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El ejercicio diario del cuidado de enfermeria oportuno, seguro y efectivo es una de
las grandes preocupaciones de la asistencia en salud. Actualmente entre los
principales errores que se presentan, estan los relacionados con administracion de
medicamentos, especialmente en pediatria, debido al peso, y enfermedades de
base; lo anterior conlleva a deducir la importancia que implica en la atencion de
este tipo de poblacion, que el personal asistencial esté correctamente capacitado

en el manejo del paciente pediatrico.

Este estudio se propuso identificar las causas asociadas al error en la
administracion de medicamentos por parte del personal de enfermeria en una UCI

pediatrica.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, en el cual se aplicé un instrumento
al personal de la UCI Pediatrica y posteriormente se realiz6 el analisis descriptivo

de los datos obtenidos.

Como resultado de la investigacion, se obtuvo que los profesionales sefalaron
debilidades en las practicas como administracion de medicamentos preparados
por otros comparieros, interrupciones mientras se realiza la preparacion y la no
comprobacién de la estabilizacién de los medicamentos administrados a los
pacientes. Los errores mas comunes se presentaron en la compatibilidad, horarios
incorrectos, diluciones y diluyentes. Uno de los factores criticos que sefiala la

encuesta, es el relacionado con el entorno propio del servicio. Como conclusién




principal se identificaron diversas causas de error, entre las ya mencionadas,
algunas otras como la falta del compromiso y tiempo para las capacitaciones,
todos estos factores se reconocen como debilidades que potencialmente

representan un riesgo para la seguridad del paciente pediatrico.

ABSTRACT

The daily exercise of timely, safe and effective nursing care is one of the great
concerns of health care. Currently, among the main errors that occur, are those
related to the administration of medications, especially in pediatrics, due to weight,
and underlying diseases; The foregoing leads to deducing the importance that
healthcare personnel are properly trained in the management of pediatric patients
in the care of this type of population.

This study will be able to identify the causes associated with the error in the
administration of medications by the nursing staff in a pediatric ICU.

A descriptive observational study was carried out, in which an instrument was
applied to the staff of the Pediatric ICU and later the descriptive analysis of the
data obtained was carried out.

As a result of the investigation, it was obtained that the professionals pointed out
weaknesses in the practices such as administration of medicines prepared by other
colleagues, interruptions while the preparation is being carried out and the failure to
verify the certainty of the medicines administered to the patients. The most
common errors occurred in compatibility, incorrect schedules, dilutions, and

diluents. One of the critical factors indicated by the survey is related to the




environment of the service. As a main conclusion, various causes of error are
identified, among those already mentioned, some others such as the lack of
commitment and time for training, all these factors are identified as weaknesses

that may represent a risk to the safety of the pediatric patient.

2.1 INTRODUCCION

La administracion de medicamentos a pacientes pediatricos por parte de los
profesionales de enfermeria requiere todo un proceso de cuidados que incluyen la
evaluacion, preparacion y seguimiento adecuado, debido al grado de
vulnerabilidad y riesgo que presenta esta poblacion, principalmente si estan
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos, area en la que es comun el
uso de medicamentos de alto riesgo.

Actualmente la atencion en salud esta arraigada a conceptos ligados al cuidado de
las personas, uno de los mas importantes es el de seguridad del paciente; definida
por la organizacion mundial de la salud (OMS) como la ausencia de un dafio
innecesario real o potencial asociado a la atencion sanitaria o como el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propenden a minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencion en salud o mitigar sus
consecuencias. (1).

Este concepto es tan importante que todas las entidades de salud a nivel nacional

e internacional propenden a que se aplique en sus instituciones, lo que resulta
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siendo un indicativo de calidad en los servicios sanitarios, con una politica clara
sobre la implementacion de las estrategias en seguridad, formando y fomentando
la cultura de seguridad del paciente en su personal de salud.

Para minimizar los riesgos de eventos adversos y contribuir a la formacion y el
fomento de la seguridad del paciente en los colaboradores de la salud, la Joint
Commission International postula seis metas o estrategias prioritarias, entre estas
y para efectos de la presente investigacion esté la meta tres: Mejorar la seguridad
en la administracion de medicamentos de alto riesgo, debido a que uno de los
eventos mas comunes que se presentan en la atencion sanitaria, esta asociado a
los errores en administracion de medicamentos, los cuales son la principal causa
de lesiones y dafios evitables en los sistemas sanitarios del mundo. (1).

El hallazgo de errores en la administracion de medicamentos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediéatrica de la Clinica conlleva a la necesidad creciente de
conocer el origen de ocurrencia de estas situaciones, es decir, identificar las
causas asociadas a los errores en la administracion de medicamentos por parte
del personal de enfermeria a través de la aplicacion de un instrumento

debidamente validado.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el ejercicio de la enfermeria se debe propender por seguir un plan de cuidado,
dentro del cual esta definido velar por la seguridad del paciente y prevenir o mitigar

los eventos adversos o errores que afecten de manera negativa la atencion en
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salud. Dentro de las funciones principales como competencia en enfermeria se
encuentra la administracion de medicamentos, donde los errores relacionados a
esta practica son una de las principales causas de eventos adversos en
hospitales, representando un 19.4% de todas las lesiones que conllevan a
discapacidad o muerte. (2), y a su vez el organismo acreditador la Joint
Commission International (JCI) define que los errores en la administracion de
medicamentos son la tercera causa mas frecuente de eventos centinela (eventos
donde el dafio en el paciente es irreversible, incluso mortal), presentando en
muchas ocasiones estas fallas derivadas un 25% por falta de conocimiento del
medicamento como tal y un 17% por desconocimiento del personal de la

informacion completa y real del paciente. (2)

La aparicion de estos eventos, no solo se deriva del desconocimiento de las
condiciones propias de los pacientes, sino de los debidos protocolos o
procedimientos institucionales que no son rigurosamente aplicados por el personal
de enfermeria, tal como se evidencia en otros estudios, que relacionan como el
personal evade el debido registro en los momentos establecidos o la
administracion se realiza en dosis inexactas (3). Asi mismo, no se cuenta con una
cultura de calidad fuerte y conciencia por parte del personal asistencial de la
importancia de la aplicacion de las metas internacionales en seguridad del
paciente, dentro de las cuales se enuncia como tercera: Mejorar la seguridad de
los medicamentos de alto riesgo. Estas metas son “estrategias especificas

utilizadas mundialmente, para mejorar la seguridad al momento de recibir atencion
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médica dentro de las unidades hospitalarias” y lastimosamente no estan siendo
aplicadas en multiples oportunidades, generando eventos que ponen en riesgo la

vida del paciente. (4)

Adicionalmente una de las estrategias que se realiza dentro de las unidades
hospitalarias, son las verificaciones y auditorias, basando el “deber ser” del
proceso de la administracion de medicamentos, en definiciones de estandares
como son los "10 correctos para la administraciéon de medicamentos” que tiene la
Organizacion Mundial de la Salud (5); cada institucion hospitalaria establece
auditorias internas con base en sus politicas de seguridad del paciente, que

incluyen mediciones para verificar el cumplimiento de las mismas.

En la UCI pediatrica de la clinica de IIl nivel que se quiere intervenir, se realizan
rondas de medicion por parte de seguridad del paciente, con lista de chequeo
semanal, para evaluar el cumplimiento de los protocolos institucionales, entre
ellos, la administracion segura de medicamentos; es en dicho servicio donde se
encuentra la mayor desviacion del indicador de cumplimiento. En los resultados de
la aplicacion del instrumento de medicion, en el afio 2021, se evidencidé que la
meta estaba por debajo del 90% en 9 de los 12 meses del afio para administracién

segura de medicamentos (6).

Entre los hallazgos de incumplimientos mas comunes de estas rondas se

encontraron:
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e Rotulacion de soluciones diligenciadas a medias y con errores en los

campos de diligenciamiento.

e Rotulacion de soluciones que no cumplen la politica de identificacion del

personal de salud que realiza la preparacion (iniciales 0 nombre completo).

o RoOtulo de medicamentos: ficha de datos estandarizados, en la cual se

encuentran con frecuencia campos omitidos o sin diligenciar (subregistros).

Se hace preocupante la obtencion de estos hallazgos, principalmente por tratarse
de la poblacién a la cual se esta atendiendo en dicha unidad, siendo pediatria
considerada de alto riesgo por su vulnerabilidad y fragilidad, ya que alberga nifios
desde 1 mes de nacido hasta los 16 afios y en ellos se debe tener especial
cuidado en prevenir los riesgos de errores en medicamentos, pues los efectos
farmacol6gicos son menos predecibles que en adultos, los nifios mas pequefios no
tienen las habilidades de comunicacion para informar al personal de salud sobre
posibles errores en la administracion de medicamentos o sobre los efectos

secundarios que puedan presentar. (7)

Sumado a ello, el calculo de las dosificaciones y diluciones (que vienen
generalmente indicadas para adultos) debe hacerse con base en el peso, la edad
o la masa corporal de los nifios, dependen del error humano, ya que puede

hacerse un calculo equivocado que conlleve a un evento adverso. (7)

Por estas razones se hace fundamental identificar las causas de los errores por
parte del personal de enfermeria de la UCI pediatrica, se trata de poblacion

vulnerable que esta en riesgo y en una unidad de cuidado critico, donde un evento
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adverso es posiblemente letal; es importante puntualizar que este analisis debe ir
enfocado en soluciones sobre el proceso, estableciendo posibles barreras de
seguridad como oportunidades de mejora, mas que enfocarse en intervenir
punitivamente al personal que labora en dicho servicio, con el fin de brindarles

bases para que puedan proporcionar un plan de cuidado seguro.

Es por lo que se plantea el interrogante aqui relacionado como pregunta de

investigacion:

2.2.1 Pregunta de investigacion

¢,Cuales son las causas asociadas al error en la administracion de medicamentos
por parte del personal de enfermeria de una UCI pediéatrica de una clinica de tercer

nivel de Cali?

2.3  JUSTIFICACION

Esta investigacion pretende contribuir a la comprensién de las causas que generan
errores en la administracion de medicamentos por parte del personal de
enfermeria, para identificar un plan de accion efectivo e impactar en la generacion

de una atencion en salud que redunde en un bienestar social y comunitario.

El estudio tiene relevancia social ya que se enfoca en poblacion vulnerable; por su
edad y estado critico de salud, la UCI pediatrica alberga nifios desde 1 mes de

nacido hasta los 16 afos. Al controlar los errores y optimizar el proceso, se
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tendran beneficios como la disminucion de eventos adversos, mayor tranquilidad,
confianza y fidelizacion en el proceso de atencion al paciente y la familia. El
beneficio institucional redunda en la mejora reputacional, ganancia de prestigio y
reconocimiento por indicadores de alta calidad, pudiendo optar por acreditaciones
internacionales para sustentar sus altos niveles de gestion, sirviendo como
ejemplo o referente para las instituciones de la region y en el impacto positivo de

una buena atencién en salud a la comunidad beneficiada.

Adicional a lo anterior, otro beneficio que se puede ver reflejado en este estudio es
ampliar el conocimiento respecto a los factores causales de error en la
administracion adecuada de medicamentos, tales como los expuestos en el
articulo de Salinero et al (2020) donde se demuestra que los errores mas comunes
gue se presentan en el paciente pediatrico estan relacionados a la medicacion y a
las reacciones adversas en su administracion, ocasionadas por posibles fallas en
la identificacion del paciente y defectos en la comunicacion entre el equipo

asistencial (8).

La informacion obtenida a este respecto ayudara a reafirmar las sospechas
causales que se tienen frente al tema, para darle mayor soporte de conocimiento a
lo que pueda estar afectando la poblacion analizada para cumplir con las politicas
establecidas, por lo cual el estudio podra servir de base para la revision y analisis
de otras instituciones que presenten los mismos vacios y falencias en la aplicacion
de la meta en estudio. Adicionalmente los hallazgos pueden ser usados para el

abordaje del personal, asi como se demuestra en el articulo de Alvarado et al de
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2016, donde concluyen que las acciones para prevenir estas malas practicas se
deben enfocar en la sensibilizacién del personal, notificacion de errores, buen
clima laboral, capacitaciones, uso de técnica aséptica y desarrollo de cultura de
seguridad del paciente (9). Para realizar un abordaje adecuado con el personal y
conocer sus creencias, se aplica un instrumento estructurado de recoleccion de
informacion, el cual contribuye a encontrar la relacion entre las variables que
determinan las causas de la baja adherencia a la administracion segura de

medicamentos.

Para finalizar, con esta investigacion se pueden generar aportes a la mejora y al
compromiso con la seguridad del paciente como estrategia indispensable para un
entorno seguro y para promover una transformacion hacia una cultura de
seguridad en el personal de Enfermeria que colabora en la UCI Pediatrica de la
Institucion, lo cual permite fomentar la adherencia a las buenas practicas,

brindando un cuidado integral enfocado en seguridad del paciente.

17




3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las causas asociadas al error en la administracion de medicamentos
por parte del personal de enfermeria en una UCI pediatrica de una Clinica de IlI

nivel de Cali, en el segundo semestre de 2022.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio-demograficamente la poblacién estudio
e lIdentificar las causas y factores de riesgo que conllevan a la aplicacion

inadecuada de medicamentos.

e Describir los errores asociados al no cumplimiento en la administracion

segura de medicamentos.

4 MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

A continuacion, se presentan diferentes investigaciones desde el campo

internacional, nacional y regional, relacionadas con el problema de investigacion.
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4.1.1 Antecedentes Internacionales

En el ambito internacional Saucedo et al (2008), realizaron una investigacion
llamada “Errores frecuentes en la administracion de medicamentos intravenosos
en pediatria”, con el cual identificaron que dichos errores eran muy frecuentes.
En este estudio transversal, observacional y descriptivo; la poblacion, enfermeras
registradas y especialistas fueron estudiadas a través de una lista de verificacion
mientras realizaban un procedimiento de administracion de medicamentos
intravenosos. Se midié su conocimiento a través de un cuestionario previamente
validado, identificando errores de registro en los que el personal de enfermeria
no realizé el registro inmediatamente, suministro de dosis inexactas,
conocimientos insuficientes y deficientes sobre el tema. Este estudio mostro que
el error mas frecuente fue el registro ya que se realizé en momentos diferentes y
mostré un porcentaje levemente menor al referido en la literatura médica. Aunque
la investigacion concluye que los errores no significaron ser peligrosos para los
pacientes, se necesita la inclusién de mejoras dentro de la organizacion de los

servicios que muestren una practica clinica mas segura. (3)

Posteriormente, Hernandez et al (2013), en su investigacion “Identificacion de las
medidas de seguridad aplicadas por enfermeria en un hospital de segundo nivel”.
Determinaron si el personal de enfermeria identificaba y aplicaba las medidas de
seguridad al brindar atencién a los pacientes de un hospital de segundo nivel en
el Estado de México. En este estudio descriptivo observacional y transversal, los

investigadores aplicaron una encuesta y observaron a cincuenta y seis
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enfermeras con licenciatura, con carrera técnica y con especialidad, dividiéndolo
en dos partes. En la primera parte identificaron el conocimiento de las seis Metas
Internacionales para la Seguridad del Paciente y en la segunda parte se
observaron si el personal de enfermeria aplica dichas metas. Con los resultados
de este estudio fue posible

identificar la necesidad de adherencia a los lineamientos y estrategias del
personal de enfermeria, para promover la seguridad y calidad en la atencion de
los pacientes sin dejar a un lado la incidencia e importancia de prevenir los

eventos adversos. (10)

En otro estudio realizado en Chile por Villarroel et al (2016), llamado
“Caracteristicas de documentos utilizados para estructurar las politicas internas
relacionadas a las metas internacionales de seguridad de paciente”, se
describieron las caracteristicas del documento que usan las instituciones de
salud para estructurar las politicas internas relacionadas a las metas
internacionales de seguridad del paciente. En este estudio cuantitativo,
descriptivo y de corte transversal; se evaluaron noventa documentos de
instituciones de salud publica y privada. Se recolecté la informacién en linea, por
entrevista directa y mediante envio de correos electrénicos a los comités de
calidad de las instituciones. Los criterios de seleccion se basaron en las 6 metas
internacionales de seguridad del paciente. Con la evaluacion de treinta

instituciones de salud se concluye que existe una diversidad de formatos sobre
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seguridad del paciente que son exigidos para la acreditacién de las instituciones

de salud. (11)

Por otra parte, Panattieria et al (2019), en su investigacion “Consenso seguridad
del paciente y las metas internacionales”. Destacaron la importancia de la
seguridad del paciente y reconocieron las metas internacionales de seguridad del
paciente como herramientas fundamentales para comenzar a trabajar en su
mejora. La metodologia que se utilizé fue una revision de publicaciones y autores
reconocidos internacionalmente respecto de este tema, tomando como punto de
referencia inicial algunos articulos, como “Soluciones para la seguridad del
paciente” de la OMS y la Joint Commission International (JCI), del ano 2007, afio
desde el cual se empez6 a tratar con especial importancia, el tema de las Metas

Internacionales de Seguridad del Paciente. (12)

Continuando con el ambito internacional, en México, Martinez MN et al (2020), en
su investigacion “Conocimiento de la Metas Internacionales sobre la Seguridad
del Paciente en personal que labora en un hospital de pediatria de tercer nivel de
atencion” Plantearon que, para una prestacion de servicios de salud
sobresaliente en el area de pediatria, es necesario un nivel 6ptimo de
conocimientos de las metas Internacionales sobre la Seguridad del Paciente. El
objetivo principal de este estudio fue establecer el grado de conocimiento acerca
de las Metas Internacionales sobre la Seguridad del Paciente, que tiene el
personal que labora en un hospital pediatrico. En este estudio de caracter

prospectivo, descriptivo y transversal, se aplicé una encuesta al personal de
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hospitalizacion, obteniendo como resultado que el 76% del personal del Hospital
de Pediatria sabe de la existencia de las MISP, sin embargo, sélo 51.3% conoce
el concepto o como se llevan a cabo éstas. Se concluy6 entonces que, aunque la
mayoria del personal tiene informacion basica sobre las Metas, solo la mitad
conoce el concepto a profundidad y su debida aplicacion, requiriendo entonces

mayor capacitacion al personal. (4)

Salinero (2020), con su investigacion “Seguridad en el paciente pediatrico
hospitalizado”, describio los eventos adversos mas frecuentes en el paciente
pediatrico y las intervenciones de prevencién. El autor realizd una revisiéon
bibliografica basada en articulos cientificos obtenidos de diferentes bases de
datos. Los resultados obtenidos mostraron que los eventos adversos mas
comunes durante la hospitalizacion del nifio son los errores de medicacion, las
reacciones adversas a medicamentos, las infecciones nosocomiales, la
identificacion errénea del paciente y los fallos en la comunicacién entre el equipo

asistencial. (8)

Por otro lado, Vaismoradi et al (2020), en el estudio “Nurses Adherence to patient
safety principles: A systematic review”, realizaron una revision de la literatura
internacional, para sintetizar el conocimiento y explorar los factores que influyen
en la adhesion de las enfermeras a los principios de seguridad del paciente. Se
analizaron los diferentes procesos en el actuar de las enfermeras concluyendo

gue la revelacion de lo individual y lo sistémico son factores que tienen
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implicaciones en la practica del cuidado de enfermeria, ya que ambos influyen en

la adherencia a la seguridad del paciente. (13)

Mendes et al (2021), en su estudio “Adhesién del equipo de enfermeria a las
acciones de seguridad del paciente en las unidades neonatales”, utilizaron un
instrumento validado, con un método de observacion directa del equipo de
enfermeria y el analisis descriptivo de ciento ochenta y dos registros de la “Lista
de comprobacion de seguridad del paciente en el cuidado de enfermeria en la
internacion de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales” en un hospital de
Belo Horizonte. Con este estudio se constatd que existia una adhesion parcial a
las medidas de seguridad del paciente, especialmente en lo que respecta a los
objetivos de identificacion y a la prevencién de caidas, exponiendo a los recién

nacidos a acontecimientos adversos evitables. (14)

4.1.2 Antecedentes Nacionales

En cuanto a los antecedentes nacionales de esta investigacion, se encontro que
Montafio y Carvajal (2013), realizaron un estudio llamado “Suministros de
Medicamentos de las Auxiliares de Enfermeria al Servicio de Pediatria del
Hospital Maria Inmaculada Florencia, Segundo Semestre de 2013”. El cual tenia
como obijetivo identificar las acciones inseguras que obstaculizan la ejecucién e
implementacion de la politica de seguridad en la administracion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion pediatria, incluyendo a todos los
actores del proceso. Dicho estudio de caracter descriptivo transversal y un

muestreo que incluia auxiliares de Enfermeria, enfermera jefe y quimico
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farmacéutico, logro determinar que la existencia de una serie de situaciones que
se conviertan en barreras para cumplir a cabalidad con la politica de seguridad
del paciente. De los 16 items contemplados y evaluados en el instrumento, el
incumplimiento se evidencio en 15 de estos, lo que determina que existe un gran
porcentaje de impedimento en que se cumplan las normas de seguridad del
paciente, especificamente en la administraciéon de medicamentos

especificamente por los auxiliares de enfermeria. (15)

Por otra parte, Alvarado y Saldana (2016), en su estudio “Prevencion de los
eventos adversos en las unidades de cuidado intensivo pediatricas”.
Determinaron que los cuidados proporcionados por el equipo de salud a los
pacientes pediatricos llevan implicito el riesgo de generar errores y por
consiguiente, eventos adversos que pueden ocasionar complicaciones, secuelas
o incluso la muerte. Segun este estudio, los eventos adversos que se presentan
con mayor frecuencia en el paciente pediatrico son: la infeccion, complicaciones
de catéteres y medicamentos. Por lo tanto, las acciones preventivas se deben
orientar a la sensibilizacién del personal, notificacién de errores, adecuado clima
laboral, entrenamiento, uso de técnica aséptica y una adecuada cultura. El
profesional de enfermeria debe reconocer la importancia de aplicar acciones
preventivas para contribuir a fortalecer la calidad del cuidado en el marco de la

seguridad clinica. (9)

Continuando con los antecedentes nacionales, en Girardot, Vargas Beltran, D. A.

(2016) realizo el estudio “Adherencia al protocolo de administracion de
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medicamentos de la nueva clinica San Sebastian”. Con este proyecto de caracter
cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, se trabajo con una poblacion de
enfermeros y auxiliares de enfermeria. Para la recoleccién de la informacion se
utilizaron tres instrumentos: la ficha de caracterizacion, una prueba de
conocimientos para antes y después de la capacitacion y una lista de chequeo.
Como resultado se arrojé que el nivel de conocimientos sobre la administracion
de medicamentos que tiene el personal fue adecuado y que la aplicabilidad del

protocolo se cumple en un 35% del personal de enfermeria evaluado. (16)

Valderrama Sanabria, M.L. (2018) En su investigacion “Intervencion de
enfermeria en la administracion de medicamentos en pediatria”, exploraron el
efecto de una intervencion de enfermeria en la administracion de medicamentos
a nifos con enfermedades respiratorias, obteniendo como resultado que el grupo
experimental tuvo diferencias en cuanto a ganancia de peso, dias de estancia
hospitalaria, comprensién de padres sobre la ensefianza del uso seguro de la
medicacion, entre otras variables con respecto a los nifios que no recibieron la
intervencién. Con este estudio se pudo concluir que en la formacion académica
de la enfermeria es importante otorgar informacion que propenda a dar identidad
al ejercicio profesional, facilitando la ensefianza del estudiante junto con la
claridad para ofrecer a los nifios un ambiente seguro. Esto también promovio la
administracion correcta y segura de medicamentos, a la vez que contribuyé a la

practica de enfermeria basada en la evidencia. (7)
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Sandoval, et al. (2021) Realizaron un estudio llamado: “Seguridad del Paciente
en la Administracién de Medicamentos en Pediatria”. Este estudio evalué las
propiedades psicométricas en términos de confiabilidad de un instrumento de
chequeo denominado Alfa de Cronbach; con estos resultados se comprob6 que
el instrumento es confiable, lo que contribuye a la medicion de una practica de
enfermeria mas segura y a la estandarizacion del cuidado en la administracion de

medicamentos. (17)

4.1.3 Antecedentes Regionales

Respecto a los antecedentes regionales, en Santiago de Cali, Garcia Paez, E. J.
(2010), realizé la investigacion titulada “Implementacion de un Sistema Piloto de
Distribucién de Medicamentos por Dosis Unitarias en la UCI Pediétrica de la
Clinica Rey David”, concluyendo que el medicamento es el recurso terapéutico
mas utilizado, un producto esencial, insustituible y de primera necesidad.
Ademas, se requiere de un importante porcentaje del presupuesto asignado al
sector salud; debido a que representan el gasto farmacéutico mas importante.
Por lo que es fundamental la busqueda de herramientas que permitan reducir el
gasto, favorecer el uso controlado de medicamentos, mitigar o eliminar los
errores de medicacion ademas de reducir el despilfarro en las instituciones de

salud. (18)

Por otra parte, Campo Ortiz et al. (2018) en su investigacion titulada

“‘Adherencias en el Cumplimiento de las Buenas Practicas de Seguridad del
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Paciente”, realizada en el Hospital Local de Candelaria, identifica que la practica
mas critica para ellos, tiene que ver con la meta 5: la deteccién, prevencion y
reduccién de infecciones asociadas a la atencion en salud, para esto fue
necesario identificar las fallas activas, los factores contributivos y las posibles
causas; también se identificé: la desactualizacion o ausencia de protocolos, no se
evidencia guia para el aislamiento de pacientes, no cuentan con indicadores de
infecciones de sitio operatorio en el momento, creando un punto de partida desde
el cual puede analizarse la falta de adherencia al cumplimiento de las demas
metas y es la falta de procesos documentados o estandarizados que representen

una guia del cémo proceder. (19)

4.2 MARCO CONTEXTUAL

4.2.1 Historia

La Clinica Versalles fue fundada en 1988, con un modelo de Medicina de Calidad
al alcance de todos orientado a la atencion de la poblacion del Valle del Cauca,
gue aporta al desarrollo integral de la regién. Es una institucién con una amplia
cobertura de servicios médicos disponibles para toda la poblacion. La clinica
Versalles tiene dos sedes una principal ubicada en el barrio Versalles y la sede
San Marcos localizada en el Distrito de Aguablanca con un equipo humano de

mas de 700 colaboradores.
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4.2.2 Plataforma estratégica

Dentro de la plataforma estratégica de la Clinica Versalles se muestran

componentes importantes como:

La mision, la cual es brindar una atencion médica de calidad, es decir integral,
oportuna, pertinente, humana, eficiente y costo-efectiva que se traduzca
principalmente en seguridad para el paciente, apoyada en la eficiencia operativa
de los procesos, en la calidez y actitud de servicio del personal y en la
orientacion académica de la institucion. Adicionalmente la clinica tiene una vision
gue contempla ser la mejor opcion de servicios de salud para los usuarios y
clientes, basados en la calidad y costo efectividad de los servicios y a la vez
consolidarse como un escenario destacado de practica formativa para medicina y
enfermeria de la ciudad, buscando siempre la satisfaccion de los usuarios, la
lealtad de los clientes, el desarrollo del personal, la rentabilidad y crecimiento
esperado por los Accionistas. Tiene como valores: Actitud de servicio, trabajo en
equipo, honestidad, perseverancia, responsabilidad y adicional a lo anterior
brinda a los usuarios medicina de calidad al alcance de todos como propuesta de
valor. Dentro de su filosofia la clinica Versalles trabaja fundamentada sobre la
atencién de calidad a pacientes sin distincién de credo, raza o condicion social,
haciendo validos los principios de universalidad, solidaridad, equidad, libre
escogencia y calidad que promulga la legislacion del sistema de seguridad social
en Colombia y teniendo una politica de calidad orientada a la constante

busqueda de la seguridad del paciente como razén de ser de la atencion médica,
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buscando en la calidez de la atencidon y en la actitud de servicio del personal, un
factor diferenciador que se traduzca en la satisfaccion de los usuarios y la lealtad

de los clientes.

4.2.3 Portafolio de servicios

e Urgencias: Cuenta con 24 cubiculos de observaciéon adultos, 9 cubiculos
de observacién pediatria, 6 cubiculos de observacion ginecobstetricia, 4
camas de emergencia adultos, 2 camas de emergencia pediatria, una sala
ERA (Enfermedad Respiratoria Aguda) pediatria, 5 consultorios médicos
adultos, 2 consultorios médicos pediatria, 2 consultorios médicos gineco
obstetricia.

e Hospitalizacion: La clinica cuenta con 74 camas de hospitalizacion,
distribuidas en habitaciones unipersonales y bipersonales, dotadas del
confort y seguridad necesarias para garantizar una estancia calida con
altos niveles de calidad.

e Cuidado Intensivo — UCI, Cuidado Intermedio — UCIN: 15 cubiculos
dotados con tecnologia de avanzada y un equipo multidisciplinario
capacitado para atender pacientes que ameritan cuidado critico, tanto en
patologia médica como en quirargica de alto nivel de complejidad.

¢ UCIREN - Cuidado Intensivo Recién Nacido — Cuidado Intermedio
Recién Nacido: 40 unidades dotadas con tecnologia de avanzada para la

atencion en cuidados intensivos, intermedios y basicos para neonatos

29




prematuros y/o a término que necesitan atencion intrahospitalaria para
manejo médico.

Unidad de Cuidado Especial Obstétrico — UCEO: 5 cubiculos dotados
con tecnologia de avanzada y con un equipo multidisciplinario de Médicos

Especialistas en Perinatologia, Ginecobstetricia

Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico: La Clinica cuenta con 12
camas para la atencion de pacientes pediatricos enfermos de diferentes
patologias que requieren atencion en cuidado critico. Esta conformada por
6 pediatras y un lider intensivista, 8 enfermeros, 12 auxiliares de
enfermeria y 4 terapeutas respiratorias; para la atencion integral del
paciente, desde el mes de vida hasta los 16 afios. Ocho de sus cubiculos
estan dotados con toda la tecnologia para tratar cuidado intensivo por la
disposicion de ventilador mecanico y 4 de cuidado intermedio. Se atienden
patologias asociadas a la parte respiratoria (neumonia, virus sincitial
respiratorio, COVID-19, bronquiolitis), sepsis, hematoldgicas y endémicas

como dengue. Es un servicio en desarrollo dada su reciente apertura.

Cirugia: 5 quir6fanos dotados con la tecnologia necesaria para la atencion
de procedimientos quirdrgicos en los niveles Il, Il y IV de complejidad. Se
realizan Cirugias Generales, Neurocirugia, Urologia, Ginecobstetricia,
Ortopedia, Cirugia Oncoldgica, Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica

Reconstructiva, Cirugia Maxilofacial.
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e Ayudas diagnosticas y terapéuticas: Radiologia, Unidad de diagnéstico
— Cardiologia — no invasiva, Perinatologia diagndstica, Video-endoscopia.

(20)

4.3 MARCO REFERENCIAL

4.3.1 Seguridad del paciente

La seguridad del paciente es una disciplina encaminada a la atencion segura en
las clinicas y hospitales, la cual evolucioné con la complejidad en la atencién
debido al aumento de los dafios presentados en los usuarios en medio de su

atencion recibida.

Segun la OMS la seguridad del paciente se refiere a evitar, prevenir y mejorar los
resultados adversos o lesiones derivadas de procesos de atencidn sanitaria. (21).
Es la mejora continua de los errores o eventos adversos, el fin u objetivo de
brindar servicios con mayor calidad, eficaces, seguros, oportunos, equitativos,

integrales y eficientes en la prestacion.

Los eventos adversos debidos a una atencién poco segura son probablemente
una de las 10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo. En los
paises de ingresos altos, se estima que uno de cada 10 pacientes sufre dafios
mientras recibe atencion hospitalaria. El dafio puede ser causado por una serie
de eventos adversos, de los cuales casi el 50% son prevenibles. Cada afio se

producen 134 millones de eventos adversos por una atencién poco segura en los
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hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 millones
de muertes (1). En otro estudio se ha estimado que alrededor de dos tercios de
todos los eventos adversos resultantes de una atencion poco segura y los afios
perdidos por discapacidad y muerte (conocidos como afios de vida ajustados en
funcion de la discapacidad, o AVAD) se producen en paises de ingresos bajos y
medios. A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren dafios en la
atencion sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los dafios se pueden
prevenir. Los errores mas perjudiciales estan relacionados con el diagndéstico, la
prescripcion y el uso de medicamentos. En los paises de la Organizacion para la
Cooperaciéon y Desarrollo Econdmicos (OCDE), el 15% del total de la actividad y
el gasto hospitalarios es un resultado directo de eventos adversos. (1). Es de vital
importancia en las unidades de cuidados intensivos pediatricas realizar
intervenciones con el objetivo de mejorar, fomentar la cultura de la seguridad del
paciente en estas areas, teniendo en cuenta sus condiciones de salud,

permitiendo un cambio en los profesionales.

4.3.2 Metas internacionales seguridad del paciente

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) junto con la Joint Commission
Internacional (JCI) crearon las metas internacionales de seguridad del paciente,
donde abarca estrategias enfocadas en las situaciones de mayor riesgo para los
usuarios. Estas metas tienen como objetivo principal mejorar la calidad y
seguridad en la atencion (22), reduciendo los riesgos de los eventos clinicos o

adversos que conllevan a la inseguridad en la practica asistencial.
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Ellas estan orientadas hacia el cambio cultural de los profesionales de la salud y

de las instituciones sanitarias.

En el afio 2001 la organizacién mundial de la salud (OMS) puso en marcha la
alianza mundial para seguridad del paciente, y septiembre de 2006 la Joint
Comission International publico las metas internacionales para la seguridad del
paciente a partir de la propuesta de la OMS; las MISP se define como
“estrategias especificas para mejorar la seguridad de la persona que recibe

atencion dentro de las unidades hospitalarias” (23).

Para brindar una atencion segura, con calidad, eficaz, oportuna, equitativa,
integral y eficiente en la prestacion se trabajaran seis metas internacionales de

seguridad del paciente, que son:

e Meta 1 Identificar correctamente a los pacientes: El paciente durante
toda su estancia hospitalaria, preferiblemente desde su ingreso, debe
portar manilla de identificacion donde se puedan plasmar datos necesarios
como (nombre completo, N° de identificacion, sexo, edad, EPS, en caso
de pacientes neonatos o pediatricos debe registrar la fecha y hora de
nacimiento), con estos datos se logra mejorar la correcta identificacion de
los pacientes para prevenir errores que involucren al paciente equivocado,
legibles y sin abreviaturas. Su ubicacion puede ser en las mufiecas o pies
depende del compromiso de la lesién, en caso de presentar dafio o poca

visibilidad esta debe ser reemplazada con el fin de mantenerla legible. (24)
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Meta 2 Mejorar la comunicacién efectiva: Entre los equipos
multidisciplinarios de salud, se encuentran las fallas de la comunicacion,
especialmente cuando se realiza de forma verbal o telefénica y ante
situaciones de emergencia. Estas fallas entre los profesionales constituyen
el factor mas frecuente involucrado en la produccién de los eventos
centinelas (12). Entre los profesionales de la salud debe existir una
comunicacién efectiva, con el fin de promover el trabajo en equipo, dando
asi la continuidad de la atencion con calidad y claridad dentro de los
equipos de salud. En las instituciones sanitarias debe existir un protocolo o
procedimiento de comunicacion entre las personas involucradas en la
atencion del paciente.

Meta 3 mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo: Los
errores de medicacion representan una de las prioridades de seguridad del
paciente. Desde el afio 2017, la Organizacién Mundial de la Salud declar6
a la medicacién segura como el tercer reto global. Una de las areas
estratégicas para prevenir los errores de medicacion son las buenas
practicas en la administracion de medicamentos de alto riesgo (25). Es
importante involucrar al recurso humano de enfermeria para lograr la
implementacion de las estrategias el cual busca fortalecer la seguridad del
paciente en las acciones relacionadas con el almacenamiento, la
prescripcidn, transcripcion, dispensacion y administracion de

medicamentos, para prevenir errores que puedan dafar a los pacientes.
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Existen estrategias para disminuir los errores de medicacion como:

Proporcionar normas que especifiquen la necesidad de incluir todos los
datos sobre el medicamento en la prescripcion (nombre completo del
medicamento, dosis, forma farmacéutica, via, frecuencia de
administracion, concentracion y velocidad de infusién).

Evitar la utilizacion de abreviaturas y de expresiones inaceptables para
indicar la dosis.

Utilizar exclusivamente el sistema métrico internacional.

Usar alertas para los medicamentos cuyos nombres sean similares
fonética y ortograficamente.

Utilizar planillas con 6rdenes preimpresas, etc.

Es importante que los medicamentos sean denominados por su nombre
genérico y nunca por el nombre comercial.

Tener un vademécum de referencia, que contenga los medicamentos
permitidos para la institucion (12).

Uso de los 5 correctos: Uno de los principales baluartes que han sostenido
desde un principio los enfermeros es el conocido como “Los 5 correctos”,
que resalta que estos 5 items deben ser chequeados antes de administrar
la medicacion. Los de la administracion de la medicacion son los
siguientes: paciente correcto, medicamento correcto, via correcta, dosis
correcta, intervalo correcto. Es ineludible la tarea de registrar la

administracion de la medicacion por parte del enfermero. (12)

35




Practicas especificas para mejorar la seguridad del uso de los
medicamentos de alto riesgo: Consisten en reducir la complejidad,
simplificando y estandarizando los procedimientos; incorporar barreras o
restricciones que limiten u obliguen a realizar los procesos de una
determinada forma; optimizar los procedimientos de informacion, etc. Entre
ellas se pueden citar: utilizar protocolos y hojas preimpresas, aplicar
medidas que hagan dificil o imposible que ocurran los errores, revisar la
seguridad de las especialidades disponibles, reducir las opciones,
centralizar los procesos en los que sea mas probable que se produzcan
errores, usar técnicas de “doble chequeo”, incorporar alertas automaticas,
estandarizar y simplificar la comunicacion de los tratamientos, estandarizar
la dosificacion, favorecer el acceso a la informacién, educacion a los

pacientes. (26)

Meta 4 Garantizar cirugias en el lugar correcto, el procedimiento
correcto y al paciente correcto: Los procedimientos correctos, lugar
correcto y al paciente correctos tienen el objetivo de salvar vidas, las
cirugias no seguras pueden causar considerables dafios con gran impacto
para los pacientes y para la salud publica en general (12), estos problemas
se deben eliminar y son resultados de una mala comunicacion entre los
profesionales y el paciente, desconocimiento o falta de participacion del
usuario en el momento de la marcacion del sitio. Es importante saber que

no existe un enfoque Unico para mejorar la seguridad de la cirugia, y la
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responsabilidad no solo es del especialista cirujano tratante sino de todo el
equipo multidisciplinario que aborda al paciente durante la estancia en las
instituciones sanitarias. Para ayudar a los equipos quirdrgicos a reducir el
namero de sucesos de este tipo, la Alianza, con el asesoramiento de
cirujanos, anestesiélogos, personal de enfermeria, expertos en seguridad
del paciente y pacientes de todo el mundo, ha identificado una serie de
controles de seguridad que podrian llevarse a cabo en cualquier quiréfano.
El resultado ha sido la Lista OMS de verificacion de la seguridad de la
cirugia (27), es una herramienta que permite, de manera rigurosa y
sistematica, cada uno de los puntos detallados en una planilla en la que
figuran las cuestiones indispensables que deben ser tenidas en cuenta

para poder realizar una cirugia segura.

Meta 5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la
salud: son aquellas que se manifiestan durante la hospitalizacion del
paciente y no estaban presentes o0 en incubacién al ingresar a la institucién
de salud en la cual se interné (12). Algunas por su largo periodo de
incubacion suelen aparecer después de su alta, ejemplo las infecciones de
sitio operatorio. Este tipo de infecciones ocasionan una importante
morbimortalidad, aumentando asi las estancias hospitalarias, el aumento
de los antibidticos que cada dia se vuelven mas resistente, examenes,
conllevando al usuario a un deterioro de las condiciones de salud. No

todas las infecciones hospitalarias son prevenibles. Esto significa que
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entre 5% y 8% de las infecciones que se adquieren en los centros de salud
no se controlaran, aunque se desarrollen todas las medidas de
prevencion. Esto puede estar reflejando la indudable influencia de la edad,
como ocurre por ejemplo con los neonatos prematuros o las personas de
edad avanzada, la severidad de la enfermedad de base, la malnutricion u
otros factores propios y particulares de cada persona (28). Existen
estrategias como en esta meta como la higiene de manos y el uso de

aislamientos. (12)

Meta 6 Disminuir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas:
Durante la atencion de los usuarios las instituciones sanitarias deben
contar con barreras de seguridad con el fin de ofrecer y garantizar una
buena calidad durante la estancia de los usuarios. Dentro de estas
barreras es importante dar a conocer al usuario como al familiar las
barreras, cuidados para reducir el dafio asociado a caidas en los pacientes
internados. Todos los pacientes tienen riesgo de caerse durante su
hospitalizacion. Hay diversos factores de riesgo que contribuyen a las
caidas en los hospitales desde edad avanzada y movilidad reducida, hasta
los medicamentos que recibe o la deficiencia de luz, en la mayoria de los
casos las caidas ocurren desde la cama del paciente o cerca, otros
lugares habituales son el pasillo y el cuarto de bafio. La actividad mas
citada en el momento de la caida del paciente es durante el traslado de la

cama a la silla. (12)
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4.4

MARCO CONCEPTUAL

Atencidn en Salud: Son los servicios recibidos por los individuos o las
poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.
(29)

Seguridad del Paciente: Es una disciplina de la atencién en salud que se
define como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion o de mitigar sus consecuencias. (30) Esta disciplina
aparece con la evolucién de la complejidad de los sistemas de atencion de
la salud y con el aumento de los dafios a los pacientes. (31)

Personal de Enfermeria: Profesional que esta en la linea de accion de la
prestacion de los servicios y desempefian una funciéon importante en la
atencion centrada en las personas y comunidades. En muchos paises son
lideres o actores clave en los equipos de salud multiprofesionales e
interdisciplinarios. Proporcionan una amplia gama de servicios a todos los
niveles del sistema de salud. La enfermeria abarca el cuidado autbnomo y
colaborativo de personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o0 sanos y en todos los entornos. (32)

El profesional de enfermeria tiene el derecho y la responsabilidad de

definir y aplicar criterios para seleccionar, supervisar y evaluar el personal
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profesional y auxiliar de enfermeria de su equipo de trabajo, para asegurar
gue este responda a los requerimientos y complejidad del cuidado de
enfermeria. (33)

Administracion segura de medicamentos: es la suma de acciones e
intervenciones relacionadas con el conocimiento, la interpretacion, la
justificacion y la utilizacion de los medicamentos, en toda la cadena de
estos (disponibilidad, prescripcién, dispensacion, administracion, uso,
seguimiento, respuesta) y en sus diferentes contextos. Dichas acciones e
intervenciones estan estandarizadas bajo normas de una correcta
utilizacién, para asegurar asi la calidad de la prestacion eficiente y segura
de los servicios de salud y de los cuidados a los pacientes. (34)

Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera
no intencional produjo dafio. Las causas pueden ser multiples, dentro de
las que se destacan las condiciones generales del sistema, temas de
infraestructura y el actuar de los participantes en la atencién en salud. Los
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles. (29)

Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado. (29)

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial. (29)
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Plan de cuidado: Un plan de cuidados es la protocolizacion de las
actuaciones de enfermeria segun las necesidades de cuidados que
presentan grupos de pacientes con un mismo diagndstico médico, que una
vez establecidos y monitoreados permiten consolidar la evaluacion como
eje de mejora de las intervenciones. En el area critica, los pacientes sufren
graves problemas de salud reales o potenciales que ponen en peligro su
vida, por lo que requieren observacion y cuidados continuos para prevenir
complicaciones y restablecer el estado fisioldgico previo; por esto la
importancia en el uso de los planes de cuidados protocolizados ya que
cuando las necesidades y los problemas de los pacientes son mas
complejos, estos planes se convierten en el instrumento de referencia, en
la memoria colectiva del equipo de enfermeria, en el elemento necesario
para asegurar la pertinencia, la coherencia y en la continuidad de los
cuidados bajo la premisa de la individualizacién. (35)

Joint Comission International: Es una organizacién independiente, no
gubernamental y sin animo de lucro que avala a mas de 20.000 empresas
en Estados Unidos como hospitales, servicios a domicilio, servicios
ambulatorios, sanidad mental, servicios de asilos, laboratorios y sistemas
de salud. Este modelo de Acreditacion Internacional nacio en el afio 1951
como un modelo que establece programas de buenas practicas en
hospitales. La acreditacion de la Joint Commission International demuestra
publicamente que el centro cumple los requisitos de calidad de la

institucion de mayor competencia técnica del sector. Esta acreditacion
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supone un reconocimiento de prestigio indiscutible a nivel internacional.
(36)

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente: Las MISP son un
componente total de la calidad en la atencion médica, que de acuerdo con
la OMS consiste en “asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una
atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo de riesgo de efectos iatrogénicos y la méxima
satisfaccion del paciente con el proceso.(4)

Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrica: La unidad de cuidados
intensivos pediéatricos (UCIP) es una unidad fisica asistencial hospitalaria
independiente especialmente disefiada para el tratamiento de pacientes
pediatricos quienes debido su gravedad o condiciones potencialmente
letales requieren observacion y asistencia médica intensiva integral y
continua por un equipo médico que haya obtenido competencia especial
en medicina intensiva pediatrica. (37)

Medicamentos de Alto Riesgo: son aquellos que cuando no se utilizan
incorrectamente presentan una mayor probabilidad de causar dafios
graves o incluso mortales a los pacientes. Estos medicamentos son
objetivo prioritario de muchas de las estrategias de mejora de la seguridad
del paciente y se recomienda que los profesionales sanitarios los

conozcan y que se establezcan practicas para mejorar su seguridad en
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todos los procesos de su utilizacion. En este grupo se encuentran los
Electrolitos concentrados, Citotdxicos, Anticoagulantes, Insulinas. (38)
Error relacionado con medicamentos: cualquier evento prevenible que
puede causar o conducir a un uso inapropiado de la medicacion o el dafio
al paciente, mientras la medicacion esté bajo el control del profesional de
la salud, los pacientes o los consumidores. Tales eventos pueden estar
relacionados con la practica profesional, los productos de cuidado de la
salud Manual para la administracion de medicamentos desde el proceso
de atencién de enfermeria, procedimientos y sistemas, incluyendo la
prescripcidn, la comunicacion orden, etiquetado de productos, embalaje y
la nomenclatura, composicién, dispensacion, distribucion, administracion,
educacion, vigilancia. (34)

Evento adverso relacionado con medicamentos: lesiones o respuestas
indeseables que resultan de la utilizacion de los medicamentos, aunque la
causalidad de esta relacion no puede ser probada. Pueden comprometer
la eficacia terapéutica o modifican los grados de toxicidad. Algunas son
causadas por errores evitables. (34)

Uso adecuado de medicamentos: Es el proceso continuo, estructurado y
disefiado por el Estado, que sera desarrollado e implementado por cada
institucion, y que busca asegurar que los medicamentos sean usados de

manera apropiada, segura y efectiva. (39)
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4.5 MARCO NORMATIVO

En lo referente a las leyes que tienen relacion con la administracion segura de

medicamentos por parte del personal de enfermeria se relacionan las siguientes:

45.1 Joint Comission International

La Joint Commission International (JCI), definié en el afio 2005, las 6 Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente. Destacando las areas problematicas
dentro de la atencion de salud y describiendo soluciones consensuadas para
estos problemas, basadas en la evidencia cientifica. La tercera meta esta
enfocada en la seguridad para la administracion de medicamentos de alto riesgo,
evaluando si las instituciones poseen politicas y procedimientos para mejorar el
proceso relacionado con toda la cadena del medicamento, su prescripcion clara,
preparacion sin interrupciones y en lugares adecuados, dosis correctas, la
ubicacion conocida de los medicamentos, condiciones controladas de
temperatura y humedad, garantia de estabilidad de los medicamentos para la

conservacion de su eficacia. (40).

452 OMS

En la cumbre Ministerial Mundial sobre Seguridad del Paciente en Bonn Alemania
(marzo 2017), la OMS como ente rector a nivel global divulga el tercer desafio

mundial de la seguridad del paciente denominado “Medicamentos sin dafio” el
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cual se propone abordar varios obstaculos que enfrenta el mundo para garantizar
practicas seguras en medicamentos, se ha identificado que los errores pueden
darse en distintas fases del proceso en el uso de medicacion, ocasionados por la
fatiga, malas condiciones ambientales o por escasez de personal, estas
desviaciones pueden provocar dafos graves, discapacidad e incluso la muerte

en el paciente.

“Medicamentos sin Dafo” tiene como objetivo reducir los dafios graves evitables
relacionados con los medicamentos en un 50 % a nivel mundial en los préximos

5 afios. (41)

45.3 Decreto 677 de 1995

Normativa encaminada a determinar la vigilancia y control que deben ejercerse
sobre las practicas correctas en produccion de medicamentos y comercializacion,
define caracteristicas que deben tener éstos tales como eficacia, estabilidad,
seguridad, toxicidad; establece las disposiciones para los establecimientos que
producen medicamentos y las condiciones generales de la expedicion de
registros sanitarios que avalen la seguridad de los mismos para que se
comercialicen, es en dicho punto donde refieren al INVIMA (Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos) como ente territorial regulador de estos
aspectos, con la finalidad de dar garantia que los productos circulantes a nivel
nacional cumplan con una normativa establecida en la materia y con buenas

practicas de manufactura, acondicionamiento y almacenamiento. (42)
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4.5.4 Politica Farmacéutica Nacional (2003)

Fundamentada con apoyo de la OMS y la OPS, la politica esta enmarcada en
tres aspectos principales: el uso adecuado de medicamentos, la calidad de estos
y su acceso, “Expresa y prioriza las metas a medio y largo plazo establecidas por
el gobierno para el sector farmacéutico, e identifica las estrategias principales

para alcanzarlas”. (43)

Esta politica define la calidad como el cumplimiento de estandares en toda la
cadena o ciclo de vida del medicamento, proponiendo el logro de un equilibrio al
mejorar el acceso a medicamentos sin encarecer los servicios; teniendo en
cuenta el tema de la cobertura por el actual PBS en Colombia, se proponen

acciones y estrategias para disminuir la inequidad en este aspecto. (43)

455 Ley 9111 de 2004

Ley que dicta la responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la enfermeria
en Colombia, se deben aplicar conocimientos cientificos, técnicos, éticos y de
servicio humanizado. Igualmente, analizar los efectos terapéuticos, adversos,
toxicos, reacciones adversas o posibles interacciones de los farmacos
administrados, debera aportar y cefiirse a las guias de manejo definidas en su

institucién para la administracion de medicamentos. (44)
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Adicional a ello, frente a un posible evento adverso, si el profesional de
enfermeria considera que como consecuencia de una prescripcion se puede
llegar a causar dafio, o incurrir en un riesgo, contactara a quien prescribio, para
discutir las dudas y fundamentos de su preocupacion; el profesional de
enfermeria actuara de acuerdo con su criterio: bien sea de conformidad con el
otro profesional o haciendo uso de la objecién de conciencia, dejando siempre

constancia escrita de su actuacion. (44)

En cuanto a las actividades delegadas, se debe delimitar hasta dénde el
profesional de enfermeria puede encargar a su auxiliar ciertas funciones de
apoyo en el proceso de atencién, mientras no ponga en riesgo la integridad fisica
o mental de la persona que cuida y pueda ejercer supervision sobre estas

actividades. (44)

Es importante definir por parte de los lideres de las instituciones hospitalarias, los
limites del conocimiento académico, ético y legal para la delegacion de la
administracion de medicamentos al auxiliar de enfermeria, teniendo en cuenta las

responsabilidades y riesgos descritos.

45.6 Decreto 2200 de 2005

Se fundamenta la Gestion del Servicio Farmacéutico y se brinda claridad en el
concepto de Farmacovigilancia, como un programa desde el cual se analizan,
detectan y evalian los eventos adversos o los problemas que estén asociados

con medicamentos. (39)
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Es importante identificar gracias a esta norma, como la cadena de valor y de
corresponsabilidades en el proceso de la administracion segura de un
medicamento es un compromiso interdisciplinario, donde participan también los
servicios farmacéuticos de las instituciones, de manera activa, comprometidos

con la seguridad del paciente desde lo que su rol aporta a dicho objetivo.

Se reglamentan las obligaciones de los comités de farmacia de las instituciones
hospitalarias, como apoyo para el andlisis de casos, unificar evidencias, datos y
soportes, para iniciar el proceso de analisis causal y propuesta de estrategias de

solucién y accién. (39)

45.7 Resoluciéon 1403 de 2007

Esta resolucion define el modelo de gestion farmacéutico a mayor profundidad.
Se determina que los principales problemas relacionados con medicamentos
(PRM) se clasifican en tres: Relacionados con la necesidad, con la efectividad o
con la seguridad. Por otro lado, se clasifican los problemas relacionados con la
utilizacién de medicamentos (PRUM) en 6 discriminaciones: Disponibilidad,

calidad, prescripcion, dispensacion, administracion, uso. (45)

Estan definidas unas relaciones causales de errores en la administracion de
medicamentos pues hay una cadena en el proceso previo a la administracion que
también puede influir en que potencialmente ocurra un error, que posiblemente
solo se materialice en la administracion, a raiz de ello, en los analisis de los

errores o eventos adversos sobre pacientes, debera desglosarse de forma
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efectiva, cada uno de estos puntos, para poder intervenir donde realmente se

encuentre la falla.

45.8 Resoluciéon No. 3100 de 2019

Normativa que enmarca la habilitacion de los servicios de salud, de los siete
estandares que relaciona, determina un estandar exclusivo para medicamentos
(estédndar 4) el cual es aplicable a todos los servicios, en esta resolucion se
evalla si el prestador puede garantizar las condiciones minimas de
almacenamiento, trazabilidad y seguimiento al uso de medicamentos para

siempre tener en su proceso de atencion, el menor riesgo. (46)

En sintonia con las metas internacionales de seguridad del paciente, la norma de
habilitacion nacional también refiere la necesidad de contar con un estandar
dedicado a medicamentos, por ende, se evidencia que la necesidad de control y
auditoria de la problemética de medicamentos es a nivel mundial, una cuestién

critica en el sector sanitario.

49



https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%203100%20de%202019.pdf

5.1

5 METODOLOGIA

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

correspondiente al
equipo de enfermeria
de la UCI pediatrica

meses
4.Més de 24 meses

obligaciones propias de
su cargo o funciones

OBJETIV VARIABLE DIMENSION TIPO DE UNIDAD VALOR DESCRIPCION NIVEL INSTRUMENT
(o] VARIABLE DE DE (6]
MEDICION MEDICIO
N
Caracteriz 1 Edad Perfil Cuantitativa Afios 1. Entre 18- 25 afios La edad cumplida por Razoén Cuestionario
ar socio sociodemogréafico y 2. Entre 26-35 afios cada persona en el estructurado
demografi profesional 3. Entre 36-45 afios momento de la
camente la correspondiente al 4.Entre 46-55 afios encuesta.
poblacién equipo de enfermeria 5.Entre 56-65 afios
estudio de la UCI pediatrica
2. Sexo Perfil Cualitativa Relacién 1.Femenino El "sexo" hace Nominal Cuestionario
sociodemografico y Porcentual 2.Masculino referencia a las estructurado
profesional 3.0tro caracterfsticas
corr_espondlente al ’ biolégicas y
equipo de enf(e_(mgrla fisioldgicas que definen
de la UCI pediatrica .
a hombres y mujeres
3. Tiem Perfil Cuantitativa Meses 1. Entre 1 y 6 meses Capacidad de un Razén Cuestionario
po de desempefio | sociodemografico y 2. Entre 7y 12 meses | individuo para efectuar estructurado
en la profesion profesional_ 3. Entre 13y 24 acciones, deberes y
corr.espondlente al . meses obligaciones propias de
equipo de enfe_(mf:rla 4. Més de 24 meses su cargo o funciones
de la UCI pediétrica ) ° .
profesionales que exige
un puesto de trabajo en
un determinado tiempo
en diversas
instituciones
4. Hora Perfil Cuantitativa Horas 1. 24 horas Se entiende por horas Razén Cuestionario
de trabajo | sociodemografico y semanales trabajadas el nimero estructurado
semanales profesional 2. 36 horas total de horas
gg:i;sopg:iffr:remegria semanales efectivamente
de la UCI pediatrica 3. 48 horas trabajadas por el
semanales personal ocupado
4.Més de 48 horas durante la semana
semanales
5. Tiem Perfil Cuantitativa Meses 1.Entre 1y 6 meses. Capacidad de un Razén Cuestionario
po de desempefio | sociodemografico y 2.Entre 6y 12 meses | individuo para efectuar estructurado
en la institucion profesional 3.Entre 12y 24 acciones, deberes y
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profesionales que exige
un puesto de trabajo en
un determinado tiempo
dentro de la institucién

6. Tiem Perfil Cuantitativa Meses 1.Entre 1y 6 meses. Capacidad de un Razén Cuestionario
po de desempefio sociodemogréafico y 2. Entre 6 y 12 meses individuo para efectuar estructurado
en la unidad actual profesional_ 3. Entre 12y 24 acc_iongs, deberes y
correspondiente al meses obligaciones propias de
equipo de enfermeria . su cargo o funciones
de la UCI pediétrica 4. Més de 24 meses profesionales que exige
un puesto de trabajo en
un determinado tiempo
dentro de la unidad de
servicio
7. Tiem Perfil Cuantitativa Horas 1. Entre 1y 2 horas Es el conjunto de Razon Cuestionario
po de Capacitacion | sociodemografico y 2.Entre 3y 4 horas actividades didacticas, estructurado
en el mes profesional 3.Entre 5y 8 horas orientadas a ampliar los
corr.espondiente al . conocimientos,
ggli:ipggel ;r;zai;rtr:cr;a habilidades y aptitudes
del personal
8. Profe Perfil Cualitativa Relacion 1.Auxiliar de El término profesion Nominal Cuestionario
sion sociodemogréafico y Porcentual Enfermeria. designa el empleo u estructurado
profesional_ 2.Enfermero. ocupacion que se ejerce
SETMEOCON | cambio g s
de la UCI pediétrica posgrace retribucion y que
requiere una formacion
académica
9. Horar | Perfil Cuantitativa Horas 1. 24 horas Se refiere al valor Razon Cuestionario
io de trabajo | sociodemograficoy semanales tipico de las horas estructurado
semanales en la | profesional 2. 36 horas efectivamente
institucion corr_espondlente al ) semanales trabajadas en un
equipo de enfermeria .
de la UCI pediétrica 3. 48 horas empleo por_un periodo
semanales de referencia corto
4. Mas de 48 horas
semanales
10. Traba | Perfil Cualitativa Relacién 1. Solo en esta Se refiere sienel Nominal Cuestionario
ja actualmente sociodemografico y Porcentual institucion. momento de la estructurado
profesional 2. Enestas encuesta se encuentra
correspondiente al Institucion y estudia. trabajando
equipo de enfermeria 3. Enesta institucion
de la UCI pediétrica y en otro lugar
4. En esta institucion,
estudia y trabaja en
otra institucion
11. Tipo Perfil Cualitativo Relacion 1. Contrato de trabajo Es el acuerdo mediante Nominal Cuestionario
de Contrato de sociodemografico y Porcentual a término indefinido. el cual una persona estructurado
empleo profesional 2. Contrato de natural (empleado) se

correspondiente al
equipo de enfermeria
de la UCI pediétrica

trabajo a término
fijo.

3. Contrato por obra
o labor.

4. Otro tipo de

obliga a prestar un
servicio personal a otra
persona natural o
juridica (empleador),
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contrato

bajo la continuada
dependencia o
subordinacion de ésta 'y
mediante el pago de
una remuneracion
(salario).

Identificar
las causas
y factores
de riesgo
que
conllevan
ala
aplicacion
inadecuad
ade
medicame
ntos.

1. Duda | Circunstancias Cualitativo Relacion 1.Compatibilidad Frecuencia en la Nominal Cuestionario
s que derivanenel | correspondientes a los Porcentual 2.Horarios. relacion de las dudas y estructurado
error errores al preparar y 3. Dilucién y | circunstancias de los
administrar farmacos diluyente. errores al preparar y

4.Accion de los | administrar el farmaco

farmacos
2. A Circunstancias Cualitativo Relacion 1.Colegas. La fuente mas Nominal Cuestionario
quién recurrir en correspondientes a los Porcentual 2.Médico. confiable de la estructurado

caso de duda

errores al preparar y
administrar farmacos

3.Farmacéutico.
4.Bibliografia
especializada.
5.Guia rdpida o
procedimiento
estandarizado.
6. Enfermero de turno

informacion para el
encuestado.

52



3.

res
contribuyen
error.

Facto
que
al

Circunstancias
correspondientes a los
errores al preparar y
administrar farmacos

Cualitativo

Relacién
Porcentual

1.Informacion
insuficiente sobre el
paciente
2.Informacion
insuficiente sobre el
farmaco

3.Problemas de
comunicacion entre
los profesionales
4.Envases confusos
en la identificacion
del farmaco

5.La farmacia no
entregd los farmacos
como corresponde
6.Bombas y equipos
de infusion  no
calibrados
7.Problemas
relacionados con el
entorno.

Aquella situacion que
puede desencadenar en
una equivocacion para
el encuestado.

Nominal

Cuestionario
estructurado

4,
de
cometidos

Tipo
errores

Circunstancias
correspondientes a los
errores al preparar y
administrar farmacos

Cualitativo

Relacion
Porcentual

1. Dosis incorrecta
2.Via de
administracién
incorrecta

Tipo de Accién que no
sigue lo que es
correcto, acertado o

Nominal

Cuestionario
estructurado
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3.Paciente incorrecto
4.Medicamento
incorrecto
5.Diluyente
incorrecto

6.Horario incorrecto

verdadero.

Circunstancias Cualitativo Relacién 1. Resolverlo por | Accion realizada Nominal Cuestionario
5. Cond correspondientes a los Porcentual propia cuenta después de cometer la estructurado
ucta ante el error. errores al preparar y 2. Notificar al area de equivocacion
administrar farmacos coordinacién de
enfermeria
3. Notificar al médico
de turno
4. Notificar al area
de administracion de
riesgos de la Clinica
Describir 1. Interrumpe el | Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Frecuencia de las Ordinal Cuestionario
los errores | trabajo  mientras | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces acciones realizadas por estructurado
asociados esta preparando el | proceso de preparacion 3.Rara Vez el personal de
al no | farmaco. y administracion de 4.Nunca enfermeria en el
cumplimie medicamentos proceso de preparacion
nto en la y administracion de
administra farmacos: se indican
cion los andlisis
segura de relacionados con la
medicame préactica de los
ntos profesionales durante la
preparacion y
administracion de
farmacos.
2. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba el | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
nombre completo | proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
deI. pacnepte que | Y admlnlstracnon de 4.Nunca medicamentos
recibe el farmaco medicamentos
3. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacion 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba la | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
dosis aplicada con | proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
la prescripcion y admlnlstracnon de 4.Nunca medicamentos
medicamentos
4. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacion 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba y | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
certifica el nombre | proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
de los farmacos | y admlnlstracnon de 4.Nunca medicamentos
con la | medicamentos
prescripcion.
5. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacion 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba  los | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
hora_rlgs 5 de proceso _de pr_eparauén 3.Rara Vez administracion de
administracion y admlnlstra0|0n de 4.Nunca medicamentos
con la | medicamentos
prescripcion.
6. Rotula los | Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
medicamentos que | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces estructurado

técnica correcta para la
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necesitan proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
refrigeracion con y administracién de 4.Nunca medicamentos
Fecha/Hora/diluci medicamentos
on
7. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacion 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba el | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
tiempo de | proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
establ]lzaC|0n de | y admmstramon de 4.Nunca medicamentos
los farmacos que | medicamentos
se administran de
manera continua al
paciente.
8. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Revisa el goteo en | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
las  bombas de | proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
infusion de | y ad[nlnlstrauon de 4.Nunca medicamentos
acuerdo con la medicamentos
preparacion
9. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Administra un | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
medicamento proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de
preparado por otro | y administracion de 4.Nunca medicamentos
profesional medicamentos
10. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacién 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Rotula  farmacos los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
de uso colectivo proceso de preparacion 3.Rara Vez administracion de

y administracion de 4.Nunca medicamentos

medicamentos
11. Acciones realizadas por | Cualitativo Relacion 1.Siempres Aplicacion de la Ordinal Cuestionario
Comprueba los | los profesionales en el Porcentual 2.Pocas Veces técnica correcta para la estructurado
férmac_os_ de la proceso _de prgparamén 3.Rara Vez administracion de
prescripcion antes | y administracion de 4.Nunca

de la
administracion.

medicamentos

medicamentos
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5.2 ENFOQUE Y DISENO

Estudio observacional descriptivo de corte transversal con un enfoque cuantitativo,
realizado con el equipo de enfermeria de una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrico de una Clinica de nivel Il de Cali en el afio 2022. (47); Descriptivo
porque se limité a medir las variables relacionadas con las metas internacionales
de seguridad del paciente exclusivamente con el protocolo de administracion de
medicamentos. (48). Transversal porque se refirié a un solo momento del tiempo.
Los datos se recopilaron en el dltimo semestre de 2022 en los turnos de mafiana,
tarde y noche en dias aleatorios y contemplando seis turnos por semana. (48).
Con un enfoque cuantitativo ya que utilizé la recoleccion y el andlisis de datos para
contestar preguntas de investigacion y probar hipotesis establecidas previamente,
confiando en la medicion numérica, el conteo y en el uso de la estadistica para

establecer con exactitud patrones de comportamiento en la poblacion. (49).

5.3 POBLACION Y MUESTRA

En este estudio se tom6 como poblacion a la totalidad del personal de enfermeria
y auxiliares de enfermeria de la UCI pediatrica, compuesta por 21 personas, entre
ellas 13 auxiliares de enfermeria y 8 jefes de enfermeria una de ellas con
posgrado en auditoria, que trabajan en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatrico de una Clinica de nivel Il de Cali. Teniendo en cuenta que se incluyo en
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el estudio a la totalidad de la poblacion del servicio, no se realizo célculo de

muestra. Finalmente, la encuesta se aplico presencialmente a 18 personas con 3

exclusiones relacionadas con incapacidad, calamidad y vacaciones.

5.3.1

5.3.2

Criterios de Inclusién:

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que estaban vinculados y
contratados formalmente por la Clinica de nivel Il de Cali, durante el
periodo de recopilacion de datos.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria certificados que se encontraban en
entrenamiento de UCI pediatrica, durante el periodo de recopilacion de
datos.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que se encontraban ejerciendo
labores en el servicio de UCI pediatrica, durante el periodo de recopilacion
de datos.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que autorizaron mediante el

consentimiento informado su participacion voluntaria en la encuesta.

Criterios de exclusioén:

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que se encontraban en vacaciones,
calamidad o permiso, durante el periodo de recopilacion de datos.
Enfermeros y auxiliares de enfermeria que se encontraban en licencia
meédica (incapacidad, maternidad, paternidad), durante el periodo de

recopilacion de datos.
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5.4

a)

b)

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

El proceso de recoleccion de informacion inicié con la busqueda de marco
tedrico y demas datos recopilados como base y sustento académico del tema
de administracion de medicamentos, el cual se hizo principalmente a través de

buscadores en la web.

Se le solicit6 a la Clinica de Il nivel de la ciudad Santiago de Cali seleccionada,
la autorizacion para la participacion en el estudio del personal de enfermeria de
la UCI pediétrica, incluyendo la aplicacidon del cuestionario y socializacion de
resultados. Este permiso se dirigié al comité de ética institucional; en esa
misma instancia se solicitd la respectiva base de datos de la poblacion de la
UCI Pediatrica y se realizo la respectiva seleccion y filtro de acuerdo con los

criterios de inclusion y exclusién del estudio.

Se socializ6 a través de una reunién a los participantes, el proyecto en
cuestién, su tematica de intervencion en la administracion de medicamentos y
sus objetivos, aclarando la necesidad de la implementacién del cuestionario
como instrumento de obtencion de datos de la poblacion; la Coordinadora
Asistencial de la UCI pediétrica (co investigadora), realizo la convocatoria al
personal seleccionado bajo criterios de inclusién y en 20 minutos previos a la
reunion mensual informd al personal la dinamica de la investigacion y de la

aplicacioén del instrumento.
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d) Para la aplicacion del consentimiento, fue tenido en cuenta que el personal
seleccionado de la UCI pediatrica ya tenia conocimiento del estudio y se les
distribuyé el documento en fisico, para que aprobaran o negaron su
participacion en el proceso, mediante su diligenciamiento, firma y autorizacion

de manejo de datos personales, ademas de su participacion en el estudio.

e) La aplicacion del cuestionario se realizd de manera presencial, por parte de la
Coordinadora Asistencial de la UCI pediatrica (coinvestigadora), quien previo a
la reunién del mes con su equipo de trabajo, en un segundo encuentro, brind6
unos 20 minutos de esta, para divulgar la intencion y aplicacion del cuestionario

que fue diligenciado por toda la poblacion seleccionada para el estudio.

5.5 INSTRUMENTO

El instrumento mediante el cual se levanté la informacion fue previamente validado
e implementado en el articulo cientifico: “Seguridad en la administracién de
medicamentos: investigacion sobre la practica de enfermeria y circunstancias de

errores” de una revista indexada denominada “Enfermeria global” de Brasil. (50)

El instrumento se dividié en dos partes:

La primera parte relacionada con la caracterizacion del perfil sociodemografico,
abordando variables como la edad, el sexo, la profesion y el tiempo de ejercicio en

el sector, la capacitacion de postgrado para los enfermeros, el dia de trabajo y el
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turno de trabajo, el tipo de contrato de empleo y la participacion en cursos y

conferencias sobre el proceso de administracion de medicamentos.

En la segunda parte fueron incluidas 14 preguntas donde se consideraba la
frecuencia con la que se iniciaban acciones durante el proceso de administracion
de farmacos. Para cada accion se incluyeron cuatro opciones: siempre, en
ocasiones, rara vez o nunca; el participante debia indicar la opcion correcta. En
relacion con la circunstancia de los errores, se incluyeron 5 preguntas con diversas
respuestas. Entre estas, preguntas sobre los tipos de errores, las circunstancias
que derivaron en los errores, las dudas en el proceso de medicacion, acciones
relacionadas con los errores y a quién recurrieron ante un error. (Ver Anexo 2.

Instrumento) (50).

5.6 PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

Las preguntas se imprimieron para la aplicacion de la encuesta de manera
presencial, para el proceso y analisis de la informacién, se utilizo el programa
Microsoft Excel 2016, se realizé la transcripcion de los datos obtenidos y por
medio de estadisticas descriptivas con frecuencias absolutas y relativas para
variables categoricas y medidas de tendencias centrales (mediana) y de dispersion
para las variables numeéricas, la informacion se organizo y se presento por medio

de tablas y/o gréficas.
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5.7 COMPONENTE ETICO

Se solicitd autorizacion al Comité de ética de la Institucion de salud para la
aplicacion de la encuesta, con la declaracion de que el interés en el desarrollo de
este estudio fue de tipo académico, y que no implicaba que, en el desarrollo del
instrumento, en sus diferentes etapas (aplicacion, tabulacion, andlisis y resultados)
fuese alterado, y que las encuestas tendran un caracter andénimo para guardar la

confidencialidad.

El componente ético de la investigacion fue dispuesto conforme a la Resolucion
8430 de 1993, que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, teniendo como base los articulos 5 y 6 los cuales
disponen que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar, integrando en el proceso los criterios normativos para

llevarlo a cabo. (51)

5.7.1 Clasificacion del riesgo del estudio

El estudio se clasifico en la categoria investigacion sin riesgo, ya que empled
métodos de investigacion en los que no se realizé ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, psicolégicas o

sociales de los individuos que participaron en el estudio. (51)
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5.8 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Consentimiento Informado, acuerdo por escrito, a través del cual el sujeto de
investigacion o en su caso, su representante legal, autoriza su participacion en la
investigacion, conociendo plenamente la naturaleza de los procedimientos,
beneficios y riesgos a que se sometera, con la capacidad de elegir liboremente y sin

coaccion alguna.

Con base en la normatividad, se aplicé un cuestionario anénimo que no afectaria
de manera alguna a los profesionales en enfermeria y auxiliares de enfermeria
gue participaron dentro de la investigacion. Se diligencié un consentimiento
informado para tal fin (Ver anexo 1), el cual fue elaborado siguiendo todos los
criterios normativos contemplados en los articulos referentes a la informacion y
requisitos que debia contener dicho documento segun la Resolucion 8430 de 1993

(51).

62




6 RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados se presentaron en graficas teniendo en cuenta las variables y las
dimensiones incluidas en el instrumento aplicado, asi mismo se consolidaron 2

tablas con la informacién obtenida a modo de resumen.

Las gréficas de la 1 a la 8 correspondieron a los datos obtenidos de la seccion del
instrumento de datos sociodemograficos, que fueron Gtiles para definir el perfil del
personal de salud que laboraba en la UCI pediatrica de Clinica Versalles, las
gréficas de la 9 a la 13 hicieron referencia a las circunstancias correspondientes a
los errores (tabla 2.) y por ultimo la seccion de graficas de la 14 a la 22
contemplaron las acciones realizadas por los profesionales en la preparaciéon y

administracion de medicamentos (tabla 3).

Gréafica 1: Edad en arfios

Edad en Aiios
6%

11%

m Entre 18 a 25

B Entre 26 a 35
Entre 36 a 45
m Entre 46 a 55

m Entre 56 a 65

- J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
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La gréfica 1, se cuestiond la edad del personal de enfermeria que laboraba en la
UCI pediatrica, se observo que 6 personas tenian entre 36 a 45 afios, lo que
correspondio al 33% de los encuestados, mientras que 5 personas es decir el 28%
oscilaban entre 26 a 35 afios, el 22% oscilaban entre 18 a 25 afios, el 11% tenian
entre 46 a 55 afos y el 6% correspondia a 1 sola persona que oscilaba entre 56 a

65 afos del total de los evaluados.

El equipo de enfermeria que desempefié sus labores en la UCI pediatrica fue
heterogéneo en cuanto a los rangos de edad adulta. El mayor porcentaje de los
evaluados correspondié al 33%, es decir 6 personas que tenian entre 36 a 45 afios.

Mientras que 4 personas correspondieron al 22% con edades entre 18 a 25 afios.

Relacionando esta variable con la incidencia de error en la administracion de
medicamentos a los pacientes pediatricos, podria decirse que fue poca la diferencia
de porcentaje entre profesionales que superaban los 40 afios en la UCI, los cuales
podian demostrar conocimiento y experticia en dicha practica clinica frente a los
profesionales entre 18 a 25 afios, que requerian de mayor capacitacion y

supervision.
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Gréfica 2: Tiempo que dispone para capacitarse al mes

Tiempo que dispone para capacitarse al mes
. Entre 1y 2 horas

. Entre 3y 4 horas

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
En la gréfica 2, se observo que el 72% de los profesionales de enfermeria que
laboraban en la UCI pediatrica (13 personas), disponian entre 1 y 2 horas al mes
para capacitarse, mientras que el 28% (5 personas), disponian para capacitarse al

mes entre 3y 4 horas.

Grafica 3: Tiempo de desempefio profesional
4 N
Tiempo de desempeiio profesional

5%

6%

11% m Entre 1y 6 meses

m Entre 7 y 12 meses
Entre 13 y 24 meses

m Mis de 24 meses

- J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
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En la grafica 3, Se evidencio que el 78% de los profesionales de enfermeria que se
encontraban laborando en la UCI pediatrica contaban con una experiencia en su
ejercicio profesional mayor a 2 afios y el 11% tenian una experiencia en su
desempeiio profesional mayor a un afio, lo que demostro la experticia a nivel
profesional adecuada para desempenfarse en el area considerada como critica en

el cuidado de enfermeria.

Grafica 4: Horas de trabajo semanales totales

Horas de trabajo semanales totales

6%

B 36 horas semanales

B 48 horas semanales

Mas de 48 horas
semanales

N J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

Segun la gréfica 4, se cuestioné la intensidad de la jornada laboral del personal,
donde su mayoria, puntualmente el 72%, respondi6 que trabajaba 48 horas
semanales, el 22% respondié que sobrepasaba las 48 horas semanales de trabajo

y el 6% del personal encuestado informo trabajar menos de 36 horas semanales.
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Grafica 5: Tiempo de desempefio en la Unidad actual

4 N
Tiempo de desempeiio en la Unidad

actual

® Entre 1y 6 meses
m Entre 12 y 24 meses

Mas de 24 meses

- J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

Como se pudo apreciar en la grafica 5, de los 18 profesionales que participaron en
la investigacion, 11 personas es decir el 61% tenian mas de 24 meses de
desempefio en la UCI pediatrica sugiriendo que era una unidad compacta con la
cual se podria trabajar en minimizar los errores en la administracion de
medicamentos; 5 personas es decir el 28% tenian entre 1 y 6 meses de
desempefio en la Unidad y 2 personas es decir el 11% tenian entre 12 y 24 meses
de desempefio en la unidad; lo que demostré que la rotacién de personal en la
unidad no era alta, por lo tanto estos contaban con una mayor experticia en sus

labores y eran idoneos por su experiencia mayor de un afio.
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Grafica 6: Sexo

Sexo

B Femenino

M Masculino

- /
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 6, predominaba el género femenino en la UCI pediatrica, es decir el
83% eran mujeres y el 17% restante eran del género masculino.
Esto reafirmd que el género femenino en el sector salud, continué siendo un ambito

histéricamente feminizado.

La participacion de las mujeres entre los profesionales de la salud en las Ultimas
décadas contrasté con la mayor estabilidad de la distribucién entre mujeres y
hombres en los puestos técnicos y operativos. Si bien se observo un incremento en
la proporcion de técnicos y operativos hombres, las mujeres continuaron
desempefiando estas tareas en una amplia mayoria. Como resultado de estas
tendencias, las mujeres presentaron una pirdmide ocupacional relativamente
homogénea, mientras que los hombres continuaron concentrandose en puestos

profesionales.
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Gréafica 7: Profesién

Profesion
. Auxiliar de Enfermeria

. Enfermero

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacién recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la Gréfica 7, se observé que la profesion que méas predominaba en la UCI
pediatrica fue auxiliar de enfermeria con el 61 % y el 39% eran enfermeros, la UCI
pediatrica contaba con la distribucion de los profesionales, segun lo normativo en
cuanto a la demanda, lo que permitié que se generara una articulacion entre

gestion, trabajo y calidad del cuidado al momento de la prestacion del servicio.

Gréfica 8: Trabaja actualmente

Trabaja actualmente

11%

B Solo en esta
institucion

® En esta Institucion y
estudia

m En esta institucion y
en otro lugar

NS J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
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En la Gréfica 8, se evidenci6 que el 72% del personal de enfermeria solo trabajaba
en esta institucion lo que genero un buen grado de estabilidad y garantizaba la
exclusividad del personal a la UCI Pediatrica, el 17% trabajaba en la institucion y
también estudiaba, reiterando su exclusividad en la clinica, el 11% trabajaban en

otra institucion.

Grafica 9: Dudas que Derivan en el Error
4 I
Dudas que Derivan en el Error

m Compatibilidad
H Horarios

Dilucién y diluyente
m Estabilidad

m Accién de los
medicamentos

- J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la gréfica 9, se observé que el mayor porcentaje (el 33%) del personal de
enfermeria evaluado para el estudio, present6é dudas que derivaron en el error de
compatibilidad, que se refirid especificamente al conocimiento de como se podian

diluir los farmacos o con cuéles medicamentos se podian o no combinar.

Respecto a los demas items observados en la grafica 9, se evidencié que en
porcentajes iguales se presentaron dudas que derivaron en el error con respecto a
los horarios de administracién de medicamentos en un 17%, dilucién y diluyente

17%, estabilidad 17% y por ultimo accion de medicamentos también en un 17%.
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Estos items evaluados hacian parte de las circunstancias correspondientes a los
errores cuando se preparaban y administraban medicamentos, los cuales también
se relacionaban con el conocimiento de la practica ejercida por el personal de

enfermeria en la UCI pediatrica.

Gréfica 10: A quién recurre en caso de dudas
4 )
A quién recurre en caso de dudas

6%

m Colegas
m Médico
Farmacéutico

H Enfermero de turno

N J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 10 se pudo apreciar, el 61% de los participantes de la investigacion
correspondiente a 11 personas, en la variable “A quien recurren en caso de duda”,
acudieron al médico, el 22% (4 personas), recurrieron al enfermero de turno, el
11% correspondiente a 2 personas, recurrieron al farmaceuta y el 6% es decir 1
persona, acudidé a colegas. Cabe resaltar que un mayor porcentaje del personal de
salud encuestado en caso de dudas recurrio al médico ya que la comunicacién era

eficiente entre médico y enfermera.
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Gréfica 11: Tipo de Errores Cometidos

Tipo de Errores Cometidos

B Dosis incorrecta

m Via de administracion
incorrecta

6%

M Medicamento incorrecto

m Diluyente incorrecto

® Horario incorrecto
- J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 11 con relacion a los tipos de errores cometidos, el 50% correspondio
al horario incorrecto, fue el hallazgo mas comun, seguido por dosis incorrecta con
un 22%, en igual porcentaje cada uno con un 11% la medicacion y diluyente

incorrectos y en un 6% la via de administracion incorrecta.

Gréafica 12: Conducta ante el Error

Conducta ante el Error

5%

H Resolverlo por propia
cuenta

H Notificar al area de
coordinacién de
enfermeria

™ Notificar al médico de
guardia

\ J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
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Como se pudo observar en la gréafica 12, el personal asumid distintas conductas
cuando tenian desviaciones del procedimiento que concluian en un error, el 56%
recurrié al médico de guardia para comentarle lo sucedido, confiando en que el
personal médico diera una solucidn desde el analisis clinico del paciente para que

se abordara adecuadamente la situacion.

El 28% informé que notifico a la coordinacion de enfermeria, aunque era importante
tener en cuenta que este rol no estaba disponible 24/7 para brindarles una
recomendacion y solucion del error, solamente estaria disponible en horario hébil,
pues en horario no habil se deberia resolver entre el personal de guardia y bajo la

potestad del médico tratante del paciente.

El 11% report6 al area de la administracion de riesgos de la clinica, lo cual también
fue una conducta correcta, solo que no se tenia disponible este estamento 24/7

para atender dichas situaciones.

Es importante resaltar que un bajo porcentaje, tan solo el 6% de los encuestados,
tomo6 como conducta la atencién del error por su cuenta, se esperaba que este
porcentaje incluso fuese mas bajo, pues las decisiones ante un evento adverso
relacionado con la medicacion deberian tomarse con el equipo de trabajo, para
cerciorarse gue se estaba actuando bajo el protocolo correcto y bajo la politica

institucional
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- Gréfica 13: Factores que Contribuyen al Error -
Factores que Contribuyen al Error

B Informacion
insuficiente sobre el
farmaco

m Problemas de
comunicaciéon entre
los profesionales

Bombas y equipos de
infusion no calibrados

6%

Fuente: Elaborécién propia a partir de la informacion recolectada en/el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
En la grafica 13, Tabla 2, cuando se pregunto al equipo de enfermeria cuales eran
los factores que contribuyeron al error en el proceso de preparacion y
administracion de medicamentos, 9 de ellos (50%) respondieron que los factores
relacionados con el entorno, 6 es decir el (33%) informaron que el factor que
contribuia al error era la informacion insuficiente sobre el farmaco y 2 es decir
(11%) del personal consideraban que existian problemas de comunicacién entre los
profesionales.

Tabla 2: Circunstancias correspondientes a los errores al preparary
administrar medicamentos:

To Porcent
Variable Valor tal aje
Compatibilidad 6 33%
Horarios 3 17%
Dudas que Derivan o . .
en el Error Dilucién y diluyente 3 17%
Estabilidad 3 17%
Accion de los medicamentos 3 17%
Colegas 1 6%
A quién recurre en Médico 11 61%
caso de dudas Farmacéutico 2 11%
Enfermero de turno 4 22%
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Dosis incorrecta 4 22%
Via de administracion incorrecta 1 6%
Tipo de Errores Medi . ) 11%
Cometidos edicamento incorrecto b
Diluyente incorrecto 2 11%
Horario incorrecto 9 50%
Resolverlo por propia cuenta 1 6%
Conducta ante el Notificar al area de coordinacidn de enfermeria 5 28%
Error Notificar al médico de guardia 10 56%
Notificar al area de administracidn de riesgos de la
Clinica 2 11%
Informacion insuficiente sobre el farmaco 6 33%
Factores que Problemas de comunicacién entre los profesionales 2 11%
Contribuyen al Error g mhasy equipos de infusion no calibrados 1 6%
Problemas relacionados con el entorno 9 50%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

Grafica 14: Interrumpe el trabajo mientras esta preparando el medicamento

4 N
Interrumpe el trabajo mientras esta

preparando el medicamento

H Siempre
m Pocas veces
Rara vez

m Nunca

NS _/
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 14, se observé que un 39% del personal de enfermeria de la UCI

pediatrica encuestado, rara vez interrumpieron su trabajo mientras preparaban los

75




medicamentos, la mayoria respondieron en la entrevista, que cumplian con esta
buena practica.

Un 17% respondio que pocas veces interrumpieron su labor, igualmente un 17%
respondid que nunca. Cabe anotar con preocupacion que 5 de 18 personas
encuestadas, es decir el 28%, siempre interrumpian su trabajo al preparar la
medicacion.

La explicacion a este suceso se debe a que en el momento de realizar dichos
procedimientos se necesita concentracion y las interrupciones durante dichas
actividades conduce a fallas cognitivas entre los enfermeros en relacién con la
memoria de trabajo y la atencion.

Gréfica 15: Comprueba la dosis aplicada con la prescripcion

4 I
Comprueba la dosis aplicada con la

prescripcion

11%

m Siempre

H Pocas veces

NS J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacién recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 15 se observd, un 89% del personal de enfermeria encuestado
siempre comprobaba la dosis aplicada con la prescripcion, esto demostré que la

mayoria aplicaba esta buena practica, apuntando casi al cumplimiento del indicador
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del servicio que era del 90% en cumplimiento de buenas practicas, por otra parte,

solo el 11% (2 personas) pocas veces realizaban esta accion.

Grafica 16: Compruebay certifica el nombre de los medicamentos con la

prescripcion

Compruebay certifica el nombre de
los medicamentos con la prescripcion

5% 6%

m Siempre
m Pocas veces

Rara Vez

N _J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

La grafica 16, demostré que un 89% del personal de enfermeria de la UCI
pediéatrica encuestado, comprobaron y certificaron el nombre de los medicamentos
con la prescripcion, predominando entonces las buenas acciones para evitar
errores en la medicacién. Tan solo un 6% respondio que pocas veces lo realizaban,

igual a los que respondieron que rara vez con 6%.
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Grafica 17: Comprueba los horarios de administracién con la prescripcion
4 N
Comprueba los horarios de

administracion con la prescripcion

5%

m Siempre
B Pocas veces

Rara vez

N J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

La grafica 17, evidencié que el 78%, siempre comprobaban los horarios de
administracion de los medicamentos con la prescripcion, el 17% pocas veces lo
comprobaban y el 6% rara vez, por lo cual se pudo inferir que tenian una buena
adherencia a la practica a la hora de la administracion de medicamentos.

Gréfica 18: Comprueba el tiempo de estabilizacion de los medicamentos que
se administran de manera continua al paciente

4 N
Comprueba el tiempo de

estabilizacion de los medicamentos
que se administran de manera
continua al paciente

17%
m Siempre
B Pocas veces

Raravez

- _/
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.
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En la grafica 18, se observé que el 50% del personal de enfermeria encuestado, en
la variable “comprueba el tiempo de estabilizacién de los medicamentos que se

administran de manera continua al paciente” respondieron siempre, lo cual indicaba
gue la mitad de los encuestados lo realizaba, el 33% respondieron pocas veces y el

17% respondieron rara vez.

Grafica 19: Comprueba la fecha de vencimiento de los farmacos antes de su
preparacion y administracion
4 o N
Comprueba la fecha de vencimiento

de los farmacos antes de su
preparacion y administracion

H Siempre
B Pocas veces

Rara vez

NS J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

Fue posible observar en la gréafica 19 que tan sélo el 44% de los encuestados
revisaban la fecha de vencimiento antes de preparar y administrar el medicamento,
mientras el 33% comprobaban la fecha de vencimiento pocas veces y el 22% rara

vez.

79



Grafica 20: Administra un medicamento preparado por otro profesional

\
Administra un medicamento

preparado por otro profesional

1% 6% 11%

m Siempre
m Pocas veces
Rara vez

m Nunca

\ A
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

Se observo en la gréfica 20 que a la pregunta ¢ Administra un medicamento
preparado por otro profesional? el 72% del personal respondié pocas veces, el 11%
raras veces, otro 11% respondié que siempre y finalmente el 6% respondié que
nunca administraban medicamentos preparados por otro profesional; esto
evidencié que mas del 80% de la poblacion encuestada evitaba administrar un
medicamento preparado por otra persona, cumpliendo en su mayoria con los 10

correctos al preparar y administrar medicacion, incluida la “regla de los cuatro yo”.
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Grafica 21: Rotula farmacos de uso colectivo

Rotula farmacos de uso colectivo

m Siempre

M Pocas veces

N J
Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la gréfica 21, se observo que 4 de los 18 encuestados pocas veces rotularon los
farmacos de uso colectivo (22%), resaltando que el 78% del personal de
enfermeria de la UCI pediatrica encuestado, siempre lo rotulaba, contribuyendo a
evitar confusion y errores en la medicacion. El rétulo o etiqueta es parte integral del
medicamento, dado que garantiza su calidad, estabilidad y uso adecuado, los datos
incluidos deben ser claramente legibles, completos, comprensibles y sin posibilidad

de borrarse.
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Gréfica 22: Comprueba los farmacos de la prescripcion antes de
administrarlos

4 N
Comprueba los farmacos de la

prescripcion antes de administrarlos

H Siempre

B Pocas veces

NS J
Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento

aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

En la grafica 22, se logro apreciar que un 83% del personal de enfermeria
encuestado siempre comprobaba los farmacos de la prescripcién antes de
administrarlos, en cambio, un 17% (3 personas) pocas veces lo hacian,
demostrando que en la unidad la mayoria eran adherentes a la comprobacion de la
prescripcion.

Tabla 3. Acciones realizadas por los profesionales en el proceso de
preparacion y administracién de medicamentos

Variable Valor Total Porcentaje
Siempre 5 28%
Interrumpe el trabajo mientras esta preparando el Pocas veces 3 17%
medicamento Rara vez 7 39%
Nunca 3 17%
1 0,
Comprueba la dosis aplicada con la prescripcion Siempre 16 89%
Pocas veces 2 11%
Siempre 16 89%
Comprueba y certifica el nombre de los p 1 6%
medicamentos con la prescripcion ocas veces °
Rara Vez 1 6%
Siempre 14 78%
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Comprueba los horarios de administracion con la Pocas veces 3 17%
prescripcién Rara vez 1 6%
Comprueba el tiempo de estabilizacion de los Siempre 9 50%
medicamentos que se administran de manera Pocas veces 6 33%
continua al paciente Rara vez 3 17%
Siempre 8 44%
Comprueba la fecha de vencimiento de los
farmacos antes de su preparacion y administracion Pocas veces 6 33%
Rara vez 4 22%
Siempre 2 11%
Administra un medicamento preparado por otro Pocas veces 13 72%
profesional Rara vez 2 11%
Nunca 1 6%
Rotula farmacos de uso colectivo Siempre 14 78%
Pocas veces 4 22%
Comprueba los farmacos de la prescripcion antes Siempre 15 83%
de administrarlos Pocas veces 3 17%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en el instrumento
aplicado a los encuestados de la UCI pediatrica de Clinica Versalles Cali. Dic 2022.

6.2 DISCUSION

En el ejercicio de la enfermeria, la administracién y la preparacion de
medicamentos son procesos claves que, a su vez, por su criticidad, se convierten
en actividades complejas, que pueden llegar a determinar una buena practica que
disminuya la aparicion de eventos adversos relacionados con farmacos en las
unidades de cuidado de pacientes. Esta investigacion tuvo como objetivo identificar
las causas asociadas al error en la administracion de medicamentos por parte del
personal de enfermeria, caracterizando socio demograficamente al personal,
identificando las causas de los posibles errores y sus factores de riesgo y por
ultimo describiendo los errores asociados al no cumplimiento de las buenas

practicas.
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En primera instancia, al realizar el reconocimiento del personal de la UCI pediatrica,
se encontrd una poblacion bastante heterogénea en lo que respecta a la edad,
principalmente compuesta por personas jovenes, siendo este un factor asociado al
error en la administracion de medicamentos, como se evidencia en el estudio
realizado por Senafikish et al en el 2015, que menciona textualmente que “la
administracion de medicamentos es una practica que mejora con la edad y la
experiencia...las enfermeras con mas afios y experiencia laboral tienen mayores
conocimientos y habilidades en administracion de medicamentos” (52). Por lo
anterior se puede determinar que en las unidades de cuidado intensivo es
supremamente trascendental contar con personal de enfermeria con mas afios de
experiencia, que asegura una adecuada y correcta administracion de
medicamentos a los pacientes. Adicionalmente se encontr6 que el tiempo de
desempefio profesional es mayor a 24 meses, demostrando asi la idoneidad del
personal que se encuentra en la UCI pediatrica, lo anterior se puede evidenciar en
un estudio publicado en el 2012 en la revista latinoamericana de enfermeria por
Silvia Henriques llamado "Competencias profesionales de los enfermeros para
trabajar en unidades de cuidados intensivos: Una revision integradora”, en donde
se habla que el liderazgo de enfermeria y la administracion del cuidado al paciente,

es una habilidad de la profesion que se adquiere a través del tiempo (53).

Otro punto importante en el que se enfoco el estudio fue evaluar los factores de
riesgo que derivan en el error en la administracion de medicamentos, entre ellos las

dudas que tienen sobre este tema. Llama la atencion que dicha poblacién refiere
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gue el mayor porcentaje en el cual existe la duda, corresponde a la compatibilidad
fisicoquimica de los medicamentos, lo que implica un alto riesgo para la seguridad
del paciente en el momento de su administracion, puesto que pueden generarse
reacciones adversas o en su defecto, la inhibicion del efecto deseado del farmaco,
siendo estos riesgos prevenibles e innecesarios, lo anterior lo menciona Martinez
M. et al, considerando “que la atencién en salud es un proceso que se centra en el
conocimiento de los riesgos de efectos adversos, la eliminacion de los riesgos
innecesarios y la prevencion de aquellos eventos que son evitables a partir de

intervenciones basadas en evidencia cientifica con efectividad demostrada” (23).

Continuando con el analisis de los factores que contribuyen al error, se encontré
gue el 72% del personal de UCI pediéatrica afirma disponer solo de 1 a 2 horas al
mes para recibir educacion, siendo este un tiempo muy corto para capacitaciones,
influenciado posiblemente por la disminucién de reuniones a raiz de la pandemia
por COVID-19, con lo cual se restringieron mucho las posibilidades de recibir
educacion presencial; La mayoria de encuestados refiere dudas en conocimientos
de base como son la compatibilidad de los medicamentos, la accion del farmaco y
su estabilidad, siendo de alta prioridad la capacitacion del personal; reforzando lo
anterior, el articulo de Alvarado et al de 2016 evidencia la necesidad de un proceso
educativo, sensibilizacion y formacion del personal en tematicas de seguridad del
paciente y manejo de medicamentos. (9).

Los procesos educativos son necesarios, pero al mismo tiempo deben ser una

responsabilidad de ambas partes, tanto del personal asistencial como de la
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institucion, uno demostrando el interés respectivo y el otro ofreciendo los espacios
y los expertos para el desarrollo de estos.

Otro hallazgo importante para resaltar es que, ante la duda que se pueda presentar
en relacion a medicamentos, consultan directamente al médico especialista como
referente y a la coordinadora de enfermeria, lo cual evidencia que se asesoran de
una fuente fidedigna, esto es similar al resultado del articulo del cual se referencio
el instrumento, donde primordialmente, acuden a la coordinadora de enfermeria de
la unidad respectiva (50), es decir que a pesar de no tener tiempo para
capacitaciones, no realizan administracion de medicamentos si no se sienten
seguros y reportan los sucesos presentados, ya que gran porcentaje de
encuestados notifican los errores y no los ocultan, como se referencia en el articulo
del repositorio de la Universidad Javeriana donde indican que éticamente hay
varias conductas que puede asumir el personal de salud en estos casos, entre
ellas: 1. Ocultar la informacion. 2. Manejar la informacion con sus pares 'y 3.

Revelar la informacién de manera responsable. (54).

Dentro de los factores de riesgo que derivan en el error, en esta investigacion, se
encontré como factor principal el horario incorrecto para la administracion de
medicamentos. Al realizar comparaciones con otros articulos, se encontr6 que a
diferencia de este estudio, los errores mas comunes estan relacionados con dosis
incorrectas, como se puede encontrar en el articulo de la revista de enfermeria del
instituto mexicano del seguro social llamado “Errores frecuentes en la

administracion de medicamentos intravenosos en pediatria”, en el cual refieren que
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este error esta relacionado con la no existencia de protocolos estandarizados para
la dilucidon de medicamentos y el desconocimiento del mismo personal (3). En
concordancia con la presente investigacion, el articulo del 2019 publicado en la
revista enfermeria global, reporta como el error mas comun el asociado a las dosis
y horarios incorrectos (55). Segun el hallazgo se determind que, dependiendo de la
dindmica de las unidades de cuidado intensivo, en donde la carga laboral, el estrés
por la condicion clinica del paciente, las tareas administrativas, las funciones
asistenciales y todo el entorno derivado de la UCI pediéatrica puede llevar a que el
personal de enfermeria retrase la administracion de medicamentos por cumplir
alguna otra funcién prioritaria, a pesar de conocer los protocolos estandarizados.
En la aplicacion del cuestionario se encontré que a pesar de la dinamica del
servicio, el personal asistencial si realiza una comprobacion del horario de la
administracion de los farmacos, esto concuerda nuevamente con el estudio de la
revista enfermeria global del 2019, previamente citado, en donde se evidencio que
el 93% del personal de enfermeria que corresponde a 145 personas encuestadas,
siempre comprueba los horarios de administracion de medicamentos por la vida

media del mismo (55).

Otro de los factores que contribuyen al error de medicacién, referenciado por la
mitad de los encuestados, es que prevalecen los factores del entorno, como:
criticidad o complicacion de los pacientes, novedades en el servicio (ausencias),
revistas médicas, codigos azules y ciertas situaciones que sobrecargan al personal

de estrés y demas factores que contribuyen a que la tarea no tenga una dedicacion
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exclusiva y por ende no sea realizada de manera correcta, dindmicas que se
presentan en la mayoria de unidades de cuidado intensivo a nivel global. En
segundo lugar, se encuentra que la informacion sobre el medicamento es
insuficiente, lo cual puede ser atribuible a que exista exceso de confianza en la
prescripcidbn médica, no haya claridad en las diluciones prescritas o que no se
revisen los protocolos estandarizados; estos factores que influyen en el error, estan
directamente relacionados con los que se identificaron en el documento que se
encuentra en el repositorio de la Universidad Javeriana, “Factores que generan el
error en la administracion de medicamentos en la practica de enfermeria en la

Unidad de cuidados intensivos” (54).

Asociado a los factores del entorno, se encontrd que la interrupcién en la
preparacion del farmaco se produce siempre en un 27% y rara vez en un 19%. Con
lo anterior se determiné que, al interrumpir el ciclo de una tarea tan importante, se
genera desatencion a su criticidad, con posibilidad de fallas; la preparaciéon y
alistamiento de los medicamentos son actividades que requieren de un grado de
concentracion primordial y el personal de salud debe estar alerta y enfocado para

no presentar eventos adversos.

Adicionalmente, otro de los errores que puede contribuir a la aparicién de eventos

adversos segun lo encontrado en el estudio, es que la mitad de los encuestados no
realiza la corroboracion del tiempo de estabilidad del medicamento. Con relacién a
este tema, es importante tener presente que lo anterior impacta directamente sobre

la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos, por lo cual es un factor
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decisivo para obtener el efecto terapéutico esperado en el paciente y si esto falla se

pone en riesgo la seguridad del paciente y la recuperacion del mismo (56).

Por otro lado, una de las funciones primordiales antes de la administracion de
medicamentos es la comprobacion de la fecha de vencimiento que en el estudio
quedo evidenciado que no se realiza por la totalidad del personal encuestado, esto
demuestra un error grave que puede afectar directamente al paciente y representar
un incumplimiento a las buenas practicas por parte de este servicio, ya que no hay
una adherencia consistente a esta verificacion. Dentro de los principios de la
correcta administracion de medicamentos, esta el de “medicacion correcta” (8),
donde el personal de enfermeria debe validar la fecha de caducidad del
medicamento. En relacion a los principios de la correcta administracion, llama la
atencién que en el estudio se encontr6 que un porcentaje bajo administran
medicamentos preparados por otra persona, aungue es un error poco frecuente, es
importante que el 100% no realice esta practica, para evitar errores de dosis,
diluciones, estabilidad del compuesto al realizar la preparacion o que se omita la
revision de la indicacion terapéutica del médico y se suministre una dosis erronea;
también al administrar un medicamento preparado o alistado por otro profesional,
se puede correr el riesgo de administrarlo al paciente incorrecto, esto puede llevar
a no realizar de forma adecuada “Los 10 correctos de enfermeria para evitar

errores de medicacion” (5).
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Entre las fortalezas del estudio se puede destacar la participacion, transparente y
honesta del personal de la unidad, que permitié evidenciar diversas causas
asociadas al error en la administracion de medicamentos, dando respuesta al
interrogante investigativo planteado; al inicio del estudio. Dentro de las limitaciones,
se encontrd que este es un estudio observacional es decir que no permite
intervencidn de la poblacion por lo cual solo se generaran recomendaciones y un

plan de mejora para la unidad que sea aplicado por la institucion.

7 CONCLUSIONES

1. Con la identificacion de las causas asociadas a la administracion de
medicamentos se reconoce la existencia de debilidades que pueden colocar
en riesgo la seguridad del paciente pediatrico como son la falta del
compromiso con las capacitaciones, problemas con el entorno, aplicacion de
medicamentos en horarios incorrectos, por lo cual hay falta de
autoevaluacion e introyeccién por parte del personal.

2. Se logran identificar falencias en el tiempo que dispone el personal de
enfermeria para capacitarse al mes y afianzar los conocimientos necesarios
para la buena practica clinica, lo que se relaciona directamente con las dudas
y factores que derivan en el error cuando se realiza el procedimiento de la

administracion de los medicamentos en la UCI pediatrica.

3. Las causas y factores de riesgo que han derivado en malas practicas en la
administracion de medicamentos son multifactoriales, no solo guardan

relacion con las competencias del personal a cargo de dicha tarea, sino
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también segun lo demostrado por el instrumento, se identificaron
cuestiones relacionadas con el entorno, asociadas a la dinamica de una
unidad de cuidado intensivo, como son la criticidad de los pacientes, el
alto grado de estrés laboral y aumento en el nivel de ausentismo,
problematicas que guardan estrecha relacion con que no se cumplan los

estandares.
4. Se encontraron como errores mayores los horarios de administracion y

ausencia en la revision de fechas de caducidad, como errores menores
relacionaron la interrupcion de la preparacion y la administracion de
medicamentos preparados por terceros, a pesar de que se cometan
falenciasen mayor o menor medida, todas representan un riesgo latente y
pueden ocasionar un evento adverso con desenlace mortal sobre el

paciente pediatrico.

5. Fue llamativo encontrar con la aplicacion del instrumento, un balance
positivode la mayoria de las preguntas con relacion a los errores en
medicacion, estodemuestra en cierta medida un alto grado de compromiso

de los encuestados con el “deber ser” y las practicas seguras.
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8 RECOMENDACIONES

1. Generar espacios flexibles y dinamicos de capacitacion, creando
estrategias de adherencia en el personal. La implementacion de un
programa de capacitacion para el personal con una intensidad horaria igual
para todos para brindar la oportunidad equitativa de adquirir mayores
conocimientos.

2. Fortalecer el liderazgo de los enfermeros con mas experiencia y tiempo
laboral en la institucion para que participen en los procesos de induccion,
formacioén y supervision de sus colegas, donde el trabajo en equipo
conlleve a una mayor adherencia del area a la administracion segura de los
medicamentos.

3. Implementar un area de central de mezclas incipiente inicialmente, que
funcione como minimo para las areas mas criticas como las Unidades de
Cuidado Intensivo. Se sugiere que dicha area cuente con un ambiente
fisico adecuado con buena iluminacion, ventilacién, puestos de preparacion
de medicamentos, alistamientos de medicamentos y una ubicacion
estratégica que conlleve a la interrupcion minima durante su preparacion.

4. Como recomendacion para el manejo de la preparacion de medicamentos
el area de suministros de la clinica podria empezar adquirir mas
medicamentos unidosis, los cuales son preparados bajo todos los
estandares de calidad y con ello disminuir el riesgo de error en este
proceso. Adicionalmente si es necesario disponer por asignacion de un

enfermero profesional que se encargue de la preparacion de
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medicamentos de todo el servicio en un espacio silencioso sin

distracciones del servicio.
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10 ANEXOS

Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DEL
INSTRUMENTO CAUSAS ASOCIADAS AL ERROR EN LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, EN
UNA UCI PEDIATRICA DE UNA CLINICA DE NIVEL Il DE LA CIUDAD DE CALI
EN EL ANO 2022

Consentimiento informado para la aplicacion del instrumento causas asociadas al error en
la administracibn de medicamentos por parte del personal de enfermeria, en una UCI
pediatrica de una clinica de nivel Il de la ciudad de Cali en el afio 2022.

Usted a sido invitado voluntariamente a participar del estudio: CAUSAS ASOCIADAS AL
ERROR EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR PARTE DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA, EN UNA UCI PEDIATRICA DE UNA CLINICA DE NIVEL Il DE LA
CIUDAD DE CALI EN EL ANO 2022, el cual se explicara a continuacion:

Este estudio propone identificar las causas asociadas al error en la administracion de
medicamentos por parte del personal de enfermeria de una UCI pediéatrica de una Clinica
de Il nivel de Cali, en el segundo semestre de 2022. Se realizara un estudio observacional
descriptivo de corte transversal, en el cual se aplicara un instrumento tipo encuesta
previamente validado, al personal de enfermeria de la UCI pediatrica de la clinica de tercer
nivel que cumplan con los criterios de inclusion y que deseen participar en el estudio
(aproximadamente 21 personas), la duracion aproximada de la participacién en el estudio
es de dos meses; en el cual posterior a la aplicacién, se realizara la tabulacion para el
andlisis de la informacion.

El estudio tiene como objetivo general: ldentificar las causas asociadas al error en la
administracibn de medicamentos por parte del personal de enfermeria en una UCI
pediatrica de una Clinica de Il nivel de Cali, en el segundo semestre de 2022 y como
objetivos especificos: Caracterizar socio demograficamente la poblacion estudio, Identificar
las causas y factores de riesgo que conllevan a la aplicacion inadecuada de medicamentos,
Describir los errores asociados al no cumplimiento en la administracién segura de
medicamentos.

Dentro de los beneficios de participar en el estudio esta realizar un plan de mejora en la
institucion segun los datos encontrados, enfocado en la capacitaciéon continua del personal
y mitigar la aparicion de eventos adversos graves.

Este estudio seré realizado por:

Victoria Celorio

Ivonne Marcela Chavez
Elizabeth Escobar
Katherine Figueroa
Maira Gamboa

Claudia Barahona
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° Zaida Lozano

Estudiantes de tercer semestre de la especializacion en administracion en salud de la
universidad catdlica de Manizales. Las estudiantes realizaran entrega del consentimiento
informado firmado y fechado a cada participante del estudio, el cual puede aceptar o
rechazar la participacion en el mismo. Cabe aclarar que se mantendra la confidencialidad
de los datos recolectados, que serdn usados con fines académicos solamente, no tiene
efectos punitivos por parte del empleador si usted participa en el estudio y al firmarlo no
renuncia a sus derechos legales. Adicionalmente usted puede retirarse voluntariamente en
el momento que desee del estudio.

Yo identificado (a) con cédula de ciudadania
namero de , en pleno uso de mirazén y después de ser
informado(a) por el dia en el
municipio de Acepto No acepto gue se me aplique el

instrumento sobre “causas asociadas al error en la administraciéon de medicamentos por
parte del personal de enfermeria, en una UCI pediatrica de una clinica de nivel lll de la
ciudad de Cali en el afio 2022.” y se use la informacién obtenida en el proyecto de
investigacion.

DECLARACION DEL EMPLEADO

Se me ha explicado de manera clara que mi participacion serd anénima en el proyecto de
investigacion sobre causas asociadas al error en la administracion de medicamentos por
parte del personal de enfermeria, en una UCI pediatrica de una clinica de nivel Ill de la
ciudad de Cali en el afio 2022, que la respuesta dada no afectard mi situacion laboral y la
informacién que se obtenga para el estudio propuesto serd utilizada exclusivamente con
fines académicos.

FIRMA Y NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE:

FIRMA Y NUMERO DE IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR:

FIRMA Y NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PRIMER TESTIGO:

FIRMA Y NUMERO DE IDENTIFICACION DEL SEGUNDO TESTIGO:
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Anexo 2. INSTRUMENTO SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS: INVESTIGACION SOBRE LA PRACTICA DE ENFERMERIA
Y CIRCUNSTANCIAS DE ERRORES

El formulario a continuacion es un cuestionario para la recolecciéon de informacién
para el estudio: "Causas asociadas al error en la administraciéon de
medicamentos por parte del personal de enfermeria, en una UCI pediatrica de
una Clinica de Ill nivel de Cali en el afio 2022", por favor responda con entera
franqueza y seleccione una Unica respuesta para cada pregunta.

| Perfil profesional correspondiente al equipo de enfermeria de la UCI
pediatrica:

*Obligatorio
1. Edad en anos*
Marca solo una respuesta.

Entre 18 a 25
Entre 26 a 35
Entre 36 a 45
Entre 46 a 55
Entre 56 a 65

ol oNoNoNe)

N

¢, Tiempo que dispone para capacitaciones en el mes? *
Marca solo una respuesta

0 Entre 1y 2 horas
o Entre 3y 4 horas
0o Entre 5y 8 horas
3. ¢ Tiempo de desemperio en la profesion? *

Marca solo una respuesta

0 Entre 1y 6 meses

0 Entre 7y 12 meses

0 Entre 13 y 24 meses

0 Mas de 24 meses

4. ¢, Horas de trabajo semanales totales? *

Marca solo una respuesta.

0 24 horas semanales

0 36 horas semanales

O 48 horas semanales

0 Mas de 48 horas semanales
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5. ¢, Tiempo de desemperio en la institucion? *
Marca solo una respuesta.

o Entre 1y 6 meses

0 Entre 6 y 12 meses

o Entre 12 y 24 meses

0 Mas de 24 meses

6. ¢, Tiempo de desempeiio en la unidad actual? *

Marca solo una respuesta.

o Entre 1y 6 meses

0 Entre 6 y 12 meses
o Entre 12 y 24 meses
0 Mas de 24 meses

7 Sexo *

Marca solo una respuesta

0 Femenino
0 Masculino
0 Otro

8. Profesién *

Marca solo una respuesta

0o Auxiliar de Enfermeria

0 Enfermero

0o Enfermero con posgrado
9. Trabaja actualmente *

Marca solo una respuesta

Solo en esta institucion

En esta Institucidon y estudia

En esta institucion y en otro lugar

En esta institucion, estudia y trabaja en otra institucion

ol oNoNe)

10. Tipo de contrato de empleo *
Marca solo una respuesta.

Contrato de trabajo a término indefinido
Contrato de trabajo a término fijo
Contrato por obra o labor

Otro tipo de contrato

o oNoNe)
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FRECUENCIA EN RELACION CON DUDAS Y CIRCUNSTANCIAS DE LOS
ERRORES AL PREPARAR Y ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

Il Circunstancias correspondientes a los errores al preparar y administrar
medicamentos:

11. Dudas que derivan en el error *
Marca solo una respuesta

Compatibilidad

Horarios

Dilucion y diluyente
Estabilidad

Accioén de los medicamentos

ol oNoNoNe)

12. A quién recurre en caso de dudas *
Marca solo una respuesta

Colegas

Médico

Farmacéutico

Bibliografia especializada

Guia rapida o procedimiento estandarizado
Enfermero de turno

ol oNoNoNoNG)

13. Tipos de errores cometidos *
Marca solo una respuesta

Dosis incorrecta

Via de administracion incorrecta
Paciente incorrecto
Medicamento incorrecto
Diluyente incorrecto

Horario incorrecto

ol oNoNoNoNe

14. Conducta ante el error *
Marca solo una respuesta

Resolverlo por propia cuenta

Notificar al area de coordinacién de enfermeria

Notificar al médico de guardia

Notificar al area de administracion de riesgos de la Clinica

ol oNoNe)

15.  Factores que contribuyen al error *
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Marcar solo una respuesta

Informacidn insuficiente sobre el paciente

Informacidn insuficiente sobre el farmaco

Problemas de comunicacion entre los profesionales
Envases confusos en la identificacion del farmaco

La farmacia no entreg6 los farmacos como corresponde
Bombas y equipos de infusion no calibrados

Problemas relacionados con el entorno.

el oNoNoNoNoNe

[l Acciones realizadas por los profesionales en el proceso de preparacion y
administracion de medicamentos:

16. Interrumpe el trabajo mientras esté preparando el medicamento *
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

(ol oNoNe)

17. Comprueba el nombre completo del paciente que recibe los medicamentos *
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

o oNoNe)

18. Comprueba la dosis aplicada con la prescripcion *
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

oNoNoNe)

19. Comprueba la via de administracion con la prescripcion *
Marca solo una respuesta

0 Siempre
0 Pocas veces
0] Rara vez
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0] Nunca

20. Compruebay certifica el nombre de los medicamentos con la prescripcion*
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

(ol oNoNe)

21. Comprueba los horarios de administracidén con la prescripcion *
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

(ol oNoNe)

22.  Rotula los medicamentos que necesitan refrigeracion con fecha/hora/dilucion

*

Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

o oNoNe)

23. Comprueba el tiempo de estabilizacién de los medicamentos que se
administran de manera continua al paciente*
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

ol oNoNe)

24. Revisa el goteo en la bomba de infusién de acuerdo con la prescripcion*
Marca solo una respuesta

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

o oNoNe)
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25.

Comprueba la fecha de vencimiento de los farmacos antes de su preparacion

y administracion*
Marca solo una respuesta

cNoNoNe

26.

Siempre
Pocas Veces
Rara vez
Nunca

Revisa la prescripcion apenas después de haber administrado el farmaco*

Marca solo una respuesta

o oNoNe)

27.

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

Administra un medicamento preparado por otro profesional*

Marca solo una respuesta

(ol oNoNe)

28.

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

Rotula farmacos de uso colectivo*

Marca solo una respuesta

ol oNoNe)

29.

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca

Comprueba los farmacos de la prescripcion antes de administrarlos*

Marca solo una respuesta

loNoNoNe)

Siempre
Pocas veces
Rara vez
Nunca
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Anexo 3. PLAN DE MEJORA PROYECTO
CAUSAS ASOCIADAS AL ERROR EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, EN UNA

UCI PEDIATRICA DE UNA CLINICA DE Ill NIVEL DE CALI EN EL ANO 2022

OBJETIVO: Realizar un plan de mejora segun los hallazgos encontrados en el
proyecto de investigacion, causas asociadas al error en la administracion de
medicamentos por parte del personal de enfermeria, en una uci pediatrica de una
clinica de Ill nivel de Cali en el afio 2022 para la implementacién de acciones

correctivas en el servicio

En primera instancia se realiza un analisis de causa efecto para encontrar las 4
causas mas comunes segun los resultados encontrados en el proyecto de

investigacion.
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ANALISIS DE CAUSA EFECTO

FALTA DE ADHERENCIA A
PROCESOS Y ALA
CAPACITACION CONTINUA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
EN HORARIOS INCORRECTOS POR
PARTE DEL PERSONAL

ISTRACCIONES A LAHORA DE
PREPARACION DE
MEDICAMENTOS POR EL
ENTORNO DE LA UCI PEDIATRICA

FALTA DE CAPACITACION
CONTINUA AL PERSONAL
RELACIONADO CON LA
ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICAMENTOS
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QUE PORQUE QUIEN CUANDO | DONDE SE cOMO SE CUANTO INDICADOR
SE REALIZARA REALIZARA COSTARA
REALIZA
RA
Se realizara | Porque se | o Coor Febrero — | Clinica De Manera $400.000 PERSONAL
un plan de busca dinacién Diciembr | Versalles mensual se citard DE
capacitacion disminuir las | Enfermeria e 2023 (Presencial) y | a una ENFERMERIA
continua para | causas UCIPED de forma | capacitacion QUE ASISTE
el personal de | asociadas al ° Quim Virtual relacionado con: A LA
enfermeria erroren la ico ° Interacci CIAPACITACI
de la UCIPED | administracio Farmacéutico on de ON POR MES
no de de Farmacia medicamentos DE UCIPED
medicament ° i Y
os en el media | |
servicio de ° 10 TOTAL
UCIPED PLANTA
Correctos
PERSONAL
*  Almacen ENFERMERIA
amiento DE UCIPED
adecuado
° Dispensa
cion de

medicamentos
° Administ
raciéon segura de
medicamentos

Lo anterior con
ayudas
audiovisuales
como diapositivas
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Intervencion Porque se | Coordinacién Febrero — | Clinica Entre las entregas $200.000 PERSONAL
al personal de | busca Enfermeria Diciembr | Versalles de turno de forma DE
servicio sobre | disminuir las UCIPED e 2023 (Presencial) diaria, se realizara ENFERMERIA
la causas retroalimentacio QUE SE
importancia asociadas al n al personal del CAPACITA
de la | errorenla servicio sobre la POR TURNO
concentracié | administracio priorizacién  de EN UCIPED
n en el lugar | n de tareas y - T
de trabajo medicament importanciadela| | -
os en el no distraccion a TOTAL
servicio de través de PLANTA
UCIPED exposicion oral PERSONAL
ENFERMERIA
DE UCIPED
Realizar Porque se | Coordinacion Febrero — | Clinica ° Revision $200.000 PERSONAL
reinduccion busca Enfermeria Diciembr | Versalles de  plataforma DE
al  personal | disminuirlas | UCIPED e 2023 (Presencial) documental de la ENFERMERIA
del servicio | causas clinica para saber QUE SE
sobre los | asociadas al la adherencia a la CAPACITA
documentos error en la lectura de POR MES DE
y  procesos | administracié UCIPED
del servicio n de documentos. T
. ° Socializa
medicament [ R I
os en el clon de TOTAL
servicio de documentos PLANTA
UCIPED prioritarios PERSONAL
asociados a ENFERMERIA
medicamentos DE UCIPED
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