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RESUMEN

Infroduccion: Las posturas que idenfifican los
causas de un efecto adverso (EA) han sido vistas
Unicamente desde una perspectiva cuantitatfiva,
con fines de determinar la incidencia, evitabilidad
y factores de riesgo, lo que resulta complicado por
la subjetividad del fendbmeno.

Objetivo: deferminor la comprension de las enfermeros
sobre os efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

Metodologia: Diserno con una aproximacion al
enfogue fenormenoldgico. Bl principal instrumento
de indagacion fue el propio investigador, que se
apoyd en entrevista semi-estructurada y registros
narrafivos 1o0s cuales se almacenaron en audio
OAra su posterior franscripcion y andlisis, apoyados
en el software Aflas ti.

Resultados. Se realizaron seis enfrevistas
semiestructurodas con 19/ minutos de audio. Se
identificaron 36 codigos, 120 citas y se realizaron
23 memos. Algunos de los codigos son: ocultar €l
evenio, imesponsabiicdad, consecuencias, exceso de
ralogjo, preccupaciones, actitud.

Conclusiones. Se genera una hipdfesis in sifu: Si
los efectos adversos dependen de las condiciones
laborales, personales y de conocimiento, enfonces
el error en la administracion de medicamentos se
debe al exceso de pacientes por enfermera,
inexperiencia en el cuidado, desconocimiento de
clerta especializocion, sentimientos de preocupacion
que generan esfrés gue condicionan la concenfracion
en la preparacion y administracion de farmacos,
ademds gue los erores NO se reporta debido a las
consecuencias gue representa el incumplimiento con
aspectos de responsabilidad, reglas vy prinCipios
profesionales que No desean evidenciarse.

Palabras claves: Enfermerio, efectos adversos,
adminisfracion de farmacos.

ABSTRACT

Introduction: Posifions identifying the causes of
an adverse event (AE) have been seen only from o
quaniitative perspective, aiming to defermine incidence,
avoid ability and risk factors, which is complicated
due the phenomenon subjefivity,

Objective: To determine nurses comprehension
about the adverse effects of drugs administration.

Methodology: Design with an approximartion
fo the phenomenological focus. The main inquiry
instrument was the researcher himself, who relied
on semi-structured interview and narratfive records
which were stored in audiciape for therr Iafter franscriotion
and onalysis supported by Afics i Software,

Results: Sk semistructured intendiews in 197 minutes
audiofapes were performed. Thirty six codes , 120 cifes
were identified and 23 memos were done, Some of the
codes are: concealing the event, imresponsitility, conse-
guences, work excess, worries, atfitude.

Conclusions: A hypothesis "in sifu" is generated. If
adverse effects are derived from latboral, personal,
or knowledge condifions then the error in drugs
administration is due o o surplus of patients by
nurse, 1o inexperience in carng, ignorance about
certain specialty, to worries that generate stress and
condition concentfrafion when preparing and
odministrating drugs; besides, error are not reported
due the conseguences of responsibility, rules and
professional principles aspects nonfulfilment that
nobody wants to make evident,

Key words: Nursing, achverse effects, arnugs administrafion.
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INTRODUCCION

0s errores humanos en cualguier actividaod

soN ineviiaples, sin emibargo Ias consecuencios

en el cuidodo de la salud, conllevan a

sobrestimar la severidad del problema. Los

gue preoccupan en mayor medida son 10s
efectos adversos (EA). De acuerdo con el Centro
Nacional de Seguridad del Paciente de Estados
Unidos de Norteamérica (EEUU) un EA es, "Agquel
incidente desfavorable, percance ferapéufico,
lesion iafrogénica u ofro suceso infortunado que
ocurre en la asociacion directa con la prestacion
de atencion’. bxisten dos tipos de efectos adversos; 1os
Efrectos Cenfinelas que son efecios adversos graves,
los cuales ya involucran Ia muerte inesperada,
herida fisica y/o psicoldgica grave vy los efectos
quasi falla, gue son aconfecimientos que podria
habertenido como resultado un accidente,
herida o enfermedad, pero No la fuvo por cosualidad
O por una infervencion oportuna’,

Clarificado lo anterior, se plantean las diferentes
causas de EA; entfre ellas, las que fienen mayor
iNncidencia son: la alteracion de procedimientos,
administracion de hemoderivados, afencion
iInadecuada y administracion de farmacos. Estos
son procedimientos que regularmente se realizan
por el profesional de Enfermeria. A esfe respecto,
Herndndez, Mendoza, Cobrera y Orfega®, refieren
gue el 31% de casos de EA corresponden a error
de medicacion, siendo una de las causas mas
frecuentes.

Hicks y Becker, mencionan gue la “National Coordination
Council for Medication Error Reporting Prevention”,
define error de medicacion como, "Cualguier
incidente prevenible, que puede causar dano dl
paciente, cuando éste se halle bajo el cuidado del
personal del area de salud”. Tales sucesos pueden
esfar relacionados con la practica profesional,
procedimientos y sisternas; incluyendo o dispensacion,
distrtoucion, vigloncia, uso, prescripcion y adminisracion
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de farmacos® Al respecto de estas dos Ultimars,
representan los errores mas frecuentes?®’, siendo
paraddjicamente en una elevada proporcion
evitables*®, De acuerdo con la literatura, estas
acciones responden a ciertas variables que
condicionan el enor, por gemplo, el desconocimiento
O descuido de no cubrir los cinco correctos en 1o
administracion de los farmacos o medicamentos3,””
el mas comun es el calculo de la dosis de farmacos
infravenosos'®, en cuya preparacion es comdn
equivocarse al diluirlos o al aforarlos'. En
otfros farmacos, la presentocion y nomibores pueden
legar a causar confusion, o el simple hecho de
no leer elinstructivo de las efiguetas, puede afectar
el modo de infusion v la velocidod de adminisracion, 1o
gue resulfa en un descontrol al no respetfar la
esfandarizacion los criterios que marca os
laboratorios gue los fabrica. Por ofro lado, los EA
pueden llegar a suceder por el simple hecho de
gue el profesional gue prepara los medicamentos,
No sea el mismo que administre © No los registre
adecuadamente en las nofas de enfermerio.

Las invesfigaciones publicadas han mostrado que
en enfermeriq, los EA se han esfudiado con base
a estadistica descriptiva, se han idenfificado
algunas variobles gue intervienen en su incidencia,
como edad, nivel acaoémico” antigliedad en el
servicio y turno”’, feniendo mayor incidencia en turno
vespertino' v enlaces de turno? Las conclusiones
de algunos esfudios, indican que esto puede
deberse a la falta de organizacion en algunas
instiftuciones de salud, por No contar con personal
de enfemeria gue se dedioue exdlusvomente al contd,
preparacion y adminisracion de los medicamentos o
simplemente por no confar con una cenfral de
mezclas o preparacion de farmacos.

De acuerdo con Lopez Ponce y Salazar®, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
manifiesta enfaficamente que la mayoria de EA
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No se deben a negligencia, escasez o falta de
formacion de 1os recursos humanos, SiN0 A Causas
lotentes en los propios sistemas comao: la rufina del
servicio, su cultura, el planteamiento de la gestion
de la calidad vy la prevencion de riesgos, asi como
lo capacidad de sus miembros de aprender de
los errores.

Las posturas que identifican las causas de los EA
son diversas y mulfifactoriales. Los resultados que
se han mostrado alrededor de  1os estudios previos,
han sido vistos Unicamente desde una perspectiva
cuantitativa, con fines de determinar la incidencia,
evitabilidad vy faocfores de riesgo, o que resulfo
complicado analizar ampliamente los EA por
la inexactiud de su regisiio v la falfa de insirumentacion
para descripir de forma natural la subjetividad del
fendmeno.

Ante este panorama, se requiere de paradigmas
emergentes de invesfigacion gue denofen mas alld
del nimero o cuantificacion del EA, sus implicaciones,
consecuencias y variables que 1o provocan.

De acuerdo con la Séptima Reunidn Anual del
Foro Europeo de las Asociaciones de Enfermeria’
(2003), enfatizaron que la seguridad del paciente
conlleva un andlisis y comprension de los EA y una
estimacion real del problema, asi, parece ideal
utilizar la investigacion cualitativa, para fratar de
describir la subjetividad del fendmeno. Las
aportaciones podrian complementar las medidas
de seguridad en los cuidados de enfermeria al fener
un Mmanejo completo de los farmacos, desde su
preparacion, hasta su administracion. Asimismo,
los codigos que resulten de un andlisis Narrativo
podran acercarse de una forma mas infima a la
enfermera gue No se verd comprometioa a confestar
un cuestionario dicotémico para reportar nimero
y condiciones de un EA, gue por una parte, puede
negar, y por ofra No confestar por temor a las
represalias laborales o legales que implica.

De acuerdo a la evidencia publicada vy a la
necesidad manifiesta de ufilizar paradigmas
naturalistas, se planted el siguiente proposito:
reclizar entrevistas semi-estructuradas a enfermeras
profesionales activas de hospitales de segundo vy
fercer nivel en MExco, para cioodmarse A la comprension
del fendmeno del EA desde una perspeciva cualiaiiva,
confribuyendo a deferminar las cousos e implicaciones
subjetivas.

METODOLOGIA

| diseno del estudio fue exploratonio, descricivo
con una aproximacion al enfoque
fenomenoldgico'. El principal insfrumento
de indagacion fue el propio investigador,
gue se apoyd en enfrevisia semikesiruciuraday
regisiros Narmaiivos los cuales se almacenaron en audio
oara su posterior franscripcion y andlisis, apoyados
en el software Aflas fi (version /). Esto con el fin de
no perder detalle de las respuestas y permifir la
fluidez de los testimonios para poder establecer una
aproximacion a la codificacion abierta a fravés de
la estructuracion de redes conceptuales.

Los criterios de inclusion fueron: enfermeras con al
menos 5 anNos de halberse titulado, lalborando en
instiftuciones de segundo vy fercer nivel en disfintos
servicios (hospitales con especialidades basicas y
hospitales de fratamiento v renhabllitacion especifica).
Las entfrevistas se llevaron a calbo en 10s meses de
abrily mayo del 2013

Procedimientos: Las enfermeras que acepfaron
participar, se les citd en un lugar franquilo, cercano
a las instituciones donde latoran, con el fin de evitar
distracciones vy favorecer la confianza.

Al inicio de la entrevista se les solicitd verbalmente
a las participantes su consentimiento para gue 1o
entrevista sea grabada, dado gue No se considerd
perfinenfe un consenfimienfo firmado, porgque
podria interferir con la veracidod de los respuestos
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debido a la naturaleza del fendmeno a indagar.
Asimismo se presentd a la persona miembro del
equipo de investigacion que apoyaria con el
manejo de la grabadora, siendo muy explicitos al
informarles gue No se haria uso de sus Nnombres
o referencia de las instituciones en las que loboran,
permitiendo la fluidez de las conversaciones vy
que la finalidad de la entrevista era conocer las
experiencias de EA denfro de la administracion
de fGrmacos, ya sean propias o ajenas. Se incluyd
fambién una breve presentacion e infroduccion
informal en la que se les preguntd coOmMo se
encuentran, qué les gusta, donde frabajan, desde
cuando; fodo con el propodsito de relajar la tension
que representa un audio grabacion y permitir una
mejor fluidez de las respuestas.

La mision del investigador fue guiar al participante
sobre el tfema, procurando gue las preguntas fueran
de forma aberta, para gue se exoresaron litremente, sin
que el investigador inferviniera continuamente, agl, se
MANTLvVo el registro de notas referentes a situaciones
Importantes que se mencionaran durante la charla.

En una segunda efapa, las entrevisias se franscribieron
por el equipo de investigacion, para llevar a cabo
la clasificacion de los datos, apoyados en el software
Atlas 1i. Este software facilitd el andlisis cualitativo,
orincipalmente, de grandes volimenes de datos
fextuales. Dado gue su foco de afencidon es €l
andlisis namnativo, No prefende automatizar el proceso
de andlisis, simplemente ayudar al investigador
agilizar considerablernente muchaos de las actividades
implicadas en el andlisis cudlitativo v la interprefacion,
entfre ofras cosas, integrar toda la informacion de
la cual se dispone (dafos, fichas, anofaciones entre
ofras), faciiando orgonizacion, UsaUeday recuperacion,

El resulfado es un archivo, en el disco duro, compuesio
POr uNa serie de elementos. El archivo se denomina
Unidad Hermenéutica, sus componentes principales
fueron los siguientes: 1) Documentos primarios 2)

14
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Citas 3) Codigos 4) Memos vy 5) Networks (redes
conceptuales).

1) Los Documentos Primarios. Son la base del andllisis,
es decir, los "datfos brutos’, las entrevistas tal cual
fueron grabadas vy franscritas.

2) Las Citas. Son fragmentos de los Documentos
Primarios que con base a criterios de investigacion,
fiene algdn significado, es decir, son los segmentos
significativos de los Documentos Primarios. Se enfienden
COoMO UNa primera seleccion del material de base,
uNa primera reduccion de los datos rutos.

3) Los Codigos. Suelen ser la unidad bdsica de
andlisis. Habitualmente el andlisis se basard en
ellos. Podermos enfenderics como conceptualizaciones,
resimenes o agrupaciones de las Citas, lo que
implicaria un segundo nivel de reduccion de datos,
Aun asl, se debe fener en cuenta que no
necesariamente fienen gue estar relacionados
con las Citas, es decir, los Codigos pueden utilizarse
fambién como ‘conceptos” Utiles para el andlisis
gue No necesariamente tienen una relocion directo
con fragmentos de texto.

4) Los Memos son los componentes principales,
junfo a Documentos, Citas y Codigos. Aungue
cada uno de los componentes anteriores pueden
fener asociado un Comentario, podemos identificar
los Memos como comentarios de un nivel
cudlifativamente superior, puesto que son fodas
aqguellas anofaciones gue realiza el investigador
durante el proceso de andlisis y que pueden
obarcar desde notas recordatorias, hipdtesis de
fralbajo, hasta explicaciones de las relaciones
enconfradas y conclusiones, ente ofras, Este material
puede ser utilizado como punto de partida para
la redaccion de un informe. Adicionalmente, los
Memos pueden ser empleados, a su vez, cComo
documento primario. Esto Utimo implica la posiblidad
de profundizar en el andlisis.
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5) Los Networks, Son uno de los elementos principdles
del frabajo conceptual. Permiten representar
iNnformacion compleja de una forma infuitiva
mediante representaciones grdficas de los diferentes
componentes y de las relaciones gue se hayan
estoblecido entre ellos. Para terminar la Unidad
Hermenéutica, es en el fichero en el que se graba
foda o informacion relacionada con el andlisis, desde
los Documentos Primarios hasta los Networks, Es decir,
es el eguivalente a un fichero gue INcluird documentos
orimarios, citas, codigos, anofaciones, relaciones,
familias y representaciones.

RESULTADOS

e realizaron seis enfrevisias semiesfruciuradas

a enfermeras generales vy licenciadas de

los servicios de urgencios, ferapia infensiva,

medicina inferna y rehabilitacion. Bl material

audiograbado sumo 197 minutos. Se
identificaron 69 codigos enfre fodas as entrevisias,
pero por similifud se unificaron 36, se obfuvieron 120
citas y se realizaron 23 memaos.

El orden de presentacion de los resultados serd el
siguiente: 1) Citas, 2) Codigos, 3) Networks (redes
conceptuales). Por fines de publicacion, no se
presentaran 1os docurmentos primarios y los memaos,
sOlo se mostraran de los demas elementos, o mas
representafivo.

1) Cifas. Se presentan algunas de las citas mas
iNnferesantes y enfre paréntesis se relacionan a alguno
de los codigos identificados:

-En donde me encuentro si es de mi ogrado, porgue
en ofro servicio Nno me sentiria segura de los
medicamentos-. (Codigo: Satisfaccion-seguridad).

-El'turno que ahorita estoy llevando es el de la farde,
fines en el hospital y en la clinica es de lunes @
viernes, tener mucho froloajo pudiera aofectarme
a cometer errores-. (Codigo: Estrés-sobrecarga de
fraoajo)

-Cuando llegas a un lugar en donde no sabes
algunas cosas o enfras como en shock cuando
lega un paciente el cual No sabes ni por donde
empezar, en algdn momento nos hace fallar-
(Codigo: aprendiz-lgnorancia).

-Cuando tienes pacientes graves © en recuperacion
y fiene que poasares medicamentos a mas pacientes,
llegan los famiiores, los méedicos, fus propios componers
en el cambio de turno, fe preguntan.. a veces No
sabes Ni gque medicamento le seguird posteriormente,
sOlo pienso en paciente cormecto, fecha, hora corecta,
dosis correcto, medicamento correcto, Via correcta,
velocidod comecia. - (Codgo: Distociorestesponsabilidod
-conocimientos).

-Hay quienes cometen errores, No se dan cuenta
de quién es la persona a quien se le esta
administrando (el medicamento), el No ponerle 1o
cantidad correcta, es decir mas de la indicada,
ser disfraida, no aplicar todos los procedimientos,
afectan los problemas personales, No te concentras.-
(Codigo: Distractores, Etica).

-No, si cometen un error no lo mencionan, primero
porgue su frabajo esta en juego, después la familio
sobre ella (refrieéndose a demandas), si es que el
paciente muere todo 1o gue puede venir por su
disfraccion las consecuencias que frae su error-,
(Codigo: consecuenciastemor-legalidad).

2) Codigos. A continuacion se definen algunos de
los codigos gue los investigadores adoptaron de
ocuerdo a los conceptos o dimensiones hallados
en los documentos primarios referente al fendmeno
de estudio.

-Calidad: lo gue la enfermera considera gque es la
percepcion gue el paciente fiene de su servicio,
fjlocion mental del paciente hospitalizodo gue asume
conformidad con los cuidados de sus salud vy 1o
capacidad de la enfermera para satisfacer sus
necesidades como el administrar un medicamento.
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-Conocimiento: habiidades, actitudes y competencias
para poder administrar correctaomente un farmaoco.

-Desinterés. H desinterés es la apaiia o fofla de dispasicion
para proporcionar el cuidado de enfermeria en
ciertas situaciones de estrés.

-Experiencia: La experiencia es el hecho de haber
presenciado, sentido, vivido o conocido un efecto
adverso propio © ajeno en la administracion de
farmacos.

-Legalidad: Presencia de un sistema de leyes que
debe ser cumplido y que oforga la aprobacion o
desaprobacion a deferminadas acciones como
los errores en la administrocion de medicamentos
y que puede ser penalizado.

-Responsabilidad: Es un valor que estd en la
conciencia de la enfermera ol efectuar comectarmente
sus cuidados. Le permite reflexionar, orientar y valorar las
consecuencias ol administrar un famnaco.

-Causantes: fodo aguello que se considera como
el fundamento o el origen de un eror de medicacion.

-Consecuencias: Correspondencia logica entre la
mala administracion de un farmaco por parte de
enfermeria y el resulfado adverso del mismo.

-Distractores: fodo aquel objefo, pensamiento,
material o sentimiento que desvia la afencidon o
concentracion de la enfermera al administrar un
medicamento.

-Exceso de trabajo: situaciones laborales gue salen
de los limites de lo normal o de lo licito (como el
exceso de pacientes, falfa de recursos materiales
y fisicos minimos para frabajar y jornadas de mds
de 40 horas a la semana.

-Falta de conocimiento: Ignorancia de no saer cudles
son las consecuencias de un error de medicacion.

-Preocupaciones: Sentimiento de inquietud, femor o
iNnfranguilidad que la enfermera fiene por una
sifuacion personaly gue podria desviar la concentrocion
de administror comeciamente un medicomento.

3) Networks (redes conceptuales).

Para poder observar la totalidad de los codigos se
presenta la siguiente figura No. 1.

Legalidad Calidad Exceso de trabajo
Falta de conocimiento
Preocupacion Experiencia
Causantes Efecto Consecuencias
- adverso en - ’
Distractores enfermeria Desinterés
Conocimiento Responsabilidad
Figura 1.

16
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DISCUSION

tilizar paradigmas emergenfes en |a

descripcion de las implicaciones subjefivas

de un EA, podrian ayudar a generar una

culfura donde las enfermeras  puedan

iNnformarse solbre sus prolblemas v errores,
para adoptar politicas y procedimientos en sus
cenfros interinstitucionales, con la meta de reducir
lo incidencia de riesgos v sus consecuencias. Lo
generacion de los codigos no pretenden reflejar
la realidad del fendmeno del EA, sin embargo es
uNa gproximacion a la misma de la experiencia
del actor principal. Queda claro que los errores en
la medicacion son comunes, No son reportado por
temor a represalias e implican mas alla de ignorar
los cinco correctos. Por un lado, los codigos
generados implican ideas, senfimientos, siftuaciones,
estrés, personalidades de las propias enfermeras,
ignorancia. Pero por ofro lado, en las entrevistas, se
denofaron codigos que para enfermeria son 1o
esencia de su guehacer profesiondl, las enfermeras
enfrevistfadas denotaban su buena labor al
momento de administrar medicamentos a pesar
de los distraciores, o problemas persondes, implicaioa,
profesionalismo, éfica, conocimiento, amor,
vocacion, experiencia, calidad, cualidodes, actitud,
seguridad, satisfaccion, empatia, situaciones que
caracterizon ala profesion de enfermneria porencima de
laos demas ciencias de la salud, por el simple hecho
de tfrabagjar con personas, antes gue con pacientes,
La esencia de enfermeria estriba en otorgar
cuidados éficos, espirifuales y con base cientifica.

CONCLUSION

ado que la observacion participante
y las estrategias de la fenomenologia
oforga las herramientas para poder
hacer conjefuras en “in situ” al analizar

la informacion, a manera de conclusion
se plantea la siguienfe hipdtesis: Si los efectos
adversos dependen de las condiciones laborales,
personales y de conocimiento, entonces el error
en la adminisfracion de medicamentos se delbe all
exceso de pacientes por enfermera, inexperiencia en
el cuidado, desconocimiento de cierfa especializacion,
sentimienfos de preocupacion que generan esfrés
gue condicionan la concentracion en la preparacion
y administracion de farmacos, ademas que los errores
No se reportan debido a las consecuencias que
representa el incumplimiento con aspectos de
responsabilidad, reglas v principios profesionales
gue no desean evidenciarse.
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