en linea]. En: Medigraphic, vol. 41 no. 4, 2003, [citado en 29 de agosto de 2010],
p. 361. Disponible en internet: http://www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/A8BF1FEB-1B15-4941-BCEA-
D968B6B42843/0/rm412equidadysalud.pdf.

8 MALAGON, Londofio. Op. cit. p. 14
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El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud en
Colombia define la calidad: “como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional Optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos vy
costos, con el propdsito de lograr la adhesién y satisfaccién de dichos usuarios.”®

Para hacer real este concepto en cada una de las instituciones de salud es
necesario iniciar un proceso de gestion en donde se maneje, controle y dirija cada
una de las acciones encaminadas a crear mejoras continuas en cada uno de los
procesos generados en las diferentes areas de trabajo y con todo el personal que
labora alli, esto significa gestionar la calidad.

“Se han identificado ocho principios de gestién de la calidad que pueden ser
utilizados por la alta direccioén con el fin de conducir a la organizacién hacia una
mejora en el desempernio.

a. Enfoque al cliente . Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo
tanto deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes,
satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las
expectativas de los clientes.

b. Liderazgo. Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de
la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el
cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los
objetivos de la organizacion.

c. Participacion del personal.  El personal, a todos los niveles, es la esencia de
una organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean
usadas para el beneficio de la organizacion.

d. Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se
gestionan como un proceso.

8 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 (3, abril, 2006). Por el cual se
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenciéon de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Bogota D.C.: El Ministerio, 2006. 15 p. [en linea]. [Citado en 28 de agosto de
2008]. Disponible en internet: http://www.disaster-info.net/desplazados/legislacion/Decreto1001SOGC.pdf
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e. Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y
eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

f. Mejora continua . La mejora continua del desemperio global de la
organizacion deberia ser un objetivo permanente de ésta.

g. Enfoque basado en hechos para la toma de decision. Las decisiones
eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.

h. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organizacion
y sus proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente
beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.”®*

El proceso de gestidén de Calidad necesita que toda la institucién se enfoque en las
nuevas expectativas, comenzando desde la direccién, de alli debe surgir un Plan
Estratégico centrado en brindar Calidad en la Atencién y Satisfaccién a los
pacientes, por tanto “la calidad se da en la medida en que se tiene claridad sobre
la misién y se llevan a cabo todas las actividades necesarias para alcanzarla y
orientamos hacia la visién institucional.”®

Para lograrlo se necesita que todo el personal tenga el conocimiento y esté ligado
y comprometido con los objetivos institucionales, es decir, que en su trabajo diario
hagan realidad las metas propuestas, que se comprometa, que se contagie, que
crea en ese proceso de mejoramiento continuo, porque “No se va a lograr la
calidad si no se trasciende de la obligacion al compromiso....si no reconocemos
que son las personas las que hacen la diferencia y las que definen las politicas

8 1S0 9000:2000. Sistemas de gestion de la calidad -Conceptos y vocabulario, p. 7 [en linea]. [Citado en 17
de junio de 2009]. Disponible en internet: http://www.uaemex.mx/SGCUAEMex/pdf/normaiso9000_2005.pdf

8 MAYA MEJIA, José Maria. Calidad de la educacion médica en los hospitales universitarios. En: Foro
Permanente Sobre La Calidad De La Atencion De La Salud, 2002; p. 83-85. Bogota: Centro Investigaciones Y
Desarrollo Cientifico Ud/ Publicaciones.
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institucionales de garantia de la calidad” ®®. Solamente asi nuestros “clientes”
notaran el cambio en su atencién.

Castro en el Foro de Calidad del 2002, plantea: “Una persona que llega a la
Fundacién Santafé estd acostumbrada a una serie de estandares de vida
adecuados, mientras que la mayoria de usuarios del Instituto de Cancerologia no
habian tenido las facilidades de un bafio o jamas habian tenido una cama decente;
no necesariamente cuando el usuario le dice a uno “jqué maravilla de institucién!”
significa que estemos haciendo las cosas bien”®’, para trabajar en calidad hay que
ser critico y tomar modelos y ejemplos superiores que no cegué o limiten nuestra
capacidad de cambio, de mejora.

Entonces, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
da pautas y orienta a las instituciones para mejorar la calidad, partiendo de una
serie de caracteristicas que se deben cumplir y tener en cuenta:

v' “Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utiliza r los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

v' Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacién con la demanda y con el nivel de coordinacién
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

v' Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

8 CASTRO ESPINOSA, Carlos. La Calidad en el Sistema de Seguridad Social en Salud. En: Foro
permanente: La calidad de la Atencion de la Salud, 2002; p. 117. Bogota: Centro Investigaciones Y Desarrollo
Cientifico Ud/ Publicaciones.

 Ibid., p. 115.
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v' Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios
potenciales.

v' Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia l6gica y racional de actividades, basada
en el conocimiento cientifico.”®®

Enfermeria es fundamental para lograr cumplir estas caracteristicas “el papel de la
profesional en enfermeria para garantizar la calidad en relacién con el paciente el
cuidado y la seguridad no puede ser pasada por alto. El logro de la calidad y la
seguridad en la atencion de los pacientes es el resultado de los cuidadores
haciendo lo correcto de la manera correcta.”®.Y por tanto es necesario que los
profesionales en enfermeria tomen conciencia de los cambios que se han
generado y se adapten empoderandose de su rol y generando soluciones en pro
del bienestar de la sociedad. Es necesario continuar en la construccién
permanente de conocimientos; guiado por modelos de atencién, que den
respuestas a las necesidades de seguridad de los pacientes.

Aplicando los anteriores criterios el profesional de enfermeria desarrollard
capacidades que le permita: competitividad y productividad, calidad de atencién,
disminucién de costos, ejercicio de la ciudadania, satisfaccion de los usuarios,
participacion en las decisiones, desarrollo humano y adaptacion a la innovaciones
tecnolégicas y a los nuevos paradigmas epistemoldgicos, culturales, ideolédgicos y
politicos del actual contexto. Logrando posicionar la carrera mediante el
reconocimiento en el trabajo realizado para el mantenimiento y la busqueda del
bienestar de los individuos, aumentando el valor social y econémico de los
cuidados de enfermeria.

8 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 Op. cit., p. 3.
8 CARAMANICA; COUSINO y PETERSEN. Op. cit., p. 336.
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2.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencién en salud o de mitigar sus consecuencias®. Es un principio fundamental
de la atencién al paciente y un componente critico de la gestién de la calidad®’.

La complejidad creciente de los sistemas sanitarios y por ende de la practica
clinica ha pasado de abordajes simples, poco efectivos y relativamente seguros a
un panorama actual donde la asistencia es muy complicada, efectiva pero
potencialmente peligrosa®.

Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema en la que
interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora de funcionamiento, la
seguridad del entorno y la gestién del riesgo. Abarca casi todas las disciplinas y
los actores de la atencién sanitaria y, por tanto, requiere un enfoque general y
multifacético para identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales para la
seguridad del paciente en cada servicio, y para encontrar soluciones generales a
largo plazo para el conjunto del sistema®.

El informe de la OMS mostré con relacion a la calidad de la atencion y seguridad
del paciente que las intervenciones de atencién en salud se realizan con el
proposito de beneficiar al paciente pero también pueden causarle dafo. La

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, Observatorio de Calidad de la
Atencion en Salud. Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la
Republica de Colombia. Op. cit., p. 14.

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. Op. cit., p. 9.

%2 CHANTLER Cyril. The role and education of doctor in the delivery of Health care. En: The Lancet. vol. 353,
1999. p. 1178-1181. [en linea]. [Citado en 26 de agosto de 2010], Disponible en internet: http://www.bristol-
inquiry.org.uk/images/sem2/0003/SEM2%200003%20%280001-0004%29.pdf.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. Op. cit., p. 9.
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combinacion compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas, que
constituyen el sistema moderno de prestacién de atencién en salud puede aportar
beneficios importantes; sin embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que
ocurran acontecimientos adversos®.

En los paises desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10 pacientes
hospitalizados sufren dafos de resultas de la atencién recibida, y en el mundo en
desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo mas importante en materia
de seguridad de los pacientes es conseguir conocer la manera de evitar que éstos
sufran dafios durante el tratamiento y la atencion®

La OMS preocupada por estos resultados aprobé la resolucion WHA55.18%, en la
que se insta a los estados miembros a prestar «la mayor atencion posible al
problema de la seguridad del paciente» y a establecer y consolidar «sistemas de
base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de
la atencién de la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo
médico y la tecnologia». Los estados miembros de la OMS pedian a la
Organizacion que tomara la iniciativa para definir normas y patrones mundiales,
alentar la investigacion y apoyar el trabajo de los paises para concebir y poner en
practica normas de actuacion concreta®’.

* HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Op. cit.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. La OMS lanza "Nueve soluciones para la seguridad del
paciente" a fin de salvar vidas y evitar dafios [en linea]. Ginebra: O.M.S., 2 de mayo de 2007 [citado en 9 de
julio de 2010]. Disponible en internet:
http://www.portalcecova.es/es/grupos/biologicos/pacientes/9soluciones_seguridad_paciente.pdf

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Resolucién WHAS55.18. Calidad de la atencién: Seguridad del
paciente [en linea)]. Ginebra: O.M.S., 2002 [citado en 17 de agosto de 2010], p. 7. Disponible en internet:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_18-sp.pdf.

®” GARCIA, Milagros. La Alianza Mundial para la seguridad del paciente [en linea]; [citado en 17 de agosto de

2010], p. 209. Disponible en internet:
http://www.portalcecova.es/es/grupos/biologicos/pacientes/alianza_mundial_seguridad_paciente.pdf.
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La Asamblea Mundial de la OMS (2004) acordd organizar una Alianza
Internacional para La Seguridad de los Pacientes puesta en marcha en octubre de
ese mismo afio con el lema: «Ante todo, no hacer dafio»*. Dentro de sus
iniciativas: "Soluciones para la seguridad del paciente", cuyo objeto fue promover
las intervenciones ya existentes y coordinar actividades a nivel internacional para
lograr que las nuevas soluciones se apliquen en la préactica; y un plan de
"Informacién y aprendizaje”, que ayude a formular directrices sobre practicas
Optimas para los sistemas de notificacion existentes o que se creen en el futuro y
facilite la rapida extraccién de conclusiones de la informacién disponible®.

La «declaracién de Varsovia, sobre la Seguridad de los pacientes, aconseja a los
paises para abordar el problema de la seguridad de los pacientes mediante: a) el
desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico y
sistematico; b) el establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el
aprendizaje y la toma de decisiones, y c¢) la implicacién de los pacientes y de los
ciudadanos en el proceso.'® Con ello se pretende integrar y coordinar esfuerzos e
iniciativas internacionales que permitan abordar el tema desde diferentes
enfoques, que incluyan tanto el gubernamental como el hospitalario, a fin de
reconocer las causas de los problemas y definir estrategias efectivas que
reduzcan los riesgos de la atencién en salud'".

Las deficiencias en notificar y analizar los eventos adversos es un problema que
se incrementa con la violacion del caracter confidencial de los datos, y lo precario
de los sistemas de informacién'%2. “Para que un sistema de Atencién en Salud sea

seguro es necesaria la participacion responsable de los diversos actores

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. Op. cit., p. 1
% |bid. p. 23.

190 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estandares de calidad de cuidados para la
seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto Séneca [en linea]. Paseo del Prado, Madrid: El
Ministerio, 2008. [Citado en 26 de agosto de 2010], p. 21-22. Disponible en internet:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SENECA.pdf

%" HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Op. cit..

1% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109 reunién. Calidad de la Atencion:
Seguridad del paciente. Op. cit., p. 4.
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involucrados en él. Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el
profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se sefiala como
culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intencion de dafar ni la
cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han facilitado la
ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluacion
permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencidon en salud para
disefar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias”'%.

Aungue la reduccion de efectos adversos requiere un abordaje organizacional y
multidisciplinar, los profesionales de enfermeria, dados los tipos de EA evitables
(errores en la medicacién, lesiones por presién, flebitis, falta de informacién del
paciente, infecciones nosocomiales, etc.), desempenan un papel importante en los
resultados de salud que se obtienen de la asistencia sanitaria y por tanto estan
muy implicados en la seguridad del paciente '™

En Colombia la seguridad del paciente se enmarca en el desarrollo de la Politica
de Seguridad del Paciente y el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad
(Decreto 1011 de 2006)'%. La Politica de Seguridad del Paciente, expedida en
junio de 2008 por el Ministerio de la Proteccion Social, es transversal a los cuatro
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y se basa en unos
principios que orientan todas las acciones a implementar. Estos principios son'%:

v" Enfoque de atencion centrado en el usuario.  Significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Op. cit. p. 8

194 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estandares de calidad de cuidados para la
seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto Séneca. Op. Cit. p. 23.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto nimero 1011 de
2006. Op. cit. p. 1.

1% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Op. cit. p. 9.
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v' Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es
deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que
permitan dicho ambiente.

v"Integracién con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es
transversal a todos sus componentes.

v" Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores.

v Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y
herramientas préacticas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

v' Alianza con el paciente y su familia.  La politica de seguridad debe contar
con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

v' Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencidén brindada por el profesional de
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

Una entidad de Salud que es pionera en el trabajo continuo por divulgar, acatar y
respetar esta norma es el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogot,
cred la politica de seguridad, que busca controlar los factores de riesgo y reducir
los eventos en la atencién en salud que se producen en la institucién, con el fin de
garantizar una atencion confiable y segura al paciente. La politica se basa en los

siguientes lineamientos '%”:

' HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Op. cit.
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La seguridad del paciente debe ser considerada como un objetivo fundamental
en la prestacion de servicios de salud de todos los pacientes que ingresen en
la institucién.

El paciente y la familia seran el centro de todas las acciones que se
desarrollen en materia de seguridad.

Todos los procesos de atencion al paciente que se desarrollen e implementen
en la institucién, deben considerar componentes que mejoren la calidad de la
atencioén y seguridad de los pacientes.

Se debe desarrollar, implementar y dar continuidad a un Sistema de Seguridad
del Paciente, articulado con el Sistema de Gestion de la Calidad, que permita
identificar, evaluar y gestionar los eventos en la atencion en salud del
paciente.

Las acciones que se desarrollen alrededor del Sistema de Seguridad del
Paciente tendran un enfoque preventivo y predominara la gestién del riesgo
como elemento transversal de sus actividades.

El reporte de eventos en la atencién de pacientes que se identifiquen por parte
de los colaboradores es obligatorio y no sera punitivo. El ocultamiento de
informacion que afecte la seguridad del paciente acarreara las sanciones que
sean del caso.

La informacion de las personas y pacientes involucrados en eventos de la
atencion en salud tendra un caracter confidencial y su divulgaciéon solamente
podra realizarse mediante autorizaciéon de la direccion del hospital o la
instancia a quien esta delegue.

Las acciones de mejoramiento que se generen como consecuencia eventos y

riesgos en la atencion en salud de pacientes, seran consideradas como
prioritarias y su resolucién debe ser oportuna y eficaz.
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v La seguridad del paciente se soportara en el aprendizaje y mejoramiento
continuo, a partir de la informacién que sea generada por el Sistema de
Seguridad del Paciente.

v' Los eventos adversos que se presenten durante la atencién en salud, deben
ser informados asertivamente al paciente y su familia por el médico tratante.

Los ejes fundamentales de esta politica son:
a. Cultura de seguridad del paciente.
b. Informacion asertiva y educacién al paciente, familia y colaboradores.

c. Comunicacion clara, eficiente y asertiva entre los integrantes del equipo de
salud.

d. Uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos.
e. Prevencidn de infecciones adquiridas en el hospital.
f. Sistema de reporte de eventos adversos.

g. Desarrollo de mapas de riesgos.

h. Promocién y seguimiento de practicas seguras'®.

Para ello es necesario impulsar estrategias para profundizar la cultura institucional

de Seguridad del Paciente en el interior de las instituciones que favorezcan'%:

v' La reflexion organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de
seguridad y las reuniones breves sobre seguridad del paciente.

1% HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA. Op. cit.

199 |bid.
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v El caracter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso.

v' La sancién o al menos la desaprobacion de la actitud de ocultar un evento
adverso por impedir las acciones de mejoramiento.

v' La informacién y andlisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere
pertinente.

v El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones
formales que se desarrollan.

Esto no es una tarea facil. Se requerira un cambio significativo en las actitudes
tanto de la atencion de la salud como de los profesionales de la salud. En lugar de
centrarse en la culpa y el castigo o preocuparse de egos, cada uno tiene que
concentrarse en el aprendizaje de los errores para hacer el sistema de salud tan
seguro como sea posible. Se hace entonces, necesario tener en cuenta los
siguientes items en el proceso de mejora en la seguridad '™

v' Errar es humano . El error es un fenédmeno inherente a la naturaleza humana
y ocurre incluso en los sistemas mas perfectos. Para mejorar la seguridad de
la asistencia, es pertinente modificar las condiciones en las que las personas
trabajan. Para ello es necesario crear sistemas sanitarios seguros que sean
resistentes a los errores humanos, es decir, que ayuden a prevenir los
errores, a identificarlos y/o a minimizar sus consecuencias. Este concepto es
el que intenta resaltar el titulo del primer informe del Institute of Medicine: To
err is human. Building a safer health system.

v' La seguridad no reside en los individuos, sino que es una caracte ristica
de un sistema en su conjunto . Cuando se analizan los accidentes desde la
perspectiva del analisis de sistemas se suele comprobar que incluso los mas
simples no se deben a un unico fallo, sino que casi siempre son el resultado
de la combinacién de multiples fallos o errores, entre los que se distinguen,

"% OTERO LOPEZ, Maria José. Errores de medicacion y gestion de riesgos [en linea]. En: Revista Espafiola
de Salud Publica, vol. 77 no. 5, octubre de 2003 [citado en 1 de diciembre de 2008]. Disponible en internet:
http://www.scielosp.org/scielo.php.
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por una parte, fallos latentes o defectos presentes en el propio sistema
relacionados con deficiencias en la organizacién, procedimientos de trabajo,
medios técnicos, condiciones laborales, etc. y, por otra, fallos activos o
errores de los profesionales que trabajan inmersos en ese sistema con fallos.

Para mejorar la seguridad de los sistemas es preciso aprender de los
propios errores que se producen . Es preciso crear una cultura profesional
no punitiva que deseche la idea de culpabilidad y favorezca la comunicacién y
el andlisis de los errores. De hecho, en el momento actual, a diferencia de lo
que ocurre en otros sectores industriales, las instituciones sanitarias no
suelen disponer de unos protocolos de actuaciéon conocidos por todos los
profesionales que especifiquen qué hacer y como manejar los errores en caso
de que se produzcan, ni tienen establecidos cauces para comunicar y analizar
constructivamente la informacion sobre los errores, ni, lo que es mas
importante, disponen de estructuras para buscar soluciones e introducir
mejoras con el fin de prevenir que vuelvan a ocurrir errores similares.

La cultura general, el flujo de decisiones y los procedimientos de una
organizacion desempefian un papel decisivo en su seguridad. En su
metodologia ellos consideran un universo mas amplio de factores
contribuyentes al evento entre los cuales se tienen: Los institucionales, los de
la gerencia de la organizacién, los del ambiente del puesto de trabajo (si
existe o no fatiga del personal por sobrecarga de trabajo), los de las personas
involucradas (sus competencias, su estado de salud, su actitud y motivacién),
los de los procesos (la disponibilidad facil de consulta de guias y protocolos) y
por ultimo los del paciente (la severidad de su condicién clinica, sus factores
sociales y culturales, y su personalidad y forma de comunicacién).'"

Es obligacion de las instituciones de salud incluir dentro de su direccién
estratégica la seguridad en todos los procesos como objetivo y guiar la practica
regido en la estrategia de las denominadas organizaciones de “alta fiabilidad”, que
son aquellas que trabajan en condiciones de alto riesgo. Estas organizaciones

""" VINCENT, Charles. Understanding and responding to Adverse Events [online]. In: The New England
Journal of Medicine, vol. 348 no. 11; 3 march 2003 [cited 21 September 2009]. Available from internet:
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMhpr020760.
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muestran una preocupacion constante por la seguridad a la que consideran un

valor corporativo''.

2.3 ENFERMERIA Y PRACTICA SEGURA

La meta actual en el mundo y en Colombia, es esforzarse en torno a la Seguridad
del paciente, jalonar a las instituciones a un trabajo continuo para mitigar el dano
en la atencién e identificar qué abordajes son los mas seguros, aplicarlos cuando
verdaderamente se precisen, de manera correcta y sin errores''®, es decir,
generar en la atencién a los diferentes usuarios un beneficio y bienestar durante la
atencion.

Cuidar es la esencia de la profesion y no se debe limitar a sumar los
procedimientos técnicos o las habilidades humanas, sino debe ser un proceso en
donde se tengan presentes sentimientos, principios, creencias y conocimiento
cientifico para el manejo integral de la persona, como ser unico e irrepetible, quien
se encuentra en un espacio en donde el ambiente y el tiempo lo hacen

transformarse continuamente, como lo plantea Newman''.

El profesional debe estar consciente y preparado para asumir estos cambios y
modificar la interaccidén con el sujeto de cuidado en una experiencia Unica para el
profesional en enfermeria. Solo asi, se podran atender las necesidades de cada
individuo de manera integral, e identificar los riesgos en su atencion ejerciendo
una practica segura, contribuyendo a la seguridad del paciente y generando
bienestar en los individuos, de esta forma se obtendra calidad de los servicios de
enfermeria; entendido como: “la atencién oportuna, personalizada, humanizada,
continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria de acuerdo con

"2 OTERO LOPEZ. Op. cit.
8 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Op. cit., p. 22.

14 WITUCKI, Janet. Modelo de la Salud. En: MARRINER, Ann y RAILE, Martha. Modelos y Teorias en
Enfermeria. 5 ed. Madrid, Espana: Editorial Elsevier Espafa, 2003. p. 585-610.
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estandares definidos para una practica profesional competente y responsable; con
el propésito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador del servicio'"®

Los profesionales en enfermeria tienen cuatro deberes fundamentales: promover
la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La
necesidad de la enfermeria es universal''®. Es decir la lucha constante y el trabajo
debe estar enfocado a lograr el bienestar en los individuos, entonces como parte
del cuidado se debe disminuir el riesgo y no causar ningun dafo durante el
proceso de atencidén. Enfermeria debe trabajar de la mano con todo el Sistema de
Salud en generar Seguridad en el paciente como parte fundamental de Sistema de
Salud y por tanto es necesario que los profesionales tomen conciencia de los
cambios que se han generado y se adapten empoderandose de su rol y
generando soluciones en pro del bienestar de la sociedad.

Es necesario que el profesional de enfermeria sea lider en la sociedad en torno a
las practicas seguras en su quehacer diario, con creatividad y conocimiento
adquiriendo el rol interpersonal que le permita interactuar con los demas personas,
el rol informacional con el que divulgue y maneje la informaciéon adecuadamente,
para poder tomar decisiones asertivas y su rol decisional, basado en la
planeacion, organizacion, integracién del personal, direccion y control, creando
una vision, misién y politicas claras para lograr obtener éxito en las metas
propuestas alrededor de la seguridad del paciente'"”.

Nace entonces la necesidad de formar profesionales en enfermeria que brinden
una atencién integral y comprensiva, involucra un reto para la profesién y un
cambio desde la formacidén para mejorar el perfil del profesional de enfermeria,
que permita reconocimiento institucional, laboral y social, fortalecer su autonomia,

"> COMISION INTERINSTITUCIONAL DE ENFERMERIA. Evaluacion de la calidad de los servicios de
enfermeria. Tres indicadores de aplicacion hospitalaria [en linea], p. 7. [Citado en 12 de agosto de 2009].
Disponible en internet: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/evaluacion.pdf

¢ CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Cédigo Deontolégico del CIE para la profesién de
Enfermeria. Ginebra. Suiza [en linea], p. 2. [Citado en 25 de mayo de 2008]. Disponible en internet:
http://ca.codigi.cat/upload/apartat/apartat-doc-6-1-Codigo-Deontologico-CIE.pdf

" OSPINA, Jorge. Gerencia de la Salud Publica. [Maestria en Enfermeria. Rol Funcional, Gerencia en
Servicios de Salud. Universidad Nacional en CD-ROOM]. Marzo de 2008.
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su formacion cientifico técnica y ética para aplicar los principios de calidad
cientifica, justicia, equidad, beneficencia y respeto por el otro.''® De manera que
genere a partir del andlisis causal el disefo e implementacién de practicas
seguras en los diferentes procesos de atencion'™®.

Se debe partir por una definicién concreta e integral de una practica de seguridad
del paciente. Segun el Centro para la salud infantil basada en la evidencia UCSF-
Stanford (EPC) '® es "un tipo de proceso o estructura cuya aplicacién reduce la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicion al sistema de salud
a través de una serie de condiciones o procedimientos".

Las practicas seguras en los diferentes procesos de atencidon requieren un
abordaje organizacional y multidisciplinar, los profesionales de enfermeria, estan
implicados en la creacion y desarrollo de diferentes procesos entorno a la
seguridad del paciente''. La difusién de las guias de practica clinica, de las
recomendaciones basadas en la evidencia y de las buenas practicas debe ser una
linea estratégica prioritaria de la politica sanitaria y su aplicacién a la practica
clinica, una responsabilidad de los profesionales sanitarios .La aplicacion del

conocimiento disponible es una garantia para la seguridad clinica'?.

"8 CASTRILLON, Maria Consuelo y ORREGO SIERRA, Silvia. La practica, regulacion y la educacién de la
Enfermeria: Colombia. Medellin: Universidad de Antioquia. Facultad de Enfermeria; p. 17.

"® REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Op. cit. p. 20.

120 AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ). 30 Safe Practices for Better Health
Care: Fact Sheet [online]. In: AHRQ Publication, no. 05-P007, march 2005 [cited 28 August 2010]. Available
from internet: http://www.ahrg.gov/qual/30safe.htm.

121 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Op. cit., p.23.
122 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estudio Nacional sobre los efectos adversos
ligados a la hospitalizacion. ENEAS 2005: Informe. Febrero de 2006 [en linea]; [citado en 27 de agosto de

2010], p. 46. Disponible en internet:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/eneas2005Baja. pdf.
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A continuaciéon, se plantean algunas practicas seguras que utilizan las

instituciones para disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento adverso'*:

v Acciones dirigidas a garantizar una atencion limpia en salud.

v Acciones dirigidas a evitar la confusién en la administracion de medicamentos:
formas de denominacién, presentacion, prescripcién, dosificacion,
dispensacién.

v Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas
al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

v Programas para evitar las caidas de pacientes.
v" Protocolos para la remisién oportuna de pacientes.

v Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia.

El disefio de barreras de seguridad se desprende del analisis multicausal de los
eventos adversos ocurridos'®* de donde surgen nuevas formas o estilos mas
adecuados para abordar las practicas seguras impulsando a las instituciones de
salud a evaluar estrategias y procesos eficientes que generen comportamiento
seguros en los profesionales de la salud; en donde enfermeria asuma su papel
guiado por modelos de atencién, practica y por las demandas y respuestas
sociales a las necesidades y problemas sanitarios, siendo fundamental generar
procesos que reduzcan la probabilidad de tener eventos adversos. Estos nuevos
modelos generan y trazan unos comportamientos y estilos de vida
verdaderamente saludables en donde los profesionales de la salud asuman su
papel de ser humano en relacibn con otros seres, consigo mismo, con su
ambiente, el mundo que le rodea y con el universo.”'?

28 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Op. cit. p. 20.

2 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Op. cit. p. 20.
125 CASTRILLON y ORREGO. Op. cit., p. 6.
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2.3.1. Administraciéon de medicamentos como practica segura en enfermeria.

Los deberes del profesional se retroalimentan unos de otros y hacen parte de la
atencion al paciente, por lo tanto, es necesario mejorar la comunicacién con los
pacientes y los demas profesionales de atencién de salud, para favorecer las
medidas que mejoren la seguridad de los pacientes'?® y evaluar de manera activa
los procesos relacionados con el bienestar del paciente. Uno de los procesos
relacionados con el bienestar del paciente dentro de su Atencién en Salud y como
tarea primordial del profesional de Enfermaria es la Administracion de
Medicamentos, entonces, se hace necesario tener en cuenta algunas practicas

que mitigan los riesgos dentro del proceso de administraciéon de medicamentos*?’:

v" La existencia de una politica institucional entorno a la seguridad en el uso de
la medicacion.

v Reconocer la existencia de errores en la medicacion y fomentar debates frente
al tema.

v' Desarrollar pprogramas para la deteccion, notificacion y andlisis de los errores
de medicacion.

v Preparar algunos mecanismos para facilitar y estimular la notificacion.

v' Comprender que es necesario informar cada uno de los errores, incluidos los
gue estan acreditados como triviales y sin importancia.

126 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Declaracion de posicién del CIE: Seguridad de los
pacientes [en linea], 2002, p. 1. [Citado en 4 de febrero de 2009]. Disponible en internet:
http://www1.icn.ch/PS_D05_PatientSafety-Sp.pdf

2 HENRIQUES COIMBRA y BORTOLI CASSIANI. Op. cit., p. 153-160.
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v Incentivar investigacién frente a practicas seguras en la administracion de
medicamentos.

v' Garantizar las medidas de seguridad con acciones correctivas y preventivas
que deben adoptarse en el sistema de salud.

v" Conciencia entre los profesionales de la necesidad y la oportunidad de admitir
SuS errores.

No cabe duda que en el proceso de administracibn de medicamentos, el
profesional de enfermeria es la pieza fundamental y es responsable de la totalidad
del proceso, por ello es imprescindible su participacién activa en los equipos de
trabajo de las instituciones de salud; en donde estandarizar o protocolizar éste
proceso se convierte en una herramienta que mejora la practica y sirva de marco
referencial para la actuacion del profesional de enfermeria en el proceso seguro
de la administracién de medicamentos, con el fin de sistematizar el proceso de
manera sencilla, racional y organizada'?®

El Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota en el estandar Operacional
de administracién de Medicamentos relaciona las 10 reglas de oro planteadas a
nivel mundial, con las actividades que debe realizar el profesional de Enfermeria

dentro del proceso, de la siguiente manera'?*;

v" Administrar el medicamento correcto, confirmando que sea el medicamento
indicado y ordenado en la Historia Clinica del paciente, la concentracién y
presentacion adecuada y formulada.

v" Administrar el medicamento al paciente correcto: Comprobar siempre la
identificacidén del paciente.

128 SANTOS RAMOS, Bernardo y GUERRERO AZNAR, Maria Dolores. Administracion de Medicamentos.
Teoria y Practica. Madrid: Diaz de Santos, 1994, p. 17.

2 COMITE DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA. Administracion de Medicamentos.
Estdndar de Cuidado [en linea]. [Citado en 2 de abril de 2009]. Disponible en internet:
http://exchange/fsfb/SOP/HOS-01-004.doc
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v" Administrar la dosis correcta: En algunos medicamentos el margen entre una
dosis terapéutica y otra potencialmente letal es muy estrecho. En caso que la
dosis parezca inusualmente elevada o baja confirme directamente con el
medico que la prescribid.

v" Administrar el medicamento por la via correcta: Si en una prescripcién no se
especifica la via de administracion o no coincide con sus conocimientos,
aclarela con el médico que la formulé.

v' Administrar el medicamento a la hora correcta: Muchos medicamentos
dependen de la constancia y regularidad del horario de administracién.

v" Obtener una historia farmacolégica completa del paciente: Conocer todos los
medicamentos que esta recibiendo el paciente puede ayudar a garantizar su
seguridad. El riesgo de reacciones adversas y de interacciones
medicamentosas aumenta con el numero de farmacos administrados. Al
ingreso se debe interrogar al paciente sobre el nombre, dosis, via y horario de
los medicamentos que viene recibiendo y solicitar al médico su formulacion.

v Investigar alergias a medicamentos por parte del paciente: Una reaccién
alérgica siempre es motivo para que se suspenda los medicamentos.

v" Conocer las posibles interacciones Farmacolégicas: La reaccion de los
medicamentos pueden aumentar o disminuir la absorcion o el efecto los otros
gue maneja el paciente.

v' Educar al paciente sobre el medicamento que se le va administrar: Informe
acerca del efecto farmacoldgico del medicamento y resalte la necesidad de
una administracion constante, oportuna y el tiempo de duracién del
tratamiento. En el momento de la administracion, el nombre, la finalidad y los
efectos de la medicacion se discutirdn con el paciente y / o cuidador,
especialmente en la primera administracibn y se examina las

administraciones posteriores .

% NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION.
Council Recommendations. Recommendations to Enhance Accuracy of Administration of Medications [online].
[Cited 25 October 2008]. Available from internet: http://www.nccmerp.org/council/council1999-06-29.html.
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v'  Registrar cada medicamento que se administre: Realizar el registro del
medicamento inmediatamente después de su administracion.

La existencia de este tipo de documentos es necesaria en las instituciones de
salud porque permite a los profesionales de enfermeria aplicar los medicamentos
de la misma forma, permite espacios para la discusién, opiniones y consenso en
torno a esta tematica, propicia el trabajo de manera mas légica, convierte el
proceso de administracion de medicamentos en algo mas eficaz y reduce
esfuerzos. Si existen pautas previamente establecidas en torno a los procesos y
un método de trabajo la actuacion es mas facil, favorece el control de calidad
interno, estableciendo un estandar de uso, facilita la induccion del personal nuevo
en el proceso y se convierte en un marco de referencia legal. Esto hace que el
proceso de administracién de medicamentos sea mas metodoldgico y seguro. '’

Una segunda practica segura dentro del proceso de administracion de
medicamentos es la formacién continuada entorno a este tema y es
responsabilidad de las directivas: Detectar las necesidades de formacién entorno
al proceso de administracién de medicamentos y crear programas de formacién
para satisfacer dichas necesidades. Esta informacién debe surgir de las
reflexiones de los propios profesionales en su practica diaria’*

Una tercera préactica que genera una administracion segura de medicamentos es
un facil acceso a la informaciéon de los medicamentos lo mas cerca posible del
punto de uso teniendo claro':

v'Indicaciones, precauciones y contraindicaciones.

v' El resultado esperado de su uso.

131 SANTOS RAMOS y GUERRERO AZNAR. Op. cit., p.18.

%2 1bid., p. 18.

138 |bid., p. 10-12.
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v" Posibles reacciones adversas y las interacciones con los alimentos u otros
medicamentos.

v Acciones a tomar cuando las reacciones adversas o interacciones se
producen.

v' Los requerimientos de almacenamiento.

Mantener un adecuado entorno de trabajo en el momento de ejecutar el proceso
de administracién de medicamentos hace parte de la practica segura, siendo uno
de los puntos mas importantes a la hora de evaluar seguridad y de prevenir los
riesgos. Mitigar los factores tales como la iluminacion, control de temperatura,
nivel de ruido y la aparicion de distracciones disminuye la mayoria de los errores
de medicacién y mejoras de fallas de los sistemas'*.

Para dar cumplimiento a cada una de las practicas establecidas anteriormente en
la administracién segura de medicamentos, es de importancia critica preparar a
profesionales en enfermeria lideres para la enfermeria. El liderazgo de enfermeria
comprende las actividades de instruir a otras personas y ser sus mentores, crear
un entorno y condiciones para el perfeccionamiento constante y la calidad de los
cuidados. Para lograrlo es esencial evaluar constantemente el entorno, vigilar los
resultados y crear o adaptar el cambio segln se requiera'®. De esta forma se
mejora cada uno de los procesos inherentes a la profesién de enfermeria.

2.3.1.1 Errores en el proceso de administracion de medicamentos. El error
esta inherente a la condicién humana y relacionada intrinsecamente con diversos
factores (tecnolégicos y ambientales) propios del area de trabajo.

3% NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION.
Op. cit.

% CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS. Declaraciones de posicion del CIE. Gestion de los

servicios de enfermeria y atencion de salud [en linea], 2000. p.2. [Citado en 17 de junio de 2009]. Disponible
en internet: http://www1.icn.ch/PS_A08_ManagementNsg-Sp.pdf.
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La gran mayoria de errores después de hacer un seguimiento esta relacionado
con el contexto y el sistema de trabajo que interviene alrededor del proceso de
administracion de medicamentos, por tal razén es de vital importancia para el
profesional de enfermeria y para las instituciones de salud en Colombia identificar
las causas y riesgos que generan errores en la administracion de medicamentos,
teniendo en cuentas el error es uno de los mas grandes obstaculos en el trabajo
continuo.

Aun, no es facil y corriente informar cualquier error cometido, por temor a las
represalias que pueda causar, el desprestigio que ocasiona, el sentimiento de
“culpa” de lo sucedido y la desconfianza generada en el grupo de atencién en
salud y en el paciente. La relacién profesional en enfermeria — paciente debe
estar enfocada en una relacidén reciproca de confianza y el efecto deseado es el
bienestar y beneficio, cuando se enfrenta con una situacion de error, esta relacién
de confianza se rompe (Wolf, 1989, Gladstone, 1995)'%.

Henriquez y De Bortoli citan a Shcolnik para plantear el error abordado de dos
maneras diferentes: el enfoque personal y el Sistémico: “El personal ofrece un
enfoque tradicional, caracterizado en los errores intrinsecos de la persona que
participa directamente en la actividad, incluidos los errores que se originan a partir
de procesos mentales aberrantes; como olvido, falta de atencion, la falta de
motivacién, descuido, negligencia, imprudencia y cansancio”'®”. En este enfoque
los errores con tratados como cuestiones morales, suponiendo que suceden cosas
malas a gente mala. “El enfoque sistémico, es la nueva propuesta para enfrentar
el error como consecuencia y no como causa. Por tanto, la solucién frente a la
condicién del hombre de ser falible, es la modificacibn de los sistemas de

trabajo '8

Es decir las medidas preventivas son el error basado en los cambios en las
condiciones generales trabajo. En este contexto, cuando los errores son de

13 HENRIQUES COIMBRA y BORTOLI CASSIANI. Op. cit., p. 153-160.
¥ HENRIQUES COIMBRA y BORTOLI CASSIANI. Op. cit., p. 153-160.

%8 Ibid., p. 153-160.
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percepcion, es importante saber "como" y "para que", no interesa "Quien haya
cometido la falta”'*®. Lo realmente importante es enfatizar en los efectos del error,
divulgarlo como opcion de mejora para prevenir futuros errores en la misma
situacion.

El informe publicado en Noviembre de 1999 por el Committee on Quality of Health
Care in America del Institute of Medicine (IOM) en 1999, sefald que los errores
asistenciales  ocasionan entre 44.000 y 98.000 muertes y los errores en
administracion de medicamentos constituyen uno de los tipos méas frecuentes de
errores dejando como mensaje principal la necesidad de crear una cultura de

seguridad dentro de las organizaciones sanitarias'*°.

Los errores son causados por multiples factores ambientales, fisicos, humanos, en
los procesos, en la organizacién y lo importante es saber “como” y “por qué” mas
no el “quien” lo cometié. Lo importante es fomentar medidas preventivas que
bloqueen y disminuyan los riesgos y los errores que pueden llegar a presentarse.
Otero™! afirma que los acontecimientos adversos por medicamentos se orientan
al andlisis de errores de medicacién y tratan de identificar causas y los errores
producidos en la cadena terapéutica y han dado lugar a acontecimientos adversos
prevenibles. El objetivo es llegar a conocer los fallos, que han permitido que
sucedieran, con el fin de desarrollar estrategias para prevenirlos.

Por lo tanto, es necesario identificar cudles son los errores que se han

documentado, que comete el profesional de enfermeria con mayor frecuencia en

el proceso de administracién de medicamentos'*:

% HENRIQUES COIMBRA y BORTOLI CASSIANI. Op. cit., p. 153-160
%% KOHN; CORRIGAN y DONALDSON. Op. cit.
T OTERO LOPEZ. Op. cit., p. 260.

142 SANTOS RAMOS y GUERRERO AZNAR. Op. cit., p. 20.
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1. Error en la hora de administracibn del medicamento: Se administra el
medicamento demasiado pronto o tarde. Se permite un tiempo de 30 minutos
antes o después de la hora programada y no en todos los medicamentos.

2. Error en la via de administraciéon: Usar una via diferente a la prescrita.
3. Omisién: No se administra la dosis del farmaco prescrito.

4. Dosis erronea: Se administra al paciente una dosis al menos un 5% superior 0
inferior a la prescrita.

5. Dosis extra: Se administra al paciente un ndmero mayor de dosis a la
prescrita.

6. Error en la presentacion: Administrar al paciente una presentacién del farmaco
en lugar de otra.

7. Farmaco no prescrito: Se administra al paciente farmaco no ordenado por el
médico.

Para crear una verdadera cultura de la seguridad de los pacientes, los errores de
medicacion deben ser vistos como oportunidades para evaluar los procesos de
atencién, para averiguar qué sali6 mal, para aprender de los errores, y hacer
cambios para evitar errores similares. A través de estas lecciones, la seguridad y
la calidad de la atencidén se pueden mejorar.

Esto no es una tarea facil. Se requerira un cambio significativo en las actitudes
tanto de la atencion de la salud y como de los profesionales. En lugar de centrarse
en la culpa y el castigo o preocuparse de egos, cada uno tiene que concentrarse
en el aprendizaje de los errores para hacer el sistema de salud tan seguro como
sea posible. Sistemas de fracasos, como la insuficiencia de la dotacion de
personal, volumen de trabajo abrumador, y la complejidad de la toma de
decisiones clinicas deben abordarse, ya que pueden conducir a errores de
medicacion.
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2.3.1.2 Distracciones del profesional de enfermeria, en el proceso de
administracion de medicamentos.  Es fundamental iniciar con la definicién de
algunos términos que permite comprender esta tematica:

Una distraccion segun la Real Academia de la Lengua Espafola (RAE) ' es
“‘una cosa que atrae la atencién apartandola de aquello a que esta aplicada”,
Theresa M. Pape'* (2003) plantea un defuncién centrada en el contexto clinico
como cualquier accion que desvie, distraiga o perturbe la mente o la atencién del
logro de la meta. Las distracciones pueden tomar muchas formas incluyendo
preocupaciones, conversaciones, entre otras. Este concepto ha sido porco
estudiado sin embargo en el area de la salud se ha tomado la distraccion como
sinénimo de interrupciéon’®, por tanto en esta revision los dos términos seran
compatibles, entendiéndola como una interrupcion en la realizaciébn de una
actividad humana, causada por una fuente interna o externa al receptor y dando
lugar a romper o suspender la tarea inicial '*°.

El proceso de Administracion de Medicamentos se refiere a los pasos
secuenciales realizados por la enfermera, que inicia con la preparacion,
administracion y registro de medicamentos asignados al paciente, en el horario

establecido, con el fin de dar medicacién al paciente de manera oportuna’’.

Las interrupciones como distracciones mientras se realiza el proceso de
administracion de medicamentos son el primer factor ambiental que contribuye a
los errores. Los estudios muestran que la mayoria de los errores son el resultado
de distracciones, alta carga laboral, inexperiencia, vacios de comunicacién, malos
0 pobres desemperfios (falta de concentracidon) y fallas en el seguimiento de
protocolos'*®. Desafortunadamente las distracciones en momentos criticos y de
alta concentracion como en el proceso de administracibn de medicamentos

'“8 DICCIONARIO DE LA REAL ACADEMIA DE LA LENGUA ESPANOLA. Definicién de : distraccion.
Vigésima segunda edicion. Tomado de:
http://buscon.rae.es/drael/SrvitConsulta?TIPO BUS=3&L EMA=cultura. Fecha: Diciembre de 2009

' PAPE. Op. cit., p. 80.

> BRIXEY, Juliana; ROBINSON, David; JOHNSON, Craig. A Concept Analysis of the Phenomenon
Interruption. In: Advances in Nursing Science. Vol. 30, No. 1, 2007, p E26-E42

'8 |bid. p E38
7 PAPE, Op. Cit., p. 78, 83.

8 Ibid., p.80.
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pueden generar que el profesional de enfermeria pierda su nivel de concentracién

y facilmente ocasione una tragedia.

149

Por tanto, es necesario ver algunas caracteristicas que tiene en concepto de
distracciones y se debe tener en cuenta, al relacionarlo con el proceso de
administracion de medicamentos:

1.

Es una experiencia humana'® en el receptor, en esta caso en la enfermera
quien continuamente se ve enfrentada a las distracciones, inclusive en
procesos fundamentales como la administracién de medicamentos; cada
profesional reacciona diferente a ella y hace que modifique el proceso de
acuerdo a su situacién especifica, por consiguiente este atributo permite
entender el porque se toma las distracciones como riesgo y en algunos
casos estas generan errores en los procesos.

La distraccién es una interrupcién de la tarea primaria por una secundaria
que generalmente no es planificada, ni programada. Es decir, esto indica
que la persona suspende su tarea principal, y dirige su atencion a resolver
lo que genera interrupcién y finalmente vuelve a su tarea principal™’.
Generando que no haya continuidad en la tarea primearia y en este caso en
el proceso de administracion de medicamentos y alterando la concentracidn
en el mismo, siendo otro riesgo para cometer errores en la realizacién de la
tarea principal.

La distraccibn o Interrupcion provoca discontinuidad en
desempefio de tareas, es decir se suspende inesperadamente un proceso
continuo, para realizar otro, teniendo dos periodos para retomar su
actividad principal, el primero cuando suspende su tarea e inicia la tarea
que causo la distraccion y el segundo volver a reanudar la tarea primaria'®2.
Al no haber continuidad en el proceso de administracion de medicamentos
hay un riesgo alto de cometer errores a causa de la perdida de
concentracion y adicionalmente el tiempo para realizar el proceso aumenta
ya que se ve interrumpido y el profesional necesita tiempo para volver a

' PAPE, Theresa; GUERRA, Denise y MUZQUIZ, Marguerite. Innovative Approaches to Reducing Nurses'
Distractions During Medication Administration. In: The Journal of Continuing Education in Nursing. Vol. 36 no.
3, (may- june, 2005); p. 109.

9BRIXEY, Juliana; ROBINSON, David Op.cit E30
*" bid, p E30, E31
%2 |bid, p E32
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retomar su labor inicial, alterando por completo la eficiencia y eficacia en el
proceso.

4. La distraccion o Interrupcion puede generarse por factores externos o
internos del individuo. Una fuente externa de interrupcion no se limita a los
seres humanos, puede venir de un dispositivo o0 elementos del ambiente o
contexto en donde realice la actividad. Estas distracciones se pueden
observar y medir, mientras que el estudio de los factores internos es mas
dificil porque este tipo de interrupcién generalmente se produce en el
proceso de pensamiento del individuo'™® y hace parte de sus experiencias
privadas.

5. La distraccion debe estar situada en un contexto'™* por ello las
distracciones en un entorno clinico y en un proceso que necesita la mayor
concentracién como es la administracion de medicamentos, podria generar
dafos irreversibles y catastroficos en los pacientes. Y aca es donde radica
la importancia de su estudio.

El potencial de equivocarse es una funcion del medio interno, mientras que las
distracciones, interrupciones, los problemas de comunicacién, la presion del
tiempo, y el ruido son las funciones del entorno externo'*®. Cuando se combinan
los dos, el riesgo a cometer un error es alto, por tanto es responsabilidad de los
lideres en la seguridad del paciente y de las instituciones de salud controlar los
factores extrinsecos tales como la iluminacién, control de temperatura, nivel de
ruido y la aparicién de distracciones'® en el area de trabajo, para disminuir el
riesgo de generar dafio en los individuos por una inadecuada administracion de
medicamentos en los pacientes.

El papel del entorno de trabajo se cuenta a la hora de evaluar la seguridad del
proceso de administracion de medicamentos como uno de los puntos mas
importantes que intervienen en la prevencién de los riesgos. El exceso de
estimulacion en cualquier grado, puede afectar a la precision, capacidad de

138 BRIXEY, Juliana; ROBINSON, David; JOHNSON, Craig. Op. cit. p E33
** |bid, p E33
155 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 109.

%6 NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION.
Op. cit.
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atencion, el conocimiento de recuperacion, concentracion, y la habilidad de

rendimiento'’.

Una de las causas que hace que el profesional de enfermeria se distraiga de la
actividad que estéa realizando es que, con frecuencia realiza mas de una tarea a la
vez dentro de sus funciones asignadas. Por ejemplo, a menudo toman llamadas
telefénicas, mientras administran medicamentos; o el profesional de Enfermeria es
interrumpido por médicos y otros miembros del personal mientras realizan la
administracion de medicamentos.

Evitar las interrupciones y distracciones en el proceso de administracién de
medicamentos mitiga enormemente el riesgo de cometer errores. Cotidianamente
en las instituciones de salud, el profesional de enfermeria se ve enfrentado a un
entorno externo perturbador en donde surgen distracciones continuas en la
realizacion de procedimientos inherentes a la profesién, como son'*®;

v" Realizar més de una tarea a la vez.

Atender llamadas de teléfono mientras administra medicamentos.

Personal de la salud interrumpe al enfermero.

El paciente o un visitante interrumpe al enfermero.

El enfermero encuentra medicamentos incompletos.

El enfermero encuentra dosis incompletas.

Situaciones de emergencia.

Conversaciones en voz alta.

Entorno ruidoso.

Hacinamiento en el area de trabajo.

Entender las distracciones en el contexto de trabajo de la enfermeria puede
ayudar a los profesionales a redisefnar y reforzar el trabajo en las instituciones de
salud. Esto implica tener dentro de los planes de mejoramiento continuo la
reduccién de distracciones en los diferentes procesos realizados por los
profesionales de la salud.

AN N N N N NN

El profesional de enfermeria necesita desarrollar estrategias especificas para
aumentar su resistencia a las interrupciones y distracciones. Es necesario el
reconocimiento de factores que distraen los procesos en enfermeria, para iniciar

*7 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 109, p. 109.

%8 PAPE, Theresa. Applying Airline Safety Practices to Medication Administration. Op. cit., p. 78-79.
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un rediseno del sistema que garantice disminuir o manejar las situaciones que
distraen al personal de enfermeria y no le permiten tener continuidad en sus
actividades realizadas. El marco de redisefio sera una guia que modifique el
sistema y contribuya a mejorar la seguridad del paciente en el ambiente de la

practica de enfermeria’®.

El primer paso en este proceso puede ser simplemente mantenerse alerta a las
distracciones o interrupciones y tomar conciencia de como estos influyen en el
proceso de administracién de medicamentos'®. Para lograrlo se hace necesario
que el profesional de enfermeria identifique y comprenda las diferentes
distracciones que tiene durante su trabajo diario y en su entorno complejo, que no
le permiten mantener su concentracion en esta actividad. Esto es el inicio, que
arrojara la luz sobre los factores potenciales de los sistemas que pueden generar
riesgos en la seguridad del paciente y en su bienestar.

Es un reto identificar y controlar el numero y la naturaleza de las distracciones e
interrupciones que experimentan en la realizacion de sus responsabilidades,

sefialando, cuando, dénde y por qué ocurre'®".

Posterior a ello y después de que el profesional de enfermeria sea consciente de
la importancia de evitar las distracciones e interrupciones mientras realiza el
proceso de administracion de medicamentos, se puede iniciar una intervencion
entre todo el personal en relacion con la necesidad de disminuir las distracciones
e interrupciones de tal forma que se disminuyan los errores en la administracidén
de medicamentos, se convierta en un proceso mas seguro y adicional a ello se
realice el proceso de una manera mas rapida y los enfermeros puedan continuar
con la atencién al paciente de sus otras necesidades.'®® En este punto parten las
mejoras reduciendo al minimo las distracciones y el efecto de estas sobre la
capacidad de un enfermero para prestar cuidado seguro.

¥ MCGILLIS, Linda, et al. Interruptions and Pediatric Patient Safety [online]. In: Journal of Pediatric Nursing
(2008) [cited 3 March 2010], p. 2. Available from internet:
http://interruptions.net/literature/McGillis_Hall-JPediatrNurs-In_Press.pdf.

1%0 BEYEA. Op. cit.

1T BEYEA. Op. cit.

%2 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 115.
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Adicional a ello, los resultados proporcionan evidencias que las listas de chequeo
o control y la sefalizacion se pueden utilizar como recordatorios para reducir las
distracciones, especialmente en el proceso de administracion de medicamentos,
siendo simples, herramientas de bajo costo'®® y convirtiéndose en una practica
segura en las instituciones de salud.

El grupo de enfermeria podria prevenir los errores mediante el uso de listas de
control de seguridad y otras practicas como la reduccién de conversaciones
innecesarias'® que disminuiran los potenciales eventos adversos. Pape'®(2003)
a raiz de las investigaciones relacionadas con el tema plantea que las claves para
disminuir las distracciones durante el proceso de administracién de medicamentos
son: el trabajo en equipo, la educacién a los funcionarios a no distraer a los
enfermeros durante el proceso, evitar la conversacién y el uso de listas de
verificacion del proceso de manera continua.

Lo anterior hace parte de generar practicas seguras en el proceso de
administracion de medicamentos, entendidas como las diferentes intervenciones
qgue se realizan en el proceso asistencial y que tienen como objetivo minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.'®® Las practicas seguras en los
diferentes procesos de atencién requieren un abordaje organizacional y
multidisciplinar, los profesionales de enfermeria, estan implicados en la creacién y
desarrollo de diferentes procesos entorno a la seguridad del paciente’®’. La
difusién de las guias de practica clinica, de las recomendaciones basadas en la
evidencia y de las buenas practicas debe ser una linea estratégica prioritaria de la
politica sanitaria y su aplicacién a la practica clinica, una responsabilidad de los
profesionales sanitarios .La aplicacion del conocimiento disponible es una garantia
para la seguridad clinica'®®.

188 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 116.
%% Ibid., p.115.

165 P

Ibid., p.115.
%6 REPUBLICA COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Herramientas para promover la
estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en
Salud. 36 p.

157 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Op. cit., p.23.

'8 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estudio Nacional sobre los efectos adversos
ligados a la hospitalizacién. ENEAS 2005: Informe. Febrero de 2006 [en linea]; [citado en 27 de agosto de

83



Es claro que la seguridad no reside en los individuos, sino que es una
caracteristica de un sistema en su conjunto'®. Los errores en el proceso de
administracion de medicamentos casi siempre son el resultado de la combinacién
de multiples fallos o errores, en este caso se analizaron las distracciones como un
riesgo latente en el sistema y en el profesional de enfermeria que labora en él. Y
esto hace parte del aprendizaje que se debe tener entorno a la seguridad en el
entono clinico, en donde continuamente se introduzcan soluciones y mejoras con
el fin de prevenir que vuelvan a ocurrir errores en la administracion de
medicamentos a causa de las distracciones generadas mientras realiza el

proceso'’°.

Es necesario que el profesional de enfermeria sea lider en la sociedad en torno a
las practicas seguras en su quehacer diario, con creatividad y conocimiento
adquiriendo el rol interpersonal que le permita interactuar con los demas personas,
el rol informacional con el que divulgue y maneje la informacién adecuadamente,
para poder tomar decisiones asertivas y su rol decisional, basado en la
planeacion, organizacion, integracién del personal, direccion y control, creando
una vision, misién y politicas claras para lograr obtener éxito en las metas

propuestas alrededor de la seguridad del paciente'”".

Los enfermeros tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud, prevenir
la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad de la
enfermeria es universal'’®. Es decir la lucha constante y el trabajo debe estar
enfocado a lograr el bienestar en los individuos, entonces como parte del cuidado
se debe disminuir el riesgo y no causar ningun dano durante el proceso de
atencion. Enfermeria debe trabajar en cada uno de sus procesos de cuidado,

2010], p. 46. Disponible en internet:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/eneas2005Baja. pdf.

1% OTERO LOPEZ, Maria José. Errores de medicacion y gestion de riesgos [en linea]. En: Revista Espariola
de Salud Publica, vol. 77 no. 5, octubre de 2003 [citado en 1 de diciembre de 2008]. Disponible en internet:
http://www.scielosp.org/scielo.php

' Ibid.

' OSPINA, Jorge. Gerencia de la Salud Publica. [Maestria en Enfermeria. Rol Funcional, Gerencia en
Servicios de Salud. Universidad Nacional en CD-ROOM)]. Marzo de 2008.

72 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Cédigo Deontoldgico del CIE para la profesion de
Enfermeria. Ginebra. Suiza [en linea], p. 2. [Citado en 25 de mayo de 2008]. Disponible en internet:
http://ca.codigi.cat/upload/apartat/apartat-doc-6-1-Codigo-Deontologico-CIE.pdf
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identificando el riesgo de atencién y planteando practicas seguras entorno a ello,
por consiguiente se hace necesario que los profesionales tomen conciencia de los
cambios que se han generado en torno a la salud, las prioridades como es la
seguridad del paciente y la generacidn de practicas seguras entorno a su atencién,
de tal forma que se adapten, se empoderen de su rol y generen soluciones en pro
del bienestar de la sociedad.

3. MARCO DE DISENO

Al realizar la busqueda bibliografica se encontr6 como dificultad que no hay
suficiente literatura cientifica alrededor del constructo “distracciones”, por tal razén
no era suficiente abordar la adaptacién de lista de chequeo ya creada: “Hoja de
administracion de medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con las
categorias de distraccion mientras se administran los medicamentos” sino
observar cdmo se presenta el fendmeno (distracciones) en la practica diaria del
profesional de enfermeria, para generar a partir de alli conocimiento y definicién
clara del area problematica, identificando los factores que hacen parte de las
distracciones en el proceso de administracion de medicamentos, en los servicios
de hospitalizacién adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario
Fundacion Santafé de Bogota.

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Para identificar las distracciones que tiene el profesional de enfermeria mientras
realiza el proceso de administracion de medicamentos en los servicios de
hospitalizacion adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogota se realiz6 un estudio descriptivo observacional, que
comprende la seleccién, observacién y registro sistematico’”® de las distracciones

78 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 347.
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mientras el profesional de enfermeria realiz6 el proceso de administracion de
medicamentos para resolver el problema que se investigé.

Durante la Investigacion se observdé el proceso de administracion de
medicamentos en el profesional de enfermeria en los servicios de hospitalizacion
adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacién Santafé
de Bogota, el entorno que tiene el profesional durante el proceso y la relacién
entre el medio. Se utilizé el método observacional estructurado especifico para
observar las distracciones del profesional de enfermeria, con la preparacion del
instrumento, actividad que realizé el investigador'"*

El estudio se dividié en dos fases: la primera fase se realizé la adaptacién, para
lograr el afinamiento de la lista de Chequeo “Hoja de administracion de
medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con las categorias de
distraccion mientras se administran los medicamentos”, elaborado por la
profesional en enfermeria Theresa Pape. (Véase el Anexo A)

La segunda fase fue un estudio descriptivo, observacional donde se aplico la lista
de chequeo a los profesionales de enfermeria de los servicios de Hospitalizacién
del segundo, tercero y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacion Santafé de
Bogota para identificar las distracciones durante el proceso de administracion de
medicamentos.

3.1.1. Adaptacion lista de chequeo (MADOS).

Se realiz6 la adaptacion de la lista de chequeo “Hoja de administracion de
medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con las categorias de
distraccion mientras se administran los medicamentos”, de tal forma que se

* POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 354
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obtengan la validez aparente y de contenido, teniendo en cuenta las siguientes

etapas'’®:

3.1.1.1 Traduccion. Cuando la escala original se encuentre en otro idioma, debe
someterse a un proceso de traduccidn garantizando que mida el mismo
constructo, se debe tener en cuenta las peculiaridades de la poblacién a la que se
va a aplicar; por lo tanto, es fundamental tener conocimientos acerca del proceso
de construccion de un test, y realizar la traduccion del sentido conceptual que
cada item persigue teniendo en cuenta, las distintas poblaciones y las

particularidades culturales de cada una de ellas'’®.

3.1.1.2 Pruebas de validez . La validez o exactitud de una escala se refiere al
“‘grado de confianza que podemos tener de que la medicidon corresponde a la
realidad del fenémeno que se esta midiendo”'””.

Es posible identificar varios aspectos relacionados con la exactitud de una medida,

los de mayor interés son'"®;

v La representatividad de la muestra de elementos del instrumento respecto del
universo posible o dominio que pretende medir la prueba, esto es, las
posibilidades de generalizacion de los resultados obtenidos.

" SANCHEZ PEDRAZA, Ricardo y ECHEVERRY, Jairo. Validacion de escalas de medicion en salud [en
linea]. En: Revista de Salud Publica, vol. 6 no. 3, noviembre, 2004 [citado el 25 de junio de 2009], p. 302-318.
Disponible en internet: http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0124-00642004000300006&script=sci_arttext.

'7® BARBERO GARCIA, Maria Isabel; VILA ABAD, Enrique y HOLGADO TELLO, Francisco Pablo. La
Adaptacion de los tests en estudios comparativos Interculturales [en linea]. En Revista Accion psicoldgica, vol.
5 no. 2, 2008 [Citado en 23 de agosto de 2009], p. 7-16. Disponible en internet: http:/e-
spacio.uned.es/fez/eserv.php?pid=bibliuned:AccionPsicologica2008-2-0001&dsID=pdf.

7 GOMEZ, Carlos y SANCHEZ, Ricardo. Conceptos basicos sobre validacién de escalas. En: Revista
Colombiana de Psiquiatria. Vol. 27 (1998); p. 121-130.

'"® HERRERA, Aura. Teoria clasica de la confiabilidad y error de medida. En: Notas de Psicometria. Bogota:
Universidad Nacional de Colombia. Facultad Ciencias Humanas. Departamento de Psicologia (Enero 1999); p.

39.
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v La significancia o utilidad practica de los resultados obtenidos para orientar la
toma de decisiones o para predecir un comportamiento futuro.

v’ La significacion teérica de los resultados en lo referente al atributo que
pretende medir la prueba.

La validez de una escala se ha dividido en: (a) validez de apariencia, (b) validez de
contenido, (c) validez de criterio y (d) validez de constructo. Estos componentes,
no deben ser entendidos como entidades totalmente diferentes e independientes
unas de otras, sino como criterios que intentan establecer el grado de confianza
que podemos tener de las inferencias que se realicen y puntajes obtenidos en la

escala'’.

En este estudio, se realizo la validez de apariencia y la validez de contenido de la
Lista de Chequeo “Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos”, para ello se tuvo en cuenta las caracteristicas que debe tener
la validacién de escalas de medicién segtin Sanchez y Echeverry ':
¢ La escala parece medir lo que debe medir? Validez de apariencia:

Responder a esta pregunta tiene importancia para determinar la aceptabilidad que
puede tener la escala en el escenario de aplicacién. Ricardo Sanchez y Jairo
Echeverry afirman que “para establecer la validez de apariencia se deben
conformar dos grupos, uno de sujetos que van a ser medidos con la escala y otro
de expertos: ellos analizan la escala y dictaminan si ésta realmente parece medir
lo que se propone. Esta validez no supone un concepto estadistico, sino que
depende de los juicios que los expertos hagan sobre la pertinencia de los items.
Cada uno de los grupos puede estar conformado por cuatro o cinco personas”.

' L AMPREA, Julio Alejandro y GOMEZ RESTREPO, Carlos. Validez en la evaluacion de escalas [en linea].
En: Revista colombiana de psiquiatria, vol. 36 no. 002, abril-junio, 2007 [citado en 25 de junio de 2009], p.340-
348. Disponible en internet: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/806/80636213.pdf

'8 SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.
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¢, Refleja la estructura de dominios del constructo? Validez de Contenido:

Cuando se desarrolla 0 se quiere evaluar una escala, se debe pretender que los
items en esta escala cubran adecuadamente todos los dominios de la entidad que
se quiere medir. Un dominio es un grupo de caracteristicas que se encuentran
comunmente presentes en la entidad y los items son herramientas de exploracién
gue nos permiten evaluar la presencia de estos dominios.

Los Factores que pueden afectar la validez segiin Hernandez'®' son:

v' La improvisacion, se requiere conocer muy bien la variable que se pretende
medir y la teoria que la sustenta.

v" El no estar validados en el contexto donde se aplican. Los grupos, las personas
cambian y tienen valores diferentes de acuerdo a la cultura. Por lo tanto, se
deben aplicar instrumentos ya validados en el contexto es decir los
instrumentos se deben traducir y validarlos.

v' El instrumento es inadecuado o no es empatico. Hay instrumentos que tienen
un lenguaje muy elevado para el entrevistado o no toma en cuenta diferencias
de sexo, edad nivel ocupacional y educativo; todo esto puede resultar en
errores de validez y confiabilidad del instrumento de medicién.

v' Las condiciones en que se aplica el instrumento. El ruido, presionar para que
una persona conteste un instrumento largo en un periodo de tiempo corto, el
hambre o falta de motivacion para responder influira negativamente en la
validez y confiabilidad de la medida.

v' Los aspectos mecanicos. Que el instrumento tenga instrucciones precisas, que
se lea bien (si se trata de un cuestionario escrito), que no le falten paginas,
que haya un espacio adecuado para contestar.

'®" HERNANDEZ SAMPIERI. Op. cit., p. 236.
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3.2 LUGAR

El estudio se realizara en el Hospital Universitario Fundaciéon Santafé de Bogota,
en areas de Hospitalizacion Adulto (2 piso hospitalizacién, 3 piso hospitalizacion y
4 piso hospitalizacion).

3.3 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 Universo . Son los procesos de administracibn de medicamentos que
realizan los profesionales en enfermeria en los servicios de hospitalizacion del
Hospital Universitario Fundaciéon Santafé de Bogota, durante los cuatro diferentes
turnos (manana, tarde, noche par e impar).

3.3.2 Poblacion. S on los procesos de administracion de medicamentos que
realizan los profesionales en enfermeria asignados en los servicios de
hospitalizacion adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogota, durante los cuatro diferentes turnos (mafana,
tarde, noche par e impar).

Para hallarlo se aplico la siguiente formula:

N (poblacién) = NOmero procesos de administracion de medicamentos diario
(doce procesos de administracidn de medicamentos) * dias del mes* promedio
profesionales en enfermeria por piso (2.66)* por total pisos = Poblaciéon de
estudio).

3.3.3 Muestra. Son los procesos de administracibn de medicamentos que
realizan los profesionales en enfermeria asignados en los servicios de
hospitalizacion adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario
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Fundacién Santafé de Bogota, durante los cuatro diferentes turnos (mafana,
tarde, noche par e impar), que cumpla los criterios de inclusion, descritos en el
numeral 3.3.3.2.

3.3.3.1 Determinacion de la muestra. Se utilizé el método para determinar el
tamano de muestra que se requiere para estimar la media de la poblacion. El
objetivo fue obtener intervalos estrechos con alta confiabilidad'® utilizando la

siguiente formula'®?:

Nzig*

- d*(N—1)+z%c?

T

Donde:

1 = Tamano de las muestra
N = Tamano de la poblacién

d = (Coeficiente de confiabilidad) * (error estindar)

o
I

Mayor valor de desviacion estandar de las distracciones en prueba piloto

z = Valor critico aceptado en el modelo para un 99,5% de confianza o el 0,5% de
significancia.

N (poblacion) = NOmero procesos de administracidn de medicamentos diario
(doce procesos de administracién de medicamentos) * numero de dias del mes*
nuamero de profesionales en enfermeria siempre asignadas siempre por cada piso
y (3 = segundo piso, 2 = tercer piso, 3 = cuarto piso).

182 WAYNE, Daniel. Estimacién. Bioestadistica Base para el analisis de las ciencias de la Salud. En:
Bioestadistica base para el analisis de las ciencias de la Salud. Editorial LIMUSA S.A, 2007, p. 181-353.

'8 |bid., p. 181.
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N=12*30*8 =2.880 Procesos de administracion de medicamentos en un mes

en el servicios de hospitalizacion segundo tercer y cuarto piso en el Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota.

N = 2.880 Procesos de administracion de medicamentos.
N-1=2879

Z=2,575829

0 =4,19087261

d=0,75

B 2880 (2,5758293)2 (4,19087261)
~ 0,752(2879) + (2,5758293)%(4,1987261)2

n

n=193,327493

=192

Se decide tomar el valor de n = 192, porque permite observar la totalidad de los
horarios, la totalidad de los turnos, la totalidad de los pisos y la misma cantidad de
profesionales de enfermeria.

3.3.3.2 Criterios de inclusion de la muestra. El proceso de administracion de
medicamentos sera observado en profesionales de enfermeria que cumplan los
siguientes requisitos:

v"  Profesionales de Enfermeria.

v" Que administren medicamentos de forma rutinaria, es decir, sea una de sus
funciones.
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Que siempre este asignada en los servicios de hospitalizacion adulto
segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacion Santafé de
Bogota

Que no tenga otro cargo aparte en la institucion.

Que tenga una experiencia minima de tres meses en la institucion, tiempo en
el que pasa el profesional su periodo de prueba.

3.3.3.3 Criterios de exclusion.

v

Profesional en enfermeria (Jefe de piso) de los servicios de hospitalizacidn
adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota asignada para suplir necesidades en momento de
emergencia o contingencia.

Profesional de Enfermeria que reemplaza la incapacidad, ausencias y se
encuentra temporalmente en los servicios de hospitalizacion adulto segundo,
tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogota.

3.4 ASPECTOS ETICOS LEGALES

La meta del trabajo de Investigacion es contribuir al mejoramiento de la
administracion de medicamentos como funcidn esencial en el profesional de
Enfermeria y de este modo aportar al desarrollo de la profesiéon y al trabajo
continuo en torno a la seguridad de los pacientes que se lleva a cabo en el
Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota.

La investigacion se inicié después de haber obtenido la autorizacion de la Autora
del instrumento (Véase el Anexo B), para hacer uso de él, la autorizacién de la
institucion donde se realizé la investigacion (Véase el Anexo C) y la aprobacion del
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proyecto por parte del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia (Véase el Anexo D).

Esta investigacion se llevo a cabo a partir de los principios éticos primordiales que

plantea Tom Beauchamp y James Childress

18 v que garantizan la proteccién de

derechos de los profesionales de enfermeria que participaran en este trabajo de
investigacion:

v

No maleficencia. Se garantizara a los participantes en la investigacién que
la informacién que se obtenga mediante la observacion durante el proceso
de administracion de medicamentos, no sera utilizada contra ellos'®, ni va a
generar represalias personales o institucionales. Para ello se asignaron
cédigos para cada profesional durante la observacion y solo fueron
manejados por la investigadora y la auxiliar.

Beneficencia . El propésito de esta investigacion es adaptar una lista de
chequeo y aplicarla al profesional de enfermeria con el fin de identificar las
distracciones que se convierten en un alto riesgo para que el profesional de
enfermeria cometa errores y afecte la seguridad del paciente. De tal forma
que posteriormente se pueda actuar en beneficio del profesional de
enfermeria y paciente; evitando o disminuyendo las distracciones observadas
durante el proceso de administracion de medicamentos.

Justicia. Dentro de este principio se tendra en cuenta el derecho a un trato
justo y a la privacidad'®’.

Derecho a la privacidad ®. Se respetara la privacidad de los participantes
estableciendo un compromiso de confidencialidad, donde los participantes no

% GARZON, Nelly, et al. Recomendaciones éticas para las investigaciones en la facultad de enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia. Bogota. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria,
Centro de Extension e Investigacion. (2008). 24 p.

'8 |bid. p. 5

'% GARZON, et al. Op. Cit., p. 5

'*7 Ibid. p. 5
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puedan ser identificados en la informacién divulgada, para ello se le asignara
un numero de identificacién a cada participante y después de realizar el
andlisis de datos se destruiran.

Para el presente estudio se cont6 con la autorizacion de las directivas de la
institucion y del Comité de Etica Institucional quienes en previas presentaciones
del proyecto de Investigacion discutieron el beneficio de la investigacion y la
necesidad de firma de un consentimiento informado a los profesionales de
Enfermeria a observar por la vulnerabilidad de las observaciones a diversos
sesgos y distorsiones'®, llegando al acuerdo de no ser necesaria la realizacion
del consentimiento informado al personal y de no informar explicitamente que se
iban a observar las distracciones, sino informar a los profesionales de enfermeria
a quienes se les iba a aplicar la Lista de Chequeo, que se iba a realizar una
observacion integral del turno. Esto permitiria controlar sesgos, pues los
profesionales en enfermeria al conocer exactamente lo que se va a observar a
menudo encubren sus emociones, acciones y se comportan de manera distinta a
la habitual’™, al tratar de evitar las distracciones transformando su
comportamiento cotidiano durante el proceso de administracién de medicamentos.
(Recomendacién realizada por el comité de ética del hospital). (Véase el Anexo
M)

Para dar cumplimiento a lo anterior se informé, explicé y entregd “la Autorizacion
para la participacion en la Investigacion en Enfermeria” a cada una de las jefes de
pisos (segundo, tercer y cuarto piso del area de Hospitalizacion, Coordinadoras de
Enfermeria de las diferentes areas y turnos y Jefe del Departamento de
Enfermeria, quienes se comprometieron a informar a todos los miembros del
personal del area de hospitalizaciéon a su cargo, acerca de la realizacion de la
presente investigacién obteniendo sus firmas como aprobacién. (Véase el Anexo
M)

'88 GARZON, et al. Op. Cit., p. 13
'8 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 361.

1% |bid., p. 361.
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Otro punto de discusién del Comité de Etica del Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota, fue clarificar la actuacién de los observadores, si evidenciaban
cualquier conducta que pusiera en riesgo la seguridad del paciente o generara un
riesgo a producir dano durante el proceso de administracion de medicamentos
realizado por el profesional de enfermeria al momento de observacion mientras se
aplica la Lista de Chequeo en la actual Investigacion. Se acuerda que estos
eventos potenciales o adversos debian ser reportados al Grupo de Seguridad del
Paciente de la Institucién: “Atencién Confiable” y manejados de manera diferente,
de tal forma que se respetara la privacidad del individuo y el compromiso de
confidencialidad, sin generar represalias personales o institucionales, sino hacer
un seguimiento y manejo integral frente a la seguridad del paciente.

Para garantizar este acuerdo, se emitié una carta a la Profesional en enfermeria a
cargo del manejo institucional de los eventos, informando el proposito de la
Investigacion y solicitando su colaboraciéon de acuerdo a la recomendacion
realizada por el Comité de Etica Institucional, quien comprendié y aceptd la
solicitud hecha por escrito, dando como solucion el reporte anénimo y el
seguimiento a nivel general, no personalizado. (Véase el Anexo N). Asi mismo se
informo dentro de “la Autorizacién para la participacion en la Investigaciéon en
Enfermeria” firmada por Jefes de Piso, Coordinadoras y Jefe del Departamento de
Enfermeria que se reportaria cualquier actividad observada durante la aplicacion
de la Lista de Chequeo MADQOS, que pusiera en riesgo la seguridad del paciente y
la forma como seria manejada. (Véase el Anexo M).

3.5 INSTRUMENTO

Lista de chequeo MADOS, La Hoja de Observacién de Distracciones en
Administracién de Medicamentos. El instrumento que seréa utilizado fue elaborado
por Theresa (Tess) pape, y publicado en su articulo: “Applying Airline Safety
Practices to Medication Administration” en Abril de 2003.

La Hoja de Observacion de Distracciones en Administracion de Medicamentos

(MADOS por sus iniciales en inglés) se utilizé para contar las distracciones de los

profesionales en enfermeria durante los ciclos de aplicacién de medicamentos. Un
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ciclo comenzaba cuando la profesional en enfermeria comenzaba la
administracion de los medicamentos para todos sus pacientes asignados en el
horario establecido. El ciclo terminaba cuando la profesional en enfermeria

completaba el programa de medicinas entregadas o administradas '®".

El MADOS (Véase el Anexo A) es un instrumento con 10 elementos disefiado para
contar las distracciones durante la administracion de medicamentos. Las fuentes
potenciales de distraccion durante la administracion de medicamentos incluyen a
los doctores, otros miembros del personal, llamadas telefénicas, otros pacientes,
visitantes, medicamentos faltantes, medicamentos en la dosis equivocada,
situaciones de emergencia, conversaciones y ruidos externos'®?. El investigador
realizo validez y confiabilidad del instrumento en inglés. Recogié los datos
mediante la observacidén de distracciones durante la administracion de medicinas
tanto en el grupo de control como en los dos grupos de intervencidn. Se hicieron
marcas bajo la causa correspondiente de distraccién cada vez que ocurria. La
hora y el tiempo de administracién, asi como el intervalo total de tiempo en cada
periodo de observacidén también se anotaron en el formato MADOS. Los puntajes
mas altos corresponden al aumento de la frecuencia de las distracciones de las
profesionales en enfermeria durante la administracién de los medicamentos '*°.

El MADOS se basd en las opiniones expertas de profesionales en enfermeria
(W = 26), quienes validaron el instrumento mediante el uso de una escala. Las

profesionales en enfermeria calificaron cada caracteristica con una “X” o una
escala visual analoga consistente en una linea de 10 cm con las palabras “no es
importante” en uno de los lados, y las palabras “extremadamente importante” en el
otro (Wieck, 1996). Estas palabras se referian a qué tan importante era la
caracteristica de definicibn para generar distraccion en la profesional en
enfermeria durante la administracion de medicamentos. Los puntajes se sacaron
por medicién de la distancia en centimetros desde la parte izquierda de la linea

¥ PAPE. Op. cit., p. 83.
%2 bid., p. 83.
% Ibid., p. 85.
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hasta la marca que hubiera hecho la persona. Los datos se trabajaron con un
programa de archivos de datos llamado SPSS 10.0"%.

Las respuestas se registraron en cinco grupos para coincidir con el modelo de
Fehring y evaluarlo

(DaZcm=1; 21la4ecm = 2; 41lab6cm = 3;61la8cm = 4, 81allcm = 5).

A continuacién, el puntaje DCV se determiné mediante el uso de relaciones
equiparadas para cada uno de los grupos

(1 =10;2=0253=1054=10755 = 10). Los elementos que recibieron
altos puntajes indicaban que las profesionales en enfermeria consideraban esos
elementos como fuentes importantes de distracciéon durante la administracién de
medicamentos. Los elementos que recibieron un DCV por encima de 0,3 se
consideraron validos para inclusidbn en el instrumento. Los elementos que
recibieron puntajes bajos se excluyeron.

La confiabilidad se calculé por la comparacién del conteo del investigador y del
observador capacitado en las distracciones. La confiabilidad se determiné al
calcular el namero total de distracciones marcadas por categoria y dividir el
numero de concordancias por el nimero de concordancias mas el numero de
discordancias (Knapp, 1998). Se seleccioné un nivel de corte de 0,80 como el
minimo aceptable de estimado de confiabilidad. La confiabilidad se estableci6é en
0,90. Se indicd un cociente de confiabilidad interrater alto. El instrumento MADOS
también se valid6 en el estudio piloto por los comentarios de las profesionales en
enfermeria ante un cuestionario de preguntas abiertas sobre la hoja demografica
relacionada con las causas de las distracciones.

Después del piloto realizado para este estudio, se establecié un tamafo de efecto
de 1,32 para un poder de 0,80 y un alfa de 0,05 (de una cola). De acuerdo con el
investigador Lipsy (1999), un tamano de muestra de 5 se considera adecuado
para determinar las diferencias promedio significativas entre grupos. Sin embargo,
dado que existen pocos estudios para comparar, se observé una muestra de ocho
ciclos de administracion de medicamentos.

1% PAPE. Op. cit., p. 85.
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3.6 FASES DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El estudio se llevara a cabo mediante dos fases:

3.6.1 Fase I: Afinamiento de Lista de Chequeo. “Hoja de administracién de
medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con las categorias de
distraccion mientras se administran los medicamentos”. Esta fase incluye los
siguientes pasos:

3.6.1.1 Solicitud de Autorizacion del autor . Para la realizacion de la presente
investigacién, se cont6 con el permiso de la autora de la lista de chequeo, para su
utilizacion. (Véase el Anexo B).

3.6.1.2 Avales éticos. Ademas de la aprobacién para la realizacion del estudio
en el Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota, cumpliendo los
requisitos a través del Centro de Estudios e Investigacion (CEIS), también se
obtuvo el aval ético de los Comités de Etica de la Institucién y de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia. (Véase el Anexo C y Anexo
D)

3.6.1.3 Traduccion. El objetivo de esta etapa es obtener una versién en espafiol
de la lista de Chequeo “Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos”, elaborado por la profesional en enfermeria Theresa Pape. Se
realizd la traduccidon directa del idioma original: inglés, al idioma de aplicacion:
espafiol'®. (Véase el Anexo E)

% SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.
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3.6.1.4 Validez de apariencia. El objetivo fue evaluar la validez de apariencia de
la lista de chequeo “Hoja de administracién de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos”, elaborado por la profesional en enfermeria Theresa Pape.

Permite identificar la pertinencia de los items .

Los criterios de calificacién fueron:

v' Claridad: Se refiere al tipo de lenguaje empleado y la forma de redaccion del
item.

v" Precision: Referido a frase o item puntual y exacto que no da lugar a dudas.

v' Comprension: Corresponde al entendimiento que existe al leer el item.

3.6.1.5 Validez de Contenido. Se tomé el modelo de Lawshe'®” para dictaminar
la validez de contenido, en tres categorias: esencial, util pero no esencial, no
necesario.

Una vez que los panelistas anotaron su opinidén respecto a cada item en las tres
categorias citadas, se determinaron el numero de coincidencias en la categoria
“esencial” y se obtuvo grandes acuerdos entre los jueces, de hecho mas del
50% de acuerdos ocurrieron entre los jueces en esta categoria para considerar
que el item tiene un cierto grado de validez de contenido.

Para establecer el consenso de los panelistas en la categoria “esencial’,
Lawshe'® propone la Razén de Validez de Contenido (Content Validity Ratio,
CVR) definida por la expresién”:

' SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.

7 TRISTAN LOPEZ, Agustin. Modificacion al modelo de Lawshe para el dictamen cuantitativo de la validez
de contenido de un instrumento objetivo. En: Avances en medicion, vol. 6 (2008). p. 37-48.

%8 Ibid., p. 38.
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_N

Ne >
CVR= N

N

Donde:

n, = Numero de panelistas que tienen acuerdo en la categoria “esencial”.
N = Numero total de panelistas.

Se espera que el CVR sea positivo y estadisticamente significativo, por lo cual
Lawshe presenta una tabla con datos atribuidos a Schipper en un comunicado
personal con el autor, pero no explica el modelo utilizado para obtener los valores
de la tabla, salvo que se trata de una prueba de una cola, con una significancia del
5%. Dentro de dicha tabla se tiene que para cinco panelistas el valor minimo de
CVR es 1 (consenso perfecto entre jueces) y para 40 panelistas el valor minimo de
CVR es 0.29, pudiendo notarse que no hay propuesta para menos de 5
panelistas'®. De acuerdo a esta tabla se tomaran 8 panelistas con un valor
minimo de CVR de 0,75°%.

“Una vez calculada la CVR de todos los items y aceptados los que tienen valores
superiores a los minimos propuestos por Lawshe, se calcula la media de CVR y
con ello se obtiene el indice de Validez de Contenido (Content Validity Index, CVI)
de toda la prueba y que se debe interpretar como la concordancia entre la
capacidad (habilidad, competencia, conocimiento, etc.) solicitada en un dominio
especifico y el desempeno solicitado en la prueba que trata de medir dicho
dominio. La expresién para el CVI es™®':

1% TRISTAN LOPEZ. Op. cit., p. 38.

200 | AWSHE, Charles H. A quantitative approach to content validity. In: Personnel Psychology, vol. 28 (1975);
p. 563-575.

2T TRISTAN LOPEZ. Op. cit., p. 39.
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M
D CVRi
Cvi="=t
M

Donde:

CVRi = Razdén de Validez de Contenido de los items aceptables de

acuerdo con el criterio de Lawshe.
M = Total de items aceptables de la prueba.

3.6.1.6 Traduccion en sentido inverso. Se traduce al idioma original , la version
definitiva en espafol de la Lista de Chequeo; “Hoja de administracion de
medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con las categorias de
distraccion mientras se administran los medicamentos” con el fin de disminuir la
posibilidad de sesgos y expectativas®®. (Véase el Anexo G)

3.6.2 Fase Il. Intervencién con disefio descriptivo observacional.

3.6.2.1 Prueba preliminar — estabilidad del instrumento. La preparacién y
capacitacién adecuadas de los observadores son esenciales para la colecta de
informacion de buena calidad. En este estudio eran dos observadores: el primero
el Investigador y el segundo un profesional de enfermeria el cual se debia
capacitar para que realizara la observacibn de modo que se maximizara la
exactitud y se minimizaran los sesgos. Adicional a ello, hubo un ensayo en la
practica en situaciones reales mientras los profesionales de Enfermeria realizaron
la administraciéon de medicamentos.?*® (Véase el Anexo J)

22 GUILLEMIN F.; BOMBARDIER C. y BEATON D. Crosscultural adaptation of health-related quality of life
measures: literature review and proposed guidelines. In: J Clin Epidemiol (1993), vol. 46 no. 12. p. 1417—-
1432,

293 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 361.

102



Prueba preliminar — estabilidad del instrumento y aspectos ambientales. La
preparacion y capacitacién adecuadas de los observadores son esenciales para la
colecta de informaciéon de buena calidad. En este estudio participaron dos
observadores: el primero el Investigador y el segundo un profesional de
enfermeria el cual se debia capacitar para que realizara la observacion de modo
gue se maximizara la exactitud y se minimizaran los sesgos. Adicional a ello, hubo
un ensayo en la practica en situaciones reales mientras los profesionales de
Enfermeria realizaron la administracion de medicamentos.?* (Véase el Anexo J)

Se aplico la Lista de Chequeo, en el segundo, tercero y cuarto piso del area de
hospitalizacién en el Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogoté. La jefe
de cada piso (quien es la persona que coordina el personal, pacientes y el grupo
multidisciplinario a cargo del cuidado del mismo en cada piso) interactué con los
profesionales de enfermeria que participaron en el estudio, realizando una
presentacion formal y explicando verbalmente a cada profesional que se realizaria
una observaciones de las funciones efectuadas durante el turno para una
investigacién. Posterior a ello se inicio la actividad, manteniendo distancia de los
profesionales de enfermeria que participaron en el estudio, evitando
conversaciones e interrupciones mientras realizaban el proceso de administracion
de medicamentos y demas funciones. Se acompafio permanentemente al
profesional durante su turno sin evidenciar especificamente lo se estaba
observando.

3.6.2.2 Prueba Piloto. Se extrajo una muestra piloto o preliminar de la poblacién
y se calculé la varianza a partir de esta muestra como una estimacién de o,
calculando la desviacién estandar de cada una de las distracciones observadas en
los profesionales de Enfermeria durante la aplicacion a los procesos de
administracion de medicamentos establecidos. (Véase el Anexo K) Las
observaciones utilizadas en la muestra piloto se tomaron como parte de la muestra
final, de modo que n (el tamafno calculado de la muestra) — ny (el tamafo de la
muestra piloto)= n, (el numero de observaciones necesarias para satisfacer el
requerimiento total del tamafio de la muestra)?®°.

204 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 361.

295 WAYNE. Op. cit., p. 182.
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3.6.2.3 Aplicacion de la Lista de Chequeo. Se aplicé la lista de chequeo en
Esparol: “Hoja de administracién de medicamentos, distracciones y observacién
(MADOS) con las categorias de distraccion mientras se administran los
medicamentos” (Véase el Anexo L), con sus respectivas adiciones sugeridas por
los expertos y autorizadas por la Autora de la Lista de Chequeo: Theresa Pape. En
los servicios de Hospitalizacién adultos segundo, tercer y cuarto piso, del Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogota, realizando inicialmente una prueba
piloto y posterior a ello la aplicacion en la muestra hallada estadisticamente con la
mediana de la poblacion.

4. MARCO DE ANALISIS

4.1 ADAPTACION TRANSCULTURAL

Importantes instrumentos en Salud se han utilizado en investigaciones en la
practica clinica para evaluar las diferentes necesidades de los servicios de salud.
Sin embargo, la mayoria de ellos han sido desarrollados y validados en la lengua
inglesa. En la literatura se recomienda adaptar escalas y cuestionarios ya
validados, argumentando que eso reduce los costos y facilita el intercambio de
informacién entre la comunidad cientifica®®

La adaptacién de un instrumento a otro idioma es un proceso complejo. Debido a
las diferencias culturales, en el proceso de adaptacion a otra lengua deben
tenerse en cuenta aspectos técnicos, lingliisticos, culturales y semanticos®’. A
continuacién se encuentran los pasos realizados en esta Investigacion para
asegurar calidad en la Lista de Chequeo MADQOS, adaptada para el uso en
espanol.

208 COSTA y BRITO GUIRARDELLO. Op. cit., p. 109.
27 Ibid, p. 109.
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4.2 AFINAMIENTO

4.2.1 Traduccion Directa. Se inicié el proceso con la traduccidon de la version
original en inglés al espanol, de la lista de Chequeo “Medication Administration
Distraction Observation Sheet ( MADOS) with definitions of Distraction Categories
While Administering Medications” disefiada, validada y aplicada en Texas por la
autora Theresa ( Tess) Pape. El énfasis del proceso no fue la traduccion textual o

literal, sino la traduccién del sentido conceptual que cada item persigue®®.

La traduccidén de la lista de chequeo se realizé6 por el método de traduccidn-
retrotraduccién que asegura la equivalencia conceptual®®:

Se realizé una primera traduccion por un profesional de Enfermeria, Candidata a
Doctora en Enfermeria de la Universidad Nacional quien conoci6 el objetivo de la
lista de chequeo, los conceptos y los objetivos que se manejan con esta
Investigacion. Simultdneamente se realizé la traduccién oficial de la lista de
chequeo con un traductor idéneo y calificado, certificado por el Ministerio De
Relaciones Exteriores de Colombia por ser traductor e intérprete en este caso, del
inglés al espafiol y viceversa®'®, quien no tiene ninguna clase de conocimiento
frente a la Investigacion. Este procedimiento facilitara la traduccion conceptual y la
literaria simultaneamente como lo menciona Costa y Brito?'", pues consideran que
el conocimiento de los objetivos permitira una equivalencia cultural e idiomatica, y
no solo una equivalencia entre las dos versiones, con lo cual se obtendra un
instrumento mas confiable. Por otro lado, el desconocimiento de los objetivos sera
atil para extraer significados inesperados del instrumento original. La lista de
Chequeo fue enviada a los traductores A y B, se realiz6 la traduccion directa del

%8 SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.

299 BRISLIN; Richard. Back traslation for cross-cultural research. In: Journal of Cross-Cultural Psychology, vol.

1 no. 3, (September 1970). p. 185-216.

1% ASOCIACION COLOMBIANA DE TRADUCTORES E INTERPRETES. Traduccién Oficial. Disponible en
internet: http://www.traductorescolombia.com. [Citado en 3 de junio de 2010].

' COSTA y BRITO GUIRARDELLO. Op. cit., p. 109-111.
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idioma original: inglés, al idioma de aplicacién: espafiol®'®. Posterior a ello se
compararon las dos traducciones con el profesional de Enfermeria y el
Investigador, en donde se evidencio que fue similar la traduccion acordandose
como version unica: la traduccion oficial debidamente sellada. (Véase el Anexo E)

4.2.2 Validez de apariencia. En esta fase se realizd la validez de apariencia
para encontrar la aceptabilidad que puede tener la escala en el escenario de
aplicacién como lo sefala Sanchez y Echeverry®'®. Se determiné la claridad,
precision y comprension de la lista de Chequeo “Hoja de Administracion de
Medicamentos, Distracciones y Observacion (MADOS) con las Categorias de
Distraccién mientras se administran medicamentos.” Se solicit6 la evaluacion de la
lista de Chequeo por un grupo de expertos, conformado por dos Profesionales en
enfermeria docentes de la Universidad Nacional de Colombia expertas en
Seguridad del Paciente y Validez de Instrumentos y dos Coordinadoras de
Enfermeria del Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota expertas en
Seguridad del Paciente, proceso de Administracion de Medicamentos.

Se solicitd a los expertos por medio de una carta, en la cual se describen los
criterios a tener en cuenta para evaluar los items, calificar estos tres aspectos®':

(Véase el Anexo F).

v' Claridad. Se refiere al tipo de lenguaje empleado y la forma de redaccién del
item.

v' Precision. Referido a “Frase o item puntual y exacto que no da lugar a dudas.”

v' Comprension. Corresponde al “Entendimiento al entendimiento que existe al
leer un item”.

#12 SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.

#'8 SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.

214 GUTIERREZ, Carolina, VELOZA, Ménica. Validez y Confiabilidad de la Versién en Espariol del instrumento
“Escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion” de Callista Roy. En: Revista Aquichan, vol. 7
no 1 (2007); p. 59.
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Para la evaluacion se solicité registrar la calificacién SI o NO en cada uno de los
items asi: (Sl) cuando cumplen los items con los criterios de claridad, precisién y
comprensién o (NO) cuando no cumple estos criterios. Adicionalmente se dio un
espacio de observaciones y sugerencias para que cada experto planteara sus
inquietudes y aportes sobre los items objeto de evaluacién. (Véase el Anexo F)

Esta validez no supuso un concepto estadistico, sino que dependié de los juicios
que los expertos hicieron sobre la pertinencia de los items®'® | teniendo en cuenta
las particularidades de la poblacidén colombiana, analizando cada item vy
dictaminando si éstos realmente parecen medir lo que se proponen®'® y dejando
una sola versién en idioma espafnol.

Los resultados generados después de la evaluacidén de los expertos se evidencian
en el Cuadro 4 donde se puede observar que todos los expertos (cuatro)
coincidieron y calificaron con la proporcién Sl los primeros nueve distracciones
(Medico, Otros Miembros del Personal, Llamadas Telefonicas, Otros Pacientes,
Visitantes, Medicamentos Faltantes, Medicamentos en la Dosis Incorrecta,
Situaciones de Emergencia, Conversaciones) en los tres aspectos a evaluar:
claridad, precision y comprensién, teniendo un puntaje de 1 que corresponde al
100% de aceptabilidad de acuerdo a nuestro contexto. En la ultima distraccién
correspondiente a ruidos externos, el item es claro para todos los expertos, pero
para uno de ellos no es preciso, ni se comprende argumentando que da lugar a
dudas.

Cuadro 4. Resultados de evaluacion por expertos de validez facial de la
Lista de Chequeo MADOS

FORMATO VALIDEZ FACIAL LISTA DE CHEQUEO

Distraccién Claridad Precision Comprensién

SI{NO|[SI|[NO| SI | NO

21> SANCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.

1% Ibid., p. 307.
107



Medico 4 0 4 0 4 0
Otros miembros del 4 0 4 0 4 0
personal
Llamadas telefénicas 4 0 4 0 4 0
Otros pacientes 4 0 4 0 4 0
Visitantes 4 0 4 0 4 0
Medicamentos faltantes 4 0 4 0 4 0
Medpar_nentos en la 4 0 4 0 4 0
dosis incorre cta
Sltuamones_de 4 0 4 0 4 0
emergencia
Conversaciones 4 0 4 0 4 0
Ruidos Externos 4 0 3 1 3 1

Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogotéa. Abril 2010

Frente a la evaluacion de la totalidad de la lista de Chequeo con la definiciéon de
cada item, las observaciones dadas por los expertos fueron:

v" Una experta afirmé que en la definicion dada dentro de la lista de Chequeo al
constructo Distraccion debia modificarse por un sinGnimo mas entendible la
palabra SUBVIERTA.

v Respecto a la definicion de cada item en la distraccién del médico otra experta
solicito adicionar las revistas médicas.

v' En la distraccién “Otros miembros del personal” también una de las expertas
plante6 que se debia especificar en el concepto “Otros miembros del personal
y estudiantes”, adicionando el término estudiantes.

v En la distraccion “Llamadas telefonicas” una experta afirm6é que se debia
aclarar dentro de la definicién que se incluyen recibo y entrega de paciente al
area hospitalaria.
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v' En la distraccién “Visitantes” una experta planteé que se debia incluir dentro
del concepto la palabra familiar.

v En la distraccion “Medicamentos faltantes”, una de las expertas afirmé que en
la definicidbn se debia adicionar la Solicitud y Devolucién de Medicamentos e
Insumos.

Al recibir estas sugerencias por parte de las expertas, se solicitdé nuevamente el
consenso del comité para encontrar un consenso sobre cada punto y evaluar la
pertinencia de estas adiciones en la lista de chequeo de acuerdo al contexto
hospitalario en Colombia y a las situaciones presentadas cotidianamente en las
Instituciones de Salud en el proceso de Administracion de Medicamentos. Los
resultados obtenidos por los expertos fueron (Véase el Anexo O):

v' La palabra SUBVIERTA se modificé por el sinbnimo ALTERE y se coloc6 a
juicio de las expertas que conforman el grupo quienes dieron un 100% de
aceptabilidad, modificando este aspecto.

v En la definicion del item “Médico” se solicitd adicionar las revistas médicas, lo
cual se coloco a juicio de las demas expertas teniendo un 100% de aceptacion,
adicionando este aspecto a la definicion.

v" En la distraccion “Otros miembros del personal” se adicioné en el concepto:
“Otros miembros del personal y estudiantes”, teniendo un 100% de aceptacion.

v En la distraccion “Llamadas telefénicas” todas las expertas dieron su
aprobacion para incluir dentro de la definicion: recibo y entrega de paciente al

area hospitalaria.

v" Dentro de la definicién de la distraccion “Visitantes” se adiciono la palabra
familiar, con el consentimiento de todos los expertos.

v La frase: “La Solicitud y Devolucién de Medicamentos e Insumos” que planteé
una experta agregar a la definicion en la distraccion “Medicamentos faltantes”,
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Se puso en consenso con las expertas quienes dieron un 100% de aceptacién
razon por la cual se incluyo.

Finalmente se dedujo que adicionando en la Lista de Chequeo (subrayados en
rojo en el Anexo L) algunos términos en las definiciones de los items, las diez
distracciones del profesional de Enfermeria planteadas por la Autora Theresa
Pape y adaptada a la version en espaniol fueron claros, precisos y comprensibles
guedando finalmente para su respectiva aplicacion la Lista de Chequeo (Véase el
Anexo L)

4.2.3 Validez de contenido. Esta fase del estudio correspondié a la validez de
contenido de la lista de Chequeo “Hoja de Administracion de Medicamentos,
Distracciones y Observacién (MADOS) con las Categorias de Distraccién mientras
se administran medicamentos.” Se tomd el mismo grupo de expertas con el que se
realizé la validez apariencia de la lista de chequeo y se les solicitd como expertas
clasificar con una “X” cada item (distraccion en el proceso de administracion de

medicamentos) en tres categorias?'”:

v Esencial: Importante e indispensable.

v Util: importante aunque no indispensable.

v No necesario: Ni importante, ni indispensable.

Adicional, a ello si el experto considera indispensable por la experiencia que tiene y
por el contexto, adicionar alguna distraccion, se solicito escribirla en las casillas de
observaciones. (Véase el Anexo F) En el resultado obtenido se evidencié (Véase el

Cuadro 5):

v En la distraccién “Médico” una de las expertas lo clasific6 como No Necesario, al
igual que en la distraccion “Otros Pacientes”.

#7 TRISTAN LOPEZ. Op. cit., p. 46.
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En las distracciones “Visitantes y Ruidos Externos” una de las expertas del grupo
la clasific6 como Util pero no esencial.

Para determinar el indice cuantitativo de la validez de contenido de la lista de
chequeo se utilizé6 el Modelo de Lawshe modificado por Tristan®'®; con este
modelo la Razén de Validez de Contenido (CVR) debe ser igual o superior a
0.5823. De acuerdo a la clasificacion los cuatro expertos dieron a cada uno de
los items, se determind el nimero de coincidencias en la categoria “esencial”, y
se hall6 la CVR de cada item, los cuales oscilaron entre 0.75 y 1 (Véase el
Cuadro 5); adicional a ello se determiné el indice de validez de Contenido (CVI)
de toda la lista igual a 0.90. Con la informacién anterior se concluye que todas
las distracciones (diez items) de la lista de chequeo poseen un contenido
comun (Véase el Cuadro 5).

Cuadro 5. Calculo validez de contenido de la lista de Chequeo MADOS

CONCORDANCIA DE EXPERTOS INDICES
UTIL NG RVC IVC
items ESENCIAL | PERO NO . n, " CVR
EsenciaL | NECESARIO | CVR= & CV'}M
DISTRACCION
Médico I I 0.75
Otros miembros | lllI 1
del personal
Llamadas 1 1
telefénicas
Otros pacientes | llI I 0.75 9/10=
Visitantes [l I 0.75 0.90
Medicamentos | lllI 1
faltantes
Medicamentos | lllI 1
en la dosis
incorrecta

218 TRISTAN LOPEZ. Op. cit., p. 44.
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Situaciones de | lllI 1
emergencia
Conversaciones | lllI 1
Ruidos Externos | Il I 0.75

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Marzo-Abril de 2010.

v" Una de las expertas consider6 indispensable adicionar dos distracciones a la
lista de Chequeo original:

a. Presentacion Similar de Medicamentos definida como: El profesional en
enfermeria encuentra uno o0 mas medicamentos con presentacién parecida
en su forma, color, tamafo y empaque  mientras administra los
medicamentos.

b. Situaciones Emocionales definida como: Situaciones que generen en el
profesional en enfermeria conflicto que no le permite concentrarse en la
administracion de medicamentos y se manifiesta con emociones y
sentimientos reflejados en reacciones de conducta como agresividad,
malgenio, llanto, gritos.

Estas distracciones se discutieron en consenso con las expertas en donde las tres
expertas, que no adicionaron mas distracciones, clasificaron los nuevos items
(Presentacion Similar de Medicamentos y Situaciones emocionales) de la
siguiente manera: (Véase el Cuadro 6)

v" Una experta considera que Presentacién Similar de Medicamentos es Util pero
No Esencial y Situaciones Emocionales No es necesario.

v' Oftra experta considera que las dos distracciones No son Necesarias.

v La tercera experta Considera Esencial La Presentacién Similar de
Medicamentos y no necesaria las Situaciones Emocionales.
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v Y la ultima experta quien propuso las dos distracciones clasifica estos como
Esenciales.

Al realizar el indice cuantitativo de la validez de contenido de la lista de chequeo
se utilizo el Modelo de Lawshe modificado por el Dr. Agustin Tristan®'®. De
acuerdo a la clasificacion los cuatro expertos dieron a cada uno de los nuevos
items, se determino el numero de coincidencias en la categoria “esencial’, y se
hallo la CVR de cada item, los cuales oscilaron entre 0.5 y 0.25 (Véase el Cuadro
6); No cumpliendo con los pardmetros del modelo ya que la Razén de Validez de
Contenido (CVR) es menor a 0,5823, solamente un 50% y un 25% no siendo
aceptables estos valores. Adicional a ello, el indice de Validez de contenido (CVI)
es igual a un 37%, razoén por la cual los dos items son desechados por no haber
tenido el consenso minimo necesario para ser incluido dentro de la lista de
chequeo como se evidencia en la tabla (Véase el Cuadro 6).

Cuadro 6. Calculo de validez de contenido de items adicionados por
expertos

CONCORDANCIA DE EXPERTOS INDICES
) UTIL PERO NO RVC IVC
items ESENCIAL NO N VR
CVR="¢ 2
DISTRACCION
Presentacion | 0.50
smlar de 07572 -
medicamentos 0.37
Situaciones I 1 0.25 '
emocionales

219 TRISTAN LOPEZ. Op. cit., p. 44.
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Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Marzo-Abril de 2010.

Como conclusion la versidon en espaniol de la lista de Chequeo MADOS, cuenta con
la Validez de Contenido en cada uno de sus items y las diez distracciones que lo
conforman son aceptables por haber tenido un consenso entre el 75% y el 100% en
la totalidad de los items y un valor de IVC = 0,90 superior al valor establecido 0.58.
(Véase el Cuadro 5)

4.2.4 Traduccion en Sentido Inverso de la lista de chequeo . La traduccién
inicial al espafol aprobada fue modificada con los aportes dados por los expertos
y adicionada a la lista de chequeo. Se respetaron las diez distracciones
planteadas en el formato original y solamente se adicionaron palabras o frases a
los conceptos que hacen parte de la Lista de Chequeo MADOS (Véase el Anexo
L)

Este proceso se realiz6 por la Intervencidn de cuatro expertas en el tema mediante
la realizacion y analisis de la validez facial y de contenido, descrita anteriormente.

Posteriormente se llevé a cabo una retrotraduccion o traduccién inversa al inglés,
de la segunda version consensuada, por un traductor oficial bilingle, quien
desconocia los fines y conceptos de la Lista de Chequeo, disminuyendo asi la
posibilidad de sesgos y expectativas.??® (Véase el Anexo G). Se envié la version
final a la Autora Theresa (Tess) Pape con la informacion del manejo que se le
habia dado a La Lista de Chequeo MADQOS dentro del proceso de la Investigacion
(Véase el Anexo H), para su respectiva revision y aprobacion, quien estuvo
totalmente de acuerdo con el manejo dado a La lista de Chequeo y dio su
consentimiento para continuar con la realizaciéon del estudio y la aplicacion de la
lista de chequeo modificada. (Véase el Anexo I)

220 GUILLEMIN F.; BOMBARDIER C. y BEATON D. Op. cit., p. 1417-1432.
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4.3 PRUEBAS PRELIMINARES

4.3.1 Prueba de estabilidad. La version final fue sometida a una prueba
preliminar para detectar errores y confirmar que los items fueron bien
comprendidos, verificando aspectos practicos de su aplicacion.?*’

Se inicié capacitando a un profesional de Enfermeria idoneo, a quien se le dio a
conocer el proyecto de Investigacion, sus respectivos objetivos y las fases de
realizacion, de la misma manera se profundiz6 en el entrenamiento y manejo de
la Lista de Chequeo MADQOS para su respectiva aplicacion.

Como la aplicacion de La lista de Chequeo MADOS seria mediante la observacién
al profesional de Enfermeria en el Proceso de Administracion de Medicamentos en
las Areas de Hospitalizacién (segundo, tercero y cuarto piso) del Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota, se realizé observacion a un
profesional de enfermeria en la ejecucion del procesos de Administracién de
Medicamentos en el area de hospitalizaciéon del segundo piso simultdneamente
por los dos profesionales de enfermeria entrenados (uno de ellos capacitado y la
investigadora), posteriormente se compar6 el registro, realizando una
retroalimentacién y llegando a acuerdos de registro, los cuales eran necesarios
para tener los mismos criterios frente a lo observado, estos fueron (Véase el
Anexo J):

v En la distraccion “Otros Pacientes” hubo dos observaciones de la distraccion
identificada por el Investigador, la ayudante solo identifica una, se identifica el
momento de las dos distracciones.

v La ayudante de la Investigacion identifica dos distracciones en el item
“Visitantes” que no fueron identificadas por el Investigador y son validas en
esta distraccion.

v' En el item “Medicamentos Faltantes” se llega al acuerdo que dentro del item se
debe incluir elementos que sean necesarios en el proceso de administracién de
administracion de medicamentos y estén faltando dentro del proceso.

221 JONES y KAY. Instrumentation in crosscultural research. In: Nurs Res (1992), vol. 41 no. 3, p. 186—188.
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v" En la distraccion “Conversaciones” se decido dividir la casilla para registrar por
separado las conversaciones de aspecto personal y las relacionada con su
funcién como profesional de enfermeria a cargo del cuidado del paciente en el
area de Hospitalizacidn, esta informacion es especifica para la Institucion para
generar mas adelante planes de mejoramiento con los profesionales de
Enfermeria, mas no se va presentar los resultados divididos en la presente
Investigacion.

v' Para constancia del cumplimiento de estos criterios se firmaron las listas de
Chequeo por las dos Observadoras.

Se realizd una nueva observacién al mismo profesional de enfermeria durante el
proceso de administracion de medicamentos, para comprobar la comprension y
aplicacion de los acuerdos realizados (Véase el Anexo J). Al realizar la
comparacién de registro en esta oportunidad se evidencié que eran idénticos y
que los items y los conceptos habian sido comprendidos por las dos personas que
realizaron la aplicacion a la muestra de la lista de chequeo.

Asi mismo para intervenciones Institucionales y planes de Mejoramiento que se
recomiendan para proximos estudios y que no son objetivo de esta Investigacion
se decidio:

v Dividir el item “Otros Miembros del Personal”, en estudiantes y Otros Miembros
del Personal para poder evaluar el impacto de los Estudiantes en los
profesionales de Enfermeria frente a las distracciones en un Hospital
Universitario como es la Institucion en donde se realiz6 esta Investigacion.

v' Adicional a ello en el item “Llamadas telefénicas” se decide dividir la casilla
para registros separados de las llamadas telefénicas personales y
Hospitalarias, aclarando que esto no modifico la Lista de Chequeo, ni fue
tenida en cuenta para el analisis de resultados, sino que esta informacién
facilitara en un futuro la Intervencién de las presentes distracciones. (Véase el
Anexo J).
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4.3.2 Prueba piloto. Se realizé la prueba piloto para hallar la varianza de la
poblaciéon que se desconocia. Para ello se extrajo una muestra preliminar de la
poblacion (Véase el Anexo K) y se utilizé la varianza calculada a partir de la
muestra como una estimacion de
o = 4,19087261 222

La muestra Preliminar que se tomé fue de 59 procesos de administracién de
medicamentos, cubrid siete dias para ver el comportamiento durante una semana
completa, todos los turnos (mafnana, tarde, noche par y noche impar) y los
diferentes horarios programados para realizar el proceso de administracion de
medicamentos, logrando completar una muestra de 59 procesos de Administracion
de Medicamentos, como se especifica en el siguiente cuadro:

Cuadro 7. Especificacion de obser vaciones realizadas en la prueba piloto

Numero de
procesos Total de procesos Numero de
Administracion Administracion profesionales de
. . Turno .
medicamentos medicamentos enfermeria
observados por observados observados
profesional
6-3-3 12 Manana 3
6-5-3-3 17 Tarde 4
6-6 12 Noche Par 2
6-6-6 18 Noche Impar 3
59 12

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril de 2010.

222 WAYNE. Op. cit., p. 182.
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Las observaciones utilizadas en la muestra piloto se tomaron como parte de la
muestra final, de modo que n (tamafo calculado de la muestra) - n , (tamafo de

la muestra piloto)= n ,(nimero de observaciones necesarias para satisfacer el

requerimiento total del tamafio de la muestra)??

4.4 ANALISIS DE RESULTADOS.

El analisis de datos se va a fundamentar en las distracciones que el profesional de
enfermeria tiene durante el proceso de administracibn de medicamentos,
relacionado con las diferentes variables de contexto definidas anteriormente, para
identificar el comportamiento de cada una de las distracciones, a través de la
aplicacion de la Lista de Chequeo MADOS. Los datos se analizaron desde dos
puntos de vista, la primera parte se soporta en el uso de métodos descriptivos:
Promedios, Desviaciones Estandar y Frecuencias de todas las distracciones que
los profesionales de enfermeria experimentaron durante el proceso de
Administracién de Medicamentos. Y la segunda parte del analisis se ocupd de
evaluar las diferencias de frecuencias promedio de distracciones por variables de
contexto, realizando un analisis de varianza para cada una de las distracciones y
relacionandolas con el turno, el horario, los pisos, el nimero de pacientes y el
tiempo transcurrido, para evaluar la relevancia de las diferencias entre el numero
de distracciones promedio por cada distraccion.

4.4.1 Andlisis de resultados mediante el uso de métodos descriptivos.

Los datos obtenidos son el resultado de la observacién realizada a 32
profesionales de enfermeria distribuidos en los diferentes turnos ( mafnana, tarde,
noche par y noche impar) en los tres pisos del area de hospitalizacion: segundo,
tercero y cuarto piso, del Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. A
cada profesional se observd realizando seis procesos de administracién de
medicamentos, de esta forma se logré6 evaluar la totalidad de horarios
programados para la realizacion del proceso de administracion de medicamentos.

Sobre el total de observaciones realizadas (192) al proceso de administracion de
medicamentos, el Cuadro 8 compila las estadisticas basicas. Se observa como la

223 WAYNE. Op. cit., p. 182.
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distraccion mas frecuente que se le presenta al profesional de enfermeria, en el
proceso de Administracion de Medicamentos “Distracciones por otros miembros
del personal y estudiantes que distraen o interrumpen al profesional en enfermeria
que administra medicamentos”, representa 34,89% de la totalidad de
distracciones observadas, hecho visualizado igualmente. En su orden, con 31,96%
aparecen “las conversaciones en voz alta que sucedan en el area donde se esta
brindando la atencién, o cualquier conversacibn no relacionada con la
administracion de medicamentos, en la cual el profesional en enfermeria tenga
algun tipo de participacion”, corresponde a un total de 1091 veces observadas
Estas dos distracciones representan el 66,85%. (Véase la Gréfica 2).

Cuadro 8. Analisis general de distracciones mediante métodos descriptivos

ANALISIS GENERAL D DISTRACCIONES HEDINTE NETODOS DESCRRTIVS

, Otiog , . . .

Meodos | . | . Lamadas | Otos | . | Medcamentos | Medcamentos | Stiacion | Ruidos

| Medeo | miembros | | Vistantes . | Comversaciones Toi
Oespos o tinicas | paces flants {0 ooreta | emergnci extemos

oenc | 1% | M| X[ R[] W | o LG

Promed | 101042 | 208125 | 1475 | OBTRIT | (63620 | O38T28IGeT | OC20RBSRNY [(1466R003 | S0200167 | 0ATIORS | 1778

D::[\gsgzn ADGTD | 4104425 | 19000687 | 137904 | 12222 | OSGARAOTIA | 176003728 |O43ogéion| pdodomnt (10485021 10

Vedna | 0 | 8 | | 0 |1 [ [ [ ) 0] 1

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogotéa. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

El mismo Cuadro 8 muestra que por cada observacion realizada el numero medio
de veces que otros miembros de personal distraen al profesional de enfermeria es
de seis veces aproximadamente y en el 50% de observaciones realizadas se
presentd cinco o menos distracciones. Resultados similares arrojé la distraccion
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“Conversaciones”, la cual en promedio se presenté aproximadamente seis veces
por observacion, con una mediana de cinco.

Al realizar el andlisis de la Dispersion, vale la pena mencionar que las dos
distracciones anteriormente citadas, tiene los valores mas altos, lo que nos
permite afirmar que aunque sean las distracciones que mas se presentan y que
mas se repiten en las observaciones realizadas, son distracciones muy variables,
con datos irregulares por lo tanto son las distracciones mas heterogéneas, es decir
se comportan de manera distinta de acuerdo a determinada circunstancia, por
ejemplo por horarios, como lo veremos mas adelante.

Grafica 2. Analisis general de distracciones mediante métodos descriptivos

Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo de 2010. Base de datos Excel xIs.
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La distraccion “Llamadas telefénicas” es la tercera distraccion que mas se
presenta alcanzando un 10,54 %, en promedio, cerca de 2 llamadas por
observacion realizada. Finalmente la distracciéon “Médico” es la que mas se
presenta, 5,684%, presentdndose una interrupcién aproximadamente por el
medico en cada observacion realizada. Las distracciones que menos interrumpen
al profesional de Enfermeria en el proceso de Administracion de Medicamentos en
menor grado, son: “Medicamentos en la dosis Incorrecta” y “Situaciones de
Emergencia”.

Las distracciones que merecen atencién por parte del grupo de atencién confiable
para garantizar una practica segura de los profesionales de enfermeria en el
proceso de administracion de medicamentos, son en su orden: Otros Miembros
del Personal, Conversaciones, Llamadas telefonicas y Médico, que representan
83,38%. Frente a la totalidad de distracciones que se presentaron en las 192
observaciones realizadas se logra evidenciar que se presentan aproximadamente
en promedio18 distracciones por observacion realizada.

En las observaciones realizadas con la lista de Chequeo MADOS en el Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota, se contemplaron diferentes aéreas de
hospitalizacion, diferentes turnos y diferentes horarios, por esta razén se tomaron
estas tres variables, las cuales se relacionaron con cada una de las distracciones
para observar el comportamiento de cada distraccibn, de acuerdo al
funcionamiento cotidiano del Hospital.

4.41.1 Comportamiento de las distracciones de acuerdo al turno. En el
Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogota se manejan cuatro turnos para
los Profesionales en enfermeria: turno de la mafnana con 6,5 horas laboradas
(07:00-13:30), turno de la tarde 6,5 horas laboradas (13:00 — 19:30). Turno de la
noche Par e Impar de acuerdo a la fecha, con 12,5 horas laboradas (19:00 —
07:30). En cada turno se realizaron 48 observaciones para un total de 192
procesos de administracién de medicamentos observados.
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En el turno de la mafana se puede identificar como lo muestra el Cuadro 9, que
por cada observaciéon al profesional de Enfermeria en el proceso de
Administracion de Medicamentos se registraron en promedio aproximadamente 18
distracciones. De ellas, las dos distracciones que mas se presentan son “Otros
Miembros del Personal: 300 veces” y “Conversaciones: 276 veces” y equivalen a
un 65,3%, del total de las 882 distracciones que se presentaron en las 48
observaciones realizadas.

Cuadro 9. Relacién entre las distracciones durante el proceso de
administracion de medicamentos y el turno de la mafiana

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LANAANA

, Otros . . . .
Métodos | ... | . Llamadas | Otros |, .. Medicamentos | Medicamentos | Situacion . Ruidos
.| Medco | miembros | . .| Visitantes . . | Conversaciones Total
(escriptivos - telefonicas | pacientes faltantes ~ |dosis incorrecta | emergencia extemos

Promedio | 166067 | 6,29 [1,29166967 | 1,583333 [ 09875 | 0410666667 0 [008%0333] 875 0306833 1838

D::g';‘;';” 15007 [naroseos| rosene | 1omeue | i | omsss2 | 0 [ozoore| e [omen| a7
Vedaa | 1 | 5 | 1 | 1 | | 0 0 0 T 1| 7
Frecuencia | 80 300 62 76 L Ll 0 4 216 9 862

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

Es decir en el turno de la manana las distracciones que interrumpen el proceso de
Administracién de Medicamentos son en su orden: Otros Miembros del Personal,
Conversaciones, Médico, Otros Pacientes y Llamadas Telefénicas. Mientras que
hubo una distraccion que no se presento y fue “Medicamentos en la dosis
Incorrecta” y la distraccion que menos ocurrié fueron las Situaciones de
Emergencia.

En el turno de la tarde, se presentaron 911 distracciones que soporto el
profesional de Enfermeria, aproximadamente corresponde a registrar 19
distracciones por cada Proceso de Administracion de Medicamentos Observados.
(Véase el Cuadro 10)
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Cuadro 10. Relacién entre las distracciones durante el proceso de
administracion de medicamentos y el turno de la tarde

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LA TARDE

Mgtodos | . .Ot s Llamadas | Owos |.. . Medicamentos | Medicamentos | Stuacin . Ruidos
.| Medco | miembros | . Visitantes . | Conversaciones Tota
escriptvos - telfonicas | pacientes fatantes ~ |dosis Incorrect | emergencia extemos

Promedio | 147917 (629160667 225 | 1,1875 | 09166667 | 0,660606067 0 00625 | 9833333333 | 0291667 | 1898

D:;ﬁﬁg';” 50773 (adgraasoal otomoon | a0y | oosooss | ovgey | 0 |ooweamae| aomeseent | osiony| foos
Vedma | 1 | 5 | 2 | 1 | 0 0 o 0 b BEE
Frecuencia | 71 302 108 5 i Bt 0 3 280 14 91

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

Al igual que el turno de la manana, en la tarde no se registraron distracciones por
“Medicamentos en la dosis Incorrecta” y la distraccion que menos ocurrié fueron
las “Situaciones de Emergencia”. Frente a las distracciones de mayor ocurrencia
su comportamiento frente al turno de la mafnana fue similar con las dos primeras
distracciones “Otros Miembros del Personal: 302 veces” y “Conversaciones: 280
veces”, estas equivalen a un 63.88% que se presentan frente a los 911
distracciones que se presentaron.

Llama la Atencién que en el turno de la tarde las “Llamadas Telef6nicas”
interrumpen al profesional de Enfermeria de manera significativa siendo la tercera
distraccion en ocurrencia, aproximadamente en promedio dos veces la profesional
en enfermeria fue interrumpida por las llamadas telefénicas durante el Proceso de
Administraciéon de Medicamentos en este turno, en total se presentaron 108
interrupciones por las Llamadas Telefonicas, alcanzado el 11,85% de las
distracciones presentadas. Seguida se encuentra la distraccion “Medico” (71
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veces) con un 7,79% sobre la totalidad de las distracciones y otros Pacientes
(57veces) con un 6,25%.

En el turno Noche Par, (Véase el Cuadro 11) Illama la Atencion que en las 48
observaciones realizadas aunque las distracciones que menos se presentaron
fueron “Medicamentos en la dosis Incorrecta” con dos ( 2) ocurrencias y las
Situaciones de Emergencia (14 veces), esta distraccion tiene un comportamiento
completamente diferente a los demas turnos, esta frecuencia en la distraccion
equivale al 50% de veces que se presento la distraccion relacionado con los
demas turnos, es decir frente a la totalidad de observaciones realizadas (192), la
mitad de los registro en la distraccion “ Situacién de Emergencia” ocurrié en el
turno Noche Par.

Cuadro 11. Relacion entre las distracciones durante el proceso de
administracion de medicamentos y el turno de la noche par

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAVENTOS Y EL TURNO DE LANOCHE PAR

, Otros . . o .

Métodos | ... | . Lamadas | Otos | .. Medicamentos | Medicamentos | Stuacion . Ruidos

.| Medico | membros | ., . | Vistantes ) .| Conversaciones Total
(escriptios - telefonicas | pacientes faltantes  |dosis Incorrecta. { emergencia extemos

Promedio | 0312 | 63129 | 2125 | 0,645833 [ 03333333 | 0640833333 | 0041606067 [ 029166667 9437 [ 0988333| 171

D:;!;;'a(’r” 058013 [gsesoo| 300578 | 108159 | nseogee | oooummeaue | ocoromeer |ogeonns| areevaesn | 1100|112
Vedaa | 0 | 5 | 2 | 0 | 0 o 0 o : T 1
Frecuencia | 19 03 102 3 16 3 2 4 21 46 821

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

Las distracciones de mayor ocurrencia coinciden con las distracciones del mayor

ocurrencia del turno de la tarde “Otros Miembros del Personal: 303 veces”,

“Conversaciones: 261 veces”, “Llamadas Telefénicas” : 102 veces; al aplicar la

Lista de Chequeo MADOS; “Otros Miembros del Personal” interrumpen al

profesional de Enfermeria en promedio seis veces por Observacion, en el proceso
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de Administracion de Medicamentos, las “Conversaciones” en promedio
aproximadamente 5 veces” y “llamadas Telefénicas” dos veces en promedio.

En este turno frente a la totalidad de interrupciones que tiene el profesional de
Enfermeria durante el proceso de Administracion de Medicamentos las
distracciones que se presentan en su orden son: Otros Miembros del Personal
(36,9%), Conversaciones (31,7%), Llamadas Telefonicas (12,4%), Ruidos
Externos (5,6%) y Otros Pacientes con Medicamentos Faltantes (3,77%).

En la Noche Impar (Véase el Cuadro 12) el orden de ocurrencia en las primeras
cuatro distracciones del Profesional de Enfermeria durante el proceso de
Administracion de Medicamentos son iguales al turno de la Noche Par, aunque la
frecuencia varia, logrando asi: Otros Miembros del Personal (35,7%),
Conversaciones (34,29%), Llamadas Telefénicas (11,01%), Ruidos Externos
(6,38%).

Cuadro 12. Relacion entre las distracciones durante el proceso de
administracion de medicamentos y el turno de la noche impar

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LANOCHE INPAR

, Otros , . . .

Metodos . Llamadas | Otros | ... Medicamentos | Medicamentos | Situacion . Ruidos

» Médico | miembros |~ . . Visitantes i .| Conversaciones Total
(escriptivos s telefonicas | pacientes faliantes ~ |dosis incorrecta | emergencia exteros

Promedio | 0,58333 |5,95833333) 183333333 | 0375 | 04375 05 0,041660667 | 0,14583333 | 5,708333333 | 1062 [ 16,65

D::{‘gs;zn 112672 |350657943| 1,8489023 | 0,690255 [ 0,9432008 | 0,798935462 | 0,288675135 [0,35667396 | 434647489 [ 1,294937 | 9,896
Mediana 0 ) 1 0 0 0 0 0 4 1 15
Frecuencia 28 286 88 18 Al 4 2 1 24 h 799

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.
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De la misma forma, las distracciones que menos se presentan fueron
“Medicamentos en la dosis Incorrecta” (2 veces) y las “Situaciones de
Emergencia” (7 veces). Respecto a la totalidad de distracciones (799) que se
presentaron en este turno, comparado con los demas, fue el turno que menos
distracciones tuvo durante las observaciones realizadas sin ser una diferencia
significativa.

Al observar todos los turnos, frente al comportamiento de las distracciones que
tiene el Profesional de Enfermeria en el Proceso de Administracion de
Medicamentos, coinciden las dos distracciones de mayor ocurrencia “Otros
Miembros del Personal” y “Conversaciones”. La distraccion de “Llamadas
Telefonicas” es la tercera distraccién que mas se presenta en los turnos, excepto
en el turno de la manana, que es reemplazada por el “Médico”.

La distraccion del “Médico” es importante en el dia, pero en los turnos de la noche
su comportamiento es totalmente diferente causando menos interrupcion €l en
profesional de Enfermeria. Los “Ruidos Externos” como distraccién en el dia no
son significativos, pero en las noches pasa a ocupar un puesto importante
mostrando que por cada observacidn realizada, aproximadamente una vez se ve
interrumpido el profesional de Enfermeria por “Ruidos Externos”. (Véase el Cuadro
9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12)

Es importante también mencionar que en las “Situaciones de Emergencia” dentro
de los resultados (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) se
observa que en los turnos de la noche en relacion con los turnos del dia, esta
distraccion ocupa un 75% de la totalidad de registro realizados en este item.

4.4.1.2 Comportamiento de las distracciones de acu erdo al piso. Para la
presente Investigacién, se tomaron tres pisos del Area de hospitalizacién del
Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. En los tres pisos se
hospitalizan pacientes adultos de diferentes especialidades.

Para realizar el analisis por piso es necesario mencionar que el niumero de
profesionales asignados y observados en cada area, varia porque el segundo y
cuarto piso cuenta con una mayor cantidad de camas y por tanto de pacientes a
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su cargo. Generalmente siempre asignan para todos los turnos tres profesionales
de enfermeria para el segundo piso, dos profesionales de Enfermeria para el
tercer piso y en el cuarto piso tres profesionales de Enfermeria.

Es por eso que vale la pena manejar esta parte del andlisis observando las
frecuencias divididas de acuerdo al numero de profesionales observados por piso
que fueron: tres profesionales por turno en el segundo piso, dos profesionales en
el tercer piso y tres profesionales de enfermeria en el cuarto.

A su vez es necesario detenerse en los valores promedios que nos pueden
mostrar claramente el comportamiento de las distracciones en los diferentes pisos.
Es evidente que el lugar en donde el profesional de enfermeria presenté mayor
numero de distracciones mientras realizaba el proceso de administracién de
medicamentos fue el cuarto piso con un promedio de 20 distracciones
aproximadamente por observacion, seguido del segundo piso con 17 distracciones
aproximadamente en promedio y finalmente el tercer piso presentando 15
distracciones en promedio aproximadamente.

Vale la pena detenerse a analizar la distraccién “Otros Miembros del Personal”,
que se presenta con mayor frecuencia, ocasionando distracciones en los
profesionales de enfermeria mientras ejecutan el proceso de administracion de
medicamentos. En promedio aproximadamente por observacion realizada seis
veces se ve interrumpido el profesional de Enfermeria a causa de este item en el
segundo y tercer piso, en el cuarto aumenta en 18,78% ocurriendo hasta siete
veces aproximadamente en cada observacion. (Véase el Cuadro 13).

Al observar los promedios de la distraccién “Conversaciones” el mismo cuadro 13
reporta que en el segundo piso se presentan cinco distracciones
aproximadamente por observacidén realizada, valor similar tiene el tercer piso,
mientras que en el cuarto piso se presentan aproximadamente siete distracciones
en el profesional de enfermeria mientras realiza un proceso de administracion de
medicamentos; cifra significativa que afirma que en el cuarto piso el profesional
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de enfermeria se distrae mientras realiza el proceso de administracion de
medicamentos un 25,92% mas que en los demas pisos observados.

Respecto al item “Llamadas Telefénicas” el profesional de enfermeria se ve
interrumpido mientras realiza el proceso de administracion de medicamentos
aproximadamente en promedio dos veces, este comportamiento es similar en los
tres pisos. Del mismo modo, la distraccién “Médico” es semejante en los tres
pisos, observandose en promedio una vez aproximadamente (Véase el Cuadro
13).

Es de resaltar que las distracciones que mas se presentan en los diferentes pisos
observados, mientras el profesional de Enfermeria realiza la administracién de
Medicamentos son, en su orden: Otros Miembros del Personal, Conversaciones;
Llamadas Telefonicas, Médico. En el segundo piso estas distracciones
representan el 81,4% frente a la totalidad de distracciones observadas, en el tercer
piso el 84,9% y en el cuarto piso el 83,5%, siendo estas distracciones las mas
significativas y comportandose de modo similar de acuerdo al analisis de datos
general, independiente de cada variable de contexto.

Cuadro 13. Relacién entre las distracciones durante el proceso de

administracion de medicamentos y el segundo, tercer y cuarto piso de
hospitalizacién del Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogota
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RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL SEGUNDO, TERCER Y CUARTO PISO DE
HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL SEGUNDO PISO DE HOSPITALIZACION
Otros Medicamentos

Métodos . ) Llamadas | Otros . Medicamentos . Situacion ! Ruidos
" Médico | miembros . ! Visitantes dosis .| Conversaciones Total
descriptivos telefonicas | pacientes faltantes . emergencia externos
personal incorrecta

Promedio | 1,111111| 5,76388889] 1,70833333| 0,9444444| 0,8472222|  0402777778] 0027777778 0,152777778 5,055555556] 0,736111 16,75
Desviacion

estandar | 1,740613| 4,19756152] 2,13249507| 1,518792| 15624081 0,798938067|  0,165488796] 0,464507075 2,935402599| 1,23326] 11,2284222
Mediana 0 5 1 0 0 0 0 0 45 0 14
Frecuencia 80 45 123 68 61 29 2 11 364 53 1206

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL TERCER PISO DE HOSPITALIZACION
Otros Medicamentos

Métodos - ' Llamadas | Otros . Medicamentos . Situacion ! Ruidos
- Médico | miembros L : Visitantes dosis .| Conversaciones Total
descriptivos telefonicas | pacientes faltantes . emergencia externos
personal incorrecta

Promedio 0,8125] 5,52083333| 1,79166667 0875 04375 0,25 0 0,125 5 0,645833 154583333
Desviacion

estandar | 1,065039] 3,55497604 1,61058115] 1,2138386| 0,9203665| 0,564932683 0]0,443631052 2,813342073| 0,862692|  8,3715789
Mediana 0 4 2 0 0 0 0 0 45 0 14
Frecuencia 39 265) 86 2 21 12 0 6 240 3 742

RELACION ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y EL CUARTO PISO DE HOSPITALIZACION
Otros Medicamentos

Métodos - ) Llamadas | Otros . Medicamentos . Situacion ! Ruidos
. Médico | miembros . ! Visitantes dosis .| Conversaciones Total
descriptivos telefonicas | pacientes faltantes . emergencia externos
personal incorrecta

Promedio | 1,041667| 7,09722222| 2,09722222 1| 0,6111111]  0,916666667] 0,027777778]0,152777778 6,763888889] 0,638889] 20,3472222
Desviacion

estandar | 1,226899] 4,29595198| 1,97277043| 1,3531393| 0,9722278)  1,017453325]  0,23570226] 0,399285355 4,47368851] 0,953947| 10,9121456
Mediana 1 6.5 15 0 0 1 0 0 B 0 21
Frecuencia 75 511 151 72 44 66 2 11 487 46 1465

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

4.4.1.3 Comportamiento de las distracciones de acuerdo a los horarios de
programacion para la administracion de medicamentos. En el hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogotd, los medicamentos asignados a cada
paciente se programan por el sistema a diario y en los horarios fijados. Son doce
horarios al dia cada dos horas, en horas pares (08:00, 10:00, 12:00, 14:00, 16:00,
18:00, 20:00, 22:00, 24:00, 02:00, 04:00, 06:00). Durante la observacién realizada
se observaron todos los horarios en 16 oportunidades y se registraron en la Lista
de Chequeo MADOS las distracciones que tuvo el Profesional de Enfermeria
durante el proceso de Administracion de Medicamentos.
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La distraccién del Médico se presento 194 veces, los horarios en que mayor tuvo
interrupcién el Profesional de Enfermeria a causa de esta distraccién fue las 16:00
ocupando el primer lugar con 37 registros de distraccién en el Proceso de
Administracion de Medicamentos, alcanzado un 19,07% frente a la totalidad de
esta distraccion en los diferentes horarios; le sigue el horario de las 08:00 ( 34
veces) ocupando un 17,5%, 10:00 ( 26 veces) con un 13,40% y a las 18: 00 horas
( 23 veces) con un 11,85%. En los primero tres horarios por cada observacion
realizada se registraba aproximadamente dos distracciones por el Médico durante
el Proceso de Administraciéon de Medicamentos. Esta informacién coincide con los
horarios en que los médicos pasan valorando los pacientes en los diferentes
servicios, (Véase el Cuadro 14).

En los horarios extremos de la madrugada y fin de la noche el comportamiento de
esta distraccion es totalmente diferente, a las 04:00 no se presentaron
interrupciones en el proceso a causa de esta distraccion y en los horarios de las
00:00 y 02:00 se presenta, pero no es significativo como lo observa en el 14.
Adicional a ello el 50% de las observaciones realizadas presentaron por lo menos
15 registros por la interrupcion del medico.

La distraccién “Otros Miembros del Personal” es la distraccibn que mas se
presentd durante la aplicacion de La Lista de Chequeo MADOS, con una
frecuencia de 102 interrupciones. En su orden de ocurrencia los horarios son: a las
04:00 ( 131 veces), a las 16:00 ( 121veces), en estos horarios por observacién
realizada se registraron aproximadamente ocho interrupciones por esta
distraccion, en los horarios de 18:00 ( 116 veces) y 02:00 (109 veces), se presento
por observacion aproximadamente siete veces. Los horarios en que menos se
presentd esta distraccion fue a las 10:00 (68 veces) y a las 12:00 (69 veces),
siendo un valor significativo de distracciones ya que equivale a ser interrumpido el
profesional de Enfermeria cuatro veces por Otros Miembros del personal durante
cada Observacion realizada.
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Cuadro 14. Relacién entre las distracciones durante el proceso de
administracion de medicamentos y los horarios de programacion de la
administracion de medicamentos.

Mo | M0 |Oosneoteclon | Unedstogads | O | Vel | Vsl | Osomd | Sbeegs | Cosons | Ridseens | T
P | Poned {Fea | P || Pooe | P | Ponedo | e P P | Ponel | P | Pred |Fe | Pone | e | Rovelo (P P | e | P
1 1 O O O 1 A O A O 1
O 1 1 A 1 R O I R O R
O O O 1 O O A A R N
N O 1 % I A A
O T O O A A A
T O S A I I O
O O A 1 O A I O O
O N O O 1 A A R R B A I I
A T O A 1 O O A
0 T O 1 A I O
N/ 1 A T O O O R RO R
O O 1 1 A I IO O 1
o O 1 1 1 O 1
I € O T O O O 1 0 I

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls.

La distraccion “Llamadas Telefénicas” es una distraccion que oscila entre todos
los horarios en su frecuencia de 17 veces hasta 46 veces, se realizaron
aproximadamente 28 registros a causa de esta distraccién en el 50% de las
observaciones realizadas en los diferentes horarios. En promedio por cada
observacion dos veces era interrumpido el Profesional de Enfermeria durante el
Proceso de Administracion de Medicamentos por las “Llamadas Telefénicas”. Los
horarios en que mas se presenta esta distraccién son: las 08:00 y las 18:00 (46
veces) ocupando un 12,7% cada uno frente a la totalidad de veces que se
presento en los diferentes horarios, en estos horarios aproximadamente se
presentaron tres interrupciones por “Llamadas Telefénicas” en cada observacion
realizada. A Las 10:00 (17veces) es la hora en que menos se presenta la
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distraccion, siendo significativo ya que por observacion realizada en este horario
se registro aproximadamente una vez esta distracciéon. (Véase el Cuadro 14)

La distraccion “Otros Pacientes”, se comporta de una manera diferente en la
madrugada, en los horarios de 00:00 (2 veces), 02:00 (3 veces), 04:00 (3 veces)
es donde menos se presenta esta interrupcion al profesional de Enfermeria
mientras realiza el Proceso de Administracién de Medicamentos. Y los horarios de
08:00 (44 veces) y 16:00 (31 veces) son los horarios en que mas se presenta esta
distraccion ocupando en su orden un 24,1% y 17,03% de registros relacionado con
la totalidad en los diferentes horarios. (Véase el Cuadro 14)

La distraccion a causa de los Visitantes en el Profesional de Enfermeria, segun lo
observado a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00 horas (24 veces) son los
horarios en que mas se ve interrumpido el Profesional de Enfermeria por este
item, aproximadamente dos veces es distraido por los visitantes en este horarios,
en cada observacion realizada, estos dos horarios obtuvieron el 40,44% de los
registros. A las 02:00 horas no se presentd esta distraccion en las observaciones
realizadas y a las 00:00 y 04:00 se present6 una vez, entonces, en la madrugada
esta distraccion no es significativa. (Véase el Cuadro 14)

A las 20:00 horas fue el horario en que mas se presentd la distraccidon
“‘Medicamentos Faltantes” (22 veces), realizando el 20,5% de registros por esta
distraccién; aproximadamente una vez fue interrumpida el profesional de
Enfermeria en el proceso de Administracién de Medicamentos por “Medicamentos
Faltantes”, después de este horarios a las 16:00 horas y a las 18:00 horas se
presentd 14 veces. Los horarios en que menos se presentd esta distraccion fue a
las 00:00 (2 veces) y 02:00 (2 veces). (Véase el Cuadro 14)

La distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta” definida como: El profesional
en enfermeria que administra los medicamentos encuentra uno o mas de ellos en
la dosis incorrecta en la gaveta del paciente o en el lugar donde se entregan, lo
qgue causa que el profesional en enfermeria realice alguna accidn para recuperar o
volver a tener los medicamentos que hagan falta. Es la distraccién que menos se
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presenta relacionandola con las demas distracciones y con los diferentes horarios.
Solamente se presenté con una minima frecuencia a las 00:00 (3 veces) y 04:00
(1 vez), en el resto de los horarios no se presenté. (Véase el Cuadro 14)

La distraccion por “Situacion de Emergencia” después de la distraccion
“Medicamentos en la dosis Incorrecta” fue la que menos se presenté. A las 14:00
horas y a las 00:00 horas no se registraron distracciones por este item. Llama la
atencién que a las 20:00 horas (9 veces), es el horario en que mas se registraron
distracciones por alguna situacién de emergencia. (Véase el Cuadro 14)

El item “Conversaciones” es la segunda causa de interrupcion en el Profesional de
Enfermeria mientras realiza el Proceso de Administracion de Medicamentos,
relacionado con las demas distracciones. En todos los horarios se presenté de
manera significativa, aproximadamente por observacion realizada se registraban
seis distracciones por este item en cada uno de los horarios. Los horarios en que
se present6 con mayor frecuencia esta distraccion fue: 08:00 (127 veces), es decir
en cada registro realizado en este horarios aproximadamente 8 corresponden a
esta distraccién; a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces) en donde se
registraron aproximadamente siete distracciones por las conversaciones. En los
horarios en que menos se presenta esta distracciéon es a las 10:00 horas (63
veces), siendo un numero de distracciones importante ya que se registraron
aproximadamente cuatro distracciones en este item por observacién realizada en
este horario. (Véase el Cuadro 14)

Para finalizar, los horarios en donde mas distraccién tiene el profesional de
enfermeria a causa de los “Ruidos Externos” es: 20:00 horas (29 veces), 22:00
horas y 06:00 horas (20 veces), presentandose en su orden aproximadamente
dos, una y una distraccién pro observacion realizada debido a este item. Los
horarios de 10:00 (una vez) y 14:00 horas (2 veces) fueron donde menos se
present6 esta distraccion.

Es importante mencionar que los horarios en donde se presentaron mayor numero
de distracciones fueron las 20 horas con 536 distracciones durante el Proceso de
Administracion de Medicamentos, aproximadamente se registraron por
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observacion 33 interrupciones durante el proceso de administracidbn de
medicamentos. A las 16:00 horas se presentaron en total 403 distracciones y a las
08:00, 399 distracciones, mostrando que por cada observacién realizada en estos
dos horarios, aproximadamente se registraban 25 distracciones. En estos tres
horarios es donde mas se interrumpen al profesional de Enfermeria mientras
realiza el proceso de administracibn de Medicamentos con diferentes
distracciones, estando el 39,20% de registros a causa de distracciones que se
presentaron en las 192 observaciones realizadas. (Véase el Cuadro 14)

4.4.1.4 Relacion entre el tiempo trascurrido en el proceso de administracion

de medicamentos con el turno, los horarios y las distrac ciones. Adicional a la
relacion de las distracciones con los diferentes turnos y horarios es importante
observar el tiempo que usa el profesional de Enfermeria en el proceso de
administracion de medicamentos en los diferentes turnos y horarios y su relacién
con las interrupciones que tuvo mientras realiza esta actividad.

Para iniciar se va a comparar el tiempo transcurrido en el Proceso de
Administracién de Medicamentos y el nimero de pacientes asignados en cada
turno. Se observa en el Cuadro 15 que en el turno de la manana se asignan
aproximadamente en promedio 13 pacientes por profesional de Enfermeria y
tardan en el Proceso de Administracion de Medicamentos en promedio 57
minutos, en el turno de la tarde se asignan aproximadamente en promedio 12
pacientes por profesional de Enfermeria y tardan en el Proceso de Administracion
de Medicamentos en promedio 50 minutos. En el turno de la Noche Par se
asignan aproximadamente en promedio 15 pacientes por profesional de
Enfermeria y tardan en el Proceso de Administracion de Medicamentos en
promedio 47 minutos. Y en el turno de la noche Impar se asignan
aproximadamente en promedio 15 pacientes por profesional de Enfermeria vy
tardan en el Proceso de Administracion de Medicamentos en promedio 52
minutos.
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Cuadro 15. Relacién del tiempo transcurrido en el proceso de

administracion de medicamentos con el turno, los pacientes asignados y las

distracciones

Turno Promedio Promedio Total de
tiempo pacientes distracciones
transcurrido asignados
Mafnana 56,6 minutos 13,3 882
Tarde 49,5 minutos 12,02 911
Noche par 47,4 minutos 14,6 821
Noche impar 51,6 minutos 14,6 799
Total 51,3 minutos 13,66 3413

Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo de 2010. Base de datos Excel xIs.

Se concluye que el tiempo promedio que usa el profesional de Enfermeria en el
Proceso de Administracion de Medicamentos es de 51,3 minutos, es decir, que
se cumple con el Estandar establecido Institucionalmente de 60 minutos para
realizar todo el proceso. Con relacidon al numero de pacientes asignados por
profesional en cada uno de los turno es en promedio 14 pacientes, siendo posible
que los diferentes tiempos trascurridos durante el proceso de administracion de
medicamentos no tengan relacién con el nimero de pacientes ya que se esperaria
gue a mayor numero de pacientes, mayor tiempo transcurrido en el proceso, pero
esto no se evidencia en los datos, al contrario el menor tiempo en promedio lo
obtuvo el turno de la noche par (47 minutos), con el mayor nimero asignado de
pacientes (15 pacientes), ni tampoco con el numero de distracciones porque el
turno de la tarde que tuvo mayor distracciones, no uso el mayor tiempo trascurrido.

Pero al realizar la revisién de datos mas detallados por horarios relacionado con el
numero de distracciones y el tiempo transcurrido se logra identificar que los
horarios en que el Profesional de Enfermeria gasta mayor cantidad de tiempo en
realizar el Proceso de Administracion de Medicamentos son: las 08:00 utilizando
en promedio 84 minutos en el proceso, las 20:00 horas usando 80 minutos
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aproximadamente y en las 16:00 horas usando aproximadamente 58,5 minutos en
el proceso de administracion de medicamentos.

Cuadro 16. Relacion del tiempo transcurrido en el proceso de
administracion de medicamentos con los horarios de programacion de
medicamentos y las distracciones

Horario Promedio Total
programacion tiempo distracciones
medicamentos transcurrido

00:00 28,25 171
02:00 21,25 126
04:00 48,9375 206
06:00 55,5 259
08:00 83,8125 399
10:00 36,375 214
12:00 49,6875 269
14:00 34,5 150
16:00 58,5 403
18:00 55,5625 358
20:00 80,4375 536
22:00 54,85344828 322
TOTAL 51,30729 3413

Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermeria en el proceso
de administracion de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota. Abril-Mayo de 2010.

Es posible afirmar que aunque en promedio general al ver todos los horarios y
turnos se esta utilizando en el Proceso de Administracion de Medicamentos 51
minutos, cumpliendo con el Estandar Institucional, hay que detenerse en los
horarios de las 08:00 y 20:00 horas en donde el tiempo supera 24 y 20 minutos en
cada horario saliéndose de los tiempos establecidos. (Véase el Cuadro 16).
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Si se relaciona estos resultados con el total de distracciones que se observaron en
los diferentes horarios coincide los tres horarios (08:00, 16:00 y 20:00) con el
mayor namero de distracciones que se presentaron, por lo tanto es posible que el
tiempo transcurrido en el proceso de administracion de medicamentos aumente
entre mayor numero de interrupciones tenga el Profesional de Enfermeria como lo
evidencia el Cuadro 16. Adicional a ello a las 02:00, horario en que transcurrié la
menor cantidad de tiempo ocupando aproximadamente 21 minutos en el Proceso
de Administracion de Medicamentos, se registraron menos distracciones.

Otros factores tendrian relacién frente al tiempo transcurrido y la ejecucién del
proceso de Administracion de Medicamentos por el profesional de enfermeria
como son: la cantidad de medicamentos programados en los diferentes turnos y
horarios, la complejidad en la administracion de cada uno de ellos y la via de
administracion. Estos no fueron contemplados al aplicar la lista de Chequeo
MADOQOS, por tanto, seria pertinente para proximos estudios observar su
comportamiento.

4.4.2 Evaluacion de diferencias de frecuencias promedio de distracciones

por variables de contexto.  Se realizé un analisis de varianza para cada una de
las distracciones relacionandolas con el turno, el horario, los pisos, el nUmero de
pacientes y el tiempo transcurrido, para evaluar la relevancia de las diferencias
entre el numero de distracciones promedio por cada distraccién, teniendo en
cuenta cada variable de contexto mencionada anteriormente.

4.4.2.1 Distraccion Médico.

v En relacién con el turno. Es posible d educir desde el Cuadro 17, que el
turno es un factor interviniente en la Magnitud de la distraccion “Médico”
(p=0.000). Dicho de otra forma la distraccion “Médico” tiene un
comportamiento diferente entre turnos. Informacion que se corrobora al ver
las frecuencias de la distraccién Médicos, en los diferentes turnos en donde
se evidencia que en los turnos de la Noche esta distraccion no se presenta
con mucha frecuencia (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro
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12) en cambio en los turnos de la tarde y la mafana se presenta con mayor
frecuencia

Cuadro 17. Valor p de analisis de varianza por las distracciones y fuente de
variacion

Qtros . o
. . Medicamentos | Situaciones .
o » miembros | Llamadas | Otros |, . Medicamentos . . Ruidos
Distraccion | Meédico . . Visitantes en la dosis de | Conversaciones
del  |telefonicas | pacientes faltantes . . extemnos
incorrecta | emergencia
personal

Tumo 0000 | 0973 [ 0075 [ 0000 [ 0021 0,455 0,445 0,041 0,957 0,000
Piso 0380 | 0899 [ 0645 [ 0758 [ 0778 0,001 0,641 0,733 0,000 0,420

O o om0 |oom | oo | o | oo | oo | om | o | oo
programados
ineode o | omr | ose | ogm | om | o | 0w | o | ow | o
pauentes
T e | om0 | oo | ome | oo | ome | o | oo | oo | 029
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Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso
de administracibn de medicamentos en el Hospital Universitario Fundacion
Santafé de Bogota. Abril-Mayo 2010. Base de datos SPSS versién 15.

v" En relacién con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para
afirmar que la distraccion del Médico es diferente entre los pisos de
hospitalizacion observados (p= 0.380). Es decir que el comportamiento de la
distraccion del Médico es similar entre los pisos.

v" Enrelacién con los horarios de programacion. En el Cuadro 17 se puede
deducir que los horarios de programacidén es un factor interviniente en la
Magnitud de la distracciéon “Médico”, (p= 0.000). Es decir, la distraccion
“Médico” tiene un comportamiento diferente entre horarios de programacion
del Proceso de Administracién de Medicamentos. Los horarios en que con
mayor frecuencia tuvo interrupcion el Profesional de Enfermeria a causa de
esta distraccién fue las 16:00 ocupando el primer lugar con 37 registros,
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seguido se encuentra de las 08:00 ( 34 veces), 10:00 ( 26 veces) y las 18:00
horas ( 23 veces). Esta informacién coincide con los horarios en que los
Médicos pasan valorando los pacientes en los diferentes servicios.

v" En los horarios extremos de la madrugada y fin de la noche el
comportamiento de esta distraccidn es totalmente diferente, a las 04:00 no se
presentaron interrupciones en el proceso a causa de esta distraccion y en los
horarios de las 00:00 y 02:00 se presenta, pero no es significativo como lo
observa el Cuadro 14.

v En relacion con el niumero de pacientes asignados. El nimero de
pacientes asignados es un factor interviniente en la Magnitud de la
distraccion “Médico” (p= 0.001). Es decir, la distraccion “Médico” tiene un
comportamiento diferente de acuerdo al niumero de pacientes que se le
asigne a cada Profesional de Enfermeria para su cuidado y atencion.(Véase
el Cuadro 17)

v En relacion con el tiempo transcurrido. El Cuadro 17 muestra que el
tiempo transcurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos por
parte del Profesional de Enfermeria es un factor interviniente en la Magnitud
de la distraccion “Médico” (p= 0.016). Entonces, la distraccion “Médico” es
directamente proporcional al tiempo que use el profesional de Enfermeria
realizando el Proceso de Administracion de Medicamentos.

4.4.2.2 Distraccion otros miembros del personal.

v" En relacién con el turno. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccion “Otros Miembros del Personal” es diferente entre los turnos
observados (p= 0.973). Es decir que el comportamiento de la distraccion
“Otros Miembros del Personal” es similar entre los diferentes turnos.
Informacién que se ratifica al observar el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y
Cuadro 12 en donde en los diferentes turnos se presenté la distraccion “Otros
Miembros del Personal” de manera similar (300, 302, 303, 286 veces).

v" En relacién con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccién “Otros Miembros del Personal”’ es diferente entre los pisos de
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hospitalizacion (p=0.899). Es decir que el comportamiento de la distraccion
“Otros Miembros del Personal’ es similar entre los diferentes pisos de
hospitalizacion observados.

v' En relacién con los horarios de programaciéon. El Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programaciéon es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccién “Otros Miembros del Personal” (p= 0.000). Es decir,
la distraccién “Otros Miembros del Personal” tiene un comportamiento diferente
entre horarios de programacion del Proceso de Administracion de
Medicamento. Los horarios en que se presentd con mayor frecuencia esta
distraccion fueron a las 04:00 (131 veces), a las 16:00 (121veces). Los horarios
en que menos se presentd esta distraccion fueron a las 10:00 (68 veces) y a
las 12:00 (69 veces). (Véase el Cuadro 14)

v' En relacion con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Otros Miembros del
Personal” es diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados
(p=0.717). Por lo tanto, el comportamiento de la distraccién “Otros Miembros
del Personal” no varia por el numero de pacientes asignados al Profesional de
Enfermeria

v" En relacion con el tiempo transcurrido. El Cuadro 17 permite deducir que
el tiempo trascurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos por
parte del Profesional de Enfermeria es un factor interviniente en la Magnitud de
la distraccion “Otros Miembros del Personal” (p= 0.000). Entonces, la
distraccién “Otros Miembros del Personal” tiene un comportamiento diferente
de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermeria realizando el
Proceso de Administracion de Medicamentos.

4.4.2.3 Distraccion “Llamadas Telefénicas”.
v En relacion con el turno. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccién “Llamadas Telefénicas” es diferente entre los turnos

observados (p= 0.075). Por consiguiente, el comportamiento de la distraccién
“Llamadas Telefénicas” es similar entre los diferentes turnos.
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v" En relacién con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccién “Llamadas Telefénicas” es diferente entre los pisos de
hospitalizacion (p= 0.645). Es decir, el comportamiento de la distraccion
“Llamadas Telefénicas” es similar entre los diferentes pisos de hospitalizacién
observados.

v' En relacion con los horarios de  programacion. ElI Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programaciéon es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccién “Llamadas Telefénicas” (p= 0.000). De manera que,
la distraccion “Llamadas Telefonicas” tiene un comportamiento diferente entre
horarios de programacion del Proceso de Administracion de Medicamentos.
Los horarios en que mas se presenta esta distraccion son las 08:00 y las 18:00
(46 veces). A Las 10:00 (17veces) es la hora en que menos se presenta la
distraccion. (Véase el Cuadro 14)

v' En relacion con el numero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Llamadas Telefénicas” es
diferente de acuerdo al nimero de pacientes asignados (p= 0.547). Dicho de
otra manera, el comportamiento de la distraccién “Llamadas Telefonicas” no
varia por el numero de pacientes asignados al Profesional de Enfermeria

v" En relacién con el tiempo transcurrido. El Cuadro 17 permite deducir que el
tiempo trascurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos por parte
del Profesional de Enfermeria es un factor interviniente en la Magnitud de la
distraccion “Llamadas Telefénicas” (p= 0.004). Dicho de otra forma, la
distraccion “Llamadas Telefénicas” tiene un comportamiento diferente de
acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermeria realizando el Proceso
de Administracion de Medicamentos.

4.4.2.4 Distraccion “Otros Pacientes”.

v' Enrelacion con el turno. En el Cuadro 17 se permite deducir que el turno
es un factor interviniente en la Magnitud de la distraccién “Otros Pacientes”
(p= 0.000). En otras palabras, la distraccion “Otros Pacientes” tiene un
comportamiento diferente entre turnos. La distraccién “Otros Pacientes” varia,
en los turnos del dia se presenta con mayor frecuencia que en los de la
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noche, mientras en la manana tiene una frecuencia de 76 veces en las
observaciones realizadas, en la noche Impar solamente se presenta 18
veces (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12)

En relacion con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para
afirmar que la distraccidén “Otros Pacientes”, es diferente entre los pisos de
hospitalizacion observados (p= 0.758). Por consiguiente, el comportamiento
de la distraccién “Otros Pacientes” es similar entre los pisos.

En relacion con los horarios de programaciéon. El Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programacién es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccién “Otros Pacientes” (p= 0.000). De aqui que, la
distraccion “Otros Pacientes” tiene un comportamiento diferente entre
horarios de programacion del Proceso de Administracion de Medicamentos.

La distraccion Otros Pacientes se comporta de una manera diferente en la
madrugada, en los horarios de 00:00 (2 veces), 02:00 (3 veces), 04:00 (3
veces) es donde menos se presenta esta interrupcion al profesional de
Enfermeria mientras realiza el Proceso de Administracion de Medicamentos.
Y los horarios de 08:00 (44 veces) y 16:00 (31 veces) son los horarios en que
mas se presenta esta distraccion. (Véase el Cuadro 14)

En relacion con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Otros Pacientes” es
diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados (p=0.378). Es decir,
que el comportamiento de la distraccién “Otros Pacientes” no varia por el
namero de pacientes asignados al Profesional de Enfermeria.

En relacion con el tiempo transcurrido. En el Cuadro 17 se permite
deducir que el tiempo trascurrido en el Proceso de Administracion de
Medicamentos por parte del Profesional de Enfermeria es un factor
interviniente en la Magnitud de la distraccién “Otros Pacientes” (p=0.009). En
otras palabras, la distraccion “Otros Pacientes” tiene un comportamiento
diferente de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermeria
realizando el Proceso de Administracion de Medicamentos
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4.4.2.5 Distraccion “visitantes”.

v' Enrelacién con el turno.  Es posible deducir del cuadro 17, que el turno es un
factor interviniente en la Magnitud de la distraccién “Visitantes” (p= 0.021). Por
consiguiente, la distraccion “Visitantes” tiene un comportamiento diferente entre
turnos. Al ver el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12 se logra afirmar
en los turnos de la manana y la tarde duplica los valores en frecuencia con
respecto a los turnos de la noche frente a la distracciéon de los “Visitantes”. Esto
se evidencia tal vez, porque los visitantes se encuentran en mayor volumen
durante el dia.

v' En relacion con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccion “Visitantes”, es diferente entre los pisos de hospitalizacion
observados (p= 0.778). Es decir, el comportamiento de la distraccidén
“Visitantes” es similar entre los pisos.

v' En relacion con los horarios de programacion. El Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programaciéon es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccion “Visitantes” (p=0.000). En otras palabras, la
distraccion “Visitantes” tiene un comportamiento diferente entre horarios de
programacion del Proceso de Administracién de Medicamentos. La distraccion
a causa de los Visitantes en el Profesional de Enfermeria, segun lo observado
a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00horas (24 veces) son los horarios en
que mas se ve interrumpido el Profesional de Enfermeria por este item. A las
02:00 horas no se presentd esta distraccion en las observaciones realizadas y
a las 00:00 y 04:00 se present6 una vez, lo que menos permite afirmar que en
la madrugada esta distraccibn no es significativa, no causando mayor
interrupcion en el Proceso de Administracion de Medicamentos. (Véase el
Cuadro 14)

v' En relacion con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Visitantes” es diferente de
acuerdo al numero de pacientes asignados (p= 0.139). Entonces, el
comportamiento de la distraccion “Visitantes” no varia por el nidmero de
pacientes asignados al Profesional de Enfermeria.
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v En relacién con el tiempo transcurrido. EI  Cuadro 17 permite deducir que el
tiempo trascurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos por parte
del Profesional de Enfermeria es un factor interviniente en la Magnitud de la
distraccion “Visitantes” (p=0.026). Dicho de otra forma, la distraccién
“Visitantes” tiene un comportamiento diferente de acuerdo al tiempo que use el
profesional de Enfermeria realizando el Proceso de Administracion de
Medicamentos

4.4.2.6 Distraccion “Medicamentos Faltantes”

v" En relacion con el turno. No hay suficiente evidencia estadistica para
afirmar que la distraccion “Medicamentos Faltantes” es diferente entre los
turnos observados (p= 0.455). Por lo tanto, el comportamiento de la distraccion
“Medicamentos Faltantes” es similar entre los diferentes turnos.

v' En relacion con el piso. ElI Cuadro 17 permite deducir que el piso de
hospitalizacion es un factor interviniente en la Magnitud de la distraccion
“Medicamentos Faltantes” (p= 0.001). Asi pues, la distraccion “Medicamentos
Faltantes” tiene un comportamiento diferente entre los pisos de
hospitalizacion. Hay una diferencia significativa entre los pisos de acuerdo a la
frecuencia como se presenta esta distraccion, llama la atenciéon que el cuarto
piso tiene una frecuencia de 66 veces ocupando un 61,6% frente a la totalidad
de regqistros realizados en los demas pisos por la distraccion “Medicamentos
Faltantes” (Véase el Cuadro 13)

v" En relacion con los horarios de programacion. El Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programacion es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccion “Medicamentos Faltantes” (p= 0.002). Por esta
razén, la distraccion “Medicamentos Faltantes” tiene un comportamiento
diferente entre horarios de programacion del Proceso de Administracién de
Medicamentos. A las 20:00 horas fue el horario en que mas se presenté esta
distraccion (22 veces), después de este horarios a las 16:00 horas y a las
18:00 horas se presentdé 14 veces. Los horarios en que menos se presentd
esta distraccion fue a las 00:00 (2 veces) y 02:00 (2 veces). (Véase el Cuadro
14)
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v' En relaciéon con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Medicamentos Faltantes”
es diferente de acuerdo al nUmero de pacientes asignados (p= 0.823). El
comportamiento de la distraccion “Medicamentos Faltantes” no varia por el
nuamero de pacientes asignados al Profesional de Enfermeria.

v' En relacion con el tiempo transcurrido. No hay suficiente evidencia
estadistica para afirmar que la distraccion “Medicamentos Faltantes” es
diferente de acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de Administracién de
Medicamentos (p= 0.118). Por tal razon, el comportamiento de la distraccion
“Medicamentos Faltantes” no varia de acuerdo al tiempo transcurrido en el
Proceso de Administracion de Medicamentos realizado por el profesional de
Enfermeria.

4.4.2.7 Distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta”.

v" En relacién con el turno. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta” es diferente entre los
turnos observados (p= 0.445). Por eso, el comportamiento de la distraccién
“Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los diferentes turnos.
(Véase el Cuadro 17).

v" En relacién con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccién “Medicamentos en la dosis incorrecta” es diferente entre los
pisos de hospitalizacién (p=0.641). De manera que, el comportamiento de la
distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los diferentes
pisos de hospitalizacion observados. (Véase el Cuadro 17).

v" En relaciéon con los horarios de programacion. No hay suficiente evidencia
estadistica para afirmar que la distraccion “Medicamentos en la dosis
incorrecta” es diferente entre los horarios de programacion (p=0.089). Por tal
razon, el comportamiento de la distraccion “Medicamentos en la dosis
incorrecta” es similar en los diferentes horarios de programacion del Proceso
de Administracion de Medicamentos que realiza el profesional de Enfermeria.
(Véase el Cuadro 17)
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v" En relacién con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Medicamentos en la dosis
incorrecta” es diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados
(p=0.240). Entonces, el comportamiento de la distraccién “Medicamentos en la
dosis incorrecta” no varia por el numero de pacientes asignados al Profesional
de Enfermeria. (Véase el Cuadro 17)

v' En relaciébn con el tiempo transcurrido. No hay suficiente evidencia
estadistica para afirmar que la distraccion “Medicamentos en la dosis
incorrecta” es diferente de acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de
Administracion de Medicamentos (p= 0.998). De modo que, el comportamiento
de la distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta” no varia de acuerdo al
tiempo transcurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos
realizado por el profesional de Enfermeria. (Véase el Cuadro 17)

4.4.2.8 Distraccion “situaciones de emergencia”.

v" En relacion con el turno. EI  Cuadro 17 permite deducir que el turno es un
factor interviniente en la Magnitud de la distraccidbn “Situaciones de
Emergencia” (p= 0.041). Dicho de otra forma, la distraccién “Situaciones de
Emergencia” tiene un comportamiento diferente entre turnos. El 50% de las
situaciones de emergencia se presentaron en el turno de la noche par, el otro
25% en la noche Impar y en los turnos del dia se presenté con menos
frecuencia esta distraccion. (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y
Cuadro 12)

v" En relacién con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la distraccidn “Situaciones de Emergencia”, es diferente entre los pisos de
hospitalizacion observados (p=0.733). Es decir, el comportamiento de la
distraccién “Situaciones de Emergencia” es similar entre los pisos.

v' En relacion con los horarios de programacion. Es posible deducir del
cuadro 17, que los horarios de programacion es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccién “Situaciones de Emergencia” (p=0.024). Por lo tanto,
la distraccién “Situaciones de Emergencia” tiene un comportamiento diferente
entre horarios de programacion del Proceso de Administracion de
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Medicamentos. A las 14:00 horas y a las 00:00 horas no se registraron
distracciones por este item. Llama la atencién que a las 20:00 horas (9 veces),
es el horario en que mas se registraron distracciones por alguna situacién de
emergencia. (Véase el Cuadro 14)

v' En relacion con el numero de pacientes asignad os. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Situaciones de
Emergencia” es diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados
(p=0.279). Entonces se entiende que el comportamiento de la distraccion
“Situaciones de Emergencia” no varia por el numero de pacientes asignados al
Profesional de Enfermeria.

v" En relacién con el tiempo transcurrido. EI  Cuadro 17 permite deducir que el
tiempo trascurrido en el Proceso de Administracion de Medicamentos por parte
del Profesional de Enfermeria es un factor interviniente en la Magnitud de la
distraccion “Situaciones de Emergencia’ (p=0.000). En otras palabras, la
distraccion “Situaciones de Emergencia” tiene un comportamiento diferente de
acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermeria realizando el Proceso
de Administracion de Medicamentos. Esto es evidente porque en las
observaciones en donde el profesional en enfermeria se ve interrumpido en el
proceso de administracion de medicamentos por una situacién de emergencia,
el proceso aumenta considerablemente los tiempos utilizados en su ejecucion.

4.4.2.9 Distraccion “Conversaciones”.

v" En relacién con el turno. No hay suficiente evidencia estadistica para
afirmar que la distraccion “Conversaciones” es diferente entre los turnos
observados (p= 0.957). Por consiguiente, el comportamiento de la distraccidn
“Conversaciones” es similar entre los diferentes turno.

v" En relacién con el piso. El piso de hospitalizacion es un factor interviniente
en la Magnitud de la distraccion “Conversaciones” (p= 0.000). Dicho de otra
forma, la distraccion “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente
entre los pisos de hospitalizacion, (Véase el Cuadro 17). Esto se evidencia al
observar la Frecuencia de la distraccién “Conversaciones” en el Cuadro 13, en
donde en el segundo piso se presentan 364 distracciones por este item, en el
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tercer piso 240 distracciones y en el cuarto piso 487 distracciones. Al dividir
este niumero de conversaciones con el numero de profesionales que se
encuentran asignados en cada piso es importante resaltar, que en el segundo
piso por profesional se observaron 121 distracciones por las Conversaciones,
en el tercer piso 120, siendo estos dos valores similares; mientras que en el
cuarto piso aproximadamente 162 veces fue distraido cada profesional por
este item mientras realizaba el proceso de administracién de medicamentos;
esto equivale a presentarse un 25,92% mas conversaciones en el cuarto piso,
relacionado con el segundo y tercer piso.

En relacion con los horarios de programacion. El Cuadro 17 permite
deducir que los horarios de programacién es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccién “Conversaciones” (p=0.000). De manera que, la
distraccion “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente entre horarios
de programacién del Proceso de Administracion de Medicamentos.

Los horarios en que se presenté con mayor frecuencia esta distraccion fue:
08:00 (127 veces); a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces). En los
horarios en que menos se presenta esta distraccion es a las 10:00 horas (63
veces). (Véase el Cuadro 14)

En relacion con el niumero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccidon “Conversaciones” es
diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados (p=0.069). Por esta
razon, el comportamiento de la distraccion “Conversaciones” no varia por el
nuamero de pacientes asignados al Profesional de Enfermeria

En relacion con el tiempo transcurrido. Con relacion al tiempo trascurrido

en el Proceso de Administraciéon de Medicamentos por parte del Profesional
de Enfermeria, el Cuadro 17 muestra que es un factor interviniente en la
Magnitud de la distraccion “Conversaciones” (p=0.000). En consecuencia, la
distraccion “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente de acuerdo al
tiempo que use el profesional de Enfermeria realizando el Proceso de
Administracion de Medicamentos.
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4.4.2.10. Distraccion “Ruidos externos”.

v

En relacién con el turno. En el Cuadro 17 evidencia que el turno es un
factor interviniente en la Magnitud de la distraccion “Ruidos Externos” (p=
0.000). En otras palabras, la distraccion “Ruidos Externos” tiene un
comportamiento diferente entre turnos. Es importante mencionar que los
turnos de la noche se ven con mayor frecuencia interrumpidos por ruidos
externos duplicando sus valores registrados con respecto a los turnos de la
manana y la tarde.

En relacion con el piso. No hay suficiente evidencia estadistica para
afirmar que la distraccion “Ruidos Externos”, es diferente entre los pisos de
hospitalizacion observados (p=0.420). Entonces, el comportamiento de la
distraccion “Ruidos Externos” es similar entre los pisos.

En relacién con los horarios de programacion. En el Cuadro 17 se
permite deducir que los horarios de programacion es un factor interviniente
en la Magnitud de la distraccion “Ruidos Externos” (p=0.000). Por lo tanto, a
la distraccién “Ruidos Externos” tiene un comportamiento diferente entre
horarios de programacion del Proceso de Administracién de Medicamentos.
Los horarios en donde mas distraccién se evidencia durante el Proceso de
Administracién de Medicamentos fueron: 20:00 horas (29 veces), 22:00
horas y 06:00 horas (20 veces). Los horarios de 10:00 (una vez) y 14:00
horas (2 veces) fueron donde menos se presentd esta distraccion. (Véase el
Cuadro 14)

En relacion con el nimero de pacientes asignados. No hay suficiente
evidencia estadistica para afirmar que la distraccion “Ruidos Externos” es
diferente de acuerdo al numero de pacientes asignados (p=0.057). Es decir
el comportamiento de la distraccion “Ruidos Externos” no varia por el
namero de pacientes asignados al Profesional de Enfermeria.

En relacion con el tiempo transcurrido. No hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que la distraccién “Ruidos Externos” es diferente de
acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de Administracién de
Medicamentos (p=0.239). Por consiguiente, el comportamiento de la
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distraccién “Ruidos Externos” no varia de acuerdo al tiempo transcurrido en
el Proceso de Administracion de Medicamentos realizado por el profesional
de Enfermeria.

4.5 Discusion de Resultados

v

Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se
presentaron en promedio18 distracciones por observacion realizada. Las
distracciones que merecen atencién por parte del grupo de atencién
confiable para garantizar una administracién de medicamentos, son en su
orden: Otros Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefonicas
y Médico, que representan 83,38%.

En las cuatro distracciones que se observaron con mayor frecuencia,
mencionadas anteriormente se pudo afirmar que tienen un comportamiento
diferente de acuerdo al tiempo que use el enfermero(a) realizando el
Proceso de Administracién de Medicamentos, por lo tanto es probable que
la distraccion se incremente, si el tiempo para realizar el proceso aumenta.

De la misma forma las distracciones anteriores se presentaron de forma
heterogenea entre los diferentes horarios de programacion: Los horarios en
que mas se presentd la distraccion“Otros Miembros del Personal” fueron a
las 04:00 (131 veces) y a las 16:00 (121veces). La distraccion
Conversaciones se presenté con mayor frecuencia a las 08:00 (127 veces);
a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces). Las llamadas telefénicas
a las 08:00 y las 18:00 (46 veces). Y por ultimo la distraccion “Médico” se
presentd con mayor frecuencia a las 16:00, seguido a las 08:00 ( 34
veces), 10:00 ( 26 veces) y las 18:00 horas ( 23 veces); esta informacion
coincide con los horarios en que los Médicos pasan valorando los pacientes
en los diferentes servicios.

De las cuatro distracciones que mas se observaron, solamente la
distraccién “conversaciones” se comportd diferente de acuerdo al lugar en
donde se realizé la observaciéon teniendo un 25,92% mas conversaciones
en el cuarto piso, relacionado con el segundo y tercer piso.

Y en relacion con los turnos se evidencia que en los turnos de la Noche la
dsitraccién del Médico no se presenta con mucha frecuencia (Véase el

Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) comparado con los turnos de
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la tarde y de la manana, en las otras tres distracciones la relacion entre
turnos y distraccion no fue significativa estadisticamente para realizar
alguna afirmacién entorno a ello.

v' Llama la atencion que las principales distracciones identificadas durante la
observacion estdn relacionadas directamente con el equipo
multidisciplinario de trabajo, y menos con los pacientes asignados, lo que
evidencia que es posible que no haya cultura entorno a la importancia de la
concentracidén durante el proceso de administracién de medicamentos.

v Estos datos se relacionan de manera similar con el estudio efectuado en el
Hospital John Radcliffe en Oxford, Reino Unido, sobre interrupciones
durante las rondas de drogas en donde Simon y sus compafieros®*
observaron que las interrupciones se generaron por los médicos (21%),
otras enfermeras (17%), los pacientes (11%) y las llamadas telefénicas
(8%).

v También en la investigacion realizada por la enfermera Theresa Pape (
2003) publicado en su articulo: Applying Airline Safety Practices to
Medication Administration en donde hizo un estudio con un disefno
cuasiexperimental en donde manejo tres grupos: enfermeras que usaban
los procedimientos estandar, las que utilizaron el protocolo enfocado y las
que utilizaron el sistema o protocolo Medsafe. Para todos los tres grupos,
los puntajes de distraccion en las enfermeras disminuyeron cada vez mas
desde el grupo control hacia el grupo de protocolo enfocado y luego hacia
el grupo de Medsafe. Esto indica que las dos intervenciones fueron
efectivas para reducir las distracciones de las enfermeras®®. De alli se
tomo la lista de chequeo MADOS: “HOJA DE ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS, DISTRACCIONES Y OBSERVACION (MADOS) CON
LAS CATEGORIAS DE DISTRACCION MIENTRAS SE ADMINISTRAN
LOS MEDICAMENTOS”, en donde concluyo de su andlisis descriptivo que
la mayoria de las distracciones ocurrian debido a interrupciones del

224 KRECKLER, Simon, et al. Op. cit.

225 PAPE, Theresa. Op.Cit.
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personal y distracciones causadas por conversaciones que nada tenian que
ver con la actividad de administrar medicamentos. La conversacién por
motivos externos o la iniciada por la enfermera contaba por casi el mismo
valor de las interrupciones (n = 155; 58%) para el grupo de control, menos
para el grupo de protocolo enfocado (n = 50; 23%), e incluso menos para el
grupo Medsafe (n = 10; 5%). Estos resultados son similares a los
encontrados en el estudio realizado en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogotd en donde la distraccion que mas se presento fue
causada por Otros Miembros del personal, ocupando el segundo lugar las
“conversaciones” con una frecuencia de 1091 veces en la totalidad de
observaciones realizadas, lo cual corresponde a un 31,96%.

v' Se logr6 corroborar que las distracciones a las que se ve enfrentado el
profesional de enfermeria en su practica diaria, mientras realiza la
administracion de medicamentos coinciden con las planteadas en el marco
conceptual, generando un entorno externo perturbador para los enfermeros.

v' De acuerdo con los resultados que arrojaron esta Investigacion vy la
similitud de ellos, con los del estudio de Pape?*®, comparto la necesidad de
utilizar técnicas que reduzcan las distracciones para mejorar la seguridad
con los medicamentos que se dan a los pacientes. Como son: manejar los
cambios en las relaciones laborales para aumentar la concentracién de las
enfermeras durante tareas criticas tales como la administracion de
medicamentos, mejorar el trabajo en equipo y crear protocolos especificos
ante las fuentes mas frecuentes de distraccion en las enfermeras. Estas
intervenciones no fueron aplicadas en el presente estudio, lo cual es una
limitacién del mismo.

226 PAPE, Theresa. Op.Cit
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5. CONCLUSIONES

Al concluir la validez de apariencia, validez de contenido y aplicacién de la Lista de
Chequeo MADOS a los profesionales de Enfermeria del Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogotd del segundo, tercer y cuarto piso del area de
hospitalizacién y teniendo en cuenta la autorizacion de la Autora Theresa (Tess)
Pape, se dedujo lo siguiente:

La lista de Chequeo “Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos”, obtuvo una validez de Apariencia, adicionando términos en
algunas definiciones de las distracciones, quedando la version en espafol clara,
precisa y comprensible de acuerdo a los expertos. (Véase el Anexo L)

La version en espariol de la lista de Chequeo MADQOS, cuenta con la Validez de
Contenido en cada uno de sus items y las diez distracciones que lo conforman son
aceptables por haber tenido un consenso entre 75% y 100% en la totalidad de los
items y un valor de IVC = 0,90 superior al valor establecido 0.58 segun el Modelo de
Lawshe modificado por el Dr. Agustin Tristan®’. Con la informacién anterior se
concluye que todas las distracciones (diez items) de la lista de chequeo poseen un
contenido comun.

Partiendo del anadlisis después de la aplicacion de la Lista de Chequeo: MADOS,
en relacién con cada una de las distracciones observadas en el profesional de
Enfermeria del segundo, tercer y cuarto piso del area de hospitalizacion en el
Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota se puede concluir:

v Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se
presentaron en promedio18 distracciones por observacion realizada. Las
distracciones que merecen atencién por parte del grupo de atencién confiable
para garantizar una practica segura de los profesionales de enfermeria en el
proceso de administracibn de medicamentos, son en su orden: Otros

27 TRISTAN. Op. cit., p. 44.
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Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefénicas y Médico, que
representan 83,38%.

Frente a la distracciéon “Médico” se logra evidenciar que en los turnos de la
Noche esta distraccién no se presenta con frecuencia (noche par: 15, noche
impar: 18), mientras que los turnos del dia se presenta de manera significativa
(tarde: 71, la manana: 80). Respecto a los horarios en que con mayor
frecuencia tuvo interrupcién el Profesional de Enfermeria fue a las 16:00,
seguido de este horario se encuentra las 08:00, 10:00 y a las 18: 00 horas.
Esta informacion coincide con los Horarios en que los Médicos pasan
valorando los pacientes en los diferentes Servicios. EI comportamiento de la
distraccion  del médico es similar entre los pisos y es directamente
proporcional al tiempo que use el profesional de Enfermeria realizando el
Proceso de Administracién de Medicamentos pero de acuerdo al numero de
pacientes que se le asigne a cada Profesional de Enfermeria para su cuidado
y atencion se comporta de manera diferente.

En relacién con la Distraccién “La distraccion Otros Miembros del Personal” es
la distraccién que mas ocurre durante la aplicacion de La Lista de Chequeo
MADQOS, se presento con una frecuencia de 102 interrupciones. Los horarios
en que se presentd con mayor frecuencia esta distraccion fueron a las 04:00, a
las 16:00, los horarios en que menos se presento fueron las 10:00 y a las
12:00. La distraccién es similar entre los diferentes turnos (300, 302, 303,286
veces) y su comportamiento es semejante entre los diferentes pisos de
hospitalizacion observados y no varia por el nimero de pacientes asignados al
Profesional de Enfermeria.

En promedio por cada observacion dos veces fue interrumpido el Profesional
de Enfermeria durante el Proceso de Administracién de Medicamentos por las
“Llamadas Telefonicas”. El comportamiento de la distraccién es similar entre
los diferentes turnos, pisos de hospitalizacion observados y nuamero de
pacientes asignados al Profesional de Enfermeria. Sin embargo, es diferente
entre horarios de programacion del Proceso de Administracion de
Medicamentos; los horarios en que mas se presenta esta distraccion son las
08:00 y las 18:00 y también varia de acuerdo al tiempo que use el profesional
de Enfermeria realizando el Proceso de Administracién de Medicamentos.
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La distraccion “Otros Pacientes” se presenta con mayor frecuencia en el dia 'y
de acuerdo a los turnos: en la manana tiene una frecuencia de 76 veces en las
observaciones realizadas y en la noche Impar solamente se presenta 18
veces. Asi mismo, se comporta de una manera diferente en la madrugada
donde menos se presenta comparado con los horarios de 08:00 (44 veces) y
16:00 (31 veces) siendo mas frecuente la distraccion. Entre los pisos y el
namero de pacientes no hay diferencias significativas.

Respecto a la distraccion “Visitantes” se puede afirmar que en los turnos de
la mafiana y la tarde duplica los valores en frecuencia frente a los turnos de la
noche. El profesional de Enfermeria se ve interrumpido por este item con
mayor frecuencia a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00horas (24 veces).
Su comportamiento similar entre los pisos y el nUmero de pacientes asignados
al Profesional de Enfermeria.

Hay una diferencia significativa entre los pisos de acuerdo a la frecuencia
como se presenta la distraccion “Medicamentos Faltantes”, llama la atencién
que el cuarto piso tiene una frecuencia de 66 veces ocupando un 61,6% frente
a la totalidad de registros realizados en los demas pisos por la distraccion. De
acuerdo a los horarios A las 20:00 horas fue el horario en que mas se
presento esta distraccion (22 veces), después de este horarios a las 16:00
horas y a las 18:00 horas. De acuerdo a las demas variables de contexto su
comportamiento es similar.

La distraccion “Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los
diferentes turnos, horarios de programacién, nimero de pacientes asignados y
el tiempo transcurrido.

Se observa que en los turnos de la noche en relacion con los turnos del dia, la
distraccion “Situaciones de Emergencia’ se presenté con mayor ocurrencia
ocupando un 75% de la totalidad de registro realizados en este item. A las
20:00 horas (9 veces), es el horario en que mas se registraron distracciones
por alguna situacibn de emergencia. Adicional a ello, la distraccién se
comporta diferente de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermeria
realizando el Proceso de Administracién de Medicamentos. Esto es evidente
porque en las observaciones en donde el profesional en enfermeria se ve
interrumpido en el proceso de administracion de medicamentos por una
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situacion de emergencia, el proceso aumenta considerablemente los tiempos
utilizados en su ejecucion.

v' Las “conversaciones” es la segunda causa de interrupcion en el Profesional de
Enfermeria, en todos los horarios se presento de manera significativa,
aproximadamente por observacidn realizada se registraban seis distracciones
por este item en cada uno de los horarios. Los horarios en que se presento
con mayor frecuencia esta distraccion fue: 08:00 (127 veces), alas 00:00 (113
veces) y a las 04:00 (106 veces). También se observé que en el cuarto piso se
presentd un 25,92% mas conversaciones en relacién con el segundo y tercer
piso.

v" Los turnos de la noche se ven con mayor frecuencia interrumpidos por la
distraccion “ruidos externos” duplicando sus valores registrados con respecto
a los turnos de la mafnana y la tarde. Los horarios en donde mas distraccion se
evidencia durante el Proceso de Administracion de Medicamentos fueron:
20:00 horas (29 veces), 22:00 horas y 06:00 horas (20 veces). Las demas
variables de contexto no varian de acuerdo a esta distraccion.
Los anteriores hallazgos permiten aportar a la construccion teérica en Enfermeria
de las DISTRACCIONES y de esta forma abordar un constructo que hasta el
momento es desconocido y poco conceptualizado, para los profesionales de
enfermeria a nivel nacional. Lo que permitira redisefar y desarrollar sistemas
entorno a la seguridad en el proceso de administracion de medicamentos en las
Instituciones de Salud.
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6.1

6. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

RECOMENDACIONES

Fomentar el uso de La lista de Chequeo “Hoja de administracion de
medicamentos, distracciones y observacién (MADQOS) con las categorias de
distraccién mientras se administran los medicamentos”, en los diferentes
servicio de enfermeria y motivar su utilizacion como herramienta para evaluar
una de las causas de error en el proceso de administracidn de medicamentos
que realiza los profesionales de Enfermeria como funcion esencial del
cuidado.

Establecer mediciones periddicas en diferentes areas para observar el
comportamiento de las distracciones en el profesional de Enfermeria sin
intervenciones en los procesos mientras administra medicamentos y posterior
a ello con intervenciones que generen practicas seguras, analizando la
conducta de los eventos reportados en el Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogota.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente Investigacién se deben
generar planes de mejoramiento en torno a las distracciones mas frecuentes
que tuvo el profesional de Enfermeria durante el proceso de Administracidén de
Medicamentos creando lineamientos, estrategias y practicas seguras que
vayan de la mano con las politicas y los objetivos de la Institucion.

Antes de realizar las Intervenciones y Planes de Mejoramiento en Enfermeria
de acuerdo con los resultados de este estudio, se sugiere analizar los datos
obtenidos durante las observaciones realizadas en la distraccién
“Conversaciones”, “Otros Miembros del Personal’ y “Llamadas telefénicas”
que fueron divididas para obtener informacién mas detallada de estos items, y
generar conductas apropiadas y especificas de acuerdo a lo observado en
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6.2

cada distraccion que tuvo el profesional de Enfermeria mientras realiza el
proceso de administracion de medicamentos.

El Plan de Mejoramiento y la creaciéon de practicas seguras en torno a los
resultados de la presente Investigacion deberia centrase primordialmente y
prioritariamente en los items que representan el 83, 38% de las distracciones
observadas durante la aplicacién del instrumento, las cuales son en su orden:
Otros Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefénicas vy
Médico, que representan 83,38%.

Las distracciones dentro del Proceso de Administracion de Medicamentos es
un constructo nuevo que hasta ahora se estd empezando a explorar y que a
nivel nacional, de acuerdo a busqueda bibliografica no ha sido trabajado, ni
planteado con fundamentos teédricos, por ello se debe continuar el desarrollo
de pruebas psicométricas de la lista de Chequeo, con el fin de dejar datos
psicométricos completos, validos, confiables y con respaldo teérico, de tal
forma que haya un fundamento sélido y desarrollo teérico alrededor de las
distracciones en Enfermeria y convertir esta Lista de Chequeo en una
herramienta que aporte resultados medibles, confiables y comparables para
ser utilizados en Enfermeria.

LIMITACIONES

Los hallazgos del estudio estan limitados a unos servicios especificos del
Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogotd, por ende, los resultados
no se pueden generalizar, ni es posible afirmar que son las distracciones
presentadas en la totalidad del Hospital

No fue viable informar detalladamente los objetivos del estudio y la forma de
realizacion a los profesionales de enfermeria que participaron en la
investigacién, antes de realizar la observacion; debido a que esta informacion
probablemente generaria un sesgo, no teniendo observaciones confiables, ni
resultados correctos, difiriendo de la realidad vivenciada en la practica diaria.
Esta limitacién fue discutida y resuelta en el Comité de Etica del Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogota, de tal forma que el estudio se

158



pudo realizar sin generar traumatismos o dafios en los participantes y en la
institucion.

Al analizar las observaciones que se realizarian entorno al proceso de
administracion de medicamentos, se evidencidé que habia una probabilidad de
observar eventos adversos o potenciales que pusieran en riesgo la seguridad
del paciente, por tal razén fue necesario elaborar acuerdos en la institucién de
la manera como se abordaria y se reportarian, sin poner en riesgo la
privacidad e integridad de los individuos observados, y sin generar ninguna
represaria.

Las observaciones que se realizaron abarcaron todos los turnos y horas en
que los profesionales de enfermeria realizaban la administracion de
medicamentos en tres diferentes servicios de hospitalizacion, por tanto era
necesario contar con un ayudante dentro de la aplicacion de la Lista de
Chequeo en la institucion. Para ello fue necesario realizar pruebas
preliminares y capacitacion al profesional de enfermeria acerca de la
investigacién, de tal forma que tanto el investigador, como el ayudante
tuvieran claro lo que se debia observar y registrar.
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ANEXOS
Anexo A. LISTA DE CHEQUEO ORIGINAL EN IDIOMA INGLES -Hoja de

administracion de medicamentos, distracciones y observacion (MADOS) con
las categorias de distraccion mientras se administran los medicamentos-
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Anexo B. Autorizaciones del autor: THERESA PAPE para el uso de la Lista
De Chequeo Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mientras se
administran los medicamentos en la Investigacion.
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Anexo C. Aprobacidn para la realizacion del estudio en el Hospital
Universitario Fundaciéon Santafé de Bogota
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Anexo D. Aval de los aspectos éticos de la Facultad de Enfermeria,
Universidad Nacional de Colombia
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Anexo E. Traduccion directa de Lista de Chequeo por traductor oficial y
experta
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Anexo F. Validez de apariencia y validez de contenido de la Lista de
Chequeo: Carta emitida a los expertos para evaluacion
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Anexo G. Traduccidn inversa de la Lista de Chequeo Hoja de administracion
de medicamentos, distracciones y observacién (MADOS) con las categorias
de distraccion mientras se administran los medicamentos en la
Investigacion, por traductor oficial
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Anexo H. Carta emitida a la autora THERESA PAPE, solicitud de
autorizacion para adiciones, sugeridas por expertas después de validez
aparente
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Anexo I. Autorizacion de la autora THERESA PAPE para uso de la Lista de
Chequeo después a ser sometida a la validez de apariencia
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Anexo J. Prueba preliminar de la Lista de Chequeo MADOS y
retroalimentacion, realizada por investigador y ayudante de investigacion
capacitadas
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