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ARTICULO DE INVESTIGACION

Identificar distracciones en el proceso de administracion
de medicamentos garantiza una practica segura

To identify distractions in the process of administering
medication guarantees a safe practice

Identificar distracoes no processo de administracao
de medicamentos garante uma pratica segura

Resumen

Objetivo: Identificar las distracciones que tiene el profesional
de enfermerfa mientras realiza el proceso de administracién
de medicamentos en los servicios de hospitalizacién del Hos-
pital Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, de tal forma
que permita entender las distracciones como causas que pue-
den generar riesgo para cometer errores dentro del proceso.
Método: Estudio descriptivo-observacional. Se aplicé la lista
de chequeo Hoja de administracién de medicamentos, dis-
tracciones y observacién (mados) con las categorias de dis-
traccién mientras se administran los medicamentos, previa
adaprtacion de validez facial y de contenido a 32 profesionales
de enfermeria que realizaron el proceso de administracién de
medicamentos durante los cuatro diferentes turnos (mafana,
tarde, noche par e impar).

Resultados: En los 192 procesos observados, se logré evi-
denciar que se presentaron en promedio 18 distracciones por
procesos realizados. Las distracciones con mayor frecuencia
fueron, en su orden: Otros miembros del personal y estudian-
tes (34.9%), Conversaciones (32%), Llamadas telefénicas y
Médico (10,5%), de las cuales representaron el 77.5% del
total de las diez distracciones previstas en la lista de chequeo.
Conclusiones: Los hallazgos permiten aportar a la construc-
cién tedrica en enfermeria de las Distracciones y de esta forma
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abordar un constructo que hasta el momento es desconocido
y poco conceptualizado. Permitird redisefiar y desarrollar sis-
temas en torno a la seguridad en el proceso de administracién
de medicamentos en las instituciones de salud.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del Paciente; Calidad
de la Atencion de Salud (Fuente: DeSC BIREME).

Abstract

Objective: To identify the distractions that the nursery pro-
fessional has while administering medication in the hospita-
lization services in Hospital Universitario Fundacién Santafé
de Bogotd, in a way that distractions can be understood as a
risk factor for mistakes within the process.

Method: Observational-descriptive study. The checklist
Sheet of Administration of Medication, Distractions and Ob-
servation (mados) with Distraction Categories While Admi-
nistering the Medication was applied. There was a previous
adaptation of facial and content validity for 32 professionals
of nursery which went through the medication administering
process during the four different shifts (morning, afternoon,
even and odd nights).

Results: In the 192 processes observed, an average of 18 dis-
tractions was observed. The most frequent distractions were, in
order: Other members of the staff and students (34.9%), Con-
versation (32%), Phone calls and Medic (10.5%), which are the
77.5% of a total of ten distractions considered in the checklist.
Conclusions: These findings allow to contribute to the theo-
retical construction of Distractions in nursery, to approach a
construct so far unknown and with little conceptualization.
It will allow to redesign and to develop systems around the
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security in the process of administering of medication in
health institutions.

Key words: Nursery; Patient Safety; Quality of Health Care
(Source: DeSC BIREME).

Resumo

Objetivo: Identificar as distracoes que o profissional de en-
fermagem tem, enquanto realiza o processo de administracio
de medicamentos nos servicos de hospitalizagio do Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, de forma que
permita entender as distrages como causas que podem gerar
risco e levar a cometer erros no processo.

Método: Estudo descritivo-observacional. Aplicou-se a lista
de check-up Folha de administragio de medicamentos, dis-
tragdes e observacio (mados) com as categorias de distracio
enquanto sio administrados os medicamentos, previa adap-
tagdo de validade facial e de contetdo a 32 profissionais de
enfermagem que realizaram o processo de administragio de
medicamentos durante os quatro diferentes turnos (manha,
tarde, noite par e impar).

Resultados: Nos 192 processos observados, conseguiu se evi-
denciar que se apresentaram em média 18 distragoes por pro-
cessos realizados. As distragoes com maior frequéncia foram,
em ordem: Outros membros do pessoal e estudantes (34,9%),
Conversas (32%), Ligacoes telefonicas e Médico (10,5%), das
quais representaram 77,5% do total das dez distragdes previs-
tas na lista de check-up.

Conclusdes: Os achados permitem aportar a construgio teé-
rica em enfermagem das Distragoes, e desta forma, abordar um
constructo que, até este momento, ¢ desconhecido e pouco
conceitualizado. Permitird redesenhar e desenvolver sistemas
em torno & seguranga no processo de administracio de medi-
camentos nas instituicoes de satde.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do Paciente; Quali-
dade da Assisténcia a Satde (Fonte: DeSC BIREME).

Introduccion

La seguridad del paciente se considera una prioridad en
la atencién en salud, se ha convertido en una forma de
brindar calidad al paciente y satisfacer sus necesidades,
pero también ha sido una preocupacién a nivel mun-
dial, demostrdndose por las cifras reportadas en algunos
estudios que se evidencia el problema como causa de la
ocurrencia de eventos adversos en las instituciones de
salud que atentan directamente contra el bienestar de la

poblacién (1).

Se debe reconocer que el cuidado de la salud tiene una serie
de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales
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como humanas, que generalmente no permiten una prac-
tica segura en el paciente y generan un riesgo de posible
dafio en los individuos a quienes se les brinda atencién.
Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dano
y el profesional de la salud también se ve afectado, pues
en muchas ocasiones se sefiala como culpable a éste sin
detenerse a analizar que no ha habido una intencién
de danar la cadena de procesos de la atencién en salud
aunque al fallar hayan facilitado la ocurrencia de tales
situaciones (1).

Una de las actividades fundamentales dentro del cuidado
del paciente que hace continuamente la enfermeria es la
administracién de medicamentos. El proceso de admi-
nistracién de medicamentos, ademds del conocimiento
para el que se debe tener, requiere alta concentracién y
continuidad en el momento de su realizacién. Sin em-
bargo, para la enfermeria la ocurrencia de los eventos
adversos mds frecuentes son causados por errores en la
administracién de medicamentos (2). Las distracciones
son uno de los tipos de causas que puede generar ries-
go en las enfermeras a cometer errores en el proceso de
administracién de medicamentos (3, 11), rompiendo su
continuidad y generando riesgos en la seguridad del pa-
ciente. Las distracciones de todo tipo se producen en la
vida cotidiana, pero cuando tienen lugar en el entorno
clinico, y especificamente en la administracién de me-
dicamentos, los resultados pueden ser graves e incluso,
mortales (4). Por consiguiente, se hace necesario tener
en cuenta pricticas que mitiguen los riesgos dentro del
proceso de administracién de medicamentos (5).

Surge entonces la necesidad de aclarar el fenémeno Dis-
tracciones en el proceso de administracion de medicamentos
como un problema de interés en torno a la seguridad del
paciente; es uno de los principales riesgos que se encuen-
tran en el ambiente y que es posible modificar. Por ello,
vale la pena iniciar con una revisién teérica alrededor
del tema y de esta forma que el profesional de enferme-
rfa se relacione con este tema, que hasta el momento no
se ha conceptualizado y es desconocido para gran parte
de los profesionales de enfermeria.

Theresa M. Pape en 2003 plantea para la distraccién
una definicién centrada en el contexto clinico como
cualquier accion que desvie, distraiga o perturbe la men-
te 0 la atencion del logro de la meta. Las distracciones
pueden tomar muchas formas, incluyendo preocupacio-
nes, conversaciones, entre otras. Este concepto ha sido
poco estudiado, sin embargo, en el drea de la salud se
ha tomado la distraccién como sinénimo de interrup-
cién —por tanto, en esta revision los dos términos serin
compatibles—, entendiéndola como una interrupcién
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en la realizacién de una actividad humana, causada por
una fuente interna o externa al receptor y dando lugar a
la ruptura o la suspension de la tarea inicial (7).

El proceso de Administracién de Medicamentos se re-
fiere a los pasos secuenciales realizados por la enfermera,
que inicia con la preparacién, administracion y registro
de medicamentos asignados al paciente, en el horario
establecido, con el fin de suministrar la medicacién al
paciente de manera oportuna (6).

Las interrupciones como distracciones mientras se rea-
liza el proceso de administracién de medicamentos son
el primer factor circunstancial que contribuye a los erro-
res. Los estudios muestran que la mayoria de los erro-
res son el resultado de inconvenientes, como alta carga
laboral, inexperiencia, vacios de comunicacién, malos
o pobres desempenos (falta de concentracién) y fallas
en el seguimiento de protocolos (6). Desafortunada-
mente, las distracciones en momentos criticos y de alta
concentracién, como lo es el proceso de administracién
de medicamentos, pueden generar que el profesional de
enfermeria pierda su nivel de atencién y fécilmente oca-
sione una tragedia (8).

En este sentido, se adaptd y se aplicé al contexto co-
lombiano una lista de chequeo que permitié identificar
las diferentes distracciones mediante la observacién al
profesional de enfermeria mientras realizaba el proceso
de administracién de medicamentos.

Antecedentes

Se estima que 6.5 de cada 100 pacientes que ingresan a
un hospital experimentan un error en la medicacién y
que por lo menos el 28% de estos errores son preveni-
bles. Si los posibles errores se consideran, este nimero se
incrementa en un 5,5 adicional por cada 100 pacientes
admitidos. Aproximadamente el 38% son errores en la
administracién de medicamentos (9).

Westbrook et al, en el 2010 (10), encontraron, por un
lado, que se produjeron 2268 interrupciones (53,1%)
en la preparacién y administracién de 4271 medica-
mentos a 720 pacientes y por otro lado, que el nimero
de errores clinicos se asocié positivamente con la ocu-
rrencia de interrupciones; asi, cada interrupcién en el
proceso aumenta 12,7 % la posibilidad de error.

Estas cifras podrian ser mucho mayores si los profesio-
nales de enfermerfa no identificaran aproximadamente
el 86% de los posibles errores. Pero debido a la comple-
jidad del proceso de administracién de medicamentos,
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hay un alto potencial de cometer errores, asumiendo o
asigndndoles a los profesionales de enfermeria la respon-
sabilidad de éstos, sin embargo, las acciones de todos los
involucrados en el sistema y el propio diseno del sistema
contribuyen a los errores. Cook y sus colegas afirman
que los enfermeros son a menudo culpados de los erro-
res de medicacién, incluso cuando la fuente del error
puede atribuirse a la persona que hace la prescripcién de
la medicacién. Agrega que “una de las mayores causas
de error en la administracién de medicamentos son las
distracciones e inevitables interrupciones” (11).

Muiltiples factores contribuyen a menudo a cometer
errores de administracién de medicamentos, entre los
que se pueden incluir los errores inherentes al profesio-
nal de enfermeria y al disefio de sistema de salud, de los
procesos o del ambiente en donde desempene sus fun-
ciones (2). Al analizar las limitaciones de quienes parti-
cipan en la administracién de medicamentos, se debe
tener en cuenta la capacidad de concentrarse ante las
distracciones, la conversacién y los ruidos para realizar
el proceso de manera eficiente y segura (6). Las inte-
rrupciones en el proceso de administracién de medica-
mentos pueden ser una amenaza continua que tiene el
profesional, afectando el rendimiento de sus funciones,
la calidad de trabajo y la seguridad del paciente. Las in-
terrupciones de todo tipo se producen en la vida cotidia-
na, pero cuando tienen lugar en el entorno clinico, los
resultados pueden ser graves o mortales (4). Entonces,
se evidencia la necesidad del profesional de enfermeria
de realizar investigaciones en torno a la seguridad en la
administracién de medicamentos.

Este estudio pretende identificar cudles son las distraccio-
nes del profesional de enfermeria en el proceso de admi-
nistracién de medicamentos en el Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogotd (segundo, tercero y cuarto
piso del Area de Hospitalizacién Adulto) que pueden ge-
nerar errores en el proceso. Su propésito es entregar a
la comunidad cientifica y académica, a las instituciones
de salud y a la profesién elementos para determinar las
distracciones durante el proceso de administracion de
medicamentos como una de las causas a las que estd so-
metida la enfermeria de cometer eventos adversos.

Marco tedrico

El potencial de equivocarse es una funcién del medio
interno, mientras que las distracciones o interrupciones,
los problemas de comunicacidn, la presién del tiempo
y el ruido se presentan al ejercer funciones del entorno
externo (8). Cuando se combinan los dos entornos, el
riesgo a cometer un error es alto, en consecuencia, es
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responsabilidad de los lideres en la seguridad del pacien-
te y de las instituciones de salud controlar los factores
extrinsecos (12) en el drea de trabajo para disminuir el
riesgo de generar dafio por una inadecuada administra-
cién de medicamentos en los pacientes. El exceso de
estimulacién en cualquier grado puede afectar la pre-
cisién, la capacidad de atencién, el conocimiento de
recuperacion, la concentracién y la habilidad de rendi-
miento (12).

Cotidianamente en las instituciones de salud, el pro-
fesional de enfermeria se ve enfrentado a un entorno
externo perturbador en donde surgen distracciones con-
tinuas en la realizacién de procedimientos inherentes a
la profesion. Estos son (6):

e Realizar m4s de una tarea a la vez.

e Atender llamadas telefénicas mientras administra
medicamentos.

¢ Interrupcién del personal de la salud al enfermero.

¢ Interrupcién del paciente o un visitante al enfermero.

* DPresencia de medicamentos incompletos.

* DPresencia de dosis incompletas.

e Situaciones de emergencia.

e Conversaciones en voz alta.

e Entorno ruidoso.

* Hacinamiento en el 4rea de trabajo.

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

Diseiio de la investigacion

Estudio descriptivo observacional que comprendié la
seleccién, observacion y registro sistemdtico (13) de las
distracciones mientras el profesional de enfermeria reali-
zaba el proceso de administracién de medicamentos. Se
utilizé la lista de chequeo Hoja de administracion de me-
dicamentos, distracciones y observacion (MADOS), disefiado
con 10 categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos, de Theresa Pape. Conté con un indice
de validez de contenido de 0.75 y de confiabilidad de
0.90, indicando un cociente inter-rater alto. Las fuen-
tes potenciales de distraccién durante la administracién
de medicamentos incluyen a los doctores, otros miem-
bros del personal, llamadas telefénicas, otros pacientes,
visitantes, medicamentos faltantes, medicamentos en la
dosis equivocada, situaciones de emergencia, conversa-
ciones y ruidos externos (13).
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Previa autorizacién de la autora para este estudio, se rea-
lizé la traduccién y retrotraduccién (espanol-inglés) del
MADOS; se determind la validez de apariencia (14) que
reporté 100% de aceptabilidad por parte de los expertos
para el contexto colombiano y validez de contenido (15)
(1cv) de 0.90. Luego se aplicé esta lista de chequeo (ma-
DOs) a los profesionales de enfermeria de los Servicios
de Hospitalizacién del segundo, tercero y cuarto piso
del Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogotd
para identificar las distracciones durante el proceso de
administracién de medicamentos.

Se utilizé el Método Observacional Estructurado Espe-
cifico para observar las distracciones del profesional de
enfermerfa con la preparacién del instrumento (13). Se
realiz6 la prueba piloto necesaria para hallar la varian-
za de la poblacién que se desconocia (16), para la cual
fueron los procesos de administracién de medicamentos
que realizan los profesionales en enfermeria asignados
en los servicios de hospitalizacién adulto, segundo, ter-
cer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogotd, durante los cuatro diferentes turnos
(mafana, tarde, noche par e impar) (16).

La muestra se determiné para obtener intervalos estre-
chos con alta confiabilidad (16) y se estimé la media de
la poblacién, calculando un 7 =192, valor que permitié
observar la totalidad de los horarios, la totalidad de los
turnos, la totalidad de los pisos y la misma cantidad de
profesionales de enfermeria que cumplieran con los cri-
terios de inclusién: ser profesional de enfermeria, admi-
nistrar medicamentos de forma rutinaria, estar asignado
en los servicios mencionados anteriormente, no tener
otro cargo aparte en la institucién y tener una experien-
cia minima de tres meses en la institucién, tiempo en el
que pasa el profesional su periodo de prueba.

Una vez se conté con la autorizacién de la institucién
donde se realizé la investigacién y el aval del Comité de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Na-
cional de Colombia, se informd, se explicé y se entregd
la Autorizacion para la participacion en la Investigacion en
Enfermeria a cada una de las jefes de pisos, Coordinado-
ras de Enfermeria de las diferentes dreas y turnos y Jefe
del Departamento de Enfermeria, quienes se compro-
metieron a informar a todos los miembros del personal
del drea de hospitalizacién a su cargo acerca de la reali-
zacién de la presente investigacion. A los profesionales
de enfermeria a quienes se les iba a aplicar la lista de
chequeo se les informé que se iba a realizar una obser-
vacién integral del turno; esto permitié controlar sesgos
de observacién, pues al conocer exactamente lo que se va
a observar a menudo se encubren emociones, acciones y
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se comportan de manera distinta a la habitual, transfor-
mando su comportamiento cotidiano —recomendacién

realizada por el Comité de Etica del hospital (17).

Analisis y discusion de resultados

Se realizé un andlisis descriptivo y evaluacién de dife-
rencias de frecuencias promedio de las distracciones por
variables de contexto que se procesaron con el programa
spss Version 15.

Descriptivos

Sobre el total de observaciones realizadas (192) al pro-
ceso de administraciéon de medicamentos, se presenta-
ron 3.413 distracciones (Tabla 1.). La distraccién mds
frecuente que se le presenté al profesional de enferme-
ria fue: Distracciones por otros miembros del personal y

estudiantes que distraen o interrumpen al profesional en
enfermeria que administra medicamentos, el cual repre-
sentd el 34,8% de la totalidad de distracciones observa-
das. Le sigue: Las conversaciones en voz alta que sucedan
en el drea donde se estd brindando la atencion o cualquier
conversacion no relacionada con la administracion de me-
dicamentos, en la cual el profesional en enfermeria tenga
algiin tipo de participacion, correspondiente a un total de
1091 (31,9%) veces observadas.

Por cada observacidn realizada, el nimero medio de veces
que otros miembros del personal distrajeron al profesio-
nal de enfermeria fue de 6 veces. Resultado similar arrojé
la distracciéon Conversaciones, con una mediana de 5.

La distraccién Llamadas telefonicas fue la tercera que se
presentd, alcanzando 10,5% en promedio, con cerca de
dos llamadas por observacion realizada. Finalmente, la

Tabla 1. Analisis general de distracciones mediante métodos descriptivos

Descriptivo .
m Frecuencia

Médico 194
Otros miembros del personal 1191
Llamadas telefénicas 360
Otros pacientes 182
Visitantes 126
Medicamentos faltantes 107
Medicamentos en la dosis incorrecta 4

Situaciones de emergencia 28

Conversaciones 1091
Ruidos externos 130
Total 3413

Desviacion

Promedio Estandar Mediana
1,0104 1,407 0
6,2031 4,124 6
1,8750 1,951 1
0,9479 1,379 0
0,6563 1,222 0
0,5573 0,884 0
0,0208 0,176 0
0,1458 0,434 0
5,6820 3,646 5
0,6770 1,044 0
17,18 10,61 16

Fuente: Ramos, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso de administracion de medicamentos en
el Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. Abril-mayo de 2010.

distraccién Médico se presentd en un 5,6%, presentdn-
dose una interrupcién aproximadamente por el médi-
co en cada observacién realizada. Las distracciones que
menos interrumpieron al profesional de enfermeria en
el proceso de administracién de medicamentos fue-
ron: Medicamentos en la dosis incorrecta y Situaciones de
emergencia.

Al observar todos los turnos, frente al comportamiento
de las distracciones que tiene el profesional de enferme-
ria en el proceso de administracién de medicamentos,
coincidieron las dos distracciones de mayor ocurrencia:
Otros miembros del personaly Conversaciones. La distrac-
cién Liamadas telefonicas es la tercera distraccién que
mds se presentd en los turnos, excepto en el turno de la
mafana, que fue reemplazada por el Médico.
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La distraccién Médico fue importante en el dia, pero
en los turnos de la noche su comportamiento fue to-
talmente diferente, causando menos interrupcién en
el profesional de enfermeria. Los Ruidos externos como
distraccién en el dia no fueron significativos, pero en las
noches pasé a ocupar un puesto importante, mostrando
que por cada observacién realizada aproximadamente
una vez se vio interrumpido el profesional de enferme-
ria por Ruidos externos. La ocurrencia de Situaciones de
emergencia se presenté en un 75% de las veces en los
turnos de la noche.

Con relacién a los horarios, en donde se presentaron ma-
yor ntimero de distracciones, fue a las 20:00 horas, con
536 distracciones, cuando aproximadamente se registra-
ron por observacién 33 interrupciones durante el proceso
de administracién de medicamentos. A las 16:00 horas
se presentaron en total 403 distracciones y a las 08:00,
399, mostrando que por cada observacién realizada en
estos dos horarios, aproximadamente se registraban 25
distracciones. Estos tres horarios representaron el 39,2%
de registros sobre distracciones que se presentaron.

Revisiones mds detalladas relacionadas con el nimero
de distracciones y el tiempo transcurrido lograron iden-
tificar que los horarios en que el profesional de enferme-
rfa gasta mayor cantidad de tiempo en realizar el proceso
de administracién de medicamentos son las 08:00 y las
20:00 horas, utilizando en promedio entre 80 y 84 mi-
nutos en el proceso, mientras que a las 16:00 horas gas-
tan aproximadamente 58,5 minutos.

Diferencias de frecuencias

La Tabla 2. presenta el andlisis de varianza para evaluar
la relevancia de las diferencias de cada una de las distrac-
ciones relacionadas con el turno, el horario, los pisos, el
nimero de pacientes y el tiempo transcurrido. Asi, se
encontré que mientras las distracciones Otros miembros
del personal (p = 0.973), Llamadas telefonicas (p = 0.075)
y Conversaciones (p = 0.957) no demostraron suficiente
evidencia estadistica para afirmar que se comportaban
diferente entre los turnos observados, la distraccién Mé-
dico (p = 0.000) si tiene un comportamiento diferente.
El estudio demuestra, por ejemplo, que en los turnos
de la noche esta distraccién no se presenta con mucha
frecuencia.

Sin embargo, el tiempo transcurrido en el proceso de
administracién de medicamentos es un factor intervi-
niente en la magnitud de las distracciones Médico (p =
0.016), Otros miembros del personal (p = 0.000), Liama-
das telefonicas (p = 0.004) y Conversaciones (p = 0.000),
es decir: estas distracciones tienen comportamientos di-
ferentes de acuerdo al tiempo que utilice el profesional
de enfermeria en el proceso.

Llama la atencién que las principales distracciones iden-
tificadas durante la observacién estdn relacionadas di-
rectamente con el equipo multidisciplinario de trabajo y
menos con los pacientes asignados, lo que evidencia que
es posible que no haya cultura en torno a la importancia
de la concentracién durante el proceso de administra-
cién de medicamentos.

Tabla 2. Evaluacién de diferencias de frecuencia promedio de distracciones

M Turno Piso
Médico 0,000 0,038
Otros miembros del personal 0,973 0,899
Llamadas telefénicas 0,075 0,645
Otros pacientes 0,000 0,758
Visitantes 0,021 0,778
Medicamentos faltantes 0,455 0,001
mig::::;ntos en la dosis 0,455 0,641
Situaciones de emergencia 0,041 0,733
Conversaciones 0,957 0,000
Ruidos externos 0,000 0,420

Horarios Nidmero de Tiempo
programados pacientes Transcurrido
0,000 0,001 0,016
0,000 0,717 0,000
0,000 0,547 0,004
0,000 0,378 0,009
0,000 0,139 0,026
0,002 0,823 0,118
0,089 0,240 0,998
0,024 0,279 0,000
0,000 0,069 0,000
0,000 0,057 0,239

Fuente: Ramos, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso de administracion de medicamentos en
el Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. Abril-mayo de 2010.
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Los anteriores datos se relacionan de manera similar con
el estudio efectuado en el Hospital John Radcliffe en
Oxford, Reino Unido (18). Alli se observé que las in-
terrupciones se generaron por los médicos (21%), otras
enfermeras (17%), los pacientes (11%) y las llamadas
telefénicas (8%).

El estudio de intervencién de Pape (2003) manejé tres
grupos para el proceso de administracién de medica-
mentos: enfermeras que usaban los procedimientos
estandar (grupo control), un segundo grupo que uti-
liz6 el protocolo enfocado y el tercer grupo que utilizé
el sistema o protocolo Medsafe. Ademis, se demostrd
que los puntajes de distraccién en las enfermeras dis-
minuyeron cada vez mds desde el grupo control hacia
el grupo de protocolo enfocado (63%) y luego hacia el
grupo de Medsafe (87%), con menos errores, indican-
do que existen intervenciones efectivas para reducir las
distracciones de las enfermeras (6). Del mismo modo,
concluyé en su andlisis descriptivo que la mayoria de
las distracciones ocurrfan debido a interrupciones del
personal y distracciones causadas por conversaciones
que nada tenfan que ver con la actividad de administrar
medicamentos. La conversacién por motivos externos
o la iniciada por la enfermera contaba por casi el mis-
mo valor de las interrupciones (7 = 155; 58%) para el
grupo de control, menos para el grupo de protocolo
enfocado (7 = 50; 23%) e incluso menos para el grupo
Medsafe (n = 10; 5%). Estos resultados son similares a
los encontrados en el estudio realizado en el Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, en don-
de la distraccién que mds se presentd fue causada por
Otros miembros del personal, ocupando el segundo lugar
las Conversaciones.

De acuerdo con los resultados que arrojé esta investi-
gacion y la similitud entre ellos con los del estudio de
Pape y lo que plantea Otero (19), se comparte la nece-
sidad de utilizar técnicas que reduzcan a través de pro-
tocolos especificos las distracciones que causan otros
miembros del equipo, las conversaciones y las llamadas
telefénicas durante la administracién de medicamen-
tos, pues es claro que la seguridad no reside en los in-
dividuos, sino que es una caracteristica de un sistema
en su conjunto.

Estas intervenciones no fueron aplicadas al presente es-
tudio, lo cual es una limitacién del mismo. De la misma
forma, los hallazgos del estudio estdn limitados a unos
servicios especificos del Hospital Universitario Funda-
cién Santafé de Bogotd, por ende, los resultados no se
pueden generalizar ni es posible afirmar que son las dis-
tracciones presentadas en la totalidad del Hospital.

Conclusiones y Recomendaciones

El estudio identificé 3.413 distracciones que tiene el
profesional de enfermeria mientras realiza el proce-
so de administracién de medicamentos; en promedio,
ocurren 18 distracciones por observacién realizada. Las
distracciones que merecen atencién para garantizar un
proceso de administracién de medicamentos seguro son
en su orden: Otros miembros del personal, Conversaciones,
Llamadas telefonicas y Médico, los cuales representan un
83,38% del total de las distracciones.

La versién en espanol de la lista de chequeo MADOS cuen-
ta con la Validez de apariencia del 100% de aceptabilidad
para el contexto colombiano y Validez de contenido en
cada uno de sus items. El Indice de Validez de Conteni-
do (1cv) fue de 0.90. En sintesis, todas las distracciones
de la lista de chequeo poseen un contenido comun.

La distraccién Otros miembros del personal fue la que
mds ocurrié durante la aplicacidn de la lista de chequeo
MADOS, con una frecuencia de 102 interrupciones. Los
horarios con mayor frecuencia fueron las 04:00 y las
16:00 horas.

La distracciéon Conversaciones fue la segunda causa de in-
terrupcién en el profesional de enfermeria, que en todos
los horarios se presenté de manera significativa, ya que
se registraron seis distracciones por este item en cada
uno de los horarios. Los horarios en que se presentd
con mayor frecuencia esta distraccién fueron a las 08:00
(127 veces) y a las 00:00 (113 veces). También se obser-
v6 que en el cuarto piso se presenté un 25,92% mads de
conversaciones en relacién con el segundo y tercer piso.

El turno de la mafana alcanzé hasta 80 interrupciones
generadas por la distraccién Médicos, especialmente en
los horarios de las 08:00 y las 10:00, y el horario de
las 18: 00 horas coincidié con los horarios en que los
médicos pasaron valorando los pacientes en los dife-
rentes servicios.

Frente a Llamadas telefonicas, los horarios en que mds se
presentd esta distraccién fueron las 08:00 y las 18:00, y
también varié de acuerdo al tiempo que usé el profesio-
nal de enfermeria realizando el proceso de administra-
cién de medicamentos.

Estas cuatro distracciones observadas con mayor fre-
cuencia tuvieron un comportamiento diferente de
acuerdo al tiempo que usé el profesional de enfermeria
para realizar el proceso de administracién de medica-
mentos, por lo tanto, es probable que la distraccién se
incremente si el tiempo para el proceso se aumenta.
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Llama la atencién que las distracciones identificadas con
mayor frecuencia estdn relacionadas directamente con
el equipo multidisciplinario de trabajo y menos con los
pacientes asignados. Es posible que no exista cultura en
torno a la importancia de la concentracién durante el
proceso de administracién de medicamentos.

La distraccién Otros pacientes se presenté con mayor fre-
cuencia en la mafana, 76 veces, y en la noche impar
solamente se presenté 18 veces. Asi mismo, se comportd
de una manera diferente en la madrugada, donde me-
nos se presentd, comparado con los horarios de 08:00
(44 veces) y 16:00 (31 veces), siendo més frecuente la
distraccién. Entre los pisos y el nimero de pacientes no
hubo diferencias significativas.

Respecto a la distraccién Visitantes, el profesional de en-
fermeria se vio interrumpido con mayor frecuencia a las
20:00 horas (27veces) y a las 18:00 horas (24 veces), y su
comportamiento fue similar entre los pisos y el nimero
de pacientes asignados.

La distraccién Medicamentos en la dosis incorrecta tue si-
milar entre los diferentes turnos, los horarios de progra-
macion, el nimero de pacientes asignados y el tiempo
transcurrido.

La distraccién Situaciones de emergencia se presentd
con mayor ocurrencia, ocupando el 75% del total de
registros realizados a las 20:00 horas (9 veces). Esta dis-
traccién se comporté de manera diferente de acuerdo al
tiempo que usé el profesional de enfermeria realizando
el proceso de administracién de medicamentos, porque
en las observaciones en donde se vio interrumpido en
este proceso por una situacién de emergencia aumen-
taron considerablemente los tiempos utilizados en su
ejecucion.

Se recomienda fomentar el uso de la lista de chequeo
Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mien-
tras se administran los medicamentos en los diferentes
servicios de enfermeria y motivar su utilizacién como
herramienta para evaluar una de las causas de error en el
proceso de administracién de medicamentos que reali-
zan los profesionales de enfermeria como funcién esen-

cial del cuidado.

De la misma forma, se aconseja establecer mediciones
periédicas en diferentes dreas para observar el com-
portamiento de las distracciones en el profesional de
enfermerfa sin intervenciones en los procesos mien-
tras administra medicamentos y posterior a ello con
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intervenciones que generen practicas seguras, analizan-
do la conducta de los eventos reportados en el hospital.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente in-
vestigacién, se deben generar planes de mejoramiento
en torno a las distracciones mds frecuentes que tuvo el
profesional de enfermeria durante el proceso de admi-
nistracién de medicamentos, creando lineamientos, es-
trategias y practicas seguras que vayan de la mano con las
politicas y los objetivos de la institucién. Este debe cen-
trarse prioritariamente en los {tems que representaron el
83% y el 38% de las distracciones observadas durante la
aplicacién del instrumento, las cuales son en su orden:
Otros miembros del personal, Conversaciones, Llamadas te-
lefonicas y Médico, que representaron el 83,38%.

Finalmente, las distracciones dentro del proceso de ad-
ministracién de medicamentos es un constructo nuevo
que hasta ahora se estd comenzando a explorar y que a
nivel nacional, de acuerdo con la bisqueda bibliografi-
ca, no ha sido trabajado ni planteado con fundamen-
tos tedricos, por ello se debe continuar el desarrollo de
pruebas psicométricas de la lista de chequeo, con el fin
de dejar datos vélidos, confiables y con respaldo teérico.
De manera que haya un fundamento sélido y desarro-
llo tedrico alrededor de las distracciones en enfermeria y
convertir esta lista de chequeo en una herramienta que
aporte resultados medibles, confiables y comparables
para ser utilizados en enfermeria.
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