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RESUMEN

La alta complejidad y la potencial peligrosidad de las terapias farmacoldgicas aplicadas en
las UCI, pueden llevar a errores de medicacién, lo cual es un problema grave en los
hospitales. Este hecho lleva a la necesidad de determinar si los nuevos softwares
implementados, para sustituir el apartado de prescripcion del tratamiento farmacoldgico
realizado en la grafica de papel son adecuados. Ademas, es necesario saber si el personal que
los utiliza esta satisfecho, tanto por la facilidad de su uso, la rapidez de los procesos, como

por las minimas incidencias técnicas y errores registrados.
Objetivo

Construir un cuestionario valido y fiable que permita a las enfermeras evaluar la adecuacion
clinica de un sistema de prescripcion farmacologica informatizada, y analizar el nivel de
adecuacion de los sistemas de prescripcion farmacolégica informatizada por parte de

enfermeras en UCI.
Metodologia

Estudio observacional descriptivo y multicéntrico que recogié informacion cuantitativa, para
lo cual fue necesario el disefio y desarrollo del cuestionario CAPI (Cuestionario de
Adecuacion de la Prescripcion Informatizada). Para la construccion de este cuestionario se
empled el Método Delphi. EI ambito del estudio fueron el Hospital Clinico de Barcelona,
Hospital de Bellvitge y Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. La construccion, disefio
y validacién del CAPI se realizé en 2 fases (Fase | y Fase 11). La primera fase consistio en la

elaboracion del CAPI con dos subfases (Fase lay Faselb). En la Fase |1, el cuestionario CAPI

23



se distribuyo entre las enfermeras de las UCI de los centros participantes en el estudio que

fueran usuarios habituales de la prescripcion farmacoldgica informatizada.
Resultados

Los resultados obtenidos, demostraron la validez del cuestionario CAPI. Los datos de
valoracion proporcionados por los expertos muestran que las preguntas y dimensiones
establecidas fueron representativas y relevantes para el propdésito evaluativo del estudio, y
brindaron evidencia acerca de la validez de constructo, con una valoracion global de todas
las dimensiones S-CV1 de 0,87 y un K >0,60. El resultado final fue un CAPI compuesto por
18 preguntas cerradas y una pregunta abierta, con una consistencia interna del Alfa de
Cronbach de 0.71 en Satisfaccion, 0.71 en Efectividad, 0.71 en Productividad, 0.72 en
Seguridad y 0.71 en Usabilidad. CAPI result6 valido y confiable, tras el estudio multicéntrico
ya que presentd unos buenos resultados S-CVI1y K, asi como en el analisis de fiabilidad tanto

de la consistencia interna, como de la estabilidad temporal test-retest.

Conclusiones

El Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion Informatizada (CAPI) tiene adecuada
validez de contenido, puede considerarse un instrumento adecuado para evaluar la validez de
un sistema de prescripcion farmacoldgica informatizada por parte de las enfermeras en las
UCI. Es fiable para su uso por enfermeras de UCI y tiene un buen nivel de consistencia
interna. Es una herramienta para que las enfermeras que utilizan la prescripcion
informatizada puedan evaluar y dar su opinion sobre su funcionamiento, aportando
informacidn que sera de utilidad para adaptar y mejorar el software utilizado, asi como, tener

una retroalimentacion con los profesionales gestores que implementan el programa.
24



Se concluy6 que las enfermeras de las UCI de los hospitales estudiados poseen un nivel de
satisfaccion alto con el software utilizado. Se reconoce la dificultad en el manejo de software,
debido a fallos de conectividad a internet. Existe cierto temor de usar nuevamente el formato

manual para la prescripcion farmacolégica.

Palabras clave

Prescripcion Informatizada, medicacion, enfermeras, Cuidados Intensivos, UCI, criticos,

ISO.
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SUMMARY

Introduction

The high complexity and potential risk of pharmacological therapies applied in the ICU can
lead to drug delivery errors. These constitute a serious issue in hospitals and leads to the need
to determine whether the new software implemented to substitute the paper-based drug
prescription are suitable or not. Furthermore, it is necessary to know if employees using such
software are satisfied by its ease of use, speed of processing or minimal presence of technical

incidences and errors.

Objective

To build a valid and reliable questionnaire that allows nurses to evaluate the clinical
suitability of a computerized drug prescription system and to analyze the level of adequacy

of these systems by nurses in ICU.

Methodology

This is a descriptive observational and multicentric study that gathers quantitative
information. It has been necessary to design and develop the QACP (Questionnaire for the
Adequacy of Computerized Prescription). For the construction of this questionnaire the
Delphi Method was implemented. Working sample were nurses that belonged to Hospital
Clinico de Barcelona, Hospital de Bellvitge and Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.
The construction, design and validation of the QACP was structured in 2 phases (Pase | and
Phase I1). The first Phase consisted of two subphases (Subphase la and Subphase Ib) an

corresponded to the elaboration of the QAPC. During the second Phase, the QACP was
29



distributed among ICU nurses of participating centers who were regular users of

computerized prescription software.

Results

The results demonstrated the validity of the QAPC. Evaluation data provided by experts
show that the stablished questions and dimensions were representative and relevant to the
evaluative purpose of the study. Furthermore, they provided evidence of the validity of the
construct with a global evaluation of all dimensions (S-CVI of 0,87 and K >0,60). The final
outcome was a QAPC composed of 18 closed questions and an open question that with an
internal consistency of Cronbach’s Alpha of 0.71 for Satisfaction, 0.71 for Effectivity, 0.71
for Productivity, 0.72 for Security and 0.71 for Utility. QACP resulted valid and reliable after
the multicentric study given that it presented good values in S-CVI and K as well as in

reliability analysis of both internal consistency and test-retest temporal stability.

Conclusions

The Questionnaire for the Adequacy of Computerized Prescription (QACP) has suitable
content validity, it can be considered a suitable tool to evaluate speed of a computerized
prescription system by nurses at ICU. It is reliable for its use by ICU nurses, and it has a good
level of internal consistency. It is a tool that allows nurses that use computerized prescription
to evaluate and provide their opinions about functionality providing information that will be
of great utility to adapt and improve the implemented software as well as to have feedback

with professional supervisors that use it.
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It was concluded that nurses in the ICU belonging to these hospitals reach a high satisfaction
level of this software. They do recognize the difficulties in the manipulation of such software
attributed to Internet connectivity failure. There is certain worry to return to the use of paper-

based Prescription.
Keywords

Computerized prescription, drug, nurses, Intensive Care Unit, ICU. critical, I1SO.
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RESUM

Introduccio

La alta complexitat i la potencial perillositat de les terapies farmacologiques aplicades a les
UCI, poden portar a errors de medicacio, essent un problema greu als hospitals. Aquest fet
porta a la necessitat de determinar si els nous softwares implementats, per substituir I’apartat
de prescripcio del tractament farmacologic realitzat a la grafica de paper son adequats. A
més, es necessari saber si el personal que els utilitza esta satisfet, tant per la facilitat de us,

la rapidesa dels processos, com per les minimes incidencies técniques i errors registrats.
Objectiu

Construir un questionari valid i fiable que permeti les infermeres avaluar I’adequacio clinica
d’un sistema de prescripcié farmacologica informatitzada, i analitzar el nivell d’adequacio

dels sistemes de prescripcié farmacologica informatitzada per part de infermeres en UCI.
Metodologia

Estudio observacional descriptiu i multicéntric que va recollir informacié quantitativa, per
la qual va ser necessari el disseny i desenvolupament del qiestionari CAPI (Questionari
Adequacio de la Prescripci6 Informatitzada). Per la construccié d’aquest qliestionari esse va
fer servir el Metode Delphi. El ambit de I’estudi van ser Hospital Clinic Barcelona, Hospital
Bellvitge i Hospital Germans Trias i Pujol Badalona. La construccid, disseny i validaci6 del
CAPI es va realitza en 2 fases (Fase | y Fase Il). La primera fase consisti en la elaboracio del

CAPI amb dues subfases (Fase lay Fase Ib). En la Fase Il, el qlestionari CAPI es distribuir
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a les infermeres de las UCI dels centres participants a I’estudi que eren usuaries habituals de

la prescripcio farmacologica informatitzada.

Resultats

Els resultats obtinguts, van demostrar la validesa del questionari CAPI. Les dades de
valoracio proporcionats per els experts mostren que les preguntes i dimensions establertes
van ser representatives i rellevants per el proposit avaluatiu de I’estudio, i varen brinda
evidencia de la validesa de constructe, amb una valoracié global de totes les dimensions S-
CVI de 0,87 i un K >0,60. El resultat final fou un CAPI compost per 18 preguntes tancades i
una oberta, amb una consistencia interna de IAlfa de Cronbach de 0.71 en Satisfaccio, 0.71
en Efectivitat, 0.71 en Productivitat, 0.72 en Seguridad y 0.71 en Usabilitat. CAPI resulto
valid i confiable, darrera I’estudi multicentric ja que va presenta uns bons resultats S-CVI'y
K, aixi com la analisis de fiabilitat tant de la consisténcia interna, como de I’estabilitat

temporal test-retest.

Conclusions

El Questionari d’ Adequacid de la Prescripci6 Informatitzada (QAPI) te adequada validesa de
contingut, per considerar-se un instrument adequat per avaluar la valides d’un sistema de
prescripcié farmacologica informatitzada per part de les infermeres a la UCI. Es fiable per
1’us per infermeres de UCI i te un bon nivell de consistencia interna. Es una eina per que les
infermeres que utilitzant la prescripcio informatitzada puguin avaluar i donar la seva opinid
envers el seu funcionament, aportant informacié que sera d’utilitat per adaptar i millorar el
software utilitzat, aixi como, tenir una retroalimentacié amb els professionals gestors que

implementen el programa.
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Es va concloure que les infermeres de les UCI dels hospitals estudiats posseeixen un nivell
de satisfaccio alt amb el software utilitzat. Es reconeix la dificultat en el maneig de software,
degut a errades de connectivitat a internet. Existeix cert temor de tornar usar novament el

format manual per la prescripcio farmacologica.
Paraules clau

Prescripcio Informatitzada, medicacio, infermeres, Cures Intensives, UCI, critics, 1SO.
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1. INTRODUCCION

Segun Cyril Chantler, la sanidad solia ser simple, inefectiva y relativamente segura. Hoy en
dia, es compleja, efectiva y “potencialmente peligrosa”(1). En la actualidad, la produccion
constante de informacion requiere una simbiosis entre la cognicién humana y la informatica.
Esta dificil relacion es particularmente importante cuando se trata de garantizar la seguridad
de los pacientes, por lo que la introduccidn de la tecnologia informatica al &mbito de la salud
y més concretamente al personal de enfermeria, debe ayudar a estructurar diferentes procesos
asistenciales. Al mismo tiempo, supone introducir mejoras en la calidad asistencial, la gestion
del tiempo, el control de gastos, la docencia, la investigacion, la seguridad y privacidad del
paciente. Por este motivo, deberia redisefiarse el sistema de salud actual, mediante el empleo

de la tecnologia informatica entre otros (2,3).

La atencion sanitaria no es tan segura como deberia, ya que la muerte y lesiones debidas a
errores por parte de los profesionales de la sanidad suponen un porcentaje nada despreciable.
Un namero considerable de pacientes sufre dafios fisicos a raiz de errores. Muchos de estos
errores son debidos a la condicion humana ligada al error, en cualquier actividad; por lo cual
el area de la salud no es la excepcion (4). Segun las estadisticas son muchas las muertes,
enfermedades y complicaciones causadas a raiz de un error sanitario, dejando graves
consecuencias para los pacientes y sus familiares, y una gran pérdida a nivel econémico a la

institucion de salud responsable.

Los errores relacionados con la medicacién son frecuentes en los hospitales y afectan a un

namero considerable de personas. Los errores que provocan dafios reales son costosos para
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un sistema. Un error dentro de la planificacién de la prescripcion farmacoldgica se considera
un evento adverso prevenible; en otras palabras, una lesion causada por el manejo por parte
de los profesionales y no por la enfermedad o condicion subyacente del paciente que debe

ser prevenido (3,5).

Los errores en el area de salud y las complicaciones en la metodologia de trabajo que es usada
comunmente en las diferentes instituciones. La clasificacion de la National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) (6), destaca como
causas principales de errores de medicacién (EM) los problemas de interpretacion de las
prescripciones verbales o escritas y la identificacion incorrecta del paciente. La NCC MERP
atribuye estos errores especialmente a la falta de prescripcion electrénica y a la ausencia de
un sistema eficiente con el que los profesionales puedan comunicarse y compartir la
informacion relevante sobre el paciente y su tratamiento. Los errores que se producen en la
cadena del medicamento son potencialmente lesivos para los pacientes, por lo que se han de
prevenir, evitar y corregir (3,7). Prevenir y evitar errores de medicacién, no es Unicamente
una obligacién del médico prescriptor, sino que debe ser el resultado del esfuerzo conjunto
de los profesionales de la salud implicados en la atencién de los pacientes. Los errores de

prescripcién se pueden agrupar segun las siguientes categorias (8):

- Ausencia de indicacién para el medicamento prescrito.
- Medicamento contraindicado.
- Medicamento que interfiere con alergias conocidas.

- Medicamento con indicacidn aprobada, pero prescrito en dosis inadecuadas.
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- Frecuencia de dosificacion no se corresponde con el perfil farmacocinético del
medicamento o con la funcién renal o hepatica de los pacientes.

- Prescripcion médica verbal (error potencial).

- Prescripcion médica ilegible.

- Prescripcion médica incompleta en cuanto al nombre del medicamento, la dosis, la
frecuencia, la via de administracion, la indicacion para un uso frecuente y la duracion,
si procede.

- Modificacion de la dosis sin que se haya suspendido la prescripcion médica previa.

- Uso de acrénimos o abreviaturas no aprobadas.

- No se indica la duracién del tratamiento.

Los errores humanos generan costes sanitarios. Estos costes totales asociados a los efectos
adversos y a los efectos adversos evitables representan aproximadamente el 4% vy el 2%,

respectivamente, del gasto sanitario nacional (5).

Existen muchos tipos de eventos adversos, pero uno de los principales se relaciona con la
administracion de tratamientos farmacol6gicos de alto riesgo que precisan de la mayor
seguridad, fiabilidad y eficiencia por parte de los profesionales que lo preparan y administran
que son las enfermeras®. Los errores de prescripcion farmacoldgica, especialmente en el area
de emergencia, pueden originarse por razones externas a los profesionales responsables de la
administracion de estos farmacos. Pueden ser factores del entorno, problemas de

comunicacion, conservacion del medicamento, prescripcion verbal y sobre todo, la urgencia

1 En esta tesis se utiliza la denominacion enfermera para referirse a profesionales de ambos sexos como
establece el Consejo Internacional de Enfermeras.
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(9). Estos errores constituyen un gran problema, ya que repercuten directamente sobre la

seguridad del paciente.

No se han de olvidar las reacciones secundarias que pueden producir los farmacos prescritos
de forma errénea, o las contraindicaciones en los diagnosticos concomitantes de los
pacientes. Estos errores pueden ser uno de los riesgos y eventos adversos mas prevenibles
dentro de la sanidad (10). La prescripcion incorrecta de los medicamentos, su administracion
por parte de las enfermeras sin valorar su adecuacion, la falta de conocimientos farmacéuticos
del equipo sanitario y la escasa colaboracion interprofesional, pueden conducir a errores de
medicacion (11), tanto en la salas de hospitalizacion, como en las Unidades de cuidados

intensivos (UCI).

Las UCI prestan atencion a los pacientes hospitalizados en estado critico. EIl equipo humano
de la UCI es multidisciplinar, suele estar formado por médicos especialistas o intensivistas,
farmacéuticos clinicos, terapeutas respiratorios, dietistas, enfermeras intensivistas,
psicologos clinicos, médicos y enfermeras en formacién. Los equipos de la UCI deben
trabajar en entornos fisica y emocionalmente dificiles; por esta razon existe mucho recambio

de profesionales enfermeras, lo que impide una dindmica de equipo cohesionada (12).

Dentro de este equipo multidisciplinar, es importante destacar que el trabajo de las
enfermeras se organiza mediante trabajo intelectual y prestacion de cuidados. En la UCI, la
funcién de las enfermeras es organizar y planificar el trabajo que hay que hacer durante su
jornada y, a menudo, planificar el trabajo de todo el dia. Esta carga de trabajo extra puede

conllevar errores; ya que, suma a otras actividades que realizan las enfermeras de la UCI,
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como la evaluacion de los pacientes, la planificacion y supervision de los cuidados, ademas

de las tareas burocréticas y administrativas (13).

Los centros sanitarios y en especial las unidades especializadas, como la UCI, producen un
gran volumen de informacion que debe ser gestionado adecuadamente. Ademas, la
incorporacion de nuevas técnicas y herramientas de cuidado, como la hemodiafiltracion,
presion negativa, asistencias al corazon o respiratorias y la sofisticacion del amplio abanico
terapéutico de tratamientos farmacoldgicos, facilitan los errores si no se registran

adecuadamente (14).

La calidad y seguridad son elementos prioritarios en la agenda sanitaria de todos los paises.
Sobre todo, han de ser el objetivo asumido como reto personal por parte de los profesionales
sanitarios. Por este motivo, a nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(15); en Estados Unidos, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (16); y a
nivel europeo, la European Network for Patient Saftu (EUNetPaS), propusieron la
prescripcion electronica para minimizar los errores producidos durante la distribucion,
administracion y prescripcién de los medicamentos; ya que ésta minimiza y/o elimina
malentendidos y omisiones que generan errores. Recomendaron la incorporaron de sistemas
automaticos de dispensacion de medicamentos, cddigos de barras para la identificacion de

farmacos y la automatizacion de la prescripcién electrénica (17).

En Espafia, el Ministerio de Sanidad cre6 el Plan de Calidad en el afio 2010, que establecia
el uso de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) para mejorar la atencion al
paciente (18). Una de las areas de actuacion de este Plan de Calidad residio en la utilizacion

de las TIC en la informatizacion de los registros clinicos y de los sistemas de prescripcion
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farmacoldgica. El objetivo fue facilitar el acceso a la informacion clinica y la comunicacion
entre los profesionales sanitarios para disminuir los errores derivados de la prescripcion (19)

y mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria.

La informatizacion se puede aplicar en las 6rdenes médicas, la dispensacion automatizada,
la administracién de medicamentos por codigo de barras, la conciliacion electrénica de
medicamentos y en los registros clinicos personales (20). Sin embargo, no todo son

beneficios, ya que existe alguna barrera como los altos costes de dichos sistemas.

Las TIC son herramientas que han aportado muchas ventajas sociales y actualmente existe
un incremento en su utilizacién dentro del sistema sanitario, convirtiéndose en un pilar
central. Las TIC ofrecen a los profesionales de la salud beneficios tanto en relacion con el
registro de la prescripcion, asi como con en el sistema de soporte en las tomas de decisiones
sobre la utilizacion del medicamento. La National Institute of Medicine (21), recomienda la
implementacién de las TIC, tanto en el ambito hospitalario como en la atencién Primaria, por
su potencial capacidad para prevenir errores. La OMS se manifestd sobre los beneficios del
uso de las TIC en la atencién de salud y determino que las nuevas tecnologias establecen un
mejor acceso a la informacion, promueven la comunicacion entre los miembros del equipo
asistencial, facilitan el desarrollo profesional y proporcionan una herramienta de aprendizaje

para el cuidado de los pacientes, los profesionales y la comunidad (22,23).

Teniendo en cuenta estas recomendaciones, se asume que cada vez mas, el trabajo de los
profesionales se realizard, utilizando las TIC en todos los &mbitos de la salud, en especial en
las unidades de criticos donde las actuaciones han de ser rapidas y precisas para recuperar

efectivamente al paciente (22,23).
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La utilizacion de las TIC es trascendental para la trasformacion de la sanidad. La adecuacion
de los softwares implementados ha de ser valorada por los profesionales ya que muchas veces
son los destinatarios finales. Por ejemplo, las enfermeras deben poder valorar los softwares
que inciden directamente sobre los tratamientos administrados. Las TIC, en el caso de la
prescripcion del tratamiento farmacoldgico mejoran la seguridad, fiabilidad y eficiencia

(22,23).

La informatizacion ha de ser una herramienta que ayude a controlar la gran cantidad de inputs
derivados de la elevada complejidad de los cuidados, como por ejemplo los registros de la
unidad de enfermeria (graficas, plan de cuidados y hoja de evolucién), la prescripcion
médica, la monitorizacion hemodindmica para el control de constantes vitales y actividades

cerebrales, entre otros.

En las UCI, las TIC suelen estar interrelacionadas con un software para evaluar los controles
gue van, desde el ingreso del paciente, hasta el monitoreo constante de su tratamiento, para
reducir los errores en general y los de tratamiento en especial (14). Por este motivo, las
enfermeras de UCI deben estar preparadas para conocer e incorporar la informatizacion en
todos los ambitos de los cuidados; ya que los errores conducen a un aumento de la duracion
de la estancia en la UCI y a unos costes adicionales considerables; ademas de aumentar la

morbilidad y mortalidad de los pacientes.

La introduccidn de un sistema informatizado en la UCI reduce la incidencia y la gravedad de
los errores de prescripcion de medicamentos, ademas los procesos de informatizacion; por
ejemplo, la entrada de 6rdenes de medicacion, da lugar a una disminucion significativa de

la ocurrencia y la gravedad de los errores de medicacion (24). Prgomet et al. (25), determind
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que la transicion de las o6rdenes manuscritas en papel, a los sistemas de prescripcion
electronica en las UCI, se asocia a una reduccion del 85% en las tasas de error en la
prescripcion de medicamentos y a una reduccion del 12% en las tasas de mortalidad en la
UCI. Howlett et al. (26), en un estudio de disefio retrospectivo para valorar la implementacion
de la prescripcion informatizada, demostré que los errores de unidades incompletos e
incorrectos se erradicaron; aunque los pedidos duplicados aumentaron y los errores de
dosificacion siguieron siendo los mas comunes. La implementacion de la prescripcion
electronica por si sola se asocio a reducciones significativas en los errores de prescripcion
(29,0% vs 14,6%, p <0,001). También se identificaron reducciones adicionales del 8,4%,
después de la implementacion de las érdenes generadas electrénicamente. Por otra parte, la
gravedad del error no relacionado con la administracion se mantuvo sin cambios (p = 0,13).
Howlett et al. (26) demostraron que las administraciones basadas en prescripciones

electronicas tenian asociada una reduccion significativa en los errores de prescripcion.

Paralelamente, en un estudio de Kenawy y Ket (27), se revisaron 3512 informes de incidentes
en busca de errores en las fases manuscrita y electronica. Estos autores encontraron que el
uso de sistemas electrénicos condujo a una reduccién significativa del 2% en los errores de
prescripcién, una disminucion significativa del 1,2% en los errores de dispensacion y un
aumento significativo del 18,2% en las prescripciones sin errores. Por lo contrario, los errores
de prescripcion de indicacion y omision aumentaron significativamente (1,7%) en la fase
electronica. El sistema electrénico no logro disminuir significativamente algunos tipos de
errores de dispensacion (medicamentos y dosificacion incorrectos), ni se detectd diferencia

en el volumen de comunicaciones entre farmacéuticos y prescriptores. Por ello, Kenawy y
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Ket (27) consideran que la prescripcion electronica puede reducir los errores de prescripcion

y dispensacién asociados con el uso de prescripciones escritas a mano.

En esta linea, muchos hospitales han iniciado una transicion hacia la informatizacion de la

prescripcion farmacoldgica, un eslabon de vital importancia en el cuidado de los pacientes.

La prescripcion electronica reduce significativamente el tiempo requerido para el céalculo de
la dosis, la generacion de prescripciones y la documentacion electronica de los registros
médicos, en comparacion con el enfoque tradicional escrito a mano. Daher et al. (28),
encontraron que un sistema de prescripcion electrénica mejoro significativamente la eficacia
del flujo de trabajo. Los errores identificados fueron significativamente mas comunes en la
prescripcion manual que en la prescripcion informatizada (158,8 frente a 55 por 100
medicamentos). Estos errores se distribuyeron por categorias como identidad del paciente,
peso y edad, asi como las especificacion de dosis, unidades, intervalo y diagnéstico (28). Las
estadisticas judiciales de Espafia y de Estados Unidos mostraron que los errores médicos

(EM) estuvieron involucrados en el 25,9% de los veredictos judiciales (29,30).

La OMS o la American Public Health Association (APHA), identificaron el escaso nivel de
informatizacion de la asistencia sanitaria como uno de los factores que favorecen la
produccion de errores. Al mismo tiempo, propusieron recomendaciones especificas para la
prevencion de los mismos, estableciendo la prescripcion electronica como un factor
determinante (3,28,31). Gamache et al. (32) describieron las ventajas que aportan este tipo
de sistemas, tales como la rapidez de la trasmision de informacion entre los servicios
hospitalarios, la disminucion de errores frente a los originados con la prescripcion manual,

la integracion de registros y sistemas de apoyo de decisiones, la identificacion de los
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profesionales sanitarios o la disponibilidad de datos para la facturacién o para la

investigacion.

Para lograr estos objetivos, es primordial contar con el compromiso de las enfermeras. Es por
ello que se ha de solicitar su opinién y su implicacién en los proyectos que se llevan a cabo
en los hospitales y que estan directamente relacionados con su actividad profesional. Debe
potenciarse la participacion directa de la enfermera y su liderazgo en estos proyectos, desde
su desarrollo, hasta su puesta en marcha. Las enfermeras deben involucrase en el analisis de

los resultados para detectar los puntos criticos que puedan ser susceptibles de mejora (33).

El desarrollo de estrategias como la prescripcion informatizada, las hojas de prescripcion
impresas y la implicacion del farmacéutico, han contribuido de manera significativa a
disminuir los errores de prescripcion farmacoldgica por similitud fonética u ortografica,
legibilidad, presentacion, duplicidad, incompatibilidad, interaccion o contraindicacion. Sin
embargo, la implementacion de dichas medidas no es suficiente si no va acompafiada de un
conocimiento exhaustivo de los errores de prescripcion mas frecuentes y como prevenirlos

(33).

Todo proceso de informatizacion consta de diferentes fases (analisis, gestion del proyecto,
disefio, formacion, e implementacién) para cumplir con el objetivo de organizar toda la
informacion y bases de datos registrados manualmente. Este procedimiento, conlleva la
investigacién de muchos conceptos para comprobar su factibilidad en la institucion de salud
correspondiente. El estudio de los diferentes softwares para organizacion de la informacion,
asi como el estudio de los recursos econdémicos son necesarios para realizar todo este proceso

(34). A pesar de lo complicado de este tipo de procesos en 2019, muchos hospitales
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incorporaron en sus planes estratégicos la transicion hacia la informatizacion de la gestion de
datos de los pacientes, como la totalidad de la historia clinica, las pruebas complementarias

realizadas, el registro del curso clinico, los documentos de ingreso y alta, entre otros aspectos.
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Figura 2. Gréafica papel UCI, apartado prescripcion medicacion 2.

El desarrollo de una herramienta informatizada es imprescindible en la UCI, en las que se
sustituye la grafica en papel, en la que se registran todos los datos de los cuidados del

paciente, horarios, técnicas realizadas, datos de control de los catéteres, balance hidrico,
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tratamiento farmacol6gico prescrito (Figuras 1 y 2), por la aplicacion informatizada. El
hospital de Bellvitge fue pionero en implantar un Plan Informético para transformar la
informacion manuscrita a informacién digital. Para lograrlo, todo el personal sanitario y

administrativo tuvieron que trabajar el cambio cultural que supuso (35).

En el Hospital Clinico de Barcelona, se trabajé en la transformacion de todos los registros y
documentos en papel a documentos informatizados mediante el software SAP (inicialmente
llamado System Analysis Program Development), mas concretamente, con la plataforma
Netweaver (36). En el Hospital Clinico de Barcelona, la informatizacion del proceso
asistencial (IPA) se llevo a cabo por fases, en las que se fueron introduciendo diferentes
apartados de la grafica de papel de UCI al software de nueva implantacion. A lo largo de los
afios 2014 y 2015, tras realizar varias pruebas piloto en diferentes servicios del hospital, se
inicio el proceso de informatizacion del apartado relativo a la prescripcion farmacoldgica,
fue el primero, conviviendo con el documento en papel donde los apartados no
informatizados todavia se utilizaban. Esta transformacion digital supuso, a nivel interno, la
adquisicién de nuevas habilidades informaticas por parte de todos los profesionales
involucrados, el aprendizaje de un lenguaje especifico, la adaptacion a los distintos ritmos de
aprendizaje de cada individuo y el apoyo de todo el equipo durante su implantacion. Ademas,
las enfermeras recibieron una formacion sobre TIC y el desarrollo informéatico para facilitar
la utilizacion del nuevo sistema. Actualmente, la prescripcion informatizada esta totalmente
integrada en la rutina diaria de las enfermeras e incorporada en la preparacion, revision y

administracion de la medicacion.
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Definitivamente, los sistemas informéticos avanzados pueden ayudar a mejorar la prestacion
de asistencia sanitaria y el entorno de atencidon a los pacientes en estado critico. Identificar,
probar y desplegar sistemas informaticos avanzados puede ser todo un reto, debido a que
estos procesos suelen requerir la participacion de un grupo de colaboracion de profesionales
de diversas disciplinas con conocimiento de las complejidades relacionadas con el
funcionamiento hospitalario o clinico. Se convierte en algo mucho més complejo si se
implementa en una unidad tan compleja como la de cuidados intensivos (UCI), la cual es un
area en la que se pueden involucrar diferentes tecnologias para abordar una serie de
iniciativas de atencion al paciente y facilitar el trabajo de los empleados de los servicios de

salud (37).

A esto se le afiade la sobrecarga de los profesionales de enfermeria sobre todo en las areas de
la Unidad de Cuidados Intensivos es un tema bastante debatido al momento de hablar de la
atencion de pacientes y los posibles errores sanitarios; debido a que la carga de trabajo es uno
de los principales factores que generan eventos adversos como los anteriormente
mencionados y, por lo tanto, consecuencias negativas para los pacientes. Es importante
destacar que en el area de la UCI se requiere un cuidado y monitorizacion constante de los
pacientes por parte de las enfermeras y la sobrecarga de trabajo puede generar problemas en
estas fases tan necesarias para el bienestar del paciente; por ello la propuesta del uso de las
TIC no solo ayudaria a evitar los errores sino también a aliviar la carga de las enfermeras en

areas tan complicadas como la de UCI (38-40).

Esto se demuestra en la investigacién realizada por Jheeta S et al. (41) donde se empled la

prescripcion y administracion electronica de medicamentos (ePMA) para confirmar si existia
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una mejora en la seguridad del paciente gracias a una serie de beneficios, asi como también,
la reduccién de los errores de medicacion y la facilitacion de la identificacion de los
prescriptores por parte del equipo de enfermeras de la institucion. Para ello se realizd un
control durante dos meses, uno antes y otro después de la implementacién del ePMA, en un

servicio de un hospital universitario del Reino Unido.

Los resultados de esta investigacion sugieren que, si bien la introduccion de laePMA si altera
la distribucién de las tareas, duplicando el tiempo dedicado a la documentacion, al realizar
mayor nimero de registros. Tal y como era de esperar, el uso del ePMA, elimina el tiempo
dedicado a la busqueda de gréaficos de medicamentos en papel. Ademas, la puntualidad en la
administracion de la medicacion mejoro6, lo que representa una mejora potencial en relacion

con la seguridad del paciente (41).

Sin embargo, en esta investigacion se recomendd para estudios futuros que deberian
considerar realizar el analisis en diferentes servicios simultdneamente y también podrian
incluir una mayor muestra para detectar diferencias en las medidas de resultado cuantitativas,
considerando el efecto del ePMA en las practicas de trabajo relacionadas con la medicacién

fuera de las rondas de medicamentos programadas (41).

Su uso permite reducir el tiempo dedicado a las actividades burocraticas, como los registros
en la historia clinica, y optimizar la gestion del tiempo en la atencién directa al paciente. Su
interfaz de gestion cuenta con indicadores que contribuyen a la toma de decisiones y al
analisis de los cuidados, ademas de acumular una base de datos para futuras investigaciones.
Asi, este software contribuira positivamente a la prestacion de cuidados de enfermeria a los

pacientes ingresados (42).
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Esto ultimo es de gran relevancia debido a que segun el estudio realizado por Cho et al. (43)
el nimero de errores en las prescripciones informatizadas por parte del personal es bastante
alta. Este estudio tuvo como objetivo principal investigar las tasas de incidencia para
comprender la naturaleza de los errores de medicacion potencialmente introducidos por la
utilizacion de un sistema informatizado de entrada de 6rdenes médicas en las tres fases
clinicas del proceso de medicacion: prescripcion, administracion y documentacién Para ello,
se realizaron diversas observaciones abiertas y revisiones de graficos en dos unidades de
cuidados intensivos quirdrgicos de un hospital universitario terciario, durante un periodo de
cuatro meses. En el estudio se analizaron las incidencias de los errores de medicacion y

ademas la opinion de las enfermeras sobre los errores de prescripcion (43).

Obtuvo como resultado que méas de la mitad de las prescripciones examinadas incluian al
menos un error, aunque el 94% de ellos eran omisiones de informacién, como la via o el
liquido diluyente. La mayoria (93%) de los errores de prescripcion fueron interceptados por
el personal de enfermeria siguiendo los protocolos de administracion de medicamentos, pero
el 7% restante lleg6 a los pacientes. Los errores de administracion se produjeron en casi una
quinta parte de las administraciones, de las cuales dos tercios fueron ordenes verbales. Esas
ordenes verbales incorrectas introducidas posteriormente en el computerized provider order
entry (CPOE) dieron lugar a errores de administracion falsos positivos. Los errores de
documentacién también fueron elevados y estuvieron estrechamente relacionados con los
errores de prescripcion. En conjunto, estos datos demuestran que las tasas de error persisten
a pesar del uso de un sistema CPOE. Esto, a su vez, tiene el potencial de perjudicar a los

pacientes criticos en una UCI (43). Estos resultados representan valores muy altos donde
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demuestran que, aunque la informatizacion del proceso de prescripcion disminuye tiempo y
errores, aun estos ultimos persisten y tienen un alto porcentaje, lo que puede generar grandes
problemas no solo al paciente sino también a la institucion de salud. Por ello, el trabajo
inicial fue buscar si existia alguna herramienta que evaluara la adaptabilidad de los
profesionales de salud al uso de herramientas tecnoldgicas, especificamente en las
prescripciones farmacoldgicas informatizadas; después de una revision para encontrar estas
herramientas, se constatd que no habia ningun resultado con respecto a las prescripciones
informatizadas dentro de las UCI y mucho menos investigaciones donde se haya empleado

un Cuestionario estructurado, validado y establecido (41-44).

Queda claro que la calidad y la seguridad son elementos prioritarios en la agenda sanitaria de
todos los paises, pero, sobre todo, han de ser el objetivo asumido como un reto personal por
las enfermeras. Como ejemplo podemos observar a Alemania, Inglaterra o Estados Unidos
en donde se propuso que el uso de herramientas electrénicas ayuda a minimizar los errores

producidos durante la distribucion, administracion y prescripcion de los medicamentos (17).

En el caso de Espafia, el Ministerio de Sanidad creé el Plan de Calidad en el afio 2010, que
establece el uso de las tecnologias de la informacion y comunicacién (TIC) para mejorar la
atencion al paciente (18,45,46). Una de las areas de actuacion de este Plan de Calidad residio
en la utilizacion de las TIC en la informatizacion de los registros clinicos y de los sistemas
de prescripcién farmacologica, con la finalidad de no solo mejora el trato y proceso sanitario
de los pacientes, sino que también disminuye errores que pueden generar perdidas de recursos

importantes para las instituciones de salud (23).

57



Sin embargo, el uso de las TIC tiene un aspecto esencial que se debe tomar en cuenta y es la
capacitacién, entrenamiento y adaptacion del personal de salud en el empleo de estas
herramientas no solamente para su implementacion adecuada sino también para el
aprovechamiento eficaz de estos recursos (23). La adaptacion del personal de salud a las
nuevas tecnologias depende de dos variables: la percepcion de utilidad de la tecnologia y la

facilidad con la que se puede emplear (47).

La utilidad percibida se define como la evaluacion subjetiva del individuo sobre la nueva
tecnologia en relacion con la medida en que mejorara su rendimiento laboral; mientras que
la facilidad de uso percibida es la evaluacion del esfuerzo necesario para aprender y utilizar
la tecnologia. En general, la motivacion de un individuo para utilizar una tecnologia es mayor

si esa tecnologia es facil de usar (47).

En el ambito de la atencidn sanitaria, la adaptabilidad a estas nuevas herramientas y
tecnologias depende de varios factores. Como el hecho que algunas enfermeras puedan
entender el uso de las TIC como una forma de afectar a la autonomia profesional 0 como un
medio para controlar su trabajo. También, los mismos profesionales de la salud percibian la
tecnologia como un factor positivo al poder reducir los errores a la hora de prescribir los
tratamientos de los pacientes y como medio para mejorar la comunicacion con las

enfermeras, y otros profesionales que atienden a los pacientes (47).

La aceptacion de las soluciones digitales y la tecnologia sanitaria innovadora por parte de los
profesionales se basa en la comprension de sus ansiedades y sentimientos de inseguridad. El
proceso llevara tiempo porque los individuos aceptan el cambio a ritmos diferentes. Eso

quiere decir que el desarrollo de una amplia comunidad de usuarios para implantar
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plenamente y con éxito la sanidad electronica es menos probable a corto plazo. Sin embargo,

esto no deberia impedir el impulso de los cambios en la tecnologia sanitaria (47).
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2. JUSTIFICACION

La alta complejidad y la potencial peligrosidad de las terapias farmacoldgicas que se aplican

en las UCI, conllevan la necesidad de determinar:

- Si los nuevos softwares implementados para la prescripcion del tratamiento
farmacoldgico son seguros y los resultados obtenidos son adecuados.
- Si las enfermeras que lo utilizan estan satisfechas, tanto por la facilidad de su uso y

la rapidez de los procesos, como por las incidencias técnicas y errores registrados.

Determinar estos puntos, ayudarian a evitar posibles problemas de seguridad clinica,
relacionados con la prescripcion informatizada. De esta forma, los gestores responsables de
implementar estas herramientas informatizadas tendrian la informacién necesaria para poder
adoptar las medidas méas adecuadas para solventar cualquier problema detectado. Este estudio
se llevd a cabo con las enfermeras de las UCI del Hospital Clinico de Barcelona, del Hospital
de Bellvitge y del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. En estos hospitales, se habia
implementado la prescripcion informatizada en gran parte de los servicios. La correcta
administracion de medicamentos es un desafio permanente para estos centros que
administran un amplio y complejo abanico de medicacion, por lo que deben aplicar un mayor
control que asegure una correcta administracion de los farmacos. La multiplicidad de
farmacos que se utilizan en los pacientes criticos (debido a los profundos cambios en factores
metabdlicos y fisiopatologicos que alteran la farmacodinamia y farmacocinética de los

farmacos) aumenta las probabilidades de incurrir en un error. Los pacientes ingresados en
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las UCI son personas con extrema fragilidad que determinana una mayor carga de trabajo de

las enfermeras o el personal sanitario, lo que favorece una alta probabilidad de error (48,49)

Desde siempre, se han conocido los errores y negligencias médicas, pero no fue hasta la
década de los 90, que se evidenciaron a raiz de diferentes publicaciones. En estos estudios
epidemioldgicos se dio a conocer la magnitud de los EM. En el afio 2010, el National Quality
Forum (NQF) (50) recopila algunas recomendaciones sobre las prescripciones
farmacoldgicas relacionadas con la informatizacion de los procesos médicos en las diferentes
UCI. Dentro de este protocolo, las TICS se reconocian como la herramienta basica para
cumplir con los objetivos planteados (51,52). La informatizacion de la prescripcion
farmacoldgica y la sistematizacion de las prescripciones conlleva un uso seguro de los
medicamentos. Ademas, la formacion del personal asistencial ante este proceso implica un
antes y un después en la metodologia de trabajo y contribuye a la prevencion de futuros EM

(53).

Para asegurar las medidas de proteccion ante este proceso se crearon diferentes implicados
en el uso seguro de los medicamentos. Estas corporaciones, ademas, se encargan de
desarrollar estandares y estrategias para evitar los EM y fomentar la seguridad del paciente
(3,54). El cuidado por la seguridad del paciente siempre ha sido preocupacion de la salud
publica. En el afio 2004, la OMS realiz6 una campafa sanitaria llamada “Alianza por la
Seguridad del Paciente”, en la que se establecio un protocolo de seguridad para ratificar la
calidad asistencial de cada una de las instituciones de salud. EI Consejo de la Unién Europea,
en el 2009, ratifico formalmente los criterios establecidos sobre la seguridad y calidad

asistencial (55).
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A nivel europeo, el organismo responsable es la European Association of Hospital
Pharmacist (EAHP) que trabaja juntamente con la industria farmacéutica y la Agencia
Europea de Medicamentos (AEM) en la elaboracion de sistemas que permitan mejorar la
seguridad de los pacientes. La AEM protege y promueve la salud humana mediante la
autorizacion, la evaluacion y el seguimiento de los medicamentos en la Union Europea (UE)

y en el Espacio Econémico Europeo (EEE) (56,57).

A nivel Nacional, entre los afios 2015-2020, se desarrollé un estudio que tenia como finalidad
desplegar estrategias orientadas a mejorar la seguridad y la gestién del riesgo en el Sistema
Nacional de Sanidad. Dicho estudio, describe el estatus de los eventos adversos en distintas
instituciones de salud, sin olvidar las opiniones de los pacientes y los gastos sanitarios
derivados de los eventos adversos. Una de las principales lineas de actuacion fue la seguridad
del paciente, ya que supone un elevado porcentaje de eventos adversos que se producen en
la provision de la asistencia médica (55). En este estudio, se analizaron 105 hospitales entre
los cuales, el 32% habian implementado programas de prescripcién electrénica con sistemas
de ayuda a la decision clinica, para minimizar los EM. En el afio 2011, después de analizar
165 hospitales, se percibi6 un incremento en la prescripcién electrénica, debido a que el 60%
de estos hospitales ya la habian implementado (55). Por este motivo, el Plan Estratégico de
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud concluye proponiendo lineas
estratégicas para asegurar la continuidad en el uso de las aplicaciones informaticas y las
prescripciones electronicas. La utilidad de estas aplicaciones informaticas, es reducir los

errores procedentes de una prescripcion incorrecta (55,58).
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Por todo lo anteriormente mencionado, se puede concluir que las TICs son de gran ayuda
para reducir los errores de prescripcion, especialmente, en el sector hospitalario (59,60).
Alotaibi et al. (61) observaron que incluir la tecnologia en la informacién sanitaria mejora la
seguridad del paciente, al reducir los errores de medicacion y las reacciones adversas a los
medicamentos y mejorar el cumplimiento de las directrices de la practica. Por lo que se
considera, una herramienta importante para mejorar la calidad y la seguridad de la asistencia

sanitaria.

La tecnologia en general ayuda a todas las enfermeras y en particular a las que trabajan en
las UCI. Las aplicaciones como: Omnio, Cortext, DICOM Medical Selfie, DICOM Viewer
o PatientTouch, pueden ser especialmente beneficiosas para mejorar la atencion al paciente
(62). Muchos son los autores: Klepser (2016), Bayrak (2016), Osmani (2017), Santiago
(2019), Baccin (2020), Yang (2021); que han construido, disefiado y establecido programas
y protocolos propios para el uso de software, aplicaciones o herramientas tecnolégicas para
dar respuesta a las necesidades de la UCI, con la finalidad de reducir los errores y mejorar la
calidad de servicio ofrecido al paciente (63-68). Las organizaciones sanitarias, deben ser
selectivas a la hora de elegir la tecnologia, ya que algunas tienen una evidencia limitada en

la mejora de los resultados de seguridad del paciente (61).

La Organization for Standardization and the International Electrotechnical Commission
(ISO/IEC), creo estandares de calidad entre el 2005 y 2007. Estos estandares pretenden
unificar y armonizar las normas internacionales 1SO/IEC para la construccion de software.
El estandar 1ISO/IEC 25010 (System and software quality models) establece las normas y

estandares para crear un sistema de evaluacion de la calidad de los productos software. Este,
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define las caracteristicas y subcaracteristicas de calidad que deberia tener el producto

software a desarrollar (69).

La evaluacion de un producto software y sus propiedades incluye ocho caracteristicas de

calidad (69):

1. Adecuacion Funcional: la capacidad que tiene el producto de satisfacer las
necesidades declaradas por los usuarios.

2. Eficiencia de Desempefio: relacionado con la cantidad de recursos utilizados por
cuando esta en funcionamiento.

3. Compatibilidad: la facultad que tiene el software para coexistir con otros softwares
independientes o compartiendo recursos sin deterioro.

4. Usabilidad: la competencia que tiene el producto de ser aprendido, comprendido,
entendido y que ademas resulte atractivo para el usuario.

5. Fiabilidad: la garantia de que el sistema podra satisfacer las necesidades de
accesibilidad y tolerancia a fallos, ademas de una capacidad de recuperacién de datos
en caso de fallo o interrupcion.

6. Seguridad: la proteccion de datos e informacion a personas o sistemas no autorizados.

7. Mantenibilidad: el producto debe ser idéneo para ser facilmente modificado y las
actualizaciones permitan trabajar de manera efectiva y eficiente.

8. Portabilidad: la capacidad del producto para ser transferido de un entorno hardware,
software, operacional o de utilizacion a otro. Adaptabilidad, capacidad de ser

instalado y capacidad de ser reemplazado.
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La adaptacion del personal sanitario a las aplicaciones tecnoldgicas es importante y
beneficioso para su trabajo ya que las cargas de trabajo de los profesionales de la salud son

altas, resaltando especificamente el trabajo del equipo de enfermeras de la UCI (38-40).

Estudios, como los de Khalil et al. (38), de Oliveira Salgado et al. (40) y de Santos et al. (39),
corroboran la existencia de sobrecarga de trabajo en los profesionales de enfermeria en el

area de cuidados intensivos.

Cabe destacar que, al inicio, las investigaciones que estudiaban la sobrecarga de trabajo en
enfermeras de la UCI carecian de un método que les permitiera cuantificar de forma
sistematica la carga de trabajo y los posibles conflictos en la prescripcion farmacoldgica
informatiza, por lo que los gestores no podian tener una retroalimentacion del nuevo sistema.
Las cargas de trabajo de las enfermeras de UCI se estudian mediante escalas o instrumentos
que han sido evaluados cualitativa y cuantitativamente y estan adaptados a las caracteristicas
de la actividad de enfermeria en estas unidades. La escala Nursing Activities Score (NAS)

define las cargas de trabajo segun la complejidad del paciente.

Las enfermeras, en general, tienen sobrecarga de trabajo, lo que aumenta la probabilidad de
que se cometan errores, lo que conlleva una disminucion de la calidad de asistencial. Lasater
et al. (70) describi6 que de promedio, los resultados mostraron que cada paciente adicional
por enfermera se asociaba con un 12% mas de probabilidades de mortalidad intrahospitalaria
y un 7% mas de probabilidades de mortalidad a los 60 dias y a una mayor duracién de la
estancia del paciente. Esta sobrecarga se ve agravada en las enfermeras de las UCI, ya que
los pacientes son de una mayor complejidad y fragilidad (71,72). Solis M (73) establece que

los umbrales de enfermeras por paciente en UCI por encima de los cuales se compromete la
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seguridad del paciente se han de monitorizar en tiempo real, adaptandolos a las necesidades
monitorizando en tiempo real los niveles de dotacidn de personal. En resumen, cada paciente
adicional en la carga de trabajo de las enfermeras se asocia con mayores probabilidades de
muerte, asi como con mayores probabilidades de reingreso y mayor duracion de la estancia

del paciente (70).

La OMS (15) a nivel mundial, la EUNetPas (Patient Safety and Quality of Care Working
Group) (74) a nivel Europeo y del SNS (46), dan las directrices a los gestores de los centros
hospitalarios, en especial de unidades de criticos o0 UCI para mejorar la seguridad del
paciente, el personal sanitario y disminuir las cargas de trabajo de las enfermeras, mediante
la utilizacion de herramientas informatizadas, que ayuden a la gestion de la prescripcion del
tratamiento farmacoldgico. Estas nuevas herramientas, han de ir acompafiadas de medidas
que ayuden a conocer lo que piensan las enfermeras sobre los aplicativos implementados. Se
ha de establecer la forma de tener una informacion fiable, mediante una herramienta, un
cuestionario construido y validado, con la utilidad de dar a conocer la informacion que pueda
ayudar al servicio, al centro y facilitar la toma de decisiones sobre el aplicativo introducido

o realizar modificaciones de mejora. (38-40).

Esta tesis, presenta el desarrollo de un cuestionario para conocer la adecuacion de la
implementacién de un determinado sistema informatizado de prescripcién de tratamiento
farmacoldgico, para sustituir a la tradicional prescripcion en la grafica de papel de UCI, desde

la perspectiva de las enfermeras.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo de esta tesis fue analizar la adecuacion de un sistema de prescripcion
farmacoldgica informatizada implementado en UCI, por parte de las enfermeras, a través de

la construccion y analisis psicométrico de validez y fiabilidad de un cuestionario.
Hipotesis:

1- El cuestionario para la adecuacion de un sistema de prescripcion informatizada para

profesionales de enfermeria CAPI presenta una consistencia interna superior 0.7.

2- El cuestionario para la adecuacién de un sistema de prescripcion informatizada para

profesionales de enfermeria CAPI presenta una estabilidad temporal igual o superior a 0.8.

3- El cuestionario para la adecuacion de un sistema de prescripcion informatizada para
profesionales de enfermeria CAPI ha aumentado el grado satisfaccion de su registro en

relacién con la grafica de papel.

4- El cuestionario para la adecuacién de un sistema de prescripcion informatizada para
profesionales de enfermeria CAPI suministrara informacion las gestoras asistenciales para la
evaluacion de las posibles adaptaciones o modificaciones que pueda necesitar la herramienta

implementada.
Los objetivos principales de este estudio son:

1. Construir y validar un cuestionario que permita a las enfermeras evaluar la adecuacion

de un sistema de prescripcion farmacoldgica informatizada.
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2. Analizar el nivel de adecuacion de los sistemas de prescripcion farmacoldgica

informatizada por parte de enfermeras en UCI.
Los objetivos secundarios que se desprenden del primer objetivo principal fueron:

1. Establecer la validez del contenido del cuestionario, mediante el consenso de un grupo
multidisciplinar de expertos.

2. Analizar la validez de constructo del cuestionario.

3. Analizar la fiabilidad del cuestionario de adecuacion de los sistemas a prescripcion
farmacoldgica informatizada.

4. Relacionar el nivel de adecuacion en los sistemas de prescripcion farmacoldgica

informatica con variables sociodemogréaficas de las enfermeras de UCI.
Los objetivos secundarios derivados del segundo objetivo principal fueron:

1. Describir el nivel de adecuacion, por parte del personal de enfermeria de la UCI, de los
sistemas de prescripcion farmacoldgica informatizada.

2. Evaluar la satisfaccion de las enfermeras que utilizan los sistemas de prescripcion
farmacoldgica informatizada.

3. Conocer la percepcion, por parte de las enfermeras de la UCI, de cada una de las
dimensiones del sistema de prescripcion farmacoldgica informatizada implantada en su
Unidad.

4. Detectar aspectos de mejora que se puedan aplicar en los sistemas de prescripcion
informatizada utilizado en los diferentes centros hospitalarios que forman parte del

estudio.
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4. METODOLOGIA

En este apartado, se muestra la metodologia de estudio elaborada por el investigador para la
creacion de la herramienta dirigida a enfermeras que permite medir el nivel de adecuacion

de un sistema de prescripcion del tratamiento farmacolégico informatizado en una UCI.

4.1. Diseno del estudio

Estudio psicométrico, con un disefio observacional descriptivo y multicéntrico. El disefio,
construccion, y validacion del CAPI (Cuestionario de Adecuacién de la Prescripcion
Informatizada) se realiz6 en 2 fases. En una primera fase, se cred y disefio el cuestionario y
en una segunda fase se realiz6 un analisis métrico del cuestionario mediante un estudio

transversal.

4.2, Ambito de estudio

El ambito del estudio fueron los siguientes hospitales del area de Barcelona:

- Hospital Clinico de Barcelona.
- Hospital de Bellvitge.

- Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

Estos centros, de caracter publico, poseen unidades de cuidados intensivos de nivel 3 de
complejidad, en donde se realizé el estudio. Algunas UCI disponen de la informatizacion del
apartado de prescripcién del tratamiento farmacoldgico y otras todavia realizan el registro de

forma manual en documentos de papel (grafica UCI). Sin embargo, también hay centros en
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los que se presentan las dos opciones porque todavia no se ha conseguido implementar por

completo la prescripcion farmacoldgica informatizada.

En resumen, el &mbito de estudio fueron las UCI de Hospitales de tercer nivel: el Hospital
Clinico de Barcelona, EI Hospital Germans Trias y Pujol y el Hospital de Bellvitge; donde
se ha informatizado la prescripcion del tratamiento farmacoldgico en algunas unidades y se

ira implementando gradualmente.

4.3. Poblacion

La poblacion de estudio se centré en las enfermeras de UCI de tres hospitales de tercer nivel
del area de Barcelona, Hospital Clinico de Barcelona, Hospital Bellvitge de Barcelona y
Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. A las enfermeras a las que se les administro el
cuestionario tenian una vinculacién contractual con el hospital, y todas estaban capacitadas
para poder participar en el estudio. No se utiliz6 ninguna técnica de muestreo ya que se

disponia de toda la poblacién a través del compromiso de sus mandos con el estudio.

Criterios inclusiéon

Enfermeras que trabajaban habitualmente con la prescripcion del tratamiento farmacoldgico

mediante un sistema informatizado en UCI.

- Criterios Exclusion

Enfermeras que no trabajaban habitualmente con la prescripcion del tratamiento

farmacoldgico mediante un sistema informatizado en UCI.
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4.3.1. Variables de estudio.

En esta investigacion, se utilizaron las siguientes variables para el cumplimiento de los

objetivos:

Parte A: Datos socio demogréficos: son las caracteristicas de identificacion de las

enfermeras de UCI.

e Hospital al que pertenecen.
e UCI en la que trabajan.

e Edad: Anotacion numérica.
e Género: hombre o mujer.

e Situacion familiar.

Experiencia laboral: afios trabajados, &mbito profesional, unidad/es y tipo de contrato.

Parte B: Relacionados con las caracteristicas de la utilizacion de un software para la

prescripcion del tratamiento farmacoldgico:

e Trabaja con prescripcion informatizada.
e Tiempo que hace que usa la prescripcion informatizada.
e Ha trabajado con prescripcion en papel.

e Software que utiliza para la prescripcion informatizada.
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4.4, Fase |. Construcciéon del Cuestionario de Adecuacion
de la Prescripcion Informatizada.

La primera fase consistio en la elaboracion del Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion
Informatizada, abreviado como CAPI, con el que se conoce, el nivel de adecuacion del
sistema de prescripcion farmacolodgica informatizada implementado, a través del cual, se

recogio la opinién de las enfermeras que lo utilizaban en su rutina diaria.

4.4.1. Procedimiento Fase la.

El disefio y construccion del Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion Informatizada
se ha realizado en 2 etapas contemplando en cada una de ellas la inclusion de los expertos
que evaluaron estas. Para valorar los items por parte de los expertos (en Fase la y Fase Ib)
que se incluian y cuales no, se calculd el indice de Validez de contenido (I-CVI). Este
método, conocido como Panel de Evaluacion del Contenido, consiste en la evaluacion
individual de los items de un test por parte de un comité de expertos en la materia. Cada
experto tuvo que valorar el cuestionario mediante una escala Likert de 1 a 4 puntos, donde 1
correspondia a un item nada relevante y 4 a un item totalmente relevante. También, se les
solicitd que aportaran su opinién sobre la redaccion, el contenido de las preguntas y que
valoraran la conveniencia de incluir nuevas preguntas o dimensiones. La determinacion de
la validez de contenido se realizo segun la metodologia propuesta por Lynn (2015) (75) y

Polit et al., (2007) (76), a partir de dos calculos:
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1.-1tem level content validity index (I-CVI). Proporcién de expertos que dan la puntuacion

de 3 0 4 y establece el nivel de validez del item.

N2 de expertos que han clasificado items con puntuaciones 3 6 4

Total de expertos

2- Global level content validity index (S-CVI). Como criterio de valoracién, puntuaciones

de I-CVI >78 se consideraron aceptables (Polit & Beck, 2014; Polit et al., 2007) (76).

Suma del CVI individual de cada experto

Total de expertos

Se utilizd el programa Excel 2013 para tabular todas las valoraciones de los expertos y
posteriormente realizar los célculos del S-CVI global y del I-CVI de cada uno de los items.
Finalmente, tras los resultados obtenidos en el andlisis del estudio de validacion de contenido,
se redacto la version definitiva del cuestionario CAPI, quedando configurada con un total de

18 items (Anexo 2), reagrupados en 5 dimensiones y una pregunta abierta.
Primera etapa:

Se procedié a una revision bibliografica extensa sobre las prescripciones farmacoldgicas
informatizadas en las UCI, posteriormente se revisd material sobre la construccion, disefio y
validacién adecuada de cuestionarios como método de investigacion y recoleccion de datos.

La evidencia arroj6 que no habian herramientas previas para el objetivo de este estudio y se
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optd por utilizar los estandares ISO/IEC 25010 para la correcta y adecuada construccion de
un software que permita evaluar un sistema para la prescripcion del tratamiento

farmacoldgico en UCI, que han sido informatizadas (77).

Segunda etapa:

A partir de la revision bibliogréfica y de las recomendaciones de los estandares 1ISO/IEC
25010, se elabord una bateria de preguntas, a la par se seleccionaron un comité de expertos,
con los que posteriormente, se realiz6 un método Delphi con la finalidad de seleccionar las
preguntas del cuestionario que representaran adecuadamente el tema a tratar. El método
Delphi, en contraste con otras técnicas de recopilacion y anélisis de datos, emplea multiples
interacciones para desarrollar un consenso de opinidén sobre un tema especifico segun

diversos autores (57,59,62,78-81).

Estos expertos fueron invitados para la investigacion y la totalidad de ellos aceptaron
participar en el estudio, previo consentimiento informado (Anexo 8), que estuvo formado por

(n=16). Las caracteristicas de este comité de expertos fueron las siguientes:

e 4 enfermeras expertas en UCI.

e 3 enfermeras expertas en gestion de UCI.

e 2 enfermeras expertas en investigacion.

e 1 un médico experto en la creacién de cuestionarios y en prescripcion.
e 3 personas expertas en informatica y desarrollo de software.

e 3 farmacéuticas expertas hospitalarias.
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Para el proposito de esta fase, en primer lugar, se proporcioné a los miembros del comité:

e Los objetivos del estudio.
e Lanormativa de los estandares ISO/IEC 25010.

e Las preguntas que configuraban el cuestionario por dimensiones.
En segundo lugar, se proporciono a los miembros del comiteé:

e Parrilla de recogida de datos Excel 2013, donde cada pregunta fue valorada
individualmente por el experto/a.

e Los items incluidos para dicha valoracion fueron: la claridad de redaccion, la
adecuacion de las opciones de respuesta y la adecuacion del contenido a lo que se
pretende medir.

e Espacio abierto para que cada miembro del comité realizara las recomendaciones o

sugerencias en relacion con el cuestionario que considerasen adecuadas.

Una vez reunidos con ellos se les recordaron: Los objetivos del estudio, la normativa de los
estandares I1SO 25010 y los principios basicos que deben regir cualquier banco de preguntas:
representatividad, relevancia, diversidad, claridad, sencillez y comprensibilidad (Mufiiz et
al., 2005) (78). Posteriormente, los expertos redactaron diferentes preguntas que se
recogieron en un documento Excel 2013, una parrilla con 28 items (Anexo 8) que segun estos
se adaptaban al modelo y las dimensiones establecidas por el modelo conceptual 1ISO/IEC
25010. Una vez realizados los items, se procedi6 a valorar la pertinencia, idoneidad y claridad

de cada una de ellas (Anexo 9).
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Se establecieron dos rondas de consulta individual, donde las preguntas se configuraban en
las dimensiones acordadas y recogidas en el modelo ISO /IEC 25010, al igual que la parrilla
de evaluacion, donde cada pregunta fue valorada individualmente por cada experto
registrandolo en un Excel, entregado mediante un correo electronico. También se les
proporciond un enlace para que tuvieran acceso, mediante Google form, a los formularios
del primer borrador del cuestionario con una bateria de preguntas organizadas segun las
dimensiones, consensuadas en la primera fase: Satisfaccion, efectividad, productividad y

seguridad.

Los aspectos incluidos para dicha valoracion fueron: la claridad de la redaccion, la
adecuacion de las opciones de respuesta y la adecuacion del contenido que se pretende medir.
Ademas, se incluy6 un espacio abierto para que cada experto anotara las recomendaciones o

sugerencias que considerasen adecuadas sobre el cuestionario.

Tras la primera ronda al comité de expertos, de un documento con 28 items, se redujo a 18
items y se adaptaron algunas de las preguntas en cuanto a gramatica y ortografia para que se

adaptasen a las indicaciones dadas por los expertos.

En la segunda ronda, se envio a los expertos mediante correo electronico, un documento
Excel con las 18 preguntas y correcciones realizadas en primera ronda para ser valorado.
Después de las aportaciones finales tras la segunda ronda, en las que no se indico la necesidad
de ninguna modificacion por parte de los expertos, se decidié no realizar mas rondas. El
cuestionario quedd configurado con 18 preguntas (Anexo 9), distribuido en dimensiones,

manteniendo igual que la fase anterior la configuracion de los estandares ISO/IEC 25010.

90



4.4.1.2. Diseno del CAPI en Fase la

Normalmente, los certificados de calidad otorgados por las asociaciones de certificacion y
normalizacion como la Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR),

son certificados con la especificacion ISO/IEC 25000 a productos software.

El estandar ISO/IEC 25000, fue desarrollado en el seno del proyecto Software Quality
Requirements and Evaluation (SQUARE). Es una revision de las anteriores normas ISO/IEC
9126 ISO/IEC 14598 y su proposito es guiar en el desarrollo de los productos de software

con la especificacion y evaluacién de requisitos de calidad.

Este certificado mantiene las caracteristicas y atributos de calidad, los cuales se presentan en

la Figura 3 (69).

N

p : » Capacidad que tiene el producto de satisfacer las
Adecuacion Funcional macesidades

—_———— | 4
» Cantidad de recursos utilizados por el software
cuando esta en funcionamiento.

N
Compatibilidad I:g?r(é)téltad que tiene el software para coexistir con >
——— X
e ——————
o Comperencia que tiene el producto de ser >
Usabilidad I aprendido, entendido y comprendido.
N

TS > Garantia que tiene el sistema para satisfacer las
Fiabilidad necesidades
N

- La proteccion de datos e informacion >

Eficiencia de Desempefio

Seguridad

| 4
o El producto es idoneo para ser modificado y
Mantenibilidad | actualizado >
| 4
.  La adaptabilidad que tiene el producto de ser
Portabilidad transferido o ser usado para otros objetivos >

Figura 3. Criterios de ISO/IEC 25010
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Con algunos cambios en las caracteristicas de los modelos de calidad interna/externa y de
calidad de uso, se distribuyeron estos aspectos de otra forma, con la finalidad de mejorar su
adaptabilidad para el objetivo de la presente investigacion. Es por ello que, para este estudio,
se adoptd un modelo de calidad como fuente para el desarrollo del cuestionario distribuido

en las siguientes dimensiones: efectividad, eficiencia, usabilidad, seguridad y satisfaccion.

A partir de la revision bibliogréfica y de las recomendaciones de los estandares ISO/IEC
25010, se elabor6 una bateria de preguntas. La construccion de los items constituy6 una de
las etapas mas cruciales dentro del proceso de construccion del instrumento de medida CAPI.
Los principios basicos que deben regir la construccion de cualquier banco de items son: la
representatividad, la relevancia, la diversidad, la claridad, la sencillez y la comprensibilidad

(79). Al finalizar esta fase, se constituy6 una parrilla con 4 dimensiones:

El subgrupo Seguridad, contiene las siguientes caracteristicas:

Confidencialidad, capacidad para proteger el software contra el acceso a datos e

informacion de manera no autorizada.

- Integridad, capacidad del sistema para prevenir el acceso o modificaciones no

autorizados sobre los datos.
- Responsabilidad, capacidad de rastrear de forma inequivoca las acciones realizadas.
- Autenticidad, Capacidad de demostrar la identidad.
El subgrupo Adecuacion Funcional que tenia una serie de caracteristicas sobre la satisfaccion

se determind finalmente llamarlo Satisfaccion, y contenia las siguientes cualidades:
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Completitud funcional, grado en el cual el conjunto de funcionalidades cubre todas

las tareas y los objetivos del usuario especificados.

Correccion funcional, capacidad del software para abastecer resultados correctos con

un nivel de precision requerido.

Pertinencia funcional, capacidad del software para proporcionar un conjunto de

funciones para tareas y objetivos especificos del usuario.

El subgrupo Eficiencia, como capacidad de disponer del recurso bajo determinadas

condiciones, que, en nuestro caso, en salud, al desear un mayor alcance lo denominaremos

Efectividad, con los siguientes aspectos:

Comportamiento temporal, capacidad del sistema en los tiempos de respuesta y
procesamiento para llevar a cabo sus funciones bajo determinadas condiciones con

relacion a lo establecido.

Utilizacion de recursos, capacidad del sistema para manejar las cantidades y recursos

cuando el software lleva a cabo la funcion bajo condiciones determinadas.

Capacidad, grado en el que los limites maximos de un parametro de un producto o

sistema software cumple con los requisitos.

Los subgrupos de Compatibilidad, Portabilidad y Mantenibilidad al estar relacionados con la

capacidad de producir datos del sistema, siendo el primero capacidad para intercambiar

informacion y/o llevar a cabos sus funciones requeridas, la segunda la capacidad del producto

para ser trasferido de forma efectiva y eficiente en un entorno de software a otro y el tercero

la caracteristica que representa la capacidad del producto software para ser modificado
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efectiva y eficientemente por necesidades evolutivas, correctivas o perfectivas, los

agruparemos bajo la denominacion Productividad, con las siguientes caracteristicas:

Coexistencia, capacidad del producto para coexistir con otro software independiente

Interoperabilidad, capacidad de dos 0 mas sistemas para intercambiar informacion y

utilizar informacion intercambiada.

Adaptabilidad, capacidad de adaptarse efectiva y eficientemente a diferentes entornos

determinados de hardware, software de uso.

Capacidad para ser instalado o reemplazado, facilidad para ser instalado o
desinstalado de forma exitosa en un determinado entorno, y ser utilizado en lugar de

otro software determinado con el mismo proposito y entorno.

Modularidad, capacidad del sistema de cambios en un componente tenga un impacto

minimo sobre los demas.

Analizabilidad, facilidad con la que se puede evaluar el impacto de un determinado
cambio sobre el resto del software, diagnosticar deficiencias o fallos o identificar

partes a modificar.

Capacidad para ser modificado, capacidad de permitir ser modificado de forma

efectiva y eficiente sin introducir defectuoso degradar el desempefio.

Capacidad para ser probado, facilidad con la que establecer criterios de prueba para
el sistemay con la que se puede llevar a cabo pruebas para determinar si se cumplen

algunos criterios.
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Tras pasar el I-CVI, los autores decidieron modificar algunas preguntas formando asi la
primera version del CAPI un cuestionario que se llevé a cabo para conocer la opinion de los
profesionales de la enfermeria sobre la prescripcion farmacoldgica informatizada, en el

contexto de una investigacion.

Las preguntas que se incluyeron debian servir para valorar, desde el punto de vista de las
enfermeras, la adecuacion del sistema informatizado de prescripcion farmacolégica con el
proposito de detectar errores, para aumentar la seguridad, la satisfaccién; pero, sobre todo,
para mejorar la calidad de la atencion sanitaria al paciente y a su familia. La informacion
obtenida, debia servir para que la toma de decisiones ayudara a desarrollar, mejorar y aplicar
los cambios necesarios para adecuar la herramienta a las necesidades del personal sanitario

de las UCI.

4.4.2. Procedimiento Fase Ib

En esta fase se procedid a la operativizacion de las preguntas que configuraban el
cuestionario con un grupo de enfermeras de UCI, ya que finalmente, para garantizar la
validez de contenido de los items se ha de recurrir a la consulta de expertos estrechamente

relacionadas con la temaética del estudio (Mufiiz y Fonseca, 2010) (78).

Se realiz6 la validacion de contenido de la version preliminar del cuestionario. La validez de
contenido se basa en los estandares ISO/IEC 25010 que se pretende medir y en especial de
la definicién de las dimensiones que abarca. Se puede considerar que un cuestionario es
valido si contempla todos los aspectos relacionados con el concepto de estudio y suele

evaluarse a través de la opinion de expertos (Argimon & Jiménez, 2013) (80).
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En esta fase, también se emple0 la técnica de grupo Delphi, pero con un grupo de 16 expertos
diferentes a los de la primera fase. El grupo que participé estuvo conformado por enfermeras
de UCI que fueran usuarios habituales de la prescripcion farmacoldgica informatizada. La
poblacion del estudio se recluto entre el personal de enfermeria perteneciente a las UCI de

los hospitales del &mbito del estudio que cumplia con los criterios de inclusion del estudio.

Esta fase se inici6 una vez fueron determinados los items de la primera version del CAPI en
Fase Fase la, para posteriormente realizar una segunda revision con la que se procedié a
valorar la pertinencia, idoneidad y claridad de cada uno de ellos, mediante un comité de

expertos constituido por 16 miembros.

Tras informar sobre el proyecto de investigacion se solicit6 a los interesados, que firmaran
un consentimiento informado para poder utilizar los datos extraidos de las contestaciones del

cuestionario online (Anexo 1).

De un total de 173 interesados, se seleccionaron a 16 expertos, que fueron los que primero

contestaron al CAPI (Tabla 1).

Tabla 1. Numero profesionales enfermeria por UCI.

Tipo de UCI N
UCI cardiaca 35
UCI coronaria 32
UCI quirdrgica 32
AVI Medicina interna 28
UVIR 18
UCI hepatica 28
Total 173

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados
intensivos; AVI, area de vigilancia intensiva;
UVIR, unidad vigilancia intensiva respiratoria.
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Los participantes de esta fase valoraron el cuestionario resultante de Fase la. En la prueba
piloto realizada, en cuanto al analisis de validez de constructo, segun la rotacion de Varimax,
las 18 preguntas fueron categorizadas en 5 dimensiones. Los resultados de validez de
constructo fueron adecuados, aunque 5 valores que representaban adecuadamente el estudio
se decidieron dejar, a la espera de que las puntuaciones mejoran en la Fase I, en el estudio

multicéntrico, cuando la muestra fuera mayor.

Para tal finalidad, se realiz6 un nuevo comité de expertos (n=16) (Anexo 10 y 11) llamado

Fase Ib con las siguientes caracteristicas:

e 16 enfermeras de UCI que trabajan habitualmente con la grafica informatizada.

e En estaetapa, igual que en la fase anterior con el otro grupo de expertos, para valorar
que items se incluian y cuéles no, se calculd el indice de Validez de contenido (ICV).
Este método, conocido como Panel de Evaluacion del Contenido, consiste en la
evaluacion individual de los items de un test por parte de un grupo de expertos en la
materia. Cada experto tuvo que valorar el cuestionario mediante una escala Likert de
1 a 4 puntos, donde 1 correspondia a un item nada relevante y 4 a un item totalmente
relevante. La determinacion de la validez de contenido se realizd segun la

metodologia propuesta por Lynn (2015) (75) y Polit et al., (2007) (76).

Para su valoracion se establecieron dos rondas de consulta individual. A cada experto se le
entrego el objetivo del estudio, la normativa de los estandares 1SO 25010 y los principios
basicos que deben regir cualquier banco de preguntas: representatividad, relevancia,
diversidad, claridad, sencillez y comprensibilidad (Mufiiz et al., 2005) (78) y se les comunico

que tenian que valorar a través de una parrilla en Excel 2013 su evaluacion sobre si la
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pregunta era pertinente. Se entrego el primer borrador del cuestionario con una bateria de 18
preguntas organizadas segun las dimensiones, consensuadas en la primera fase: Satisfaccion,
efectividad, productividad y seguridad. Ademas, se incluy6 un espacio abierto para posibles
comentarios, recomendaciones 0 sugerencias que considerasen adecuadas sobre el

cuestionario.

Tras la primera ronda de preguntas de 18 items, se mantuvo el nimero de preguntas, solo se
indicaron pequefios cambios en el apartado de observaciones, modificar la estructura de

alguna pregunta de manera que fuera méas entendedora.

Se realizo una segunda ronda con las adaptaciones indicadas en la ronda previa tras la cual
no hubo peticion de cambios o modificaciones. Finalmente, después de comprobar la validez
de contenido nuevamente a través del indice de Validez de Contenido, se llego a la version
final y definitiva del CAPI quedando un cuestionario formado por una pregunta abierta 'y 18
preguntas cerradas, con 5 dimensiones: Satisfaccion (5 preguntas), Efectividad (3 preguntas),
Productividad (3 preguntas), Seguridad (4 preguntas) y Usabilidad (3 preguntas), mostrada

en la figura 4:

Satisfaccion Efectividad Productividad Seguridad Usabilidad

Figura 4. Dimensiones definitivas del CAPI
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Por lo que aparecio una 5° dimensién, la Usabilidad, que en la reunion de expertos inicial se
quiso integrar a las otras 4 dimensiones previamente definidas; esta 52 dimension se afiadio
al cuestionario para darle mayor estabilidad. Agregando una dimension extra a las

anteriormente mencionadas y que presenté igual relevancia.

El subgrupo Usabilidad tiene una serie de indicadores:

Capacidad de reconocer la adecuacion de un software a las necesidades.

- Capacidad de aprendizaje. Lo que el usuario puede aprender de su aplicacion.

- Capacidad de ser usado, operar con él y controlar de manera facil.

- Proteccidn contra errores del usuario mediante un interfaz agradable y que satisfaga

la interaccion.

- Accesibilidad permitiendo solo a usuarios con determinadas caracteristicas.

Para la generacion de las preguntas de esta dimensién, se tuvieron en consideracion algunas
preguntas relacionadas con la conceptualizacion de la dimensién que los expertos habian

redactado pero desestimado para otras dimensiones.

Finalmente, es importante destacar que ademas de las variables relacionadas a la prescripcion
informatizada y al tipo de sistema utilizado para esta prescripcidn también se incluyeron en
los cuestionarios del método Delphi variables relacionadas a los datos sociodemogréaficos y

a la satisfaccion de las enfermeras dentro de su puesto de trabajo.

99



4.4.2.3. Estudios de Validez y Confiabilidad del CAPI

Para comenzar en el estudio de validez del CAPI se observaran las correlaciones de Spearman
de todas las dimensiones del CAPI, con ese coeficiente se denotan las relaciones entre las

dimensiones del CAPI.

Ademas de este estadistico se emple6 un analisis de fiabilidad con el estadistico Alfa de

Cronbach que se calculo para todas las dimensiones del CAPI.

4.4.2.1 Participantes de la Fase Ib

El grupo de expertos de esta fase estuvo compuesto por 16 expertos. A diferencia del grupo
anterior, formado por un grupo multidisciplinar, los miembros del grupo que participaron en
esta fase fueron enfermeras, usuarios habituales de la prescripcion farmacoldgica

informatizada en su préctica diaria.

Estos profesionales validaron nuevamente el contenido final del cuestionario CAPI. Para
ello, los 16 expertos fueron seleccionados entre todos los profesionales de enfermeria que

trabajan en las diferentes UCI del Hospital Clinico de Barcelona.

4.4.2.2 Pregunta abierta

Pregunta general acerca del sistema de prescripcion informatizada dirigida a obtener informacion

de la enfermera de UCI, tras utilizar esta herramienta facilitando manifestar lo que piensa.

4.4.2.3 Prueba piloto

Una vez configurado el cuestionario con 18 items y una pregunta abierta, se decide

administrar a un grupo de enfermeras de UCI del Hospital Clinico de Barcelona. El tamafio
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de la muestra de esta prueba piloto deber ser siempre superior al nimero de items y se
recomienda que el nimero de sujetos se sitle entre dos y diez veces el numero de items que
tiene el instrumento (Argimén & Jiménez, 2004). La prueba piloto se realiz6 con enfermeras

de UCI (n=86). Se les pidio su consentimiento para que formaran parte del estudio.

La prueba piloto se realiz6 con la finalidad de obtener diversos objetivos:

Identificar las palabras o conceptos que los participantes no entendieran o

no interpretaran lo que el investigador pretendia.

e Identificar aquellas cuestiones que los participantes no podian responder
con precision y/o presentaran dudas en sus respuestas.

e Evaluar la comprension de las opciones de respuesta.

e Evaluar cuestiones relativas a la aplicabilidad del cuestionario (tiempo de
cumplimentacién, longitud del cuestionario y claridad en las
instrucciones).

e Obtener sugerencias para la modificacion en la redaccion de las preguntas

y estructura del cuestionario.

Después de pasar el cuestionario en la prueba piloto, se obtuvieron las siguientes

apreciaciones:

e La percepcion general del cuestionario en cuanto a la cumplimentacion y
comprension de los items fue adecuada.
e La percepcion global fue de facil cumplimentacion.

e El tiempo empleado oscilo entre los 5y 10 minutos.
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e Los participantes consideraron que las instrucciones y las opciones de
respuesta eran suficientemente claras.

e Algunos de los participantes, realizaron diferentes sugerencias en relacion
con la redaccién de determinados items. A posteriori se modificaron los
items propuestos para la mejora de su comprensién, manteniendo la

estructura de los 18 items previos.

4.4.2.4. Confiabilidad Test-Retest

Tras finalizar la Fase Ib, una vez ratificado el cuestionario CAPI en la prueba piloto, se realiz6

la prueba de estabilidad mediante la estrategia tes-retest.

De 86 enfermeras a las que se les paso el cuestionario CAPI por primera vez, 6 no
contestaron, por lo que fueron 80 las enfermeras que respondieron el primer pase. Tras un
intervalo de 4 semanas, se paso el mismo cuestionario a las 80 enfermeras que habian
contestado al primero. En este segundo pase, contestaron el segundo cuestionario 77

profesionales, por lo que 3 no lo contestaron.

4.5. Fase Il. Estudio multicéntrico.

En la Fase Il, se llevé a cabo un estudio multicéntrico, observacional y descriptivo. El
cuestionario CAPI se distribuy6 entre las enfermeras de UCI que fueran usuarios habituales
de la prescripcion farmacologica informatizada, de las diferentes unidades de criticos de los

centros participantes en el estudio.
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4.5.1 Procedimientos de la Fase Il

La recogida de datos se llevo a cabo entre los meses de diciembre 2018 y febrero del 2019.
El investigador principal envié por correo electronico el protocolo de la investigacion y un
redactado de presentacion, solicitando su colaboracion e informando a los profesionales
sobre los objetivos y metodologia del estudio y facilitando una direccion de correo

electrénico y un numero de teléfono para resolver las posibles dudas que les pudieran surgir.

Los profesionales recibieron en el correo electronico institucional un enlace al cuestionario
online elaborado con la aplicacion Google Docs de Google. Durante el periodo de llenado de

los cuestionarios, se enviaron recordatorios por correo electronico cada 10 dias.

Paralelamente, el investigador principal fue pasando por las diferentes unidades para reforzar
la informacion, aclarar dudas y cuando fue necesario, facilitando el acceso al cuestionario a
través de un ordenador de la unidad. Los datos obtenidos, fueron volcados a un archivo
informatizado para su posterior analisis estadistico y todas las encuestas se cumplimentaron

de forma anénima.

4.5.2 Diseno de la Fase |1

Cada uno de ellos respondi6 si estaban de acuerdo con las preguntas del CAPI propuestas en
la Fase 1, con las que, a partir de las respuestas del personal de enfermeria, se pudo evaluar

la adecuacion del sistema de prescripcion farmacolégica informatizado.

El cuestionario estuvo compuesto por preguntas que se contestan mediante una escala Likert
como recomienda Matas A (81) para obtener datos de calidad. Con 4 puntos (1 = Nada, 2 =

Poco, 3 = Bastante, 4 = Mucho) que se refieren al nivel de acuerdo. Al final del cuestionario
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habia una pregunta de caracter abierto para que pudieran incluir los comentarios que

consideraron oportunos sobre el cuestionario, o aclarar alguna de sus respuestas.

Se evaluaron las variables relacionadas con la calidad y satisfaccién del sistema de
prescripcion informatizada. Estas variables se obtuvieron tras finalizar la Fase Ib del estudio

y fueron las que se incluyeron en el CAPI.

4.5.3 Participantes de la Fase 11

El tamafio de la muestra se calculé teniendo en cuenta el numero de items que formaban el
cuestionario CAPI, aceptandose, entre 5 y 10 participantes por cada item, para escalas con

mas de 20 items y un 15% de pérdidas.

- Criterios inclusion

Pertenecer a la plantilla de enfermeras que trabajen en UCI (reanimacion, UCI, unidades
coronarias) tanto fijas como eventuales, de cualquiera de los hospitales del &mbito del

estudio.

- Criterios Exclusion

No pertenecer a la plantilla de enfermeras que trabajan en UCI, estar empleado como
enfermeras en cualquiera de los hospitales del ambito del estudio, pero que no trabajen con
prescripcion del tratamiento farmacoldgico para administrar a pacientes, como, por ejemplo,

gestores o docentes.
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4.5.4 Variables de estudio durante la Fase |1

Las variables del estudio se dividieron en seis bloques:

e Variables relativas a datos sociodemograficos:

- Edad

- Genero

- Correo Electronico

- Situacion familiar

- Numero de hijos

- Nivel académico (Diplomado/a Enfermeria, Grado Enfermeria, Postgrado / Master /

Master oficial / Especialidades EIR / Doctorado)

e Tipo de contrato

- Eventual contrato corto (dias, baja, permiso)

- Eventual contrato largo (maternidad, prejubilacién, excedencia, contrato suplente)
- Fijo

- Interina/o

- Otros (ya que pueden trabajar en otro centro simultaneamente)

e Variables relativas al tipo de UCI:
- UCI Generalista

- UCI Quirdrgica

- UCI Hepatica

- UCI Medicina Interna
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UCI Respiratorio

UCI Pediatrico

UCI Neonatal

Centro de trabajo

Hospital Clinico de Barcelona

Hospital de Bellvitge

Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona
Turno de trabajo

Turno fin de semana

Turno mafiana

Turno noche

Turno rotatorio (pasa por varios turnos de trabajo)
Turno tarde

Afos de experiencia

Variables relativas al sistema de prescripcion farmacoldgica empleada:

Prescripcion en papel

Prescripcion informatizada

Tipo de software utilizado:
Manual

Innovian de Draguer

SAP

Casiopea
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- Centricty

- Otros

e Tiempo que hace que utiliza prescripcion informatizada.
e Variable relativa a la satisfaccién o no con su puesto de trabajo.

e Variables relativas a la prescripcion informatizada:

- Satisfaccion

- Efectividad

- Productividad
- Seguridad

- Usabilidad

e Pregunta abierta para que el profesional pudiera especificar alguna de las
respuestas anteriores o afiadir aquello que considerara conveniente en relacion

con el tipo de prescripcion utilizada.

455 Instrumentos de la Fase Il

Los instrumentos utilizados para evaluar las variables descritas en el apartado anterior fueron:
el formulario ad-hoc para la recogida de datos sociodemograficos y profesionales de los

participantes, y el Cuestionario de Adecuacion de la prescripcién informatizada (CAPI).
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— Formulario ad hoc

Para la recogida de datos sociodemograficos y académicos se cred un formulario ad hoc con
el que se recogié toda la informacion del perfil sociodemogréafico y profesional de la

poblacién de estudio.

— Cuestionario de adecuacion de la prescripcion informéatica (CAPI)

El cuestionario entregado por el investigador principal (IP) para conocer la adecuacion del
sistema de prescripcion farmacolégica informatizada, fue el CAPI que cont6 con 18 items,

distribuidos en 5 dimensiones (Anexo 2):

- Satisfaccion con 5 items: La satisfaccion se considera la sensacion de cumplir
satisfactoriamente una necesidad o deseo (82,83) y comporta un sentimiento positivo
percibido por la persona (79). El concepto se basa en la adecuacién entre las
expectativas depositadas inicialmente y la percepcion final (79,84). La dimension de
satisfaccion se incluyd para saber, si a la hora de utilizar el aplicativo informatizado
para la prescripcion del tratamiento farmacoldgico, el profesional tenia un
sentimiento de bienestar porque cubria sus necesidades, al incluir una informacion

precisa y adecuada para la preparacion de la medicacion.

- Efectividad con 3 items: La efectividad se refiere a la capacidad que tiene el
aplicativo para mejorar los medios para lograr que el profesional pueda interpretar y

preparar mejor la medicacion prescrita.

- Productividad con 3 items: La productividad se refiere a la mejora del rendimiento

a la hora de poder preparar la medicacion prescrita, es decir, en el menor tiempo
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posible y que no haya demora en el tiempo de preparacion por falta de informacion

precisa.

- Seguridad con 4 items: La dimension de seguridad se refiere a si el aplicativo daba
sensacion de confianza y ausencia de riesgo al profesional a la hora de preparar la

medicacion prescrita.

- Usabilidad con 3 items: La usabilidad se refiere a la cualidad del software
informatico para usarse con facilidad, de manera rapida e intuitiva por el profesional,

a la hora de consultar o preparar la medicacion.

- Pregunta abierta: Se incluyé una pregunta abierta a desarrollar, para que el
participante que quiso pudiera afiadir un comentario o concretar alguna respuesta de

las preguntas anteriores.

El cuestionario CAPI se disefid en formato de respuesta tipo Likert con 4 opciones posibles
de respuesta, que fueron de 1 a 4 niveles. Las respuestas por niveles fueron: 1-nada, 2-poco,
3-bastante y 4-mucho. Una vez terminado el cuestionario se analiz6 mediante un Score
disefiado por el investigador principal, dando unos valores a cada respuesta. Esto, ayudé a

calcular la media, la mediana, o la moda.

En total hubo 18 preguntas en el cuestionario, de las que una era una pregunta abierta, en la
que la enfermera que participara en el estudio podia anotar las observaciones que considerara

oportunas.

109



4.5.6 Periodo de reclutamiento y obtencion de datos

La muestra fue reclutada durante el periodo comprendido entre el 15 de diciembre de 2018
al 15 de febrero del 2019. El investigador principal (IP) a cada unidad de cada centro, explico
a las enfermeras en qué consistia el estudio y tras aclarar las dudas que surgieron, les entrego
el cuestionario. EI mismo IP recogi6 los cuestionarios cumplimentados para gestionar los

datos e introducirlos en la base de datos.

4.6. Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico S Studio VV2.5.1.
Para la descripcion de todas las variables sociodemogréficas se calculdé la media, la
desviacion estandar, la mediana y el rango Inter cuartil para las variables cuantitativas, y las

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

Para la descripciéon de cada uno de los items de CAPI se calcularon las frecuencias, los
porcentajes de respuesta a las diferentes categorias, la media, la desviacion estandar y la
varianza. Se llevaron a cabo analisis multivariados para identificar las variables relacionadas

con la mayor o menor aceptacion de la prescripcion informatizada.

4.6.1. Analisis de los datos de Fase lay Fase Ib

Se realiz6 el mismo andlisis estadistico en ambas fases para verificar si las preguntas eran
ratificadas, eliminadas por los miembros de los grupos de expertos de ambas fases, o se veia
que se habia de afiadir alguna otra pregunta. Para medir si eran adecuados, se utilizé el calculo
de la validez del contenido de las preguntas Indice de validez de contenido (I-CVI) del
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cuestionario (75,79,82). Esta metodologia establece la validez del contenido de cada uno de

los items y su probabilidad de concordancia debida al azar (84). Para el calculo del CVI1y

como puntos de corte para considerar si los items fueron adecuados, se emplearon:

Acuerdos (A): Numero de expertos que le dieron a la pregunta una puntuacién de 3

0 4, indicando una relevancia buena.

Indice de validez del contenido (I-CVI): Es el calculo de la validez del contenido.
Criterio de valoracion: puntuaciones iguales o mayores a 0,74 se consideran

aceptables. El calculo se realiza mediante la siguiente formula:

I-CVI = n° de expertos que clasificaron los items con puntuaciones 3 6 4

N° total de expertos

Coeficiente kappa modificado que designa un acuerdo sobre la relevancia (K):
Coeficiente Kappa modificado, cuyos criterios de valoracion se recogen en la Tabla
2. Designa la proporcion de acuerdo sobre la relevancia del item. Es el que nos dio el
punto de corte. El criterio de valoracion de k fue establecido por el investigador con
cuatro valoraciones cualitativas: nada, poco, bastante o mucho, siendo las dos ultimas
las Gnicas que marcaron positivamente para admitir una pregunta al cuestionario. Para

su célculo se utiliz6 la siguiente formula:

K=1-CIV-pc
1-pc

Siendo CIV el indice de validez del contenido y pc, la posibilidad de acuerdo.
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Tabla 2. Criterios de valoracion kappa.

Valoracion Fleiss, 1981 Polit, 2007
Excelente > 0,75 > 0,74
Buena 0,60-0,74 0,60-0,74
Débil 0,40-0,59 -
Pobre < 0,40 0,2-0,40

- Indice de validez de contenido de la escala (S-CV1): media de las puntuaciones de
todos los I-CVI. Refleja la importancia global del instrumento. Criterio de valoracion:
Puntuacién minima de 0,74, valores igual o mayor 0,75 representan una validez

elevada.

- Probabilidad de acuerdo al azar (pc): probabilidad de que la concordancia sea
debida al azar. Criterio de valoracion: Se recomienda obtener valores cuanto mas

pequefios mejor.

Para su calculo, se utilizo la siguiente formula:

pc = [N! ] x 0,5N
[Al (N = A)1]

N = n° de expertos
A= n° de puntuaciones de 36 4
I = Factorial
- Observaciones Cualitativas de los Expertos: Se consideraron los comentarios
realizados por los expertos para mejorar la redaccion de los items en las nuevas

versiones del cuestionario.
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El andlisis de las preguntas de respuesta abierta se realiz6 mediante el anélisis del
contenido, categorizando las respuestas en etiquetas principales que se concentraron

en ideas o conceptos para extraer conclusiones (85).

Anélisis Factorial: Se hizo un andlisis factorial exploratorio, que es una herramienta
para descubrir la estructura subyacente de un conjunto de datos y encontrar un
pequefio conjunto de variables latentes (factores) capaces de explicar los resultados

de un cuestionario mucho mayor.

El primer paso para realizar un andlisis factorial exploratorio es encontrar el nimero

de factores que mejor pueden describir a todo nuestro conjunto de datos.

Hay diversas metodologias para determinar el nimero éptimo de factores. En este
caso se utiliza un método que aplica un test de bondad de ajuste de nombre Very
Simple Structure (VSS) (86) que permite comparar soluciones variando la

complejidad para diferente nimero de factores.

Diversos autores han definido los indices de bondad de ajuste mas comunes para
evaluar cuestionarios mediante el anlisis factorial confirmatorio (AFC) el cual consta
de un estudio en el que, a través de la superposicion de las respuestas en cada una de
las variables, se confirma si la categorizacion tedrica de los items se distribuye, de la
misma forma, en la préctica, en este caso el uso de este método es ideal pues
asegurariamos que los 18 items se distribuyen en las 5 dimensiones que se debatieron

y discutieron con los expertos (87-89).

A continuacion, se muestra un resumen de cada indice.
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- Chi-cuadrado (y2): Es el indice mas comun de bondad de ajuste el cual evalla la
significacion de la diferencia entre la matriz de varianza-covarianza observada y la
estimada. VValores bajos indican una buena bondad de ajuste.

- Raiz cuadrada de la media cuadratica residual (RMR): Es también una medida
absoluta de ajuste que refleja la discrepancia entre covarianza observada y estimada.
Toma valores entre 0 y 1, donde 0,0 indica una perfecta bondad de ajuste. Un valor
de 0,05 0 menor sugiere buen ajuste.

- Error de aproximacion cuadratico medio (RMSEA): Este indice incorpora
penalizacion por falta de parsimonia, al tener en cuenta el nimero de pardmetros
estimados. Un valor del indice de 0.05 o menor sugiere una bondad razonable.

- Indice de ajuste comparativo (CFI): Este indice evalGa la bondad de ajuste del
modelo en contra de la ‘independencia’ del modelo en el cual la covarianza entre los
indicadores es fijada a cero. Un valor alrededor de 0,95 es un excelente ajuste.

- Indice Tucker-Lewis (TLI): Evalua la discrepancia del valor del Chi-cuadrado del
modelo planteado frente al de la hip6tesis nula. Un valor alrededor de 0,90 es una

bondad de ajuste aceptable.

4.6.2. Analisis de los datos de la Fase 11

4.6.2.1. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y
profesionales
A los participantes de la Fase 11, se les solicit6 diversa informacién sociodemografica como:

genero, edad, situacion familiar, nimero de hijos, si utilizaba la prescripcion informatizada,
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si habia utilizado prescripcion en papel, afios de experiencia laboral, el tipo de contrato, el
turno de trabajo actual, la posicion laboral, el nivel académico y su satisfaccion con su

trabajo.

Las variables categéricas se expresaron en porcentajes validos y las variables continuas
mediante indices de tendencia central (media, mediana), y dispersion (desviacion tipica y

rango intercuartilico).

4.6.2.2. Analisis de los resultados del CAPI

De las dimensiones Satisfaccion, Efectividad, Productividad, Seguridad y Usabilidad, se
calculo el coeficiente de correlacion intraclase, obteniéndose los valores del limite superior

e inferior del 95% del intervalo de confianza, y la prueba F con valor verdadero.

Las puntuaciones de cada pregunta del cuestionario CAPI tenian un rango de respuestas que
iba de 1 (Nada) a 4 (Mucho). Las puntuaciones de los items correspondientes a un mismo
dominio fueron sumadas y asi se obtuvo una puntuacion por dominio, asi como una puntacién

total con la suma de todos los items del CAPI.

La puntuacion de cada dominio y la total se compar6 en funcién de las distintas variables
sociodemogréaficas y profesionales recogidas. Para ello, en primer lugar, se empled una
Prueba de Kolmogérov-Smirnov para reconocer si la distribucion de las variables era
normales 0 no normales, es decir si cumplian con los requisitos necesarios para el uso de las
pruebas parametricas o de lo contrario era necesario emplear pruebas no paramétricas, entre

los requisitos se encuentran (90,91):
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— La poblacion debe estar constituida por un nimero grande de casos que tienden a
tener una distribucion normal.

— La muestra debe superar los 30 casos.

— Las variables que se estudiaran deben ser de escala de intervalo o de razén.

— Las varianzas de la variable a estudiar deben ser aproximadamente iguales.

Una vez comprobado esto, para aquellas variables que cumplieron con esos requisitos, se
emplearon los estadisticos t de Student (para variables con dos categorias) y el test de
ANOVA (para variables > 2 categorias), con la finalidad de comparar las respuestas en
funcién a la categoria de las variables cuantitativas continuas, para identificar si entre ellos

existen diferencias significativas.

Y en el caso de las variables que no asumieron los elementos anteriormente mencionados, se
empleo el uso de estadisticos no paramétricos como es el caso del test U de Mann-Whitney
o test Kruskal-Wallis, los cuales cumplen con la misma funciéon que los estadisticos

anteriormente mencionados respectivamente.

Por otro lado, la comparacion de variables de tipo cualitativo se realiz6 mediante la prueba
de la Chi cuadrado y2 o el test exacto de Fisher si N<20, o cuando algun valor en la tabla de

valores esperados sea menor de 5.

La relacién lineal entre variables cuantitativas continuas se estudié mediante el coeficiente

de correlacion "R" de Spearman, debido a que se tratd con una distribucion no paramétrica.
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La puntacion total del CAPI se recodifico a partir del valor del tercil 3 en una variable de tipo
binario (>58 puntos) con el objetivo de determinar los factores relacionados con una elevada

percepcidn sobre la prescripcion informatizada.

Finalmente, se desarroll6 un modelo multivariado de regresién logistica por pasos hacia atras
para puntuacion >58 puntos donde se incluyeron como factores independientes aquellas
variables relevantes y con un p valor <0.2 en los analisis bivariados. Los resultados se
muestran mediante la Odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) al 95%. La calibracion

del modelo final se ha evaluado a partir del test de hosmer lemeshow y de las curvas ROC.

Las diferencias se consideraron estadisticamente significativas con un P valor <0.05. Se ha

utilizado el software estadistico R Studio (\VV2.5.1) para todos los analisis.
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V. ASPECTOS ETICOS
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5. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de esta investigacion se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinic de Barcelona, el del Hospital de Bellvitge
y el del Hospital Germans Trias y Pujol, asi como la aprobacion de la Comision Deontoldgica

de la Universidad Jaume | de Castelldn de la Plana (Valencia) (Anexo 3)

Todos los participantes antes de formar parte del estudio firmaron un consentimiento
informado. Los participantes fueron informados sobre la voluntariedad de su participacion y
que podian retirarse en cualquier momento del estudio, sin que ello tuviera repercusién en su
actividad laboral. Asi mismo, se les explicaron los objetivos y procedimientos del estudio, y
las tareas que deberian llevar a cabo si aceptaban participar. Todos los participantes, antes de
firmar el consentimiento informado, pudieron resolver todas las dudas que les surgieron
durante la explicacion. Sus identidades se mantuvieron anonimas. El cuestionario fue
cumplimentado de forma anonima y voluntaria, como se hizo constar en el consentimiento

informado.

El tratamiento, comunicacion y estudio de los datos, se realiz6 por el investigador principal,
conforme a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caréacter personal (LOPD) (92). Asi como, a lo que establece el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy a la
libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento

general de proteccion de datos) (93).
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Sélo el investigador, la directora del estudio y las autoridades sanitarias, que tengan el deber
de guardar la confidencialidad, asi como el CEIC de los hospitales incluidos en el estudio,
pueden tener acceso a todos los datos recogidos. Se cumplieron con los principios de la

bioética y de la ultima version de la Declaracion de Helsinki.

El tratamiento, comunicacion y estudio se realizd por el investigador principal, conforme a
lo que establece el Reglamento Europeo y del consejo del 26 abril de 2016 relativo a la
Proteccion de las personas fisicas en cuanto al tratamiento de datos personales y la libre
circulacién de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los

destinatarios de la informacion.
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6. CRONOGRAMA

El presente estudio comenz6 en marzo 2015, la recoleccion de datos fue entre los afios 2018

y 2019, datos con los que se puede validar y confirmar los objetivos planteados en los

capitulos anteriores.

Tabla 3. Cronograma de la presente investigacion

ACTIVIDAD

Ene Feb Mar Abr

May

Jun

Jul  Ago Sep

Oct

Nov  Dic

Revision bibliografia

Realizacion del
anteproyecto

2015

2015

Fase la - Disefio del
cuestionario

Inicio distribucion
cuestionario

2015

2015

Creacion de la base
de datos

Anélisis de los datos
recogidos

2016

2015

Fase Ib

Anélisis de los datos

2016

2016

Test — retest

Anélisis de los datos

2017

2017

FASE Il — Comités i
comisiones ética
centros participantes
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7. RESULTADOS

11.1. Resultados de Fase la

Los resultados para la construccion del CAPI se basaron en los juicios de un grupo
multidisciplinar, compuesto por 16 expertos. El panel de expertos contaba con cuatro
enfermeras expertas en UCI, tres enfermeras expertas en gestion de UCI, dos enfermeras
expertas en investigacion, una persona experta en la creacion de cuestionarios, tres personas
expertas en informatica y desarrollo de softwares, y tres expertas farmacéuticas a los que se
les pidi6 colaboracion para la construccion del CAPI. En cuanto al nimero de expertos,
existen diversas opiniones que sitlan la cantidad entre 7 a 30 individuos (Landeta, 2002)(94)
a cantidades de 15 a 25 (Garcia y Fernandez, 2008) (95), por lo que se considero seguir las
consideraciones de Cabero y Barroso (2013) (96) que mencionan que el grupo de expertos
no puede condicionarse a un rango, debido a que muchas veces los expertos han de tener
referencias claras de la temética analizada, por lo que 16 expertos es un numero apropiado
sustentandonos en sus conocimientos, experiencia, investigaciones y relacion con el objeto

de estudio.

Los resultados se evaluaron mediante la férmula de la validez del contenido (I- CVI), y se

tuvo como base para su construccion los estandares 1ISO/IEC 25010 (69).

Esta ISO/IEC es conocida como SQuaRE (System and Software Quality Requirements and
Evaluation). Es un modelo de calidad con el que se establece unas normas con el objetivo de
crear un marco comun para evaluar la calidad del producto software. Dentro del grupo ISO

25010, hay diferentes subgrupos, de los cuales, para este trabajo, el grupo de expertos
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consider6 como se podian agrupar y cuéles deberian ser el conjunto de preguntas que

conformaban el cuestionario, ajustandose al objetivo de este proyecto (69). Después de una

revision bibliogréfica se realizaron diversas preguntas para responder a la siguiente parrilla

de dimensiones que se observan en la Figura 5 y se describen a continuacion:

Seguridad: Se refiere a la confidencialidad, esa capacidad de proteger la informacion
0 datos que se ingresen al sistema, el software debe mantener la integridad y

autenticidad de los datos que se ingresan.

Adecuacion Funcional y Fiabilidad, que posteriormente fue Ilamada
Satisfaccion: Tiene que ver con la funcionalidad del sistema que tan bien puede
cumplir con sus objetivos y tareas, ademas de responder las necesidades especificas

del usuario

Eficiencia, que posteriormente se termino llamando Efectividad: Es la capacidad
del sistema de realizar la tarea en un tiempo de respuesta determinado, es decir, como
el software puede usar sus recursos de forma adecuada para responder rapida y

correctamente a las necesidades del usuario.

Los subgrupos de Compatibilidad, Portabilidad y Mantenibilidad al estar
relacionados con la capacidad de producir datos del sistema se agruparon bajo
la denominacion Productividad: Tiene que ver con la capacidad de adaptarse, es

decir, si el programa es indispensable o puede ser remplazado por otro.
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{ Seguridad ‘ { Satisfaccion ‘ { Efectividad ‘ ‘ Productividad

Antes llamada Que incluyen los

Adecuacion Antes llamada subgrupos de

Funcional en Eficiencia Compatibilidad,
combinacién con Portabilidad y
la Fiabilidad Mantenibilidad

Figura 5. Distribucion inicial de los criterios usados para elaborar el CAPI

Se dispuso de las diferentes dimensiones que este estandar determina para poder medir la
calidad de uso, aglutinando algunas de ellas y quedando de manera definitiva las siguientes:
Satisfaccion, Productividad, Seguridad, y Efectividad, a partir de las cuales, a través de una

lluvia de ideas se elaboraron una serie de preguntas (Tabla 4).
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Tabla 4. Serie de preguntas iniciales para la construccion del CAPI.

Preguntas Dimension

P1 Esadecuada para administrar el tratamiento farmacol6gico

P2 Crees que ha mejorado tu préctica diaria

P3 Todos los apartados incluidos son claros, facilmente comprensibles

P4  Su utilizacion te da confianza Satisfaccion
P5 Es una herramienta intuitiva

P6 En qué grado estas satisfecho/a con el uso de la prescripcion informatizada

P7 Volverias a la anterior prescripcién con papel

P8 Esta herramienta te ofrece la informacidn necesaria para preparar correctamente el
tratamiento a administrar al paciente

P9 Te proporciona la informacién necesaria para administrar de forma precisa un
medicamento

P10 Se comprenden todos los apartados incluidos

P11 Te es siempre accesible Efectividad

P12 Tiene una imagen profesional

P13 Es una herramienta agil

P14 Crees que esta herramienta centraliza toda la informacion
necesaria sobre la prescripcion

P15 Es su aspecto visual agradable

P16 El rendimiento es bueno

P17 Facilita la tarea diaria de preparacion del tratamiento a administrar

P18 Tiene muchas averias Productividad
P19 Dispones de alternativas si un ordenador no funciona

P20 Crees que puede ser una base de datos importante para la investigacion

P21 Disminuye los errores de prescripcion
P22 Contiene los datos necesarios para preparar el tratamiento: dosis, via administracion,
farmaco
P23 El paciente esta correctamente identificado con su nombre y apellidos, historia clinica,
numero de episodio Seguridad
P24 El acceso al dispositivo es restringido, requiere una identificacion del usuario
P25 Este sistema disminuye los posibles errores de interpretacion por caligrafia dificil de
entender
P26 Cumple con la normativa de proteccion de datos (informacion reservada)

P27 (Qué piensas u opinas sobre la prescripcion informatizada? Pregunta
Abierta
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Posteriormente, esta serie de preguntas fueron valoradas determinando el calculo del indice

de validez (I1-CV1) con el fin de determinar la validez del contenido, este proceso se realizd

con todas las dimensiones del CAPI. Para ello, no solo se obtuvo el indice de validez segln

el nivel de acuerdo de los expertos, con su respectiva puntuacion porcentual, sino que

también para un mejor entendimiento se calcularon el coeficiente de Kappa (K) y la

Probabilidad de acuerdo con el azar. Los resultados de cada una de las dimensiones se pueden

observar en las tablas 5, 6, 7,8 y 9 y en las figuras 4, 5, 6, 7, 8,9, 10 y 11.

Tabla 5. Resultados de las preguntas sobre la dimensidn de Satisfaccion.

SATISFACCION Acuerdos  I-CVI % Pc K
Es ade_cuada para adnjlr_wlstrar el 15 0,94 9375 0,00024 0,94
tratamiento farmacoldgico

Crees que ha mejorado tu 15 0,94 9375 000024 0,94
practica diaria

Todos los apartados incluidos

son claros, facilmente 15 0,94 93,75 0,00024 0,94
comprensibles

Su utilizacion te da confianza 15 0,94 93,75 0,00024 0,94
Es una herramienta intuitiva 13 0,81 81,25 0,00854 0,81
En qué grado estas satisfecho/a

con el uso de la prescripcion 16 1 100 1
informatizada

VoIve'rlasf a la anterior 16 1 100 1
prescripcion con papel

Media 15 0,94 93,75 0,00190 0,94
Desviacién estandar 1 0,06 6,25 0,00371 0,06
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En la dimensidn de Satisfaccion, formada por 7 preguntas, se observo que en la mayoria de
las preguntas los expertos estuvieron de acuerdo, obteniendo valores de I-CV1y porcentuales,
superiores a 0,75 (Tabla 5). Igualmente, los valores de K, al ser elevados, y la probabilidad

de acuerdo al azar, al ser muy baja, reflejan los criterios ideales para preguntas excelentes.

Al ser valoradas las preguntas de forma independiente se llegd a la conclusion que tienen
excelentes cualidades para representar la dimension Satisfaccion del CAPI, siendo muestra
de esto que el valor medio de S-CVI fue de 0,94. Se resalta que la pregunta con menor
puntuacion fue “Es una herramienta intuitiva” con un CVI de 0,81, aun asi, sobrepasé los

criterios de seleccion (Figura6y 7).

I-CVI preguntas dimension satisfacion

Volverias a la anterior prescripcion con papel |GG

En qué grado estas satisfecho/a con el uso
de la prescripcion informatizada

Es una herramienta intuitiva NG

Su utilizacién te da confianza [N

Todos los apartados incluidos son claros,
facilmente comprensibles

Crees que ha mejorado tu practica diaria [ NGNS

Es adecuada para administrar el tratamiento [N,

farmacologico

0 02 04 06 08 1 12

Figura 6. I-CVI de las preguntas de la dimensién Satisfaccion.
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K Preguntas dimension Satisfacion

Volverias a la anterior prescripcion con...
En qué grado estas satisfecho/a con el...
Es una herramienta intuitiva
Su utilizacién te da confianza
Todos los apartados incluidos son claros,...

Crees que ha mejorado tu practica diaria

Es adecuada para administrar el...

0

[==]

0 020 040 060 080 100 1,20

’ f

Figura 7. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimension Satisfaccion.

Para evaluar la dimension de Efectividad, se propusieron 8 preguntas. Como se puede
observar en la Tabla 6, todas fueron evaluadas de excelente, con valores de I-CVI y
porcentuales superiores a 0,75, excepto la pregunta “Es una herramienta agil” la que obtuvo
un resultado de I-CVI y de K de 0,69. A pesar de ello, esta cifra otorga una “buena”

valoracion, por lo que se mantuvo y formd parte del cuestionario.

Al ser valoradas las preguntas de forma independiente se llegd a la conclusion que tienen
excelentes cualidades para representar la dimension Efectividad del CAPI, siendo muestra
de esto que el valor medio de S-CVI fue de 0,84, Se resalta que las preguntas “Te es siempre
accesible” y “Es una herramienta agil” fueron las que obtuvieron menor puntuacion tanto en
el Indice CVI como en el Coeficiente de Kappa, a pesar de ello, sobrepasaban los criterios

de seleccidn, por lo que fue mantenida para la siguiente fase (Figura 8 y 9)
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Tabla 6. Resultados de las preguntas sobre la dimensién de Efectividad.

EFECTIVIDAD Acuerdos I-CVI % Pc K

Esta herramienta te ofrece la
informacién necesaria para preparar
correctamente el tratamiento a
administrar al paciente

15 0.94 93,75 0.00024 0.94

Te proporciona la informacion
necesaria para administrar de forma 13 0,81 81,25 0,00854 0.81
precisa un medicamento

Se comprenden todos los apartados

incluidos 15 0,94 93,75  0,00024 0,94
Te es siempre accesible 12 0,75 75 0,02777 0,94
Tiene una imagen profesional 14 0,88 87,50 0,00183 0.87
Es una herramienta agil 11 0,69 68,75 0,06665 0.69

Crees que esta herramienta centraliza
toda la informacion necesaria sobre la 15 0,94 93,75 0,00024 0,94
prescripcion

Es su aspecto visual agradable 14 0,88 87,50 0,00183 0.87
Media 13,63 0,85 85,16 0,01342 0.88
Desviacion estandar 1,51 0,09 9,41 0,02346 0.09

I-CVI preguntas dimension efectividad

Es su aspecto visual agradable
Crees gue esta herramienta centraliza...
Es una herramienta agil
Tiene una imagen profesional
Te es siempre accesible
Se comprenden todos los apartados...

Te proporciona la informacion necesaria...

Esta herramienta te ofrece la informacion...

o
o
(=)
(=]
)
(=)
k=]
T
o
(=]
=]
[=]

080 1,00

Figura 8. I-CVI de las preguntas de la dimension Efectividad.
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K preguntas dimension efectividad

Es su aspecto visual agradable
Crees gue esta herramienta centraliza...
Es una herramienta dgil
Tiene una imagen profesional
Te es siempre accesible
Se comprenden todos los apartados...

Te proporciona la informacion necesaria...

Esta herramienta te ofrece la informacion...

0

o

0 020 040 060 080 1,00

’

Figura 9. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimension Efectividad.

Para la dimension Productividad que esta constituida por 5 preguntas, se puede observar en
la tabla 7 que tres de esas preguntas obtuvieron puntuaciones altas en el I-CV1, superiores a
0,75. Las otras 2 preguntas restantes obtuvieron una valoracion mas débil con un valor medio

de I-CVI1de 0,63 y de K de 0,57.

Debido a esas conclusiones que se pueden destacar, mas claramente en las figuras 10 y 11,
las preguntas “Dispones de alternativas si un ordenador no funciona” y “Crees que puede ser
una base de datos importante para la investigacion” se descartaron para la version del
cuestionario. El valor general de la dimension en su Indice de CVI es de 0,81, por lo que se
asumié que mejoraria en la Fase Ib, después de eliminar las preguntas anteriormente

mencionadas por ser consideradas como no adecuadas.

143



Tabla 7. Resultados de las preguntas sobre la dimensién de Productividad.

PRODUCTIVIDAD Acuerdos I-CVI K Pc %
El rendimiento es bueno 14 0,88 0.87 0,00183 87,50
Facilita la tarea diaria de

preparacion del tratamiento a 16 1 1 100
administrar

Tiene muchas averias 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
Dispones de altern_atlvas siun 10 0,63 0,57 0,12219 62,5
ordenador no funciona

Crees que puede ser una base

de datos importante para la 10 0,63 0,57 0,12219 62,5
investigacion

Media 13 0,82 0,79 0,06161 81,25
Desviacion estandar 2,83 0,18 0,21 0,06995 17,68

I-CVI para preguntas dimensién productividad

Crees que puede ser una base de datos _

importante para la investigacion

Dispones de alternativas si un ordenador _
no funciona
Tiene muchas averias | NN
Facilita la tarea diaria de preparacién del _
tratamiento a administrar
Fl rendimiento es bueno

000 020 040 060 080 1,00 1,20

Figura 10. I-CVI de las preguntas de la dimension Productividad
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K para preguntas dimension productividad

Crees que puede ser una base de datos
importante para la investigacidon

Dispones de alternativas si un ordenador
no funciona

Tiene muchas averias

Facilita la tarea diaria de preparacion del
tratamiento a administrar

El rendimiento es bueno

0,

[e=]

0 020 040 060 08 1,00 1,20

Figura 11. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimension Productividad

La dimensidn de Seguridad estuvo formada por 7 preguntas en las que los expertos evaluaron
todas las preguntas como excelentes. En la Tabla 8, se puede observar que los valores medios
de I-CVI y K fueron superiores o iguales a 0,75, por lo que todas las preguntas fueron

aprobadas para la siguiente fase.

Es importante destacar que la pregunta con menor coeficiente de validez fue “Disminuye los
errores de prescripcion” y aun asi se encuentra justo en el limite del criterio de aceptacion
para la seleccién de las preguntas ideales para el cuestionario. Es importante destacar que la
valoracion general de la dimensién fue de 0,89, considerandose como una buena dimension

(Tabla 7y Figura 12 y 13).
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Tabla 8. Resultados de las preguntas sobre la dimensidn de Seguridad.

SEGURIDAD

Acuerdos

I-CVI

K

Pc

%

Disminuye los errores de
prescripcion

Suministra los datos necesarios
para preparar el tratamiento y
administrarlo: dosis, via
administracion, farmaco de
forma clara

El paciente esta correctamente
identificado con su nombre y
apellidos, historia clinica,
numero de episodio

El acceso al dispositivo, es
restringido, requiere una
identificacion del usuario
Crees que este sistema
disminuye los posibles errores
de interpretacion por caligrafia
dificil de entender

Cumple con la normativa de
proteccion de datos
(informacion reservada)

12

15

16

14

15

14

0,75

0,.94

0,88

0,94

0,88

0,94

0,94

0.87

0,94

0.87

0,02777

0,00024

0,00183

0,00024

0,00183

75

93,75

100

87,50

93,75

87,50

Media
Desviacién estandar

14,33
1,37

0,89
0,09

0,94
0,05

0,00638
0,01198

89,58
8,54

I-CVI preguntas dimensién seguridad

Qué piensas u opinas sobre la prescripcion
informatizada
Cumple con la normativa de proteccion de
datos (informacién reservada)
Crees que este sistema disminuye los
posibles errores de interpretacionn por...
El acceso al dispositivo, es restringido,
requiere una identificacion del usuario
El paciente esta correctamente identificado
con su nombre y apellidos, historia dinica,...
Suministra los datos necesarios para
preparar el tratamiento y administrarlo:...

Disminuye los errores de prescripcidn

0,00 020 040 060 080 100 1,20

Figura 12. I-CVI de las preguntas de la dimension Seguridad
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K preguntas dimension seguridad

Qué piensas u opinas sobre la prescripcion
informatizada
Cumple con la normativa de proteccion de
datos (informacién reservada)
Crees gue este sistema disminuye los
posibles errores de interpretacionn por...
El acceso al dispositivo, es restringido,
requiere una identificacion del usuario
El paciente esta correctamente identificado
con su nombre y apellidos, historia clinica,...
Suministra los datos necesarios para
preparar el tratamiento y administrarlo:...

Disminuye los errores de prescripcion | I NNENININININININGEGNN

0,00 020 040 060 080 1,00 1,20

Figura 13. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimensién Seguridad

Respecto a la Pregunta Abierta, la Tabla 9 muestra que todos los expertos la valoraron como
muy importante, por lo que fue incluida en el cuestionario final. Los valores medios de I-
CVIy de K fueron ambos de 0,94, valor que califica de excelente. También el valor de S-

CVI = 0,93 fue muy bueno.

Tabla 9. Resultados estadisticos sobre la pregunta abierta.

Pregunta ABIERTA Acuerdos I-CVI K Pc %

Que piensas u opinas sobre la

RO ; 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
prescripcion informatizada
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Las preguntas que formaron parte del cuestionario final y que fueron valoradas por los
expertos de forma favorable, brindaron evidencia acerca de la validez de contenido de esta

pregunta.

Cabe destacar que, algunos expertos solo aconsejaron modificaciones en la redaccion de
algunas de las preguntas, cambios que fueron realizados para la siguiente fase de evaluacion,
la Fase b, previa al estudio multicéntrico, Fase Il del estudio, pero no se incluyeron nuevas

preguntas.

11.2. Resultados de la Fase Ib

Durante esta fase, el panel de expertos contaba con 16 enfermeras cuya practica profesional
se realizaba en la UCI, de manera asistencial y utilizaban asiduamente la prescripcion
farmacoldgica informatizada. Se buscd ratificar lo que los expertos que participaron en Fase
la habian opinado sobre las preguntas y dimensiones incluidas en el borrador del CAPI. En
la Fase Ib se validaron los resultados de Fase la y se redactd el cuestionario final que se
utilizé en el estudio multicéntrico de la Fase I1. Los resultados de la Fase Ib se observan en

las Tablas 10, 12, 14y 16 y Figuras 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 19.

En cuanto a la dimension Satisfaccion, despues de Fase la la pregunta “Todos los apartados
incluidos son claros, facilmente comprensibles” se modificO un poco su redaccion
transformandose en “Es una herramienta comoda de utilizar” dentro de la Fase Ib. Se puede
destacar que los expertos estuvieron de acuerdo en valorar como importantes todas las

preguntas. Como se puede observar en la Tabla 10 y Figura 14 y 15, los valores medios de I-
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CVI y K estuvieron en el rango de excelentes. La valoracion global de la dimension fue

igualmente buena, siendo S-CVI de 0,87.

Tabla 10. Resultados de las preguntas sobre la dimension de Satisfaccion.

SATISFACCION Acuerdos I-CVI K Pc %

Es adecuada para administrar el

. .. 14 0,88 0,87 0,00183 87,5
tratamiento farmacoldgico
Crees que ha mejorado tu 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
préactica diaria
Es_ l_ma herramienta comoda de 15 0,94 0,94 0,00024 93.75
utilizar
Su utilizacion te da confianza 13 0,81 0.81 0,00854 81,25
Es una herramienta intuitiva 12 0,75 0.75 0,02777 75,00
En qué grado estas satisfecho/a
con el uso de la prescripcion 14 0,88 0,87 0,00183 87,5
informatizada
Volverias a la anterior 14 0,88 0,87 0,00183 87,5
prescripcion con papel
Media 13,86 0,87 0,86 0,00604 86,61
Desviacién estandar 1,07 0,07 0,07 0,00999 6,68

I-CVI preguntas dimesidn satisfaccion

Volverias a la anterior prescripcién con papel I

En qué grado estas satisfecho/a con el uso de
la prescripcidn informatizada

Es una herramienta intuitiva I

Su utilizacion te da confianza I
Es una herramienta comoda de utilizar I
Crees que ha mejorado tu prdctica diaria [N

Es adecuada para administrar el tratamiento
farmacoldgico

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Figura 14. I-CVI de las preguntas de la dimension Satisfaccion
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K preguntas dimesidn satisfaccidn
Volverias a la anterior prescripcién con
papel

En qué grado estas satisfecho/a con el uso
de la prescripcion informatizada

Es una herramienta intuitiva

Es una herramienta comoda de utilizar

Crees que ha mejorado tu practica diaria

Es adecuada para administrar el
tratamiento farmacolégico

]
Su utilizacién te da confianza [N

]

]

Figura 15. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimensién Satisfaccién

Debido a estos resultados, y en comparacion con los resultados anteriores, se realizaron
diversas modificaciones en cuanto a la redaccion y se eligieron para la dimension

Satisfaccion cinco de las preguntas anteriormente planteadas que se muestran en la Tabla 11.

Tabla 11. Preguntas seleccionadas para la dimension Satisfaccion.

SATISFACCION I-CV1 de ||§ ;/;s(:e
Fase la b

Crees que ha mejorado tu préactica diaria al 0.94 0.94

preparar el tratamiento farmacolégico ’ ’

Entiende t_odos sus apartados, son 0.94 0.94

comprensibles

Su utilizacion te da confianza 0,94 0,81

En qué grado estas satisfecho/a con el uso de la 1 0.88

prescripcion informatizada ’

Qué grado de satisfaccion tiene con el uso de la 1 0.88

prescripcion tradicional en papel
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Después de Fase la de la dimension de Efectividad, se transformaron algunas preguntas con
respecto a la redaccion, entre los cambios realizados estan: la eliminacion de la pregunta “Te
proporciona la informacion necesaria para administrar de forma precisa un medicamento” y
el cambio de redaccion de la pregunta “Esta herramienta te ofrece la informacién necesaria
para preparar correctamente el tratamiento a administrar al paciente” la cual se transformé
en “Ofrece la informacion necesaria para preparar correctamente el tratamiento”. En esta
dimension de Efectividad compuesta por 7 preguntas, 6 de ellas se valoraron como

excelentes. La valoracion global de la dimension S-CV1 fue 0.88 (Tabla 12, Figura 16 y 17).

Tabla 12. Resultados de las preguntas sobre la dimension de Efectividad.

EFECTIVIDAD Acuerdos I-CVI K Pc %

Ofrece la informacion necesaria
para preparar correctamente el 16 1 1 100
tratamiento

Se comprenden todos los

apartados incluidos 14 0,88 0.87 0,00183 87,50
Es siempre accesible 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
Tiene una imagen profesional 11 0,69 0,69 0,06665 68,75
Es una herramienta &gil 14 0,88 0.87 0,00183 87,50
CmmbalrTe %5 0w om  omon  ws
Es su aspecto visual agradable 13 0,81 0,815 0,00854 81,25
Media 14,00 0,88 0,88 0,01550 87,50
Desviacion estandar 1,63 0,11 0,11 0,02880 11,18
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[-CVI para preguntas dimension efectividad

Su aspecto visual es agradable

Centraliza toda la informacidn necesaria
sobre la prescripcion

Es una herramienta agil
Tiene imagen profesional

Es siempre accesible

Se comprenden todos los apartados
incluidos
Ofrece la informacion necesaria para
preparar correctamente el tratamiento

0

o

0 020 040 060 080 100 120

Figura 16. I-CVI de las preguntas de la dimension Efectividad

K para preguntas dimension efectividad

Su aspecto visual es agradable

Centraliza toda la informacion necesaria
sobre la prescripcidn

Es una herramienta agil
Tiene imagen profesional

Es siempre accesible

Se comprenden todos los apartados
incluidos
Ofrece la informacion necesaria para
preparar correctamente el tratamiento

0,

[

0 020 040 060 080 100 120

Figura 17. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimensién Efectividad

Adecuacion a un sistema de Prescripcion Informatizada para enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

152



Debido a estos resultados, y en comparacion con los resultados anteriores, se realizaron
diversas modificaciones en cuanto a la redaccion y se eligieron para la dimension Efectividad

tres de las preguntas anteriormente planteadas que se muestran en la Tabla 13.

Tabla 13. Preguntas seleccionadas para la dimension Efectividad

I-CVI de
EFECTIVIDAD CVIde ) Fase
Fase la

Ib
Ofrece la informacidn necesaria para 0.94 1
preparar correctamente el tratamiento ’
.Se cqmprenden todos los apartados 0.94 0.88
incluidos
Centraliza toda la informacién 0.94 0.94

necesaria sobre la prescripcion

La dimension Productividad en Fase la estaba compuesta por cinco preguntas, dos de las
cuales se eliminaron por tener un valor de I-CVI menor a 0,75, dichas preguntas eliminadas
son: “Dispones de alternativas si un ordenador no funciona” y “Crees que puede ser una base

de datos importante para la investigacion™.

Por ello en la Fase Ib solo se estudiaron tres preguntas en las que una de ellas, los expertos,
la consideraron inoportuna, valorandola con un promedio de I-CVI de 0,56 y de K de 0,47,

se excluyd esa pregunta del CAPI (Figura 18 y 19).
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Ademas, esta dimensidn posee 2 preguntas mas que fueron valoradas como excelentes y que
fueron incluidas en el CAPI. La valoracion global S-CV1 fue de 0,81, tal como se observa en

la Tabla 14.

Tabla 14. Resultados de las preguntas sobre la dimension de Productividad.

Acuerdo

PRODUCTIVIDAD S I-CVI K Pc %
El rendimiento es bueno 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
Facilita la tarea diaria de

preparacion del tratamiento a 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
administrar

Tiene muchas averias 9 0,56 0,47 0,17456 56,25
Media 13,00 0,81 0,78 0,05835 81,25
Desviacién estandar 3,46 0,22 0,27 0,10064 21,65

I-CVI para preguntas dimensién
productividad

Tiene muchas averia

Facilita la tarea diaria de
preparacién del tratamiento a
administrar

El rendimiento es bueno

0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Figura 18. I-CVI de las preguntas de la dimensién Productividad.
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K para preguntas dimension
productividad

Tiene muchas averia

Facilita la tarea diaria de
preparacion del tratamiento a
administrar

El rendimiento es bueno

0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Figura 19. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimension Productividad

Debido a estos resultados, y en comparacion con los resultados anteriores, se realizaron
diversas modificaciones en cuanto a la redaccion y, debido a los resultados poco adecuados
en los I-CVI, se decidio eliminar dos de las preguntas ya establecidas “El rendimiento es
bueno” y “Tiene muchas averias” y se disefiaron dos preguntas mas apropiadas a la
conceptualizacion de la dimension, por lo que para la dimensién Productividad se presentaron

tres preguntas que se muestran en la Tabla 15.

Tabla 15. Preguntas seleccionadas para la dimension Productividad

I-CVlde [I-CVIde

PRODUCTIVIDAD Fase la la Fase Ib

La prescripcion informatizada ayuda a

disminuir el tiempo para preparar el - -
tratamiento farmacolégico

Facilita la tarea diaria de preparacion del
tratamiento a administrar

Toda la informacion esta en una pantalla
para agilizar la preparacion del tratamiento

1 0,94
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Por otro lado la dimension Seguridad en Fase la estaba compuesta por 6 preguntas, para la
Fase Ib se realizaron cambios en la redaccion de las preguntas “Crees que este sistema
disminuye los posibles errores de interpretacion por caligrafia dificil de entender” y
“Suministra los datos necesarios para preparar el tratamiento y administrarlo: dosis, via
administracion, farmaco de forma clara” se transformaron a “Contiene los datos necesarios
para preparar el tratamiento: dosis, via administracion, farmaco” y “Este sistema disminuye

los posibles errores de interpretacion por caligrafia dificil de entender” respectivamente.

En la Fase Ib todas las preguntas tuvieron una valoracion de excelente en I-CVI y K, lo que
se observa en la Tabla 15 y las Figuras 20 y 21. La valoracién global de la dimensién fue de

S-CVI=0,94.

Tabla 16. Resultados de las preguntas sobre la dimension de Seguridad.

SEGURIDAD Acuerdos I-CVI K Pc %

Disminuye los errores de 15 0,94 0,94 000024 93,75
prescripcion

Contiene los datos necesarios
para preparar el tratamiento:
dosis, via administracion,
farmaco

El paciente esta correctamente
identificado con su nombre y
apellidos, historia clinica,
numero de episodio

El acceso al dispositivo es
restringido, requiere una 15 0,94 0,94 0,00024 93,75
identificacion del usuario
Este sistema disminuye los
posibles errores de

15 0,94 0,94 0,00024 93,75

16 1 1 100

) . N 16 1 1 100

interpretacién por caligrafia

dificil de entender

Cumple con la normativa de

proteccion de datos 14 0,88 0,87 0,00183 87,50
(informacidn reservada)

Media 15,17 0,95 0,95 0,00064 94,79
Desviacién estandar 0,75 0,05 0,05 0,00079 4,70
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I-CVI preguntas dimension seguridad

Cumple con la normativa de proteccion de
datos (informacidn reservada)

Este sistema disminuye los posibles errores

de interpretacion por caligrafia dificil de...

El acceso al dispositivo es restringido y

requiere una identificacion del usuario

El paciente esta correctamente identificado
con su nombre y apellidos, historia clinica,...

Contiene los datos necesarios para
preparar el tratamiento: dosis, via...

Disminuye los errores de prescripcion

oo

0 08 09 09 1,00 1,05

Figura 20. I-CVI de las preguntas de la dimension Seguridad

K para preguntas dimension seguridad

Cumple con la normativa de proteccion de
datos (informacidn reservada)

Este sistema disminuye los posibles errores

de interpretacion por caligrafia dificil de...

El acceso al dispositivo es restringido y

requiere una identificacion del usuario

El paciente esta correctamente identificado
con su nombre y apellidos, historia dinica,...

Contiene los datos necesarios para
preparar el tratamiento: dosis, via...

Disminuye los errores de prescripcion

o
[eis]

0 085 090 095 1,00 1,05

Figura 21. Coeficiente Kappa de las preguntas de la dimensién Seguridad

Adecuacion a un sistema de Prescripcion Informatizada para enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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Debido a estos resultados, y en comparacion con los resultados anteriores, se eligieron cuatro
preguntas de las anteriormente valoradas, las preguntas seleccionadas para la version final de

la dimensidn seguridad se muestran en la Tabla 17.

Tabla 17. Preguntas seleccionadas para la dimension Seguridad

I-CVI I-CVI
SEGURIDAD Fase la Fase Ib
Disminuye los errores de prescripcion 0,94 0,94
Contiene datos necesarios para preparar
tratamiento: dosis, via administracion, 0,94 0,94

intervalos dosis.

El paciente esta correctamente

identificado con su nombre y apellidos, 1 1
historia clinica.

El acceso a la informacion es

restringido y requiere una 0,88 0,94
identificacion del usuario.

En la Fase Ib, todos los expertos consideraron valorar como excelente la inclusion de una
pregunta abierta para poder recoger la opinién de los profesionales encuestados y de esta
manera, poder tener una retroalimentacion. Los valores medios de I-CV1y K, fueron 0,88 y
0,87 respectivamente, y se consideraron excelentes y se pueden observar en la tabla 18.
Ademas, la valoracion global de esta pregunta S-CVI 0.87 también aconseja su inclusion en

el cuestionario final.
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Tabla 18. Resultados estadisticos obtenidos sobre la pregunta abierta.

Pregunta ABIERTA

Acuerdos I-CVI K Pc %

Qué piensas u opinas sobre la
prescripcion informatizada

14 0,88 0,87 0,001831 87,50

Finalmente, de los datos de valoracion proporcionados por los expertos en ambas fases y

recogidos en las tablas anteriormente presentadas, muestran que las preguntas con

valoraciones de excelente o buenas en I-CVI1 y K fueron relevantes y representativas para el

propdsito evaluativo del estudio y brindaron evidencia acerca de la validez de constructo.

Ademas, la valoracion global de todas las dimensiones juntas S-CV1 fue de 0,87. En la Tabla

19, se comparan los resultados obtenidos en la valoracion del CAPI en la Fase lay en la Fase

Ib.

Tabla 19. Datos de la valoracion del CAPI en las Fases la e Ib.

Satisfaccion

Fasela Faselb

Efectividad Productividad Seguridad

Fasela Faselb Fasela Faselb Fasela Faselb

Acuerdos 15 13,86
I-CVI 0,94 0,87
K 0,94 0,9
Pc 0,00190 0,00604
% 93,75 86,61

13,63 14 13 13 14,33 15,17

0,85 0,88 0,82 0,81 0,89 0,95

0,88 0,88 0,79 0,78 0,94 0,95
0,01342 0,01550 0,61615 0,05835 0,00638 0,00064

85,16 87,5 81,25 81,25 89,58 94,79
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Es importante destacar que al revisar nuevamente las normativas y criterios de 1ISO/IEC
25010 se identificé una variable que no fue tomada en cuenta por los expertos, pero
representa una dimensién muy importante para guiar el desarrollo de los productos de
software a la calidad necesaria. Se puede mencionar que segun estos criterios se deben tomar
en cuenta 8 dimensiones: Adecuacion Funcional, Eficiencia de Desempefio, Compatibilidad,
Usabilidad, Fiabilidad, Seguridad, Mantenibilidad y Portabilidad [36], por la forma en la que
se distribuy6 adn falta representar la dimension Usabilidad, por lo que se transforma la
distribucion anteriormente mencionada (Figura 3) en la que se demuestra en la Figura 22 que

se presenta a continuacion.

Seguridad J L Usabilidad ‘ LSatisfaccién \ { Efectividad J [Productividad |
llgrr:faecsl a Que incluyen
Adecuacion Antes los sul&grupos
Funcional en llamada Compatibilidad
combinacion Eficiencia Porfabili dad y,
con e
Fiabilidad Mantenibilidad

Figura 22. Distribucién definitiva de los criterios usados para elaborar el CAPI
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La variable Usabilidad consta de la capacidad de reconocer la adecuacion de un software a
las necesidades, lo que el usuario puede aprender de su aplicacién, en otras palabras, que

tanto el software puede ser usado, operar con él y controlar de manera facil.

Conociendo la conceptualizacion de esta variable se redactaron tres preguntas relacionadas
y que fueron evaluadas por los expertos en las fases anteriores, las preguntas de esta

dimensién se muestran a continuacion en la Tabla 21.

Tabla 21. Preguntas seleccionadas para la dimension Usabilidad

USABILIDAD

Es una herramienta intuitiva

Esta siempre accesible para preparar el tratamiento
Es una herramienta &gil

Este estudio proporciono un cuestionario para poder realizar una prueba de evaluacion a gran
escala entre los profesionales de enfermeria de las UCI que utilizan la prescripcion
informatizada (Anexo 2). Este cuestionario CAPI estd conformado por 18 preguntas a las
cuales se les realiz6 un estudio de analisis factorial tanto exploratorio como confirmatorio

para validar el contenido del cuestionario.

En primer lugar, se debe encontrar el nimero de factores que mejor pueden describir a todo
nuestro conjunto de datos, se realiz6 un analisis factorial exploratorio. La Tabla 22 muestra
los resultados obtenidos mediante el test de bondad de ajuste de nombre Very Simple
Structure (VSS) que permite comparar soluciones variando la complejidad para diferente

ndmero de factores.
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Tabla 22. Estadisticos obtenidos al aplicar VSS sobre las 18 preguntas del cuestionario.

Num. Factores VSS1 VSS2 MAP BIC
1 0,86 0,00 0,026 256
2 0,57 0,90 0,022 -57
3 0,45 0,82 0,026 -160
4 0,40 0,74 0,028 -194
5 0,36 0,68 0,033 -260
6 0,34 0,62 0,040 -236
7 0,33 0,61 0,049 -190
8 0,33 0,64 0,065 -154

Las variables VSS1 y VSS2 representan las estimaciones del método VSS para la
complejidad 1 y 2 respectivamente, siendo Complejidad 1 aquel valor en el que excepto el
valor més extremo de un item se tiene en cuenta el resto de los valores y Complejidad 2 es el
valor en el que, todos excepto los 2 valores mas extremos, se toman en cuenta para realizar

la estimacion.

Los valores MAP (MAP de Velicer) es otro estadistico que también muestra cuantos factores
son 6ptimos de tomar, cuanto menor es MAP mejor para la investigacion. Para terminar, esta
el estadistico criterio de informacion bayesano (BIC) que presenta la bondad de ajuste del

modelo segun el numero de factores, prefiriendo el de menor valor (86).

Por lo tanto, viendo los resultados de la Tabla 22 lo mejor fue escoger 5 factores, ya que es
cuando la combinacion de los distintos estadisticos es mas adecuada (BIC es el menor posible

y los valores de VSS son suficientemente grandes con un MAP pequefio).
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En la Figura 23 se observa como los valores ajustados del método VSS muestran con una
complejidad 2 no muy elevada que los cinco factores seleccionados obtienen un valor VSS

elevado.

Very Simple Structure

= _|
; 4\4\4\4\_4
o |
=
ic
=
S = |
s < 1
] \
@
= 1
s = —,
=3
5 \"\1 1 1
=
o~ ]
=
= _
=
T T T T T T T T
1 2 3 4 s & 7 8

Mumber of Factors

Figura 23. Valores ajustados del método VSS

Una vez escogido la cantidad de factores suficientes, se elaboraron y redactaron las preguntas

del cuestionario segun cada dimension tedrica a la que se le ha asignado.

En la Tabla 23 se muestran las preguntas del cuestionario, su dimension y el nombre de

identificacion que se le dio a cada pregunta en la presente investigacion.
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Tabla 23. Preguntas del cuestionario segun dimension.

Pregunta Dimension
o1 Cree que ha mejorado tu practica diaria al preparar el tratamiento
farmacologico
P2 Entiende todos sus apartados, son comprensibles
P3 Su utilizacion le aporta confianza ) By
- S — Satisfaccion
o En qué grado estd satisfecho/a con el uso de la prescripcion
informatizada
o Que grado de satisfaccion tiene con el uso de la prescripcion
tradicional en papel
o Ofrece |a informacidn necesaria para preparar correctamente el
tratam-lento — Efectividad
P7 |Seentienden todos los apartados incluidos
P& |Centralizatoda lainformacidn necesaria sobre la prescripeion
- La prescripcion informatizada ayuda a disminuir el tiempo para
preparar el tratamiento farmacologico
P10 |Facilita latareadiaria de preparacion del tratamiento a administrar | Productividad
b11 Toda la informacién esta en una pantalla para agilizar la preparacion
del tratamiento
P12 |Disminuye los errores de prescripcion
P13 Contiene datos necesarios para preparar tratamiento: dosis, via
administracion, intervalos dosis.
b14 El paciente estd correctamente identificado con sunombre y Seguridad
apellidos, historia clinica.
o1 El acceso a la informacion es restringido y requiere una identificacién
del usuario
P16 |Esuna herramienta intuitiva
P17 |Estasiempre accesible para preparar el tratamiento Usabilidad
P18 |Esuna herramienta agil

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio para variables ordinales categéricas, cuyos

resultados se muestran en la Tabla 24, en la que se podran reflejar el resaltado de los
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coeficientes més altos para cada variable y de esta forma entender la distribucion estadistica

de las preguntas del CAPI.

Tabla 24. Coeficientes del anélisis factorial exploratorio para cada variable en los cinco

factores.

F1 F2 F3 F4 F5
P1 037 025 027 02 | 0,53
P2 0,66 0,26 0,25 0,28
P3 055 029 026 021 045
P4 040 014 024 025 | 0,61
P5 0,12 0,35
P6 0,6/ 029 019 014
P7 0,/9 027 0312 0,19
P8 064 027 023 024
P9 0,67 018 0,27
P10 025 011 [ 0,72 026 0,32
P11 022 032 041 019 0,15

P12 028 032 028 0,32
P13 0,40 10,62 0,24 011
P14 0,25 | 0,80 0,17
P15 0,25 | 0,65 0,14 014

P16 0,18 014 0,14 | 051 0,32
P17 029 020 0,10 | 0,68
P18 0,13 0,30 @ 0,64

Segun los resultados obtenidos, las preguntas 2, 3, 6, 7 y 8 corresponden al factor 1, las
preguntas 13, 14 y 15 al factor 2, las preguntas 9, 10 y 11 al factor 3, las preguntas 16, 17 y
18 al factor 4, y las preguntas 1, 4, 5y 12 al factor 5. Esta distribucion se puede observar de

forma mas gréfica en la Figura 24.
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Figura 24. Distribucion de las preguntas segun el factor al que corresponden.
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Es interesante resaltar que los factores 3 y 4 encajan respectivamente con las dimensiones de
Productividad y Usabilidad. Sin embargo, los otros factores no corresponden exactamente al
modelo tedrico presentado, siendo alguna de las preguntas correspondiente a otra dimension

de la propuesta.

El factor 1 (P2, P3, P6, P7, P8) poseen una mezcla de dimensiones tedricas en donde su
mayoria representa la dimension Efectividad, exceptuando dos preguntas (P2 y P3) que

forman parte de la dimension Satisfaccion.

El factor 2 (P13, P14, P15) corresponderia a la dimensién Seguridad, aunque la pregunta 12

no estaria incluida, ya que esta perteneceria al factor 5 correspondiente a la Satisfaccion.

El factor 3 (P9, P10, P11) y el factor 4 (P16, P17, P18), tal como lo mencioné anteriormente,
se corresponden exactamente con las dimensiones tedricas de Productividad y Usabilidad

respectivamente.

Finalmente, con respecto al factor 5 (P1, P4, P5, P12) corresponderia a la dimension
Satisfaccion, aunque las preguntas 2 y 3 no coincidirian y se considerarian del factor 1 que

corresponde a la dimensién de Efectividad.

Mediante el analisis factorial exploratorio (AFE), se establecié que los items se distribuian
en 5 dimensiones. Ademas, se concluy6 gue en este andlisis todos los items se encuentran

relacionados con todos los factores, aungue con mayor 0 menor peso.

Posteriormente, se usO el andlisis factorial confirmatorio (AFC) para probar que el
planteamiento tedrico inicial fundamentado de que las preguntas que pertenecian a la
dimensién de Satisfaccion (P1, P2, P3, P4, P5), Efectividad (P6, P7, P8), Productividad (P9,
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P10, P11), Seguridad (P12, P13, P14, P15) y Usabilidad (P16, P17, P18) efectivamente se

distribuyeron de manera adecuada.

A diferencia del AFE, este anélisis definid a priori qué items estaban relacionados con qué
factor, sin que éstos tuvieran que tener relacion con otro factor. Esto nos permitié confirmar
o refutar la teoria de medicion del cuestionario planteado. La estructura que se planted
tedricamente y que se requirié poner a prueba mediante el AFC tuvo el modelo matematico

planteado en forma matricial que se muestra en la Figura 25.
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Figura 25. Modelo matemaético en forma matricial del AFC para el cuestionario.

La Figura 26 muestra el esquema del modelo matematico, donde: €1y €2 son los nombres que
reciben los factores en el modelo, 21,18 son los coeficientes de regresion que relacionan cada
item con el factor que le corresponde indicando el peso de cada item dentro del factor, vy,
d1,...18 €s el error aleatorio que contempla el modelo para cada item dentro del factor
correspondiente. A través de este AFC se logro corroborar la distribucion tedrica planteada
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en la construccién del CAPI, la cual se muestra graficamente en la figura 24, en el que se
resalta también la relacion de las variables del modelo matematico y los items y factores del

cuestionario.

ftem 1
ftem 2 \

ftem 3

Satisfaccion

—>
s
—>
%‘ Item 4
—

ftem 5

ittm6 |<—
ittm7 |€&—
ittm§ |€—
—>| fltem9 ==
| \
—>| femio [0 T~ o
; Productividad
—>| ftem1l |&—
$ fem12 |<—
tem 13 | €—
Seguridad ftm14 1€
ftem15 |€—
—>| ltem 16
- —>‘ fttm17 J¢ | Usabilidad
—>| ftem18

Figura 26. Esquema del AFC para el cuestionario. En amarillo se muestra la relacion de las
variables del modelo matematico y los items y factores del cuestionario.
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Igualmente, en la tabla 25 se observa la intensidad de las relaciones existentes segun las

dimensiones teoricas planteadas. Cabe destacar que los tonos méas oscuros son los que indican

mayor peso del item dentro del factor y los méas claros indican un peso inferior.

Ademas, todos los items tienen p-valor < 0.001 indicando su significacion dentro del factor,

es decir, a pesar de los bajos coeficientes en algunas de las preguntas todas representan una

asociacion significativa y por lo tanto verdadera.

Tabla 25. Coeficientes para cada item dentro del factor correspondiente

NOIDDVHSILYS

avdinlLo344

dvdinlLOoNdaodd

dvdaldno3s

avaigvsn

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18

0,196
0,165
0,098
0,184

0,141
0,111
0,116

0,332
0127
0,249

0,260
0,184
0179
0,353

0,225
0,193
0,309
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En la tabla 26 se reflejan los siguientes estadisticos: Chi-cuadrado (y%), Root mean square

residual (RMR), Root mean square error of approximation (RMSEA), Comparative Fit Index

(CF1), Tucker-Lewis index (TLI).

El Chi-cuadrado, es el indice mas comun de bondad de ajuste el cual evalta la
significacion de la diferencia entre la matriz de varianza-covarianza observada y la
estimada, los valores bajos indican una buena bondad de ajuste.

Root mean square residual (RMR), es también una medida absoluta de ajuste que
refleja la discrepancia entre covarianza observada y estimada. Los valores entre los
cuales oscilan son el 0y el 1, donde 0 indica una perfecta bondad de ajuste. Un valor
de 0.05 o menor sugiere buen ajuste.

Root mean square error of approximation (RMSEA), éste es el indice que incorpora
penalizacion por falta de parsimoneidad, al tener en cuenta el nimero de pardmetros
estimados. Aquellos que tengan un indice de 0.05 o menor sugiere una bondad
razonable.

Comparative Fit Index (CFl), evalla la bondad de ajuste del modelo en contra de la
‘independencia’ del modelo en el cual la covarianza entre los indicadores es fijada a
cero. Un valor alrededor de 0.95 es un excelente ajuste.

Tucker-Lewis index (TLI), evalta la discrepancia del valor del Chi-cuadrado del
modelo planteado frente al de la hip6tesis nula. Un valor alrededor de 0.90 es una

bondad de ajuste aceptable.
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Tabla 26. Indices de bondad de ajuste de los items del cuestionario con los factores
escogidos.

Estadisticos Coeficientes

Chi-cuadrado ¥?=338,86; GL=125; p<0,001

RMR 0,059
RMSEA 0,016
CFI 0,997
TLI 0,996

Como se puede observar, todos los indices indican un buen ajuste de los items dentro de los
cinco factores definidos en el cuestionario: el Chi-cuadrado resulta significativo, RMR es
muy proximo a 0,05, RMSEA es inferior a 0,05, CFI es préximo a 0,99 indicando un ajuste

excelente, y TLI tiene un valor muy cercano a 0,99 también.

Resumiendo, el AFC afirma que el planteamiento de los cinco factores propuesto
tedricamente es relevante, pues todos los indicadores mostraron un buen ajuste. Todos los
items son importantes dentro de cada factor pues resultaron todos estadisticamente

significativos.

11.3. Resultados del analisis de la fiabilidad.

En este apartado se describe los resultados de las pruebas del estudio de la fiabilidad del

cuestionario CAPI: La consistencia interna y la estabilidad temporal.
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Tabla 27. Intercorrelacién y consistencia interna (reproducibilidad).

Dominio Dominio Media Alfa de
(DE) Cronbach

Satisfaccion ~ Seguridad ~ Efectividad Productividad Usabilidad

Satisfaccion 1 2.99 0,71
(0.26)

Seguridad 0.411* 1 3.21 0,72
(0.36)

Efectividad 0.417* 0.548* 1 3.01 0,71
(0.34)

Productivida 0.434* 0.456* 0.484* 1 3.11 0,71

d (0.41)

Usabilidad 0.412* 0.416* 0.410* 0.417* 1 3.20 0,71
(0.35)

* Coeficientes de correlacion de Spearman
estadisticamente significativos a nivel de significacion de
0.05

DE: Desviacion

estandar

Estabilidad temporal o test-retest: De 86 enfermeras a las que se les paso el cuestionario
CAPI por primera vez, 6 no contestaron por lo que fueron 80 las enfermeras que respondieron
el primer pase del cuestionario. Tras un intervalo de 4 semanas, se pasé el mismo cuestionario
a las 80 enfermeras que habian contestado al primero. De estas, contestaron el segundo

cuestionario 77 profesionales, por lo que 3 no lo contestaron.

La estabilidad, fue medida mediante Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) (tabla 28)
siendo de 0.949 para el total del cuestionario y > 0.8 para cada uno de los dos factores (Tabla
27), indicando una buena concordancia entre las respuestas pre y el post, siendo factible la
repetibilidad del instrumento, ya que, proporciona resultados cuando se aplica a una misma

persona en mas de una ocasion.
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Tabla 28. Coeficiente de consistencia interna, correlacion item-total y coeficiente de

correlacion intraclase del cuestionario CAPI.

Item CC|2,1 P-
valor*

Satisfaccion

Mejora préctica diaria 0.974 <0.001

Apartados comprensibles 0.868 <0.001

Aporta confianza 1.000 <0.001

Satisfaccion prescripcion informatizada 0.978 <0.001

Satisfaccion prescripcion tradicional 0.959 <0.001
Efectividad

Informacidn necesaria para preparar el tratamiento 0.906 <0.001

Se entienden todos los apartados 0.925 <0.001

Centraliza la informacion necesaria sobre la prescripcion 0.903 <0.001
Productividad

Ayuda a disminuir el tiempo para preparar el tratamiento 0.977 <0.001

Facilita la tarea diaria de preparacion del tratamiento 1.000 <0.001

Toda la informacidn esta en una pantalla 0.949 <0.001
Seguridad

Disminuye los errores de prescripcion 1.000 <0.001

Datos necesarios para preparar el tratamiento 0.928 <0.001

Paciente correctamente identificado 0.976 <0.001

Acceso restringido al dispositivo 0.964 <0.001
Usabilidad

Herramienta intuitiva 0.895 <0.001

Esta siempre accesible para preparar el tratamiento 0.973 <0.001

Es una herramienta agil 0.988 <0.001
Media 0.949 <0.001

CCl3,1: coeficiente de correlacién intraclase
*Un valor de p < 0.05 indica la estabilidad temporal entre dos evaluaciones
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11.4. Resultados de la Fase |1

En esta fase es la que se llevo a cabo el estudio multicéntrico para probar la utilidad del CAPI

como herramienta para evaluar la adecuacion de la prescripcion farmacologica

informatizada. En esta fase participaron enfermeras de las UCI de los hospitales del &mbito

del estudio (Hospital Clinico de Barcelona, Hospital de Bellvitge y Hospital Germans Trias

i Pujol de Badalona) y que cumplian con los criterios de inclusion del estudio.

De una poblacion de 595 enfermeras de UCI de los tres hospitales, se recogié una muestra

de 447 participantes, de los que el 100% fueron analizables. Con una tasa de respuesta de

75%. A continuacion, se presentan las tablas con los resultados sociodemograficos de los

participantes y de la valoracion que dieron, mediante el CAPI, de cada dimension analizada

(Satisfaccion, Efectividad, Productividad, Seguridad y Usabilidad) y el anélisis estadistico

de los mismos (Tabla 29, 30 y 31).

Tabla 29. Datos sociodemograficos y otras caracteristicas profesionales (1).

Variable Respuesta n (%)
Hombre 94 (21%)

Genero Mujer 353 (79%)
Total 447 (100%)
Casado/a 118 (26,4%)
Monoparental 6 (1,3%)
Separado/a 9 (2%)

Situacion familiar Soltero/a 157 (35,1%)
Vive con pareja 140 (31,3%)
Vive en casa familiar 17 (3,8%)

Total

447 (100%)
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No 40 (8,9%)
Trabaj_a 0 ha _trabajadc_) con Si 407 (91,1%)
prescripcion informatizada
Total 447 (100%)
0,
Ha trabajado en la UCI alguna No 15 (3,4%)
Vez con prescripcion tratamiento  Si 432 (96,6%)
farmacolégico en papel Total 447 (100%)
Tabla 30. Datos sociodemograficos y otras caracteristicas basales (I1).
Variable Respuesta n (%)
Eventual contrato corto 0
(dias, baja, permiso) 46 (10.3%)
Eventual contrato largo
(maternidad, . 152 (34%)
prejubilacion, excedencia,
contrato suplente)
Tipo de contrato
Fijo 114 (25,5%)
Interina/o 130 (29,1%)
Otros 5 (1,1%)
Total 447 (100%)
Turno fin de semana 39 (8.7%)
Turno mafiana 111 (24,8%)
Turno noche 166 (37,1%)
Turno de trabajo actual Turno rotatorio (Pasa por
. . 14 (3,1%)
varios turnos de trabajo)
Turno tarde 117 (26,2%)

Total

447 (100%)

Posicidn trabajo habitual

UCI Generalista

UCI Quirdrgica

170 (38%)

51 (11,4%)
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UCI Hepatica 52 (11,6%)

UCI Medicina Interna 24 (5,4%)
UCI Respiratorio 12 (2,7%)
UCI varias 138 (30,9%)
Total 447 (100%)

Tabla 31. Datos sociodemograficos y otras caracteristicas basales (l11).

Variable Respuesta n (%)
Diplomado/a Enfermeria 130 (29,1%)
Grado Enfermeria 71 (15,9%)
Postgrado 13 (2,9%)
Master 189 (42,3%)
Master oficial 42 (9,4%)
Especialidades EIR 1 (0,2%)
Doctorado 1 (0,2%)
Total 447 (100%)
No 6 (1,3%)

Esta satisfecho/a con su trabajo
Si 441 (98,7%)
Total 447 (100%)

Latabla 29, 30 y 31 muestran las caracteristicas sociodemograficas y profesionales, asi como
el nivel de satisfaccion de los participantes. La muestra de estudio son mayormente mujeres

(79%), solteras (35,1%), con un master como nivel académico (42,3%), que han trabajado
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anteriormente en la UCI con prescripcion informatizada (91,1%) y con prescripcion manual
(96,6%), con un contrato eventualmente largo (34%), en el turno de la noche (37,1%), en

UClI varias (30,9%) y que se encuentran satisfechas con su trabajo (98,7%).

Otros datos sociodemograficos son la edad, numero de hijos, el tiempo en el que llevan
usando la prescripcion informatizada y la cantidad de afios de experiencia que se muestran

en la tabla 32.

Tabla 32. Datos sociodemograficos y otras caracteristicas basales (1V).

Variable N=447 Media (DS) Mediana (IQR)
Edad (afios) (N=446) 33,8(9) 31 (27;40)
NUmero de hijos (N=447) 0,5(0,9) 0(0; 1)

Desde cuando usa la prescripcién

informatizada (afios) (N= 447) 3,6(2.9) 3(1;5)

Afios experiencia (N= 447) 10,5 (8,8) 8 (4; 16)

DS, desviacion estandar; IQR, rango intercuartil

La edad media de la muestra es de 33,8 afios, sin hijos, con 10,5 afios de experiencia de los
cuales 3,6 han usado prescripcion informatizada, lo que indica una gran cantidad de
experiencia con el software siendo la muestra ideal para responder el CAPI.

A continuacion, en las tablas 32, 33, 34, 35y 36 se presentan los resultados de las preguntas
del CAPI, de todas sus dimensiones.

Especificamente en la Tabla 33 se encuentran los resultados de la dimension Satisfaccion, en
donde se reflejan que la mayor parte de la muestra cree que el uso de la prescripcion

informatizada les ha ayudado en su trabajo 55,9% (bastante) y un 28% (mucho), ademas de
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que su uso le aporta confianza debido a que se trata de un software comprensible 65,3%
(bastante) y un 27,5% (mucho), notando la diferencia con la prescripcién manual y las

dificultades que esto conlleva 17,9% (nada) y un 49,7% (poco).

Tabla 33. Datos de la dimensién Satisfaccion del CAPI

PREGUNTAS SATISFACCION N=447 Respuesta n (%)
Nada 10 (2,2%)
. e Poco 62 (13,9%)
[t o oG
Mucho 125 (28%)
Total 447 (100%)
Nada 5 (1,1%)
. Poco 29 (6,5%)
C[(I)Er:gf::; t':loeds?s sus apartados, son Bastante 290 (64.9%)
Mucho 123 (27,5%)
Total 447 (100%)
Nada 7 (1,6%)
Poco 34 (7,6%)
[Su utilizacion le aporta confianzal Bastante 292 (65,3%)
Mucho 114 (25,5%)
Total 447 (100%)
Nada 9 (2%)
. L Poco 35 (7,8%)
e g o TS pene 2 oo
Mucho 132 (29,5%)
Total 447 (100%)
Nada 80 (17,9%)
Poco 222 (49,7%)
[Que grado satisfaccion tiene con el uso de la Bastante 110 (24,6%)
prescripcion tradicional en papel] Mucho 35 (7,8%)
Total 447 (100%)

Por otro lado, en la Tabla 34 se encuentran los resultados de la dimension Efectividad, en
donde se reflejan que la mayor parte de la muestra asegura que la prescripcion farmacologica
ofrece la informacion necesaria para preparar correctamente el tratamiento 69,1% (bastante)
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y 22,8% (mucho), los apartados que son entendibles, concisos 66,9% (bastante) y un 24.6%
(mucho) y centralizados 68% (bastante) y un 23.7% (mucho), con la finalidad de tener una

mayor efectividad en su labor.

Tabla 34. Datos de la dimensién Efectividad del CAPI

PREGUNTAS EFECTIVIDAD N=447 Respuesta n (%)
Nada 6 (1,3%)
. L . Poco 30 (6,7%)
Ot o loTecin e USRS e 20 (689
Mucho 102 (22,8%)
Total 447 (100%)
Nada 5 (1,1%)
Poco 33 (7,4%)
[Se entienden todos los apartados incluidos] Bastante 299 (66,9%)
Mucho 110 (24,6%)
Total 447 (100%)
Nada 6 (1,3%)
[Centr_ali;zjl toda la informacién necesaria sobre la Ez(s:?ante gg 4(((36%(:{/?)
prescripcion] Mucho 106 (23,7%)
Total 447 (100%)

Tabla 35. Datos de la dimensién Productividad del CAPI

PREGUNTAS PRODUCTIVIDAD N=447 Respuesta n (%)
Nada 22 (4,9%)
Poco 145 (32,4%)
[_La prescripcion mformatlzade} ayuda a dlsml,nqlr el Bastante 228 (51%)
tiempo para preparar el tratamiento farmacologico]
Mucho 52 (11,6%)
Total 447 (100%)
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Nada 12 (2,7%)
Poco 80 (17,9%)
E\Z?};:;Llit;[ rI:r;area diaria de preparacion del tratamiento a Bastante 274 (61,3%)
Mucho 81 (18,1%)
Total 447 (100%)
Nada 12 (2,7%)
Poco 54 (12,1%)
[Toda la informacién esta en una pantalla para agilizar Bastante 271 (60,6%)
la preparacion del tratamiento] ,
Mucho 110 (24,6%)
Total 447 (100%)

Con respecto a la Tabla 35 se encuentran los resultados de la dimensién Productividad, en
donde se sefiala que la mayor parte de la muestra confirma que la prescripcién informatizada
disminuye el tiempo para la preparacion del tratamiento farmacoldgico 51% (bastante) y un
11.6% (mucho), haciendo todo el procedimiento mucho mas facil y sencillo 61,3% (bastante)
y un 18,1% (mucho), una de las razones de esta agilidad en el proceso es que la informacion

se encuentra en la pantalla haciendo el proceso mucho maés eficaz 60,6% (bastante) y un

24.6% (mucho).

Tabla 36. Datos de la dimension Seguridad del CAPI

PREGUNTAS SEGURIDAD N=447 Respuesta n (%)
Nada 10 (2,2%)
Poco 77 (17,2%)
[Disminuye los errores de prescripcion] Bastante 272 (60,9%)
Mucho 88 (19,7%)
Total 447 (100%)
0,
[Contiene datos necesarios para preparar tratamiento: dosis, 'F\,Iggg 3‘2(3%92@)
via administracion, intervalos dosis] Bastante 230 (51.5%)
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Mucho 181 (40,5%)

Total 447 (100%)

Nada 4 (0,9%)

. . S Poco 13 (2,9%)
a[pEeII ﬁgglsent;[?;s:?accc:Ir;e;g;arente identificado con su nombre y Bastante 154 (34,5%)
’ ' Mucho 276 (61,7%)
Total 447 (100%)

Nada 19 (4,3%)

[El acceso a la informacidn es restringido y requiere una Poco 15 (3.4%)
identificacion del usuario] Bastante 135 (30,2%)
Mucho 278 (62,2%)
Total 447 (100%)

En la Tabla 36 se encuentran los resultados de la dimensién Seguridad, en donde se
demuestra que la mayor parte de la muestra menciona que la seguridad del software es alta
debido a que disminuye los errores de prescripcion 60,9% (bastante) y un 19,7% (mucho),
contiene los datos necesarios para el mismo 60,9% (bastante) y un 19.7% (mucho) y su
acceso es privado y restringido a las personas responsables 30,2% (bastante) y un 60.2%
(mucho).

Finalmente, en la Tabla 37 se encuentran los resultados de la dimension Usabilidad, en donde
se confirma que la mayor parte de la muestra opina que la herramienta es intuitiva 64,9%
(bastante) y un 21,7% (mucho), agil 57% (bastante) y un 21,5% (mucho) y accesible para

preparar un tratamiento farmacoldgico 62,4% (bastante) y un 24,4% (mucho).

Tabla 37. Datos de la dimensién Usabilidad del CAPI

PREGUNTAS USABILIDAD N=447 Respuesta n (%)
Nada 11 (2,5%)
Poco 49 (11%)
[Es una herramienta intuitiva] Bastante 290 (64,9%)
Mucho 97 (21,7%)
Total 447 (100%)
Nada 8 (1,8%)
[Esta siempre accesible para preparar el tratamiento] Poco 51 (11.,4%)
Bastante 279 (62,4%)
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Mucho 109 (24,4%)

Total 447 (100%)

Nada 16 (3,6%)

. L Poco 80 (17,9%)

[Es una herramienta &gil] Bastante 255 (57%)
Mucho 96 (21,5%)

Total 447 (100%)

En resumen, en la Tabla 38 se muestran los datos en cuanto a la media, mediana, desviacion

tipica y rango intercuartilico de las dimensiones del cuestionario CAPI.

Tabla 38. Datos generales del CAPI

Variable N=447 Media (DS) Mediana (IQR)
SATISFACCION (5-20) 14,8 (2,2) 15 (14; 16)
EFECTIVIDAD (3-12) 9,4 (1,5) 9 (9; 10)
PRODUCTIVIDAD (3-12) 8,7 (1,7) 9 (8; 10)
SEGURIDAD (4-16) 13,4 (2,1) 14 (12; 15)
USABILIDAD (3-12) 9,1 (1,6) 9 (8; 10)
TOTAL (18-72) 55,5 (7,3) 55 (52; 60)

DS, desviacion estandar; 1QR, rango interquartil

Posterior a la descripcion de todas las variables es importante entender la relacién de algunas
variables sociodemograficas con las variables pertenecientes al CAPI. Para el estudio de estas
relaciones se utilizaron estadisticos referentes a la comparacion de media y de relacion entre
variables. Para variables cualitativas que presenten solo dos categorias se empleara el Test

de Mann-Whitney, para aquellas que tengan mas de dos categorias se empleara la Prueba de
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Kruskal-Wallis y finalmente aquellas variables cuantitativas se usara un estadistico de

correlacion no paramétrico (Spearman).

Tabla 39. Comparacion de medias de la variable Genero

. _ Total Hombre Mujer a
Variable Estadistica (N=447) (N=94) (N=353) P-value
' Media (DS) 148(22) 145(24)  149(21)
SATISFACCION (5-20) 0,060
Mediana (IQR) 15 (14;16)  15(14;15) 15 (14; 16)
Media (DS) 9,4 (1,5) 9,4 (1,7) 9.4 (1,5)
EFECTIVIDAD (3-12) 0,922
Mediana (IQR) 9 (9; 10) 9(9; 11) 9(9; 10)
PRODUCTIVIDAD Media (DS) 8.7(1,7) 8,8(2) 8,7 (1,6) 043
(3-12) Mediana (IQR) 9 (8; 10) 9(7;10) 9(8;9) ’
Media (DS) 14 (12;15) 14 (12;15) 14 (12; 15)
SEGURIDAD (4-16) 0,506
Mediana (IQR) 14 (12;15) 14 (12;15) 14 (12; 15)
Media (DS) 9,1 (1.6) 9(1,7) 9,1 (1,6)
USABILIDAD (3-12) 0,705
Mediana (IQR) 9 (8; 10) 9 (8; 10) 9 (8; 10)
Media (DS) 555(7.3)  552(7.3)  555(7,2)
TOTAL (18-72) 0,668
Mediana (IQR) 55 (52; 60) 55 (52; 60) 55 (52; 60)

DS, desviacion estandar; IQR, rango interquartil
“Test Mann-Whitney U

En la Tabla 39 se presenta la comparacién de medias en los resultados de las dimensiones

del CAPI segun la variable género, en la que se puede observar diferencias en los estadisticos

descriptivos sin embargo el Test de Mann-Whitney refleja, con valores de significancias
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mayores a 0,05, que las diferencias entre las medias no son significativas por lo que los

resultados en el CAPI no se encuentran asociados al género de la muestra.

Tabla 40. Correlacion de Spearman del CAPI con la edad

Variable (Total N=446) r P-value
SATISFACCION (5-20) -0,02 0,751
EFECTIVIDAD (3-12) -0,05 0,283
PRODUCTIVIDAD (3-12) -0,09 0,072
SEGURIDAD (4-16) -0,03 0,550
USABILIDAD (3-12) -0,10 0,030
TOTAL (18-72) -0,07 0,132

r, Coeficiente de correlacion de rango de Spearman

Con respecto a la variable edad, la correlacién Spearman indica que en la dimension
Usabilidad, con un valor de significacién menor a 0,05, que la relacion lineal entre la edad y
los totales de la dimension usabilidad es negativa y baja. Es decir, que mientras las edades
de las personas de la muestra aumentan la totalidad de la dimension Usabilidad disminuye y

viceversa. Con respecto a las otras correlaciones, por los valores de significancia son mayores
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a 0,05, se entienden estas relaciones como no significativas por lo que se puede determinar

que la edad y las dimensiones del CAPI no se encuentran relacionadas.

Tabla 41. Comparacion de medias de la variable Situacion familiar

Monoparent
al/
Variabl Casadofa / Separado/a /
ariaple i
Estadistica JBZZ; Vive con Soltero/a/ P-value?
(Total N=447) (N=447) ([p\ﬁr;ég) Vive en casa
- familiar
(N=189)
SATISFACCION Media (DS) 14,8 (2,2) 14,9 (2,3) 14,7 (1,9)
0,166
(5-20) Mediana (IQR) 15 (14;16) 15(14;16) 15 (14; 16)
EFECTIVIDAD Media (DS) 9,4 (1,5 9.4 (1,5 9,4 (1,5
0,894
(3-12) Mediana (IQR) 9 (9; 10) 9 (9; 10) 9 (9; 10)
PRODUCTIVIDAD Media (DS) 8,7 (1,7) 8.8 (1,7) 8,6 (1,8)
0,156
(3-12) Mediana (IQR) 9 (8; 10) 9(8; 10) 9(8;9)
SEGURIDAD Media (DS) 13,4 (2,1) 13,4 (2,1) 13.3(2)
0,522
(4-16) Mediana (IQR) 14 (12;15) 14 (12;15) 14 (12; 15)
USABILIDAD Media (DS) 9,1(1,6) 9,1(1,7) 9,1(1.6)
0,893
(3-12) Mediana (IQR) 9 (8; 10) 9(8; 10) 9 (9; 10)
TOTAL Media (DS) 55,5(7.3) 55,7 (7,5) 55,2 (7)
0,139
(18-72) Mediana (IQR) 55 (52; 60) 56 (53; 60) 54 (52; 59)

DS, desviacion estandar; IQR, rango interquartil

“Test Mann-Whitney U

En la Tabla 41 se presenta la comparacion de medias en los resultados de las dimensiones

del CAPI segun la variable situacion familiar, en la que se puede observar diferencias en los
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estadisticos descriptivos. Sin embargo, la prueba de Mann-Whitney refleja, con valores de

significancias mayores a 0,05, que las diferencias entre las medias no son significativas por

lo que los resultados en el CAPI no se encuentran asociados a la situacion familiar de las

personas de la muestra.

Tabla 42. Comparacion de medias de la variable Tipos de Contrato

Eventual ..
Eventual contrato Fijo/
Variable Estadistica contrato largo Interina/o Otros (N=5) P-value @
corto (N=46) (N=152) (N=244)
SATISFACCION (5- Media (DS) 14,8 (2,6) 14.9 (2) 14,8 (2,1) 14,4 (2,1) 0700
20) Mediana (IQR) 15 (14; 17) 15 (14; 16) 15 (14; 16) 14 (13; 14)
EFECTIVIDAD Media (DS) 9,6 (1,8) 9,6 (1,5) 9,3 (1,5) 7,6 (0,5)
0,001 bed

(3-12) Mediana (IQR) 9(9; 11) 9(9; 11) 9 (9; 10) 8(7;8)
PRODUCTIVIDAD Media (DS) 8,5(2,1) 9,2 (1,7) 8,5 (1,7) 7,8 (0,8) c0001¢
(3-12) Mediana (IQR) 9 (7; 10) 9 (8,5; 10) 9(8;9) 8(7; 8)
SEGURIDAD Media (DS) 13,1 (2,5) 13.6 (2) 13,3 (2,1) 134 (0,5) 0.3
(4-16) Mediana (IQR) 14 (12;15) 14 (12;15)  14(12;15)  13(13;14)
USABILIDAD Media (DS) 9,2 (1,9 9,3(1,7) 9 (1,5) 10,6 (1,5)

0,021
(3-12) Mediana (IQR) 9 (8; 11) 9 (9; 10) 9 (8; 10) 11 (9; 12)
TOTAL Media (DS) 55,3 (9,2) 56,5 (7,1) 54,9 (7) 53,8 (3,3)

0,087
(18-72) Mediana (IQR) 55(51;61)  56(53;61)  55(52;59) 54 (51;54)

DS, desviacion estandar; IQR, rango interquartil

a Kruskal-Wallis test. ® p<0.05 Eventual contrato corto (dias, baja, permiso) vs. Otros; ¢ p<0.05 Eventual contrato largo
(maternidad, prejubilacion, excedencia, contrato suplente) vs. Otros; ¢ p<0.05 Fijo / Interina/o vs. Otros; ¢ p<0.05 Eventual

contrato largo (maternidad, prejubilacién, excedencia, contrato suplente) vs. Fijo / Interina/o.
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En la Tabla 42 se presenta la comparacion de medias en los resultados de las dimensiones

del CAPI segun la variable tipos de contrato, en la que se puede observar diferencias en los

estadisticos descriptivos. Sin embargo, la prueba de Kruskal-Wallis refleja, con valores de

significancias menores a 0,05, que en las dimensiones efectividad, productividad y usabilidad

existen diferencias significativas entre las medias, por lo que las fluctuaciones en los

resultados en el CAPI se encuentran asociados al tipo de contrato de las personas de la

muestra. Con respecto a las otras comparaciones, con valores de significancia mayores a

0,05, se entiende que las fluctuaciones de los totales del resto de las dimensiones no tienen

una relacion significativa con los tipos de contrato.

Tabla 43. Comparacion de medias de la variable Turno de trabajo

. . Turno fin Tu~rno Turno noche Turno rotatorio Turno tarde P-
Variable Estadistica de semana mafiana (N=166) (N=12) (N=117) value
(N=39) (N=111)

Media (DS) 14,7 (1,8) 14,8 (25) 14,9 (2,2) 14,7 (1,7) 14,8 (1,8)
SATISFACCION Mediana 0,809

(19R) 15(13;16) 15(14:17) 15 (14; 16) 15 (14; 16) 15 (14; 16)

Media (DS) 9,4 (15)  9.2(L6) 9,6 (1,6) 9,1(1,1) 9,5(1,3)
EFECTIVIDAD , 0,380

Mediana 9(9;10)  9(9;10) 9 (9; 11) 9(9;9) 9 (9; 10)

(IQR)

Media (DS) 89 (18  88(L8) 8,6 (18) 8,9 (12) 8,7 (16)
PRODUCTIVIDAD , 0,720

Mediana 9(7;10)  9(8:10) 9 (7; 10) 9(8;9) 9(8;9)

(IQR)

Media (DS)  136(2)  133(24) 133 (2,1) 13(1,7) 13,5 (1,8)
SEGURIDAD Mediana 0,648

(19R) 14(12;15) 14(12:15) 14 (12;15) 12,5 (12; 15) 14 (12; 15)

Media (DS) 9.4 (1,8) 9(1,9) 9,2 (1,6) 8,9 (15) 9,1(15)
USABILIDAD i 0,827

Mediana 9(9;11)  9(8:10) 9 (9; 10) 9 (8; 10) 9 (8; 10)

(IQR)

Media (DS) 56 (622) 551 (8,4) 55,6 (7,5) 54,6 (4,7) 55,5 (6,4)
TOTAL f 0,870

?I"Sg';"”a 55(52:61) 56 (51;61) 55 (52; 61) 53 (52; 59) 55 (52; 59)

DS, desviacion estandar; IQR, rango interquartil # Kruskal-Wallis test.
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En la Tabla 43 se presenta la comparacion de medias en los resultados de las dimensiones
del CAPI segun la variable turnos de trabajo, en la que se puede observar diferencias en los
estadisticos descriptivos. Sin embargo, el Test de Kruskal-Wallis refleja, con valores de
significancias mayores a 0,05, que en las dimensiones que las fluctuaciones de los totales del

resto de las dimensiones no tienen una relacion significativa con los turnos de trabajo.

Tabla 44. Comparacion de medias de la variable Afios experiencia

Variable (N=447) r P-value
SATISFACCION (5-20) -0,03 0,574
EFECTIVIDAD (3-12) -0,05 0,305
PRODUCTIVIDAD (3-12) -0,10 0,032
SEGURIDAD (4-16) 0,00 0,939
USABILIDAD (3-12) -0,10 0,939
TOTAL (18-72) -0,07 0,152

r Coeficiente de correlacion de rango de Spearman

Con respecto a la variable afios de experiencia la correlacion Spearman indica que en la
dimension Productividad, con un valor de significancia menor a 0,05, que la relacion entre
los afios de experiencia y los totales de la dimensién productividad es negativa y baja. Es
decir, mientras los afios de experiencia de las personas de la muestra aumentan la totalidad
de la dimension productividad disminuye y viceversa. Con respecto a las otras correlaciones,
por los valores de significancia son mayores a 0,05, se entienden estas relaciones como poco
significativas por lo que se puede determinar que los afios de experiencia y las dimensiones

del CAPI no se encuentran relacionadas.
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Tabla 45. Comparacion de medias de la variable Posicion trabajo habitual

UCI Hepética /

e UCI Lo UCI Medicina .
Variable EStadlStlc Generalista ucl (?\llilsrf)rglca Interna / UCI U((,:\II_VSQTS P-value @
(N=170) - Respiratorio -
(N=88)
M 14,7 (2,2) 14,7 (2) 15,6 (1,8) 14,6 (2,.3)
(DS)
SATISFACCION 0,008
?I"S??';"”a 15 (14; 16) 15 (14 16) 15 (14; 17) 15 (14; 16)
Media
0%) 9,2 (1,5) 9,2 (1,4) 9,9 (1,3) 9,4 (1,7)
EFECTIVIDAD 0,003°
Mediana
9(9; 10 9(9; 10 9(9: 11 9(9: 11
e (9; 10) (9; 10) (9: 11) (9: 11)
Media
8 8.7 (L6) 8.9 (L9) 9.1 (14) 8.4 (L9)
PRODUCTIVIDAD 0,013°
Mediana
9(8; 10 9(7; 10 9(9; 10 9(7:9
o (8; 10) (7; 10) (9; 10) (7;9)
'(\é')esd)'a 13,2 (2,2) 13,3 (2,3) 13,9 (1,4) 13,2 (2,2)
SEGURIDAD 0,101
'(\I/'gg;;‘”a 14 (12; 15) 14 (12; 15) 14 (13; 15) 13 (12; 15)
Media
%) 9,2 (15) 8,9 (1,6) 9,5 (1,6) 8,9 (1,8)
USABILIDAD 0,055
Mediana
9(9; 10 9(8: 10 9(9; 11 9(8; 10
1oR) (9: 10) (8: 10) (9: 11) (8; 10)
Media
03) 55 (7,.2) 55,1 (7,5) 58 (5,4) 54,5 (8)
TOTAL 0,002 %
'(\I"S‘g;;‘”a 55 (51: 59) 56 (50; 59) 58 (54; 61) 54 (52; 60)

DS, desviacion estandar; IQR, rango interquartil

2 Kruskal-Wallis test. ® p<0.05 UCI Generalista vs. UCI Hepética / UCI Medicina Interna / UCI Respiratorio; ¢ p<0.05 UCI Hepética / UCI
Medicina Interna / UCI Respiratorio vs. UCI varias.

En la Tabla 45 se presenta la comparacion de medias en los resultados de las dimensiones

del CAPI segun la variable posicion de trabajo habitual, en la que se puede observar
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diferencias en los estadisticos descriptivos. Sin embargo, el Test de Kruskal-Wallis refleja,

con valores de significancias menores a 0,05, que en las dimensiones satisfaccion,

efectividad, productividad y total existen diferencias significativas entre las medias, por lo

que las fluctuaciones en los resultados en el CAPI se encuentran asociados a la posicion de

trabajo habitual de las personas de la muestra. Con respecto a las otras comparaciones, con

valores de significancia mayores a 0,05, se entiende que las fluctuaciones de los totales del

resto de las dimensiones no tienen una relacién significativa con las posiciones de trabajo

habitual.

Tabla 46. Comparacion de medias de la variable Nivel académico

Postgrado /
Master /
Diplomado/a Grado Maéster oficial /
Variable Statistic Enfermeria Enfermeria  Especialidades P-value 2
(N=105) (N=63) EIR/
Doctorado
(N=246)
. ) Media (DS) 14,7 (2,1) 15 (2) 14,9 (2,2)
SATISFACCION (5-20) Mediana (IQR) 15 (13; 16) 15 (14; 16) 15 (14; 16) 0,251
i Media (DS) 9,3(1,3) 9,2(1,4) 9,6 (1,6)
EFECTIVIDAD (3-12)  \oiana (IOR) 9 (9: 10) 9 (9: 10) 9 (9: 11) 0,147
1oy Media (DS) 8,5 (1,7) 8,7 (1,6) 8,8 (1,7)
PRODUCTIVIDAD (3-12) =0 (I0R) 9 (7 9) 9.8 9) 9 (8: 10) 0,205
] Media (DS) 13,3 (1,8) 13,2 (2,2) 13,5(2,1)
SEGURIDAD (4-16) Mediana (IQR) 13 (12; 15) 13 (12; 15) 14 (12; 15) 0,276
) Media (DS) 8,9 (1,4) 9,4 (1,8) 9,2(1,7)
USABILIDAD (3-12)  \iojiana (I0R)  9(8: 9) 9 (9; 11) 9 (9; 10) 0,043
] Media (DS) 54,7 (6,6) 55,5 (7,1) 56 (7,4)
TOTAL (18-72) Mediana (IQR) 54 (51:60)  55(52:60) 56 (52; 61) 0,111

En la Tabla 46 se presenta la comparacién de medias en los resultados de las dimensiones

del CAPI segun la variable nivel académico, en la que se puede observar diferencias en los
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estadisticos descriptivos. Sin embargo, la prueba Test de Kruskal-Wallis refleja, con valores

de significancias menores a 0,05, que en la dimension usabilidad existen diferencias

significativas entre las medias, por lo que las fluctuaciones en los resultados en el CAPI se

encuentran asociados al nivel académico de las personas de la muestra.

Con respecto a las otras comparaciones, con valores de significancia mayores a 0,05, se

entiende que las fluctuaciones de los totales del resto de las dimensiones no tienen una

relacion significativa con el nivel académico.

Tabla 47. Datos de los cuestionarios (). Estadisticos descriptivos. Poblacién total.

Variable Statistic N=447

Preguntas sobre SATISFACCION [Cree que ha mejorado tu practica diaria al preparar

el tratamiento farmacolégico] n (%) Nada 10 (2.2%)
Poco 62 (13.9%)
Bastante 250 (55.9%)
Mucho 125 (28%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SATISFACCION [Entiende todos sus apartados, son comprensibles]  n (%)  Nada 5 (1.1%)
Poco 29 (6.5%)
Bastante 290 (64.9%)
Mucho 123 (27.5%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SATISFACCION [Su utilizacion le aporta confianza] n (%) Nada 7 (1.6%)
Poco 34 (7.6%)
Bastante 292 (65.3%)
Mucho 114 (25.5%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SATISFACCION [En qué grado esta satisfecho/a con el uso de la

prescripcion informatizada] n (%) Nada 9 (2%)
Poco 35 (7.8%)
Bastante 271 (60.6%)
Mucho 132 (29.5%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SATISFACCION [Que grado satisfaccion tiene con el uso de la

prescripcion tradicional en papel] n (%) Nada 80 (17.9%)
Poco 222 (49.7%)
Bastante 110 (24.6%)
Mucho 35 (7.8%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre EFECTIVIDAD [Ofrece la informacidon necesaria para preparar

correctamente el tratamiento] n(%) Nada 6 (1.3%)
Poco 30 (6.7%)
Bastante 309 (69.1%)
Mucho 102 (22.8%)
Total 447 (100%)
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Variable Statistic N=447

Preguntas sobre EFECTIVIDAD [Se entienden todos los apartados incluidos] n (%) Nada 5 (1.1%)
Poco 33 (7.4%)
Bastante 299 (66.9%)
Mucho 110 (24.6%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre EFECTIVIDAD [Centraliza toda la informacién necesaria sobre la

prescripcion] n (%) Nada 6 (1.3%)
Poco 31 (6.9%)
Bastante 304 (68%)
Mucho 106 (23.7%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre PRODUCTIVIDAD [La prescripcion informatizada ayuda a disminuir

el tiempo para preparar el tratamiento farmacolégico] n (%) Nada 22 (4.9%)
Poco 145 (32.4%)
Bastante 228 (51%)
Mucho 52 (11.6%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre PRODUCTIVIDAD [Facilita la tarea diaria de preparacion del

tratamiento a administrar] n(%) Nada 12 (2.7%)
Poco 80 (17.9%)
Bastante 274 (61.3%)
Mucho 81 (18.1%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre PRODUCTIVIDAD [Toda la informacion esta en una pantalla para

agilizar la preparacion del tratamiento] n(%) Nada 12 (2.7%)
Poco 54 (12.1%)
Bastante 271 (60.6%)
Mucho 110 (24.6%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SEGURIDAD [Disminuye los errores de prescripcion] n (%) Nada 10 (2.2%)
Poco 77 (17.2%)
Bastante 272 (60.9%)
Mucho 88 (19.7%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SEGURIDAD [Contiene datos necesarios para preparar tratamiento:

dosis, via administracion, intervalos dosis] n(%) Nada 4 (0.9%)
Poco 32 (7.2%)
Bastante 230 (51.5%)
Mucho 181 (40.5%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SEGURIDAD [EI paciente esta correctamente identificado con su

nombre y apellidos, historia clinica.] n(%) Nada 4 (0.9%)
Poco 13 (2.9%)
Bastante 154 (34.5%)
Mucho 276 (61.7%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre SEGURIDAD [El acceso a la informacion es restringido y requiere una

identificacion del usuario] n (%) Nada 19 (4.3%)
Poco 15 (3.4%)
Bastante 135 (30.2%)
Mucho 278 (62.2%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre USABILIDAD [Es una herramienta intuitiva] n (%) Nada 11 (2.5%)
Poco 49 (11%)
Bastante 290 (64.9%)
Mucho 97 (21.7%)
Total 447 (100%)

Preguntas sobre USABILIDAD [Esta siempre accesible para preparar el tratamiento] n (%) Nada 8 (1.8%)
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Variable Statistic N=447

Poco 51 (11.4%)
Bastante 279 (62.4%)
Mucho 109 (24.4%)
Total 447 (100%)
Preguntas sobre USABILIDAD [Es una herramienta &gil] n (%) Nada 16 (3.6%)
Poco 80 (17.9%)
Bastante 255 (57%)
Mucho 96 (21.5%)
Total 447 (100%)

En la Tabla 47, se presenta los datos estadisticos descriptivos recogidos y ordenados del
estudio multicéntrico, estos se expresan en porcentaje sobre la poblacién total (n=447) de
analisis de los 3 centros incluidos en el estudio. Los porcentajes que con mayor frecuencia
han aparecido en CAPI son Bastante o mucho, que en todo caso han sido >80%, reflejando
un muy elevado grado de adecuacion del sistema implementado por la institucion sanitaria
segun la valoracion de las enfermeras de UCI. Cabe destacar como resultado destacado el
porcentaje de la pregunta pertinente a la dimension satisfaccion “En qué grado esta
satisfecho/a con el uso de la prescripcion tradicional en papel” en la que solo un 31% ha
manifestado con bastante o mucho, frente al 69% que han contestado nada o poco. Con
respecto a otras preguntas que han destacado en menor medida, “La prescripcion
informatizada ayuda a disminuir el tiempo para preparar el tratamiento farmacologico” de la
dimensién de productividad, con 62% de respuestas en bastante 0 mucho. Y una segunda,
que con un porcentaje de bastante o mucho del 78%, “Es una herramienta agil” de la
dimensién usabilidad, siendo ligeramente inferior al resto de resultados. El cuestionario

CAPI parece una herramienta que funciona adecuadamente y arroja resultados interesantes.
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Tabla 48. Datos de los cuestionarios (I1). Estadisticos descriptivos. Poblacion total.

Variable Statistic N=447
Preguntas sobre SATISFACCION (5-20) n 447
Mean (SD) 14.8 (2.2)
Median (IQR) 15 (14; 16)
Preguntas sobre EFECTIVIDAD (3-12) n 447
Mean (SD) 9.4 (1.5)
Median (IQR) 9 (9; 10)
Preguntas sobre PRODUCTIVIDAD (3-12) n 447
Mean (SD) 8.7(1.7)
Median (IQR) 9 (8; 10)
Preguntas sobre SEGURIDAD (4-16) n 447
Mean (SD) 13.4 (2.1)
Median (IQR) 14 (12; 15)
Preguntas sobre USABILIDAD (3-12) n 447
Mean (SD) 9.1(1.6)
Median (IQR) 9 (8; 10)
Preguntas TOTAL (18-72) n 447
Mean (SD) 55.5 (7.3)
Median (IQR) 55 (52; 60)

La tabla 48, muestra los datos estadisticos descriptivos recogidos y ordenados en base a las
dimensiones, expresando las medias de la poblacion total (n=447) de analisis de los 3 centros
incluidos en el estudio. Los valores otorgados son 1 como minimo y 4 como maximo posible
por pregunta, estableciendo un rango posible que va de 18 a 72 como puntuacién. Siendo 5
las preguntas de la dimension satisfaccion, estableciendo 5 como minimo y 20 como la
valoracion maxima, destaca su valor de 14.8. Para Efectividad, siendo 3 preguntas, establece
3 como minimoy 12 como maximo dando un resultado de 9.4. Productividad 3 como minimo
y méximo 12, con 3 preguntas arroja un valor de 8.7. Seguridad con 4 como minimo y 16

maximo, con 4 preguntas da un valor de 13.4 y finalmente usabilidad con un minimo de 3y
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un maximo de 12, para 3 preguntas con un resultado de 9.1. Con un valor total global para

todas las dimensiones de 55.5 para la n=447.

En la pregunta abierta del cuestionario CAPI, donde se permite libremente redactar
comentarios u observaciones sobre el sistema informatizado implementado en su servicio, es
de especial relevancia si queremos conocer los detalles por los que un sistema ha tenido un
tipo de valoracion concreto, de manera descriptiva, facilitando su comunicacion para el
posterior analisis, ya que existe la necesidad de conocimiento de las gestoras que lo
implementan, y que conlleva a la creacion de este cuestionario, generando una interaccion
con la industria responsable de su fabricacién como corrobora Valdivia R (97) que concluye
que este tipo de preguntas generan incentivos y evaluaciones que nos ayudaran a mejorar los

procesos, que necesitan continuamente de retroalimentacion.

Una vez analizadas, categorizadas y agrupandose de forma sistematica las respuestas, se
encontraron tendencias con aspectos necesarios a mencionar, los cuales se destacan en la

tabla 49.
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Tabla 49. Categorizacion de las respuestas a la pregunta abierta en porcentaje por software.

Pregunta abierta: Comentario Software Software Total
SAP Centricity %
Velocidad de los ordenadores lentos. 15 25 40
Conexion a internet para el uso del software 0 3 3
a veces falla.
Miedo a un fallo generalizado y volver a las 20 10 30

graficas de papel.

Poco intuitiva de usar 0 2 2
Muy segura, pide identificarse cada vez que 7 5 12
la utilizas

Muy laborioso identificarse cada vez que 3 2 5

tienes que entrar

Funciona muy bien 2 1 3
Prefiere la grafica de papel 3 2 5
Total comentarios 100%

Posteriormente se realiz6 un conjunto de analisis univariante y multivariante de regresion
logistica de las variables asociadas a la puntuacion alta de las preguntas. Para ello, la

puntuacion total del CAPI, donde su minima puntuacion es 18 y su puntuacion maxima es
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72, se recodificd en una variable de tipo binaria a partir del valor del tercil 2 (<=58 y >58

puntos).

Tabla 50. Muestra y cuartil 3 del total de las preguntas del CAPI

Preguntas TOTAL
N Valido 447

Perdidos 0
Percentiles 66,66 58,0000

En la tabla 50 se observa que los valores de dicho punto de corte resultaron ser >58. Se

considerd esa puntuacion como un elevado grado de satisfaccion en la prescripcion

informatizada, dividiendo la muestra en dos grandes grupos, las puntuaciones mayores a 58

que implican una satisfaccion a la prescripcion informatizada y las puntuaciones menores a

58, las cuales indicaban poca satisfaccion a este proceso.

La distribucion de los totales de las preguntas del CAPI seguin esta division se puede observar

en la tabla 51, donde se establece que la distribucién con el punto de corte en 58, la parte de

la muestra con un nivel alto de satisfaccion con la prescripcién informatizada es de un 32%.

Tabla 51. Distribucion de los profesionales en funcion de la puntuacién alta del CAPI >58

puntos.
N %
Preguntas >58 304 68,0
TOTAL <=58 143 32,0

Total 447 100,0
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En cuanto al modelo multivariado final de regresion logistica para >58 puntos, mostré como
valores resaltantes, que los profesionales eventuales con contrato corto (OR=2.86, p=0.004)
tienen mayor probabilidad de tener un mayor grado de satisfaccion de manera independiente

en comparacion con los profesionales fijos o interinos.

Otro valor por resaltar es software usado por la muestra para las prescripciones en las que se
resalta que la opcion “Otro” software (OR=2.44, p=0.001) y el software “SAP” (OR=2.08,
p=0.004) tienen un mayor nivel de satisfaccion, comparando con los profesionales que
utilizaron el software “Centricity” sin embargo, la opcion de “otros” se excluy6 del analisis

por tener poca muestra (Tabla 52 y Figura 27).

El ultimo valor que resalta es el tipo de contrato, la opcidn contrato corto eventual (OR=1.77,
p=0.004) y contrato largo eventual por excedencia, prejubilacion maternidad (OR=1.75,
p=0.006), tienen mayor probabilidad de tener un mayor grado de satisfaccién en comparacion

con los profesionales fijos o interinos.
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Tabla 52. Anélisis univariante y multivariante de regresién logistica de las variables asociadas con puntuacién
alta en el CAPI >58 puntos.

Variable Univariante Multivariante 2
OR 95% ClI P-value OR 95% CI P-value
Género Hombre 1.00 - -
Mujer 094 058a153 0.817
Edad® 099 0.97al1.01 0.428
Casado/a / Vive con pareja 144 095a216 0.083 1.76 1.13a2.74 0.013
Situacién familiar Monoparental / Separado/a /
Soltero/a / Vive en casa familiar 1.00 - - 1.00 - -
0.050°¢ 0.007 ©
Eventual contrato corto (dias,
baja, permiso) 177 092a341 0.088 2.86 1.40a5.88 0.004
Eventual contrato largo
Tipo de contrato  (maternidad, prejubilacion,
excedencia, contrato suplente) 175 113a269 0011 191 1.21a3.03 0.006
Fijo / Interina/o 1.00 - - 1.00 - -
Otros 0.69 008a6.27 0.741 155 0.16a14.81 0.702
0.008 © 0.004 ©
Qué has utilizado  Manual - - - - - -
para la SAP 199 122a323 0.006 2.08 1.26a3.45 0.004
prescripcion del Centricity 1.00 - - 1.00 - -
tratamiento
farmacoldgico  Otros 219 1332362 0002 244 1.45a4.11  0.001
0.789 ¢
Turno fin de semana 089 041a192 0.761
Turno mafiana 1.00 - -
Turno de trabajo  Turno noche 0.83 0.5a1.38 0.478
actual Turno rotatorio (Pasa por varios
turnos de trabajo) 0.71 0.21a241 0.583
Turno tarde 0.70 0.4a1.22 0.206
Afios experiencia 1.00 0.97al1.02 0.821
0.025°¢
UCI Generalista 1.00 - -
Posici6n trabajo UClI QuirQrgica o 112 056a224 0.742
habitual UCI Hepética / l_JCI l_\/ledmma
Interna / UCI Respiratorio 225 131a3.85 0.003
UCI varias 118 0.72a194 0.514
0.218°
Diplomado/a Enfermeria 1.00 - -
Grado Enfermeria 1.05 052a21 0.894
Nivel académico  Postgrado / Master / Master
oficial / Especialidades EIR /
Doctorado 1.49 0.9a245 0.121

OR indica razdn de posibilidades, ratio; Cl, intervalo de confianza. Los datos se muestran como OR estimados (IC 95%) de
las variables explicativas en el grupo >58. El OR representa las probabilidades de que ocurra >58 dada la exposicion de la
variable explicativa, en comparacion con las probabilidades de que el resultado ocurra en ausencia de esa exposicion. La P-
values se basan en la hipétesis nula de que todos los OR relacionados con una variable explicativa son iguales a la unidad
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(sin efecto). La prueba de bondad de ajuste 2 Hosmer—Lemeshow goodness-of-fit test, p=0.256. ° Por amento de una unidad.
¢ El valor p-value conrresponde a la diferencia entre grupos.
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Area under the ROC curve for the multivariable model, AUC=0.56 (95% CI 0.50 to 0.62).

Figura 27. AUC de los factores asociados con puntuacion alta de Preguntas TOTAL (>58
[P66]) en el modelo de regresion logistica multivariable

11.4.1. Estudios de Validez y Confiabilidad del CAPI

En la tabla 53 se observan las correlaciones entre las dimensiones del CAPI, todas las

dimensiones presentan una relacion alta y significativa, lo cual tiene sentido al todas tratarse
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de un mismo tema. Por lo que se puede entender esto como una evidencia de la validez del

CAPI.

Tabla 53. Correlaciones entre las 5 dimensiones, mediante la prueba Rho de Spearman.

VARIABLES N=447 SATISFACCION EFECTIVIDAD PRODUCTIVIDAD SEGURIDAD USABILIDAD
Coef. Corre 1,000 ,618 476 ,489 ,405
SATISFACCION Sig. (bil) . ,000 ,000 ,000 ,000
N 447 447 447 447 447
Coef. Corre ,618 1,000 434 ,587 ,384
EFECTIVIDAD Sig. (bil) ,000 . ,000 ,000 ,000
N 447 447 447 447 447
Coef. Corre 476 434 1,000 442 411
PRODUCTIVIDAD Sig. (bil) ,000 ,000 . ,000 ,000
N 447 447 447 447 447
Coef. Corre ,489 ,587 442 1,000 ,364
SEGURIDAD Sig. (bil) ,000 ,000 ,000 . ,000
N 447 447 447 447 447
Coef. Corre ,405 ,384 411 ,364 1,000

USABILIDAD Sig. (bil) ,000 ,000 ,000 ,000 .

N 447 447 447 447 447

En la tabla 54 se muestran los resultados del Alfa de Cronbach de las preguntas de la
dimension satisfaccion en la que se refleja que entre las fluctuaciones de las respuestas a las
cinco preguntas de la dimensidn satisfaccion existe una consistencia interna moderadamente
alta (0,619), esto indica no solamente la constancia en las respuestas sino que también que
las preguntas se relacionan entre si de tal forma que las respuestas de la muestra de estudio

justo en estas preguntas se comportan de una forma similar.
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Tabla 54. Alfa de Cronbach de las preguntas sobre Satisfaccion.

Estadisticas de Fiabilidad
Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfa de Cronbach - N de elementos
estandarizados
,619 ,682 5
Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 959% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
intraclase® Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Unicas ,2452 ,203 ,291 2,625 446 1784 ,000
Medidas promedio ,619¢ ,560 ,672 2,625 446 1784 ,000

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

h. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicion de coherencia. La varianza de medida intermedia se
excluye de la varianza del denominador.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccidn est4 ausente, porque de lo contrario no se puede estimar.

Con respecto a la tabla 55, se muestran los resultados del Alfa de Cronbach de las preguntas
de la dimensién efectividad en la que se refleja que existe una consistencia interna alta
(0,840) entre las fluctuaciones de las respuestas a las tres preguntas de esta dimensién, lo que

indica la constancia y la validez de las preguntas que conforman la dimension efectividad.

Tabla 55. Alfa de Cronbach de las preguntas sobre Efectividad.

Estadisticas de Fiabilidad
Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfa de Cronbach - N de elementos
estandarizados
,840 ,840 3
Coeficiente de correlacién intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
intraclase® Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Unicas ,6362 ,590 ,679 6,241 446 892 ,000
Medidas promedio ,840°¢ ,812 ,864 6,241 446 892 ,000

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicion de coherencia. La varianza de medida intermedia se
excluye de la varianza del denominador.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccion esta ausente, porque de lo contrario no se puede estimar.

En la Tabla 56 y 57 se muestran los resultados de Alfa de Cronbach de la dimension
productividad y seguridad, respectivamente. La dimension productividad estd compuesta por
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tres preguntas y la dimension seguridad por cuatro preguntas, al igual que con las
dimensiones anteriores, los resultados demuestran una alta consistencia interna (0,756 y
0,785); por lo que para ambas dimensiones no solamente hay constancia en los resultados

sino también validez en el contenido de sus preguntas.

Tabla 56. Alfa de Cronbach de las preguntas sobre Productividad.

Estadisticas de Fiabilidad
Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfa de Cronbach estandarizados N de elementos
,756 ,756 3
Coeficiente de correlacién intraclase
Correlacién 95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
intraclase® Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Unicas ,5082 454 ,560 4,095 446 892 ,000
Medidas promedio ,756°¢ 714 793 4,095 446 892 ,000

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicidn de coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye
de la varianza del denominador.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccidn esta ausente, porque de lo contrario no se puede estimar.

Tabla 57. Alfa de Cronbach de las preguntas sobre Seguridad.

Estadisticas de Fiabilidad
Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfa de Cronbach : N de elementos
estandarizados
,785 ,791 4
Coeficiente de correlacidn intraclase

Correlacién 95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
intraclase® Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Unicas ATT72 429 525 4,649 446 1338 ,000
Medidas promedio ,785¢ ,750 ,816 4,649 446 1338 ,000

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicidn de coherencia. La varianza de medida intermedia se
excluye de la varianza del denominador.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccion estd ausente, porque de lo contrario no se puede estimar.
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Por ultimo, los resultados referentes a la dimension Usabilidad conformada por tres preguntas
demuestra un alto valor en su Alfa de Cronbach, lo que demuestra una consistencia interna 'y

validez de contenido alta (Tabla 58).

Tabla 58. Alfa de Cronbach de las preguntas sobre Usabilidad.

Estadisticas de Fiabilidad
Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfa de Cronbach -
estandarizados

N de elementos

, 729 ,730 3
Coeficiente de correlacién intraclase
Correlacién 95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
intraclase® Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Unicas 4722 417 527 3,686 446 892 ,000
Medidas promedio ,729¢ ,682 770 3,686 446 892 ,000

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicién de coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye de
la varianza del denominador.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccidn esta ausente, porque de lo contrario no se puede estimar.

Finalmente, se realiz6 un estudio de Intercorrelacion entre las dimensiones que determinan
que las relaciones entre las variables del CAPI. Es importante destacar que en la Tabla 55 se
muestran que las Intercorrelaciones en dichas dimensiones son altas y significativas por lo
tanto la consistencia interna y la reproducibilidad de las respuestas en otra aplicacion es alta.
En resumen, todos los estadisticos planteados anteriormente demuestran que el Cuestionario
de Adecuacion de la Prescripcion Informatizada posee cualidades de validez importantes para
su uso en proximas oportunidades en estudios e investigaciones con objetivos similares

(Tabla 59).
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Tabla 59. Intercorrelacion y consistencia interna (reproducibilidad)

Dominio
Dominio Media (DE) Alfa de
Satisfaccion Seguridad Efectividad Productividad Cronbach
Satisfaccion 1 3,00 (0,30) 0,62
Seguridad 0,412* 1 3,18 (0,40) 0,63
Efectividad 0,487* 0,627* 1 2,95 (0,36) 0,69
Productividad 0,515* 0,457* 0,426* 1 3,07 (0,45) 0,83
Usabilidad 0,73

* Coeficientes de correlacion de Spearman estadisticamente significativos a nivel de significacion de 0,05
DE, Desviacion estandar
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12. DISCUSION

Este estudio se centra en la substitucion de la grafica de prescripcion tradicional en papel por
un sistema informatizado, también llamado software. Ademas, describe la construccion de
un cuestionario valido y fiable que permita conocer la adecuacion del sistema de prescripcion
del tratamiento farmacoldgico para las enfermeras de UCI. El presente estudio ha permitido
disefiar y validar un cuestionario para conocer la adecuacién de un sistema de prescripcion
informatizado para enfermeras de UCI (CAPI), basado en las estandares y normas ISO/IEC
25010, creadas para conocer la calidad de uso de los softwares, evaluando sus diferentes

caracteristicas.

Estudios previos que evallan los sistemas de prescripcién del tratamiento farmacoldgico por
parte de otros profesionales, médicos y farmacéuticos, estan centrados en la monitorizacion,
realizacion y seguimiento de la prescripcion. Estos autores (25), (44), (98), (99), (31), (100),
no estudian el pensamiento y/o punto de vista enfermera o bien no utilizan una escala de

medicion, estandarizada y validada.

En este estudio para evaluar la calidad del software se ha basado en las normas i estandares
de ISO/IEC 25010 conocidos como SQUARE (System and software Quality Requeriments
and Evaluation) (69). Estos estandares aumentan el nivel de detalle incluyendo los atributos
de calidad de efectividad, eficiencia, satisfaccion, seguridad y usabilidad, para tratar de ser

mas precisos al evaluar softwares de equipos de enfermeras (101), (77).

211



La construccidn del cuestionario CAPI se basa en los estandares y normas del ISO/IEC 25010
y los resultados obtenidos, demuestran que la herramienta es vélida y confiable; ya que

presentd unos buenos resultados de validez de contenido y de constructo.

Si bien, es cierto que se pueden hallar estudios previos que evallan los sistemas de
prescripcion del tratamiento farmacoldgico, Cho | et al. (43) analiza la naturaleza de los
errores en el apartado de la prescripcion del tratamiento farmacoldgico tras la informatizacion
(CPOE). Este empled observaciones abiertas y revisiones de las prescripciones realizadas
electrénicamente con lo que observd un alto indice de prescripciones realizadas
incorrectamente (83%) de los que las enfermeras interceptaron el 93% de los errores. Por lo
tanto, se ha observado con estrategias diferentes como la prescripcion ha incidido sobre la
actividad de las enfermeras de UCI. El estudio de Qin Y et al.(102) utiliza los grupos focales
para comprender las percepciones subjetivas de las enfermeras en UCI, haciendo una
interpretacion de los resultados obtenidos. Para esta tesis, se ha optado por permitir que un
grupo de expertos multidisciplinar recoja las directrices para la construccion de un
cuestionario en base a los estandares de calidad de la ISO /IEC 25010, y posteriormente, sea
ratificado por un grupo de enfermeras, recogiendo datos objetivos, ya que, como indica
Fagerstrom et al. (103), podria realizarse un disefio funcional poco desarrollado y que las
enfermeras lo consideraran poco adecuado a sus necesidades. Ademas, Oliveira et al. (104),
propone un sistema de evaluacion de la calidad del software sanitario basado en la norma

ISO/IEC 25010 como punto clave en el uso seguro de este tipo de sistemas.

De acuerdo con los objetivos de esta tesis se han identificado tres lineas de discusion de los

resultados obtenidos.
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La verificacion de la validez de construccién y validacion del cuestionario CAPI se realiz
en primer lugar. Los resultados del consenso de expertos en la fase I, precisé de dos ruedas
de consultas para conseguir un total acuerdo en cuanto a las preguntas que podian formar
parte del cuestionario con I-CVI1 >0.87 y Kappa >0.60, reflejando los criterios ideales, que
coincide con los valores referencia que recomiendan Fleiss J (102) y Polit D (76) en sus

modelos respecto al consenso por grupo de expertos.

El cuestionario CAPI, con un S-CVI global de 0.87 esta dividido en 5 dimensiones:
Satisfaccion, Efectividad, Productividad, Seguridad y Usabilidad; y estd compuesto por 18
preguntas y una pregunta abierta. Estas preguntas ayudaron a evaluar el nivel de adecuacion
del sistema implementado para la prescripcion del tratamiento farmacol6gico en una UCI.
Aunque otros estudios han utilizado estrategias diferentes para conocer la satisfaccion de las
enfermeras de UCI en el desarrollo y andlisis del software implementado (102) (107). En este
estudio nos parecio, al igual que Fagerstrom et al (103) que lo més indicado era que un grupo
de expertos multidisciplinar sefialase las directrices para la construccion del cuestionario, y
después, que fuese ratificado por un grupo de enfermeras, ya que para conseguir un disefio

funcional adecuado a las necesidades del cuidado del enfermo.

En relacion con el andlisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC) se logra
corroborar la validez de constructo del cuestionario CAPI. Todos los items indican un buen
ajuste dentro de las cinco dimensiones definidas, por tanto, las preguntas estan relacionadas
con una dimensién determinada, descartando relacion con otra dimensién. Los resultados

obtenidos coinciden con los valores de referencia de otros autores como Hair J (88), Brown
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T (89), Arafat S (87), Batista-Foguet JM (106) que han utilizado los mismos analisis

estadisticos para sus estudios.

Tras realizar una prueba piloto para controlar aspectos logisticos, posibles distorsiones o
anomalias en su funcionamiento, como establece Diaz-Mufioz G (107), se realizé el analisis
de fiabilidad para la estabilidad temporal test-retest, que se realizado con 4 semanas de
intervalo de tiempo, con resultados positivos en todos los items del cuestionario, acabando
de determinar que el cuestionario llamado CAPI, con 5 dimensiones, 18 preguntas y una
pregunta abierta, es valido para realizar el estudio a mayor escala, analizando la adecuacion

de un sistema de prescripcion farmacoldgica informatizada implementado en una UCI.

Tras la construccion del CAPI, en la fase 11, se llevé a cabo una determinacion del &mbito de
estudio con respecto a esta variable. En esta fase del estudio, se buscé mejorar los criterios
cualitativos, comprobando la utilidad del CAPI, como herramienta, para evaluar la
adecuacion de un sistema para la prescripcién del tratamiento farmacoldgico implementado,

y analizar el nivel de adecuacion por parte de las enfermeras de UCI.

En segundo lugar, se analizaron los niveles de adecuacion de los sistemas de prescripcion
farmacoldgico-informatizada en las UCI de los hospitales especializados y alta complejidad
que forman parte del estudio. Estos hospitales estan ubicados en el area metropolitana de
Barcelona: Hospital Clinico de Barcelona, Hospital de Bellvitge y Hospital Germans Tries i
Pujol de Badalona y en los tres centros antes de la prescripcion informatizada se habia

utilizado la gréfica de papel para la prescripcion del tratamiento farmacoldgico.
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Cabe destacar que los programas de prescripcion de medicamentos utilizados no son los
mismos en las diferentes instituciones de salud pertenecientes al &mbito de estudio, lo que
demuestra que cada centro, a pesar de pertenecer al mismo proveedor sanitario, han elegido
estrategias diferentes. Por lo tanto, los datos de cada institucion son independientes,
mostrando velocidades diferentes en la implementacion, la formacion y la percepcion a la

hora de evaluar el sistema por parte de las enfermeras.

La informatizacion no esta implementada en todos los servicios ya que se van incorporando
paulatinamente; por lo que hay evoluciones de las versiones del software. Este hecho ha
determinado que se hayan ido modificando continuamente aquellas unidades que tenian
versiones mas antiguas; pasando de una version de software obsoleto a la version mas

moderna.

El hecho que las valoraciones solo sean realizadas por enfermeras de UCI, ayuda al objetivo
de promover la participacion de estas con el &nimo de mejorar la calidad de los softwares
implementados. Estudios como el de McLeod et al. (108) realizado por farmacéuticos,
destaca la gran importancia del equipo de enfermeras, ya que son las representantes mas
numerosas en la atencion sanitaria y tienen una implicacion crucial en el desarrollo
tecnoldgico. Quin Y et al. (102) demuestra en su estudio en un hospital de tercer nivel de
Beijing que las enfermeras fueron las protagonistas de conducir a una mejora significativa

en la calidad de la atencion tras la informatizacion.

Las enfermeras de nuestro estudio la muestra dispone de un nivel académico de master,
master oficial o doctorado en un 51,7%, lo que indica claramente la tendencia hacia una

enfermera especializada. En USA, para trabajar en la UCI, las enfermeras deben tener
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estudios especializados y son conocidas como enfermeras de practicas avanzadas (EPA)
(109) en EEUU. En Espafa, la enfermera especialista estd reconocida en el Real decreto
450/2005, de 22 abril (110), donde se determinaron las especialidades de enfermeria. Aun
asi, la especialidad de medicoquirdrgica no ha sido implementada; en esta especialidad

cabria, la enfermera especialista en UCI.

Autores como Santana Y et al. (111) y asociaciones como la European Federation of Critical
Care Nurse (EfCCNa) (112), destacan que cada vez existe mayor complejidad de la actividad
de la UCI,. Ademas, es un entorno sumamente dinamico y cambiante, caracterizado por la
incorporacion constante de nuevas tecnologias para la asistencia; por lo que las
responsabilidades de las enfermeras han aumentado. Este aumento de responsabilidades
provoca una necesidad continua de formacién especializada para poder mantener la calidad
de los cuidados. Diversos autores como Vazquez B et al. (113) indican la necesidad de la
formacion continuada mediante simulacion para poder entrenar las competencias y poder
medir el conocimiento, habilidades y actitudes de las enfermeras que se enfrentan a cambios
constantes. La enfermera de criticos (UCI) ha de tener una formacién especializada, para
mejorar la calidad de los cuidados e incorporar la investigacion a la rutina para mejorar el
resultado del cuidado al paciente; optimizando las estrategias de las organizaciones, como

indica Gabbard E et al. (114).

Un 91% de las enfermeras de este estudio han trabajado en la UCI con prescripcion
informatizada, un 96,6%. con prescripcion en papel. Por tanto, son conocedoras de ambos

sistemas, las graficas de papel tal como indican autores como Shulman R et al.(115)
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provocaban errores de medicacion en un 6,7%, frente al 2% en los registros informatizados.
En las prescripciones realizadas en papel, en la gréfica de la UCI, aparecen tasas del 17,3%
de errores de prescripcion, segun algunos autores Prgomet M et al (25) que tras un
metaanalisis asocid una reduccion de la tasa de error del 85% a una reduccion del 12% en la
mortalidad en la UCI. Los motivos en los entornos de UCI son de una complejidad Unica, lo
que las hace més vulnerables a errores de medicacion y eventos adversos (25) . Ordenes
ilegibles, falta de dosis del farmaco o dosis equivocadas como indica el estudio de
Khammarnia M et al (116) se considera una problemaética importante para las enfermeras a
la hora de preparar y administrar los tratamientos, por lo que la informatizacion deberia ser
de méaxima prioridad. Aunque los sistemas informatizados pueden reducir varios tipos de
error, también pueden crear nuevos errores si la prescripcion no estd monitorizada por los
farmacéuticos o por el mismo sistema que acota las posibilidades de prescripcion, como

determinan diferentes autores Kaushal R (117), Berger RG (118), Bates DW (119).

En nuestro estudio existe una elevada tasa de temporalidad de las enfermeras. Hockenberry
J (120), indica que una elevada tasa de temporalidad influye negativamente en la satisfaccion
de los pacientes de los hospitales. Ademas, esta caracteristica determina el nivel de
satisfaccion de las enfermeras en su lugar de trabajo, pudiendo explicar situaciones de
agotamiento laboral y emocional y una menor satisfaccién por parte del paciente tal como
recoge Chanping S et al (121), La enfermera eventual estd mas inclinada a actuar en
superficie en el trabajo, de manera mas despersonalizada que la enfermeras contratada
indefinidamente (122). Sin embargo, este estudio, también, destaca el alto porcentaje de

enfermeras muy satisfechas con su trabajo (98,7%,). A pesar de que otros estudios
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determinan el grado de satisfaccion en un 67,2%. Esta diferencia de satisfaccion puede ser
debida al cuestionario usado ya que es un cuestionario no validado por lo que no se ha podido
(122) encontrar otros estudios con los que cotejar.

Las enfermeras que trabajan actualmente en UCI en Espafia, segun corrobora Argilaga-
Molero E (123) son enfermeras con competencias clinicas avanzadas, a las que se les exigen
una elevada competencia asistencial,. Las enfermeras de las UCIs de nuestro pais, al igual
que en USA tienen competencias asistenciales, de investigacion, gestion y docencia, como
describe Hamric et al (109); por lo que se puede decir que cumplen con las caracteristicas de
las enfermeras de practica avanzada.

En este estudio, la puntuacion >58 se consideré como un elevado grado de satisfaccién con
la prescripcion informatizada, arrojo que un 68% del total de la muestra estaba por encima
de este valor, lo que refleja un muy elevado grado de adecuacion del sistema implementado.
Segun Hoonaker PLT (98), la necesidad de medir la satisfaccion de la implementacion de un
sistema de prescripcién informatizada es primordial ya que facilita la identificacion de los

factores criticos y la identificacion de fallos.

En cuanto a la dimensidn Satisfaccion del CAPI, cabe destacar el bajo grado de satisfaccion
con la prescripcion tradicional en papel, de un 69%, en contraste con el grado de satisfaccién
con la prescripcién informatizada, con un 90%. Esto destaca el acierto de la medida por parte
de los gestores de la implementacion del sistema informatizado y que manifiesta que las
enfermeras tenian dificultades con el modelo anterior en papel. Pallares A (124), destaca la
dificultad de los registros en papel para ser fidedignos, determinando que las gréaficas de

papel de la UCI, referidas como “sabanas” por su gran tamafo, no reflejan rigurosamente
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todos los datos importantes para que la enfermera pueda preparar el tratamiento. Villamor A
(77), determina que los software apropiados, de fécil aprendizaje y operatividad, ayudan a
mejorar el nivel de satisfaccion y la calidad del sistema cuestionado. Esto guarda relacion
con las diferentes causas de error que la American Society of Health-System Pharmacist
(ASHP) determina a la hora de prescribir de forma manual, como la omision de la
prescripcion, la falta de dosis, falta de horarios y la falta de determinacion del medicamento
correctamente (125). Reason J (126) determina que los errores son humanos y que deben
establecerse barreras o salvaguardias para evitarlos. Lazarovizi M (4) indica, desde la
perspectiva de la emergencia sanitaria, que los factores humanos prevalecen como causa de
error en sistemas complejos. La OMS (15), el SNS (46), asi como la ASHP (125)
recomiendan la informatizacion de la prescripcién del tratamiento farmacol6gico para
facilitar la correcta prescripcion (25,31,99) y poder asi evitar esta serie de dificultades, como
refleja en este estudio el dato de satisfaccién con la prescripcién informatizada de las

enfermeras de UCI.

En referencia a la dimension Efectividad del cuestionario CAPI, observamos que mas de un
82% de las enfermeras aseguran que la prescripcion informatizada ofrece la informacion
necesaria para preparar correctamente el tratamiento, que los apartados son entendibles,
concisos y los tienen centralizados, aumentando la efectividad en su labor. Aghazadeh et al.
(127), a través de una revision sistematica de la literatura, investigaron el impacto de la
calidad del software procedente de las caracteristicas del estandar 9126, integrados en la
norma ISO/IEC 25010 SQUARE, arrojando resultados que mostraron que las caracteristicas

de efectividad fueron favorecidas en los estudios, indicando asi su importancia.
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En cuanto a la dimension Productividad del cuestionario CAPI, mas del 62% de la muestra
reconoce una disminucion del tiempo para la preparacion del tratamiento farmacoldgico,
haciendo todo el procedimiento mucho més facil y sencillo. Se atribuyd tal mejora en la
eficacia principalmente al hecho que la informatizacion permite encontrar toda la
informacion en una pantalla. Linn G et al. (34) corrobora este suceso, puesto que establece
la prescripcion informatizada como un método mucho mas eficiente y productivo en
comparacion con la antigua prescripcion en papel que beneficia tanto al paciente como al que

prepara la prescripcion.

Por lo que afecta a la dimension Seguridad, con un porcentaje de >80%, las enfermeras
consideran la seguridad del sistema alta, reduciendo errores de medicacion al requerir rellenar
todos los campos necesarios por parte del prescriptor para la preparacion del tratamiento de
manera mas adecuada. Billstein M et al. (125) destaca que en las prescripciones
informatizadas el acceso estd restringido, requiriendo la identificacion del usuario y
aportando un nivel extra de seguridad que no es posible con la grafica de papel. En esta
ultima, cualquier persona puede acceder y manipular la informacion, ademas de no existir la
obligacion de rellenar todos los campos lo cual conlleva inexactitudes o ausencia de registros.
Ademas, la version sobre papel requiere un mayor tiempo para que las enfermeras pueda
interpretarlo (124). Por su parte, Bahar M (128) destaca que aunque actualmente la sanidad
estd en una posicion tecnolégicamente avanzada, todavia supone un desafio implementar

sistemas informatizados seguros exitosamente.

Por ultimo, los resultados de la dimension Usabilidad indican, con un porcentaje >78%, que

hay una determinacion por parte de las enfermeras de que es una herramienta intuitiva, agil
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y accesible para preparar un tratamiento farmacoldgico. Aghazadeh et al. (127), a través de
una revision sistematica de la literatura, destacé que la caracteristica de usabilidad era muy
importante, ya que, repercutia sobre los resultados sanitarios ampliando la cantidad de
usuarios al reducir la exigencia de formacion asequible de ofimatica. Esta reflexidn coincide

con otros autores (129).

De forma global, tras el alto porcentaje de cada una de las dimensiones, el cuestionario CAPI
determina que las enfermeras consideran que los sistemas implementados para la
prescripcion del tratamiento farmacoldgico informatizados en sus UCI tienen un nivel de
adecuacion altamente satisfactorio. Por tanto, la OMS (15) a nivel mundial, la EUNetPas
(Patient Safety and Quality of Care Working Group) (74) a nivel Europeo y el SNS (46) a
nivel nacional, indican que se ha de aceptar la transicion hacia este tipo de sistemas
informatizados para mejorar la satisfaccion, eficiencia, productividad, seguridad y usabilidad
de las enfermeras. Aranaz JM (130) pone de manifiesto el aumento de la seguridad clinica

del paciente, argumento clave en la calidad asistencial de las unidades de intensivos.

Esta herramienta debe ayudar a integrar mejor los cambios del papel a la informatizacién en
el apartado de la preparacién de la medicacion, dejando atras anteriores problemas como los
errores por ilegibilidad de la caligrafia, dosis erroneas, prescripciones incorrectas o
incompletas o falta de estas, al poder realizase desde cualquier lugar donde se disponga de
un ordenador. Tales problemas son recogidos por la NCC MERP (6) (2020) en su documento
“Types of Medication Errors”, donde especifica como principal factor para su solucion la
prescripcion electronica. Tal documento es avalado por diferentes autores como Scherbak R

et al. (8) que especifica en su estudio que la prescripcion electronica ayudara a disminuir de
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manera importante los errores causados por estos problemas y que solo en los EEUU causan
de 7000 a 9000 muertes anuales. Estos errores suponen un elevado coste econémico, pero lo
que es mas importante, una elevada afectacion para los pacientes y sus familiares, expresado

en dolor, sufrimiento psicoldgico y fisico (8).

En tercer lugar, tras la descripcion de todas las dimensiones, es importante relacionar los
datos sociodemogréaficos con algunas variables del cuestionario CAPI utilizando estadisticos

referentes.

En este estudio el género o situacion familiar no reflejan valores significativos en relacion
con el objetivo del estudio. Aun asi, la muestra refleja la realidad contextual de la profesién
de enfermeria, donde hay una proporcion de 79% individuos de género femenino. Sin
embargo, en cuanto a la variable “tipos de contrato”, las enfermeras con contrato eventual
que corresponden a un 44.3% manifiestan diferencias significativas en las dimensiones de
Efectividad, Productividad y Usabilidad con respecto al 55.7% que tiene contrato fijo o
interino. Tal resultado puede tener relacion directa con el menor bagaje y experiencia que
con los afios se va adquiriendo como indica en su estudio Pablos MM (131). Por otra parte,
las dimensiones Satisfaccion y Seguridad no tienen una relacion significativa con el tipo de
contrato, constatando que no depende del tipo de contrato, seguramente porque todas las
enfermeras disponen de la formacién necesaria para su uso correcto del sistema
informatizado, ya que, otros trabajos como el Kleib et al. (132) muestra que ante un sensible
déficit de formacion adecuada sobre un nuevo sistema informatizado implementado, las

enfermeras, no tendria una evaluacion positiva con respecto a la satisfaccion y seguridad.
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Con respecto a la variable posicién de trabajo habitual, un 30.9% de las enfermeras
entrevistadas, trabajan en diferentes UCI de un mismo hospital, no teniendo una posicion
Unica. Estas destacan, en las dimensiones Satisfaccion, Efectividad y Productividad por tener
valores inferiores con respecto al resto de enfermeras con una posicion fija. Esto puede verse
motivado por que la enfermera que no trabaja habitualmente en una posicién fija esta
continuamente expuesta a un entorno nuevo y cambiante. Eguizabal A (133), destaca que
cada cambio supone una adaptacion al puesto de trabajo en cuanto al tipo de paciente, el
entorno y el equipo asistencial generando situaciones que distan de ser positivas, y que
pueden generar estrés. Cuando la enfermera se encuentra en estas situaciones se ha de
entender que puede haber modificaciones en cuanto a su percepcion de la satisfaccion, su
efectividad y su productividad que puede ser distinta a la de la enfermera con una posicién

fija.

Sobre las variables de nivel académico y edad, existen diferencias significativas en la
dimension Usabilidad, reflejando que mientras las edades de la muestra aumentan, los valores
de Usabilidad disminuyen. Esta caracteristica, viene dada por que las enfermeras mas jovenes
o con un nivel académico mayor, tienen mas reciente la etapa formativa, en la que hay un
aprendizaje activo mas relacionado con las Ultimas tecnologias como corrobora Boctor L
(134). A su vez Garcia E (135) destaca que tal resultado esta méas estrechamente relacionado
con la cada vez mas presente formacion basada en e-learning, modelo docente en el que el
predominio de la comunicacion se realiza a través de interacciones por medio de software e
internet y que ofrece mayor preparacion ante estas nuevas tecnologias a las enfermeras que

la reciben.
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Finalmente, se han analizado las variables sociodemogréaficas relacionadas de manera
independiente a una puntuacion elevada de CAPI (>58 puntos). Resalta que los profesionales
eventuales con contrato corto 44.3% tienen mayor probabilidad de tener un mayor grado de
satisfaccién en comparacion con los profesionales fijos o interinos 55.7%, a la hora de utilizar
los sistemas de prescripcion informatizados. Esto, se debe a que las enfermeras con contrato
corto son de nueva incorporacion, una generacion nativa en cuanto a la utilizacion de sistemas
informaticos y dispositivos electronicos, ya que los avances tecnoldgicos en cuanto a TIC
han provocado una trasformacion social. Por tanto, las enfermeras méas noveles, por su mayor
relacion con las TIC, asumen mejor los roles derivados de la utilizacion del sistema

informatizado como corrobora Arandojo Ml (136).

Otro resultado a destacar es el software utilizado por la muestra para las prescripciones
informatizadas. Destaca que la opcion software “SAP” tiene un mayor nivel de satisfaccion,
comparando con los profesionales que utilizaron el software “Centricity”. Tal resultado
determina que las enfermeras de UCI del Hospital Clinico de Barcelona tienen un mayor
nivel de satisfaccion con la herramienta implementada conocida como SAP, frente a las
enfermeras de los hospitales pertenecientes al Hospital Germans Trias i Pujol y el Hospital
de Bellvitge que utilizan el software Centricity (137). Si bien, este dato es importante, el
cuestionario ha sido disefiado para percibir valoraciones generalizadas, para determinar
concretamente los motivos de estas, se tendrian que estudiar especificamente. El apartado de
pregunta abierta nos puede ayudar aportar una aproximacién sobre los motivos de tales

valoraciones para después ser analizados.
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Destacar, una vez categorizadas y agrupadas todas las respuestas de la pregunta abierta, que
se encontraron cuya mencion resulta necesaria, que generan una interaccion, son un incentivo
y una evaluacion que ayuda a mejorar el sistema informatizado (97). Con caracter negativo,
se menciond la “velocidad lenta de los ordenadores” que aparece en un 40% de los
comentarios, siendo proporcionalmente el software SAP de un 15% y en el Centricity de un
25% lo que marca una tendencia a una menor satisfaccion por parte de las enfermeras de este
segundo software. Esto podria deberse a motivos ya descritos en otros estudios, Colpaert et
al. (138) identificd la antigtiedad del hardware como uno de los motivos principales, ya que,
otros autores como Scherback et al. (98) y la NCC MERP (6), validan la disminucién de los
errores de medicacién de manera significativa desde su utilizacion y por tanto su buen
funcionamiento. Una segunda tendencia, se menciona el “miedo a un fallo generalizado que
provoque la vuelta al documento de papel (grafica papel)” en un 30% de las encuestadas,
siendo superior entre las enfermeras que utilizaban el software de SAP 20%, que no el de
Centricity 10%. Una tercera tendencia distanciada en cuanto al porcentaje, fueron “los fallos
de conexioén a la red o internet” con un 3%, Unicamente en los cuestionarios en los que se
utilizaba Centricity. Finalmente, se identificaron los items “prefieren la grafica de papel
tradicional” con un 3% y “es muy laborioso tener que estar identificindose continuamente”
en un 5% en ambos sistemas informatizados. Entre las caracteristicas positivas extraidas de
las preguntas abiertas, aparece una tendencia de “funciona muy bien” con un 3%, y una
segunda tendencia de que “es muy segura por que pide constantemente identificarse cada vez

ue la utilizas” con un 12% sin diferencias significativas entre en ambos sistemas.
q
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En resumen, el cuestionario de adecuacion de la prescripcion informatizada CAPI posee las
cualidades de validez y fiabilidad para su aplicabilidad clinica y en futuros estudios de
investigacion. Por lo tanto, es una herramienta de medicién que puede aportar informacion
ante la implementacion de nuevos sistemas o la actualizacion de los existentes, dandonos a
conocer que piensan las enfermeras cuando se sustituye las gréaficas tradicionales de papel de
una UCI, por un sistema informatizado, en cuanto al apartado de prescripcion del tratamiento

farmacoldgico se refiere.
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13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el momento de plantear la presente investigacion, existieron diversas posibilidades
metodoldgicas para llevar a cabo, tanto el disefio como el proceso del estudio de validez de
contenido del Cuestionario de Adaptabilidad al sistema de Prescripcion Informatizada

(CAPI), después de una ardua revision bibliografica se selecciond la técnica Delphi.

En este tipo de metodologias, existe el riesgo debido a sus desventajas, entre las que se

encuentran (139):

- No existen pautas metodoldgicas claras.

- Se requiere de un compromiso continuo de los participantes para poder hacer el
procedimiento en varias oportunidades, por lo que es comun que los expertos no estén
interesados en seguir participando.

- Puede generarse un conflicto en la replicabilidad de los resultados.

- Al ser un método basado en la opinion y el conocimiento de los expertos puede estar
basada por un sesgo subjetivo que puede perjudicar los resultados finales de la
investigacion.

Para disminuir este riesgo, el investigador principal se entrevisto con cada uno de los expertos
colaboradores explicando el objetivo y la metodologia del estudio, enviando una invitacion
cordial y amigable con la finalidad de motivar e incrementar su implicacion en la
participacion en el estudio. De esta forma, la investigacion no tuvo ninguna desercion de los
expertos participantes en el método Delphi. Ademas, los expertos quedaron atentos y

expectantes a los resultados del cuestionario y de la investigacion en general.
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El estudio recoge una muestra limitada a UCI de hospitales universitarios de alta tecnologia
del area metropolitana de Barcelona y, por lo tanto, se deberian hacer en otros hospitales de
otras comunidades autébnomas, ya que los resultados no se pueden extrapolar a centros

asistenciales con caracteristicas diferentes a los estudiados.

Otra limitacion, es la velocidad de implantacion del sistema informatizado para la
prescripcién del tratamiento farmacolégico, en sustitucion de la grafica de papel en UCI, ya
que, los centros no han implementado el sistema en todas sus unidades de forma homogénea.
Se ha ido incorporando paulatinamente, siguiendo un proceso de adaptacion, realizando la
adecuacion del hardware necesario con el coste econémico que supone, realizando la
formacion del personal y tutorizando durante su implementacion en el momento del cambio,
para evitar problemas que puedan llegar al paciente por parte de los profesionales noveles.
Por ello, este Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion Informatizada (CAPI), es
aplicable a centros que estén en proceso inicial de implementacion de la prescripcion

informatizada o en aquellos que realicen una actualizacion.
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14.

CONCLUSIONES

El Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion Informatizada (CAPI) tiene

adecuada validez de contenido.

El Cuestionario de Adecuaciéon de la Prescripcion Informatizada (CAPI) puede
considerarse un instrumento adecuado para evaluar la validez de un sistema de

prescripcion farmacologica informatizada por parte de las enfermeras en las UCI.

El cuestionario CAPI es fiable para su uso por enfermeras de UCI y tiene un buen

nivel de consistencia interna.

El cuestionario CAPI es una herramienta para que las enfermeras que utilizan la
prescripcion informatizada puedan evaluar y dar su opinion sobre su funcionamiento,
aportando informacién que serd de utilidad para adaptar y mejorar el software
utilizado, asi como, tener una retroalimentacion con los profesionales gestores que

implementan el programa.

Se concluyé que las enfermeras de las UCI de los hospitales seleccionados poseen un

nivel de satisfaccion alto con el software utilizado.

Se reconoce la dificultad en el manejo de software, debido a fallos de conectividad a

internet.

Existe cierto temor de usar nuevamente el formato manual para la prescripcion

farmacologica.
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INVESTIGACION

Adecuacion a un
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11.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Crear un entorno o espacio para la evaluacion de la prescripcion farmacolégica
informatizada, en el que la enfermera pudiera, en cualquier momento, manifestar sus
dudas o ideas, con la finalidad de realizar caracterizaciones sobre la Adecuacion a la

prescripcion informatizada con el CAPI en otras areas dentro del hospital.

Analizar la herramienta en un contexto de salas de hospitalizacion o centros

asistenciales comunitarios.
Este tipo de herramienta puede ayudar a investigar y desarrollar presentes y futuros

softwares implementados por las empresas de manera colaborativa con las

enfermeras.
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13. ANEXO 1 - Consentimiento informado.

Hoja de Consentimiento de Participante

Titulo del estudio: “Validez de un cuestionorioc para conocer la odecuocion de un sistema de
prescripcion infermuatizada por profesionales de enfermeria”.

Cédlgo de protocolo: Capivl 20-10-18
Investigadores: IP: Joaquin Fernindez Alvarez (1) Promotor: Miguel Angel Giménez Lajara (2)

Yo, (rornbire y aeellicies prarlirTENETE) o e e e

He leido L hoja de infonmacion que se me ba enbregado sobre el eshadio.
- lle podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente infarmacion sobre el estucio.
- lle hablado con la investigador: 10 2 B (nombre del investigador arriba indicado)
- Comprendo gue mi participacion es voluntara.
- Comprendo gue pucdo relivanme del eslodio:

e Cuando quier.
® Sin lener que dar explicacianes.
* 5in que esto repercuta en mis cuidados medicos.

- e conformidad con lo gue establece el Reglamento ULk 2016/6/9 del Parlamento turopec y
del Consejo de 26 de abril de 20106 relativo & la proteccién de |as personas fisicas en cuanto al
tratamicnto dc datos personales v 1z libre circulacién de datos, declaro haboer sido informado de
Ia exislencia de un lichero o hralamienlo de dalos de cardcler persanal, de B linalidaed de
recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Finma del parlicipanle Firmia dal invesligadom

Fechi f / Fext s / /

Validez de un cuestionaria para conacer la adecuacién de un sistema de prescripcién informatizada
por profesionales de enfermeria

Versidn 1de 200702008
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14. ANEXO 2 — Cuestionario de Adecuacion de la Prescripcion

Informatizada.

Cuestionario CAPI

10

11
12

13

14

15
16
17

18
19

SATISFACCION

EFECTIVIDAD

PRODUCTIVIDAD

SEGURIDAD

¢Qué piensas u
opinas sobre la
prescripcion
informatizada?

1= Nada 2 = Poco 3 = Bastante 4 = Mucho
Cree que ha mejorado su practica diaria al preparar el tratamiento
farmacolégico

Entiende todos sus apartados, son comprensibles

Su utilizacién le aporta confianza

En qué grado esta satisfecho con el uso de la prescripcion
informatizada

En qué grado esta satisfecho con el uso de la prescripcién en papel
Ofrece la informacidn necesaria para preparar correctamente el
tratamiento

Se entienden todos los apartados incluidos

Centraliza toda la informacion necesaria sobre la prescripcion
Ayuda a disminuir el tiempo para preparar el tratamiento
farmacolégico

Facilita la tarea diaria de preparacion del tratamiento a administrar

Toda la informacidn esta en una pantalla para agilizar la preparacién

del tratamiento

Disminuye los errores de prescripcién

Contiene datos necesarios para preparar tratamiento, dosis, via
administracidn, intervalos dosis

El paciente esta correctamente identificado con su nombre y
apellidos, n? historia clinica

El acceso a la informacion es restringido y requiere una identificacion

del usuario
Es una herramienta intuitiva
Esta siempre accesible para preparar el tratamiento

Es una herramienta agil

12314

12314
12314

12314

12314

12314

12314
12314

12314

12314

12314

1234

1234

1234

12314

12314
1234
12314
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15. ANEXO 3 — CAPI - Cuestionario de Adecuacion de la
Prescripcion Informatizada (Version con datos

sociodemograficos entregada).

CAPI (Cuestionario Adecuacion Prescripcion
Informatizada)

Apreciado companerofa,

En el contexto de una investigacion s= ha desarrollado el cuestionario lamado CAPI.

Clueremos conocer que piensa lafel profesional de enfermeria sobre la herramienta informatizada
implementada para la prescripcion del tratamiento farmacolbgico en Unidades de Cuidados Criticos.
Tambien, queremos saber gue piensa lafel profesional de enfermena donde todavia no se ha podido
implementar y utilizan la prescripcion con papel. Esta informacion ayudara a analizar y conocer en
qgue direccion tomar las medidas adecuadas de mejora teniendo en cuenta la opinicn de los
profesionales.

El cuestionario tiene preguntas sociodemograficas y 20 preguntas divididas en 4 dimensionas:
Saftisfaccion, efectividad, productividad v sequridad.

Estara disponible desde el 15/12/2018 hasta el 15/2/2019.

Para cualquier duda puede ponerse en contacto con nosotros en el comeo electronico:
miajara@clinic. cat

Agradecemos nuevamente su colaboracion.
Le informamos gue la participacion en este cuestionano es de caracter voluntario.

*Este trabajo cumple con el reglamento (UE) 2016/679 General de Proteccion de Datos. También,
dispone de permiso del CEIC del centro hospitalario.

* Required

1. Anote su correo electronico o mail *

Este dato es para identificar que solo hay una contestacion por profesional (Bl cuestionario es
totalmente ancnimo)

2. Sexo”
Mark only one oval.

) Mujer

() Hombre

g

3. EDAD 7
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4. Situacion familiar *
Mark only one oval.

) Casadoia

) Solteroa

() Wive con pareja
() \ive en casa familiar
() Separadofa

) Viduola

o -

J—

| Monoparental

i

5. Hamero de hijos *

E. Trabaja con prescripcion informatizada *
Check all that apply.

[] s
[ ] NnoO

7. Desde cuando usa la prescripcion
informatizada *
Poner el tiempo en ahos con numeros. Sino la
usas poner cero = 0.

&. Ha trabajado en la UCI alguna vez con prescripcion tratamiento farmacologico en papel *
Check all that apply.

[] si
[] Mo

9. Que softwares ha utilizado para la prescripcion informatizada *
Mark only one oval.

-

() Manual (Papel)
) Innovian
) saP

() Casiopea
() Centricity

10. Tipo de contrato ™
Mark only one oval.

) Interinalo

\_; Ewventual contrato corto (dias, baja, permiso)
i:: Eventual contrato largo (matemidad, prejubilacion, excedencia, confrato suplente)
() Ofros

o
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11. Tumo de trabajo actual *
Mark anly one oval.

) Tumo noche

) Tumo fin de semana
) Tumo mafiana
) Tumo tarde

-

':: Turno rotatorio (Pasa por varos tumos de frabajo)

i

12. Afios experiencia *
Como enfermeralo

13. Centro de trabajo en el cual tiene mas horas *

Marca en el centro que trabajas
Check all that apply.

Hospital Clinico Barcelona

Hospital San Juan de Dics

Hospital Moises Broggi

Hospital la Maternidad (Clinico).
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital Sagrat Cor

Hospital de Bellvitge

Hospital Germans Trias i Pujol
Mutua Temrassa

Trabajas en mas de un centro

Loofooooun

[ ] other:

14. Posicion trabajo habitual *
Mark only one oval.

1 UCI Generalista

W

(") ucl Cardiaca

() UCI Coronaria
.:__j UCI Quindrgica
(") UCI Hepitica

) UCI Medicina Intema
(") UCI Respiratorio

) UCI Pedidtrica
() UCI Neonatal
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15. Nivel académico: *
Marca solo un ovalo.

| Diplomadofa Enfermeria
_'_] Grado Enfermeria

) Postgrado

| Master

1 Master oficial

() Especialidades EIR
() Doctorado

16. Esta s-arlisfechu}'a con su trabajo *
Marca solo un ovalo.

s
) NO
17. Preguntas sobre SATISFACCION =

En cuanto a la satisfaccion de la prescripcion informatizada
Marca solo un dvalo por fila.

Mada Pococo Bastante Mucho
Cres que ha mejorado tu practica

diaria al preparar el fratamiento i_:. L } f:_ J i_3
farmacoclogico

Entiende todos sus apartados, Y ey T T
son comprensibles S —
Su utilizacion le aportaconfianza () ( ) () C )
En qué grado esta satisfecho'a I . -
COr el us0 de la prescripcion f \J 5 ‘3 [ J ": \.'
informatizada

Cue grado satisfaccion tiene con — P—
el uso de la prescripcion L ( ) S

tradicional en papel

18. Preguntas sobre EFECTIVIDAD *

En cuanto a la efectividad de la prescripcion informatizada
Marca solo un dvalo por fila.

Mada Pococo Bastante Mucho

COfrece la informacion necesaria

para preparar comectamente el C ) ) [ ) '
tratamiento

Se entienden todos los apartades ——, (_“. —
incluidos S ML S -
Centraliza toda la informacion YD D —
necesara sobre la prescripcion R — — R
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CAP| {Cuestionario Adecuacion Prescripcion Informatizada)
19. Preguntas sobre PRODUCTIVIDAD *

En cuanto a la productividad de la prescripcion informatizada
Marca solo un ovalo por fila.

Mada Poco Bastante Mucho
La prescripcion informatizada
ayuda a disminuir el tiempo para ——, (—wl P
preparar el tratamiento et - e
farmacologico
Facilita Ia‘tarea diaria de P . -
preparacion del tratamiento a L IL__,I L
adminiztrar
Toda la informacion esta en una o - -
pantalla para agilizar la f \ .': 3 I.i J' ( _:'
preparacion del tratamiento

20. Preguntas sobre SEGURIDAD *
Preguntas sobre seguridad de |a prescripcion informatizada
Marca solo un ovalo por fila.

Mada Poco Bastante Mucho
Disminuye los errores de Y Y Y s
prescrpcion R — — j—
Contiene datos necesarios para ) ;
preparar tratamiento: dosis, via () () O O )
administracién, intervalos dosis. o o o o
El paciente esta comectamente - - o
identificado con su nombre v C YOy Cyo O
apellidos, historia clinica.
El acceso a la informacion es . — I
restringido y requiere una :_3 _3 (: h_}

identificacion del usuario

21. Preguntas sobre USABILIDAD *
En cuanto a la Usabilidad de la prescripcion informatizada

Marca solo un ovalo por fila.

E=s una herramienta intuitiva
Esta siempre accesible para
preparar &l tratamiento

Es una heramienta agil

27, Anade los comentarios que consideres oportunos, Tambien, puedes especificar alguna

contestacion anterior

Adecuacion a un sistema de Prescripcion Informatizada para enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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16. ANEXO 4 — Dictamen Comité Etico Investigacion Clinica

Hospital clinico de Barcelona.

CLINIC

BARCELORNMNA

Haospital Universitari

CIF - G-08431172

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

MEUS RIBA GARCIA, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic de
Barcelana.

Certifica:
Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, parz que se realice:

Meoves versions da protocol y FIP

Nova Versio 1 de 16.06.2018

del estudio:

caDlGo: NUMERD EUDRACT:

TITULO: VALIDEZ DE UN CUESTIOMARIO PARA CONOCER LA ADECUACION DE UN SISTEMA DE
PRESCRIPCION INFORMATIZADA POR PROFESIONALES DE ENFERMERIA

PROMOTOR:
y emite

DICTAMEN FAVORABLE

Y hace constar que;

12 En la reunion celebrada el dia 12/07/2018, acta se decidio emitir el informe
correspondiente a la enmienda de referencia.

22 El CEIC del Haspital Clinic de Barcelona, tanto en su composicion como en sus PNTs, cumple
con las normas de BPC {CPMP/ICH/135/395).

3¢ Listado de miembros:

Reg.HCB/2015/0145
Mod_5 (V2 de 22/10/13) AC_ESM
Pagina 1/3

HOSPITAL CLIMIC OE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espafia)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54

EEunrabital do Caloiure weww.hospitalclinic. org Fosmeell i rereE R MW
Departamant de Sal
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CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

Presidente:

- BEGONA GOMEZ PEREZ (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

Vicepresidente:

- JOAQUIM FORES | VIRETA (Médico Traumatélogo, HCB)

Secretario:

- MNEUSRIBA GARCIA (Médice Farmacdlogo Clinica, HCB)

Vocales:

- ITZIAR DE LECUONA {Jurista, Observatorio de Bioética y Derecho, UB)

CIF— G-D8431173

- MONTSERRAT GONZALEZ CREUS (Trabajadora Social, Servicio de Atencion al
Usuario, HCE)

- JOSE RIOS GUILLERMO (Estadistico. Plataforma de Estadistica Medica. IDIBAFS)
- QOCTAVI SANCHEZ LOPEZ (Representante de |los pacientes)

- MARIA JESUS BERTRAN LUENGO (Medico Epidemidlogo, HCB)

- JOAQUIN SAEZ PERNATARO (Médico Farmacdlogo Clinico, HCB)

- SERGIO AMARO DELGADO (Médico Neurdlogo, HCB)

- JULIO DELGADO GONZALEZ (Médico HematSlogo, HCB)

- EDUARD GUASCH | CASANY (Medica Cardiclogo, HCB)

- VIRGINIA HERNANDEZ GEA [Médico Hepatdlogo, HCB)

- NURIASOLER BLANCO (Farmaceutica Hospitalaria, HCB)

- MARINA ROVIRA ILLAMOLA (Farmacéutico Atencion Primaria, CAP Eixkample)

Reg.HCB/2015/0145
Mod_5 (V2 de 22/10/13) AC_ESM

Pagina 2/3

HOSPITAL CLINIC DE BARCELOMA
Villarroel, 170 - 02036 Barcelona (Espaia)
Tel. 93 237 54 00 Fax 93 227 54 54

L Sanacaiat da catsiunya wownre_haspitalclinic.org bemomdl  wmuvuscsnas B tsasm s e
E Departament de Smiut
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CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

CIF - G-0B431173

- JOSE LUIS BLANCO AREVALO (Médice Medicina Interna, HCB)
- MIRIAM MENDEZ GARCIA [Abogada, HCB)

- MERCE VIDAL FLOR {Enfermera, HCB)

Que en el caso de que se evalle algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentard de |z reunion durante la discusion del proyecto,

R | BA G ARC| A Flrmado digltalments

por RIEA GARCIA
MNEUS - NEUS - 465409841
Fecha: 20180713

46540984R 130212 10200
Barcelona, a 13 de julio de 2018

Reg.HCB/2015/0145
Mod_5 (V2 de 22/10/13) AC_ESM
Pagina 3/3
HOSPITAL CLINIC DE BARCELOMA
Willarreel, 170 - 08035 Barcelona (Espania)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54
ﬂ'[[ﬁ Gonaratiat 46 Gatalunya wivewe hospitalclinic.org [ T
o Do rbarrset ol S lul I
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17. ANEXO 5 — Dictamen Comité Etico Investigacion Clinica
Hospital Bellvitge.

IIIII Be| |V|tge Generalitat de Catalunya

Hospital Universitari Departament de Salut

Institut Catala

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

E! Dr. Enric Sospedra Martinez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitari de Bellvitge,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de Investigacién Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, en su
reunién de fecha 22/11/2018 (Acta 20/18), tras examinar toda la documentacién presentada
sobre el proyecto de investigacién con nuestra ref. PR393/18, titulado:

“VALIDEZ DE UN CUESTIONARIO PARA CONOCER LA ADECUACION DE UN SISTEMA DE
PRESCRIPCION INFORMATIZADA POR PROFESIONALES DE ENFERMERIA.”, codigo Capi
v120-10-18

Documentos con versiones:
TIPO VERSION
Protocolo | Versién 1 22 octubre de 2018

Presentado por el Sr. JOAQUIN FERNANDEZ ALVAREZ de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitari de Bellvitge, como investigador principal y promovido por DR. MIGUEL
ANGEL GIMENEZ LAJARA DEL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA, ha acordado emitir
INFORME FAVORABLE al mencionado proyecto.

Que la composicién actual del Comité de Etica de Investigacién Clinica es la siguiente:

Presidente Dr. Francesc Esteve Urbano Méedico - Medicina Intensiva
Vicepresidente Dra. Pilar Hereu Boher Médico - Farmacologia Clinica
Secretario Dr. Enric Sospedra Martinez Farmacéutico - Farmacia Hospitalaria
Vocales: Dr. Jordi Adamuz Tomés Enfermero — Enfermeria

Dra. Maria Berdasco Menéndez Bidloga - miembro no sanitario

Dra. Concepcion Cafete Ramos Médico - Neumologia

Dr. Enric Condom Mundo Médico - Anatomia Patol6gica

Dr. Xavier Corbella Viros Médico - Medicina Interna

Sra. Consol Felip Farras Miembro Laico - Docencia

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez Médico - Cardiologia

Haospital Universitari de Bellvitge
Feixa Uarga sfn

08907 L'Hospitalet de Llebregal
Tel, 932 607 500

weiw bellvilgehospital.cat
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||||| Bellvitge

| Generalitat de Catalunya
Hospltal Universitari m {

Departament de Salut

Dra. Ana Maria Ferrer Artola Farmacéutica - miembro sanitario
Dr. Josep Ricard Frago Montanuy ~ Médico - Cirugia General y Digestiva
Dr. Xavier Fulladosa Oliveras Medico - Nefrologia

Dra. Margarita Garcia Martin Médico - Oncologia Médica

Dr. Carles Lladé i Carbonell

Dr. Josep Manel Llop Talaveron

Sra. Sonia Lépez Ortega
Dr. Sergio Morchén Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez

Dr. Ricard Ramos lzquierdo

Médico- Urologia

Farmacéutico — Farmacia Hospitalaria
Graduado Social - Atencion a la Ciudadania
Médico - Medicina Preventiva

Jurista

Médico - Cirugia Toracica

Dra. Gemma Rodriguez Palomar ~ Farmacéutica — Atencién Primaria
Dra. Nuria Sala Serra Biologa - miembro no sanitario
Dr. Petru Cristian Simon Medico - Farmacologia Clinica

Que este Comité cumple la legislacion espariola vigente para este tipo de proyectos, asi como
las normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunion del Comité de Etica de Investigacion Clinica se cumplié el quoérum
preceptivo legalmente.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Liobregat, a 22 de noviembre de 2018

r. Enric Sospedra Martinez
cretario del CEIC

Hospital Universitari de Bellvitge
HU BC Feixa Llarga sin

08907 L'Hospitalet de Llobregat

s Tel. 432 607 500
www.bellvitgehospital.cat
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I"“ Bel |V|t99 Generalitat de Catalunya

Hospital Universitari Departament de Salut

Pt
W

A il
Salpl

Observaciones a la aprobacién para uso exclusivo del investigador*:

A pesar del informe favorable, se trasladan los siguientes comentarios al investigador
considerados relevantes por parte del Comité:

1. Se recomienda afiadir en el cuestionario CAPI (Cuestionario Adecuacién Prescripcion
Informatizada) el caracter voluntario de la participacién y afiadir la referencia al
Reglamento (UE) 2016/679 General de Proteccion de Datos.

* Una vez implementados los cambios, puede remitirse las respuestas a

presidenciaceic@bellvitgehospital.cat

Hospital Universitari de Bellvitge
H U BC Feixa Llarga sin
0&907 L'Hospitalst de Liobregat
Sl Tel. 932607 500
www.bellvitgehospital .cat

285



18. ANEXO 6 — Dictamen Comité Etico Investigacion Clinica

Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

Germans Trias i Pujol
Hospital

Comite d’Etica de la Investigacié

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Dr. Magi Farré Albaladejo, Presidente del Comité de Etica de la Investigacién del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado la propuesta de realizacién del proyecto de investigacion:

cODIGO CAPI REF.CEI PI-19-084

Validez de un cuestionario para conocer la adecuacién de un sistema de prescripcién informatizada por
profesionales de enfermeria. Versién: 1

PROMOTOR M. A. Giménez Lajara (Hospital Clinic de Barcelona)

Hoja de Informacién (15/12/2018) + Consentimiento Informado versién 1 (20/10/2018)

TiTULO

y considera que:

» Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y que el estudio cumple con los aspectos que se recogen en la Ley de Investigacion
Biomédica 14/2007.

» El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacién para
los sujetos y el plan de reclutamiento de sujetos previstos son adecuados.

» El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

> La capacidad del investigador y sus colaboradores, asi como los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el proyecto.

> En caso de obtencién y procesamiento de muestras biolégicas, ésta se adecuara a lo previsto en el
Real Decreto 1716/2011.

Que este Comité ha decidido emitir DICTAMEN FAVORABLE en la reunién celebrada el dia 26/04/2019
aceptando que dicho estudio sea realizado por Angeles Melero Garcia, enfermera del Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol, como investigadora principal.

Que en dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacién vigente para que la
decision del citado CEl sea valida.

Que el CEl del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol tanto en su composicién como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CHMP/ICH/135/95) y con la legislacién vigente que
regula su funcionamiento, y que la composicién del CEl es la indicada en el anexo I.

Que en el supuesto que algin miembro del CEl sea investigador principal o colaborador del estudio
evaluado, éste se ausentara de la reunidn durante la deliberacién y toma de decision.

Lo que firmo en Badalona, a 26 de abril de 2019.

.\‘z
Generalitat de Catalunya Germans Trias | Pujol

Departament de Salut Hospital
Instiut Calakh d 1o Sakt

/ Comité d’Etica de la Investigacié

Dr. Magi Fafré Albaladejo

REF.CEl: PI-19-084
Pagina1de 2
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comite d’Etica de la Investigacié

ANEXO I: COMPOSICION CEI HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL

Presidente

Farré Albaladejo, Magi. Farmacologia Clinica
Vicepresidenta

Balafid Quintero, Carme. Oncologia Médica (ICO)
Secretaria Técnica

Fortes Villegas, Angels. (IGTP)

Vocales

Alonso Ferndndez, Sergio. Enfermeria

Avecilla Palau, M2 Angels. Ginecologia y Obstetricia (BSA)
Bayés Genis, Beatriu. Direccion

Bret Garriga, Esteve. Representante del Paciente

Cabrera Jaime, Sandra. Enfermeria

Casanovas Cuellar, Cristina. Enfermeria

Dachary Jiménez, Natalia. Jurista

Jiménez Lépez, Irene. Unidad de Atencidn a la Ciudadania
Lépez Andrés, Anna. Farmacologia Clinica (IGTP)
Montané Esteva, Eva. Farmacologia Clinica

Moreira Porta, Berna. Representante del Paciente

Oriol Rocafiguera, Albert. Hematologia y Hemoterapia (ICO)
Peldez de Lofio, Jordi. Farmacia (CATSALUT)

Puyalto de Pablo, Paloma. Radiologia

Ramo Tello, Cristina. Neurologia

Romeu Fontanillas, Joan. Medicina Interna -VIH

Sola Sudrez, Montserrat. Medicina Nuclear

Vilaré Jaques, Laia. Farmacia

REF.CEl: PI-19-084
Pagina 2 de 2
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Direccié Centre
Crta. De Canyet, s/n
08916 Badalona

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

El Dr. Antoni Davalos Errando, Director de centro del Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol, y vista la autorizacién del Comité de Etica de la Investigacion.

CERTIFICA
Que conoce la propuesta realizada por M. A. Giménez Lajara (Hospital Clinic de Barcelona),

para que sea realizado en este Centro el estudio titulado:

“Validez de un cuestionario para conocer la adecuacién de un sistema de prescripcién
informatizada por profesionales de enfermeria.”,

Codigo de protocolo: CAPly Version: 1,

y que seré realizado por Angeles Melero Garcia, enfermera del Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, como investigadora principal.

Que estd de acuerdo con su viabilidad desde el punto de vista econdmico.

Que acepta la realizacidn de dicho estudio en este Centro.

Lo que firma e dalona a 26 de abril de 2019.

Dr. Antoni Davalos Errando

REF. CEl: P1-19-084

Adecuacion a un sistema de Prescripcion Informatizada para enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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19. ANEXO 7 — Dictamen Comité Etico Investigacion Clinica

Universidad Jaume | de Castelldn.

‘ Sollicitud d'informe i acceptacio de sol-licituds”

COMISSIO DEONTOLOGICA
Solicitud de informe y acepracion de solicitudes’

UNIVERSITAT
JAUME-I Impres nam. 1/ Impreso n® |

A. Dades personals. Investigador/a principal / Datos personales. Investigador/a principal

Nom i cognoms / Nombre y apellidos DN
MIGUEL ANGEL GIMENEZ 1LAJARA 46636086K

Nom del projecte/procediment / Nombre del proyecto/procedimiento

Desarfollp y \_/alidez de un cuestionario para conocer la adecuacién de un sistema de
prescripcién informatizada por profesionales de enfermeria.

SOL-LICITE / SOLICITO

Que s’emeta I'informe sobre ¢l projecte/procediment Que  se emita el informe  sobre el
esmentat.  S’adjunta  una descripcié  breu  de  les proyecto/procedimiento citado. Se adjunta una breve
implicacions étiques i de les solucions que s’ aplicaran en descripcion de las implicaciones éticas y de las
cada  cas i una memoria  completa  del soluciones que se aplicardn en cada caso y una
projecte/procediment. ia ipleta del proyecto/pr limiento.

MANIFESTE | MANIFIESTO

Que si s’aprova ¢l projecte sol-licitat em compromet a Que si se aprueba el proyecto solicitado me comprometo
formalitzar els requisits assenyalats per la Comissio a formalizar los requisitos seralados por la Comision
Deontologica de la Universitat Jaume [: Deontoldgica de la Universitat Jaume 1:

a) Obtenir ["autoritzacié dels  centres/institucions a) Obtener la autorizacion de los centros/instituciones

implicats en la investigaci6. (Impres ndm. 2) implicados en la investigacion. (Impreso n” 2)

by Proporcionar a las personas afectadas por la
investigacion o, en su caso, da sus representantes
legales, informacion suficiente, clara y comprensible
del contenido y objetivos del proyecto.

b) Proporcionar a les persones afectades per la
investigaci6 o, si escau, als seus representants legals,
informaci6 suficient, clara i comprensible del contingut
i objectius del projecte.

¢) Obtenir la conformitat de les persones afectades per ¢) Obtener la conformidad de las personas afectadas
la investigaciéo o, si escau, pels scus representants por la investigacion o, en su caso, por sus
legals. (Imprés nim. 3 0 4) representantes legales. (Impreso n®3 o0 4)

d) Prendre les mesures necessaries per  garantir
I"anonimat de les persones objecte de la investigacio,
respectant la Llei organica 15/1999. de protecci6 de
dades (vegeu la informacié annexa).

d) Tomar las medidas necesarias para garantizar el
anonimato de las personas objeto de la investigacion,
respetando la Ley organica 15/1999, de proteccion de
datos (ver informacion anexa).

(Firma i data / Firma v fecha)

BARCELONA, 15 de febrero de 2015

A (s

o
“Aprovat en reunid de la Comissit de 20/01/2011 1/ Aprobado en reunion de la Comision de 20°01:2011
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‘ Sol-licitud d*informe i aceeptacio de sol-licituds
COMISSIO DEONTOLOGICA

Solicitud de informe y aceptacion de solicitudes

UNIVERSITAT
JAUME-“I Impres nam. |/ Impreso n® 1

B. Breu descripcié de les implicacions ¢tiques del projecte/procediment i de les solucions que s’aplicaran

en cada cas’
Breve descripcion de las implicaciones éticas del proyecto/procedimiento y de las soluciones que se

aplicardn en cada caso”

Se solicitard la aprobacion por el comité de ética e investigacion del Hospital Clinico de Bareelona
(CEIC) y también por la Comision Deontoldgica de la Universidad Jaume 1.

Los participantes en la construccion y validacion del cuestionario participaran previo consentimicnto,
tras informarles con toda la informacion necesaria sobre ¢l protocolo de actuacion de esta
investigacion. Sus identidades se mantendran andnimas, solo las conoceran los participantes del grupo
de trabajo y si es necesario el CEIC.

Se solicitara la aprobacion por el comité de ética ¢ investigacion del Hospital Clinico de Barcclona y
por la Comision Deontoldgica de la Universidad Jaume 1. El cuestionario serd cumplimentado de
forma anénima y asi se hara saber al profesional mediante un escrito previo al cuestionario y en charlas
que el investigador principal dara en cada uno de los servicios para los profesionales de la enfermeria ¢
interesados. El tratamiento, comunicacién y manipulacién se realizard por el investigador principal,
conforme a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, del 13 de Diciembre, de proteccion de datos de

caracter personal.

Sélo el investigador, los monitores del estudio y las autoridades sanitarias, que tengan deber de guardar
la confidencialidad, asi como ¢l CEIC hospitales incluidos en el estudio tendran acceso a todos los
datos recogidos. Se cumplira con los principios de la bioética y la Declaracion de Helsinki.

Informacié per a I’adequada gesti6 de fitxers amb dades personals per part dels grups d’investigacio

Informacidn para la adecuada gestién de ficheros con datos personales por parte de los grupos de investigacion

Todos los ficheros que contienen datos de personas
identificadas o identificables estdn sometidos a lo que se
prevé en la Ley organica 15/1999. Esta norma impone
ciertas obligaciones sobre estos, entre las que se¢
encuentran las siguientes:

Tots els fitxers que contenen dades de personcs
identificades o identificables estan sotmesos al que es
preveu en la Llei organica 15/1999. Aquesta norma imposa
certes obligacions sobre aquests, entre les quals es troben

les segiients:
- Designar a una persona como responsable del fichero

- Designar una persona com a responsable del fitxer (fisica
(fisica o juridica).

o juridica).

Es recomana adjuntar ¢l text informatiu que ¢s proporcionard a les persones participants, si escau.

Se recomienda adjuntar el texto informativo que se proporcionard a las personas participanies, en su caso.
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Sol-licitud d’informe i acceptacid de sol-licituds

COMISSIO DEONTOLOGICA

UNIVERSITAT
JAUME-"I

- Notificar al Registre General de Protecci¢ de Dades
I’existéncia del fitxer.

- Elaborar un document de seguretat que reculla les
mesures de proteccié i les condicions de tractament del
fitxer.

L.a Universitat interpreta que els fitxers amb dades
personals sota la responsabilitat dels grups d’investigaci6
no responen a I’exercici de potestats de dret public i, en
conseqiiéncia, no és necessari I’acord dels organs de
govern d’aquella per a la seua creacio, modificaci6 o
supressio, ni la seua publicaci6 en el Diari Oficial de la
Comunitat Valenciana.

El Gabinet de Planificaci6 i Prospectiva Tecnologica és la
unitat de la Universitat encarregada de vetlar pel
compliment de la dita llei. Els grups d’investigacié s’han
d’adregar a aquesta unitat per a rebre informaci6 sobre els
tramits que s’han de seguir per a la notificaci6 al Registre
General de Protecci6 de Dades i I’claboracié dels
corresponents documents de seguretat.

Solicitud de informe y aceptacion de solicitudes

Imprés nam. |/ Impreso n” |

- Notificar al Registro General de Proteccion de Datos
la existencia del fichero.

- Elaborar un documento de seguridad que recoja las
medidas de proteccion y las condiciones de tratamiento
del fichero.

La Universidad interpreta que los ficheros con datos
personales bajo la responsabilidad de los grupos de
investigacion no responden al ejercicio de potestades de
derecho puiblico y, en consecuencia, no es necesario el
acuerdo de los érganos de gobierno de aquella para su
creacion, modificacion o supresion, ni su publicacion en
el Diari Oficial de la Comunitat Valenciana.

El Gabinete de Planificacion y Prospectiva Tecnoldgica
es la unidad de la Universidad encargada de velar por
el cumplimiento de dicha ley. Los grupos de
investigacion se deben dirigir a esta unidad para recibir
informacion sobre los trdmites que s¢ deben seguir para
su notificacion al Registro General de Proteccion de
Datos y la elaboracion de los correspondientes
documentos de seguridad.
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