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RESUMEN

FUNDAMENTOS // Los errores de prescripcion y las interacciones farmacoldgicas constituyen un tema relevante para los profesio-
nales de salud que se encuentran en estos ambitos hospitalarios y para el fortalecimiento de estrategias que permitan mitigar estos
errores. £l objetivo del articulo fue determinar los errores de prescripcion e interacciones medicamentosas presentes en pacientes
adultos hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos en la ciudad de Barranquilla (Colombia).

METODOS // Se realizé un estudio cuantitativo en el que se analizaron 158 historias clinicas de pacientes adultos que estuvieron
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la ciudad de Barranquilla durante el afio 2019. Se determinaron errores
de medicacidn e interacciones medicamentosas por medio de la aplicacién Medscape. El andlisis estadistico se realizé mediante el
programa RStudio, se aplicd estadistica descriptiva e inferencial a los datos.

RESULTADOS // Sociodemograficamente prevalecid el sexo masculino, el antecedente patoldgico con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial, la mayorfa de los pacientes estaban recibiendo entre unotcinco medicamentos, los errores mds comunes
estaban relacionados con la omision de la dosis, via y horario de administracion. Se reportaron interacciones medicamentosas en
el 64,5% (102) de las historias y, en cuanto al nivel de gravedad de las interacciones, predominaron las moderadas en un 32.9% (52).

CONCLUSIONES // Se evidencia que existe un alto nimero de errores de prescripcion de medicamentos en los adultos hospitali-
zados, entre los que se destacan las interacciones farmacolégicas asociadas principalmente con el nimero de medicamentos que
reciben las personas en las UC.

PALABRAS CLAVE // Errores en medicacion; Unidad de cuidados Intensivos; Sequridad del paciente.

ABSTRACT

BACKGROUND // Prescribing errors and drug-drug interactions constitute a relevant topic for health professionals in these hospital
settings and for the strengthening of strategies to mitigate these errors. The aim of this article was to determine the prescribing
errors and drug-drug interactions present in adult patients hospitalized in an intensive care unit in the city of Barranquilla (Colombia).

METHODS // A quantitative study was conducted in which 158 medical records of adult patients who were hospitalized in an Intensive
Care Unit (ICU) in the city of Barranquilla during 2019 were analyzed. Medication errors and drug-drug interactions were determined by
means of the Medscape application. Statistical analysis was performed using the RStudio program, descriptive and inferential statistics
were applied to the data.

RESULTS // Sociodemographically, male sex prevailed, the most frequent pathological history was arterial hypertension, most
patients were receiving between onexfive drugs, the most common errors were related to omission of dosage, route and time of
administration. Drug-drug interactions were reported in 64.5% (102) of the histories and, in terms of the level of severity of the
interactions, moderate interactions predominated in 32.9% (52).

CONCLUSIONS // It is evident that there is a high number of medication prescription errors in hospitalized adults, among which
pharmacological interactions associated mainly with the number of medications received by individuals in the ICUs stand out.

KEYWORDS // Medication errors; Intensive care unit; Patient safety.
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INTRODUCCION

T

LOS EVENTOS ADVERSOS CONSTITUYEN UN
problema de Salud Publica debido a la alta
carga de muerte y discapacidad que se deriva
de ellos(). En paises con personas de altos
ingresos, se estima que uno de cada diez
pacientes esta expuesto a un evento adverso
durante su atencion hospitalaria y que casi la
mitad de estos sucesos son prevenibles(2,3).
En paises subdesarrollados, la inseguridad en
la atencion hospitalaria se cobra alrededor de
2,6 millones de vidas anualmente (3).

Entre los eventos adversos mas frecuentes
se encuentran los errores derivados del pro-
ceso de medicacion de los pacientes durante
la atencidén hospitalaria, siendo los errores de
administracién los mas reportados en la lite-
ratura(4). La situacién anterior coloca en con-
texto al profesional de enfermeria como el
principal responsable de esta labor; no obs-
tante, factores como la sobrecarga laboral, el
estrés y, en algunos casos, la experiencia y
capacitaciéon continua de estos profesionales,
junto al el desempefio de su rol en areas com-
plejas como la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI), influyen en la aparicién de eventos
adversos, situacion que repercute en la cali-
dad de los cuidados brindados por el personal
de enfermeria, asi como en la recuperacion de
los pacientes (2,5,6).

Por su parte, segiin los profesionales de
enfermeria, los errores mas frecuentes asocia-
dos a la administracién de medicamentos se
relacionan con la prescripcion médica (46%),
la transcripcién de la receta (26%), la admi-
nistracion del farmaco (24%) y la dispensa-
cion (4%) 4). No obstante, existen otros facto-
res que predisponen los eventos adversos y las
interacciones farmacolbgicas, tal es el caso de
la polimedicacién, cominmente en personas
adultas con comorbilidades y la estancia en
UCIL(). Esto altimo es documentado por Her-
nandez et al.(8) como un evento frecuente y
potencialmente negativo para el paciente; en
su estudio se logra evidenciar que los pacien-

tes presentan por lo menos una interacciéon
durante su estancia en UCI en un 84% de los
casos, y que el 87% de los pacientes presenta
mas de una interaccidon; los medicamentos
que mas interacciones reflejan son el fentanilo
y el midazolam en un 23%, respectivamente.

Al respecto, Chain(9), reconoce que la pre-
valencia de interacciones medicamentosas
es elevada (85,6%) y que dichas interaccio-
nes son mas predominantes en adultos mayo-
res que reciben un alto nimero de medica-
mentos por las condiciones de salud propias
del proceso de envejecimiento. En su estudio
identific6 que las interacciones mas frecuen-
tes son las asociadas a la farmacodinamia, es
decir, aquellas en las que estad comprometido
el mecanismo de accién del farmaco, seguida
por la farmacocinética; ademas, los pacien-
tes presentaron alteraciones en la eliminacién
hepatica, con un impacto perjudicial para el
paciente del 50%, por lo que recomienda a
los profesionales de la salud, el manejo de las
bases fundamentales para la prevencion de las
interacciones medicamentosas.

Por otra parte, en servicios de alta com-
plejidad como la UCI, también es frecuente
la polimedicacién, un factor importante en
la exposicion de las interacciones medica-
mentosas (10). Contreras (1) evidenci6 en la UCI
una alta frecuencia de interacciones medica-
mentosas relacionadas con las prescripcio-
nes médicas; asi mismo, demostrdé una rela-
cion significativa entre el nimero de farma-
cos ordenados y las potenciales interacciones
medicamentosas.

Es importante destacar también que estos
errores de medicaciéon producen aumento en
la estancia hospitalaria y aumentan los cos-
tos en la atencidon de salud, de acuerdo con
el informe suministrado por National Priori-
ties Partnership, el cual revela que los eventos
adversos graves asociados a la medicacion,
ademas de ser muy frecuentes, son costosos.
Se estima que esta atencién insegura le cuesta
al sistema de salud alrededor de 103.000



millones de délares anuales (3,5). Sin embargo,
este problema es poco reconocido durante la
atencion sanitaria y se evidencia en la ausen-
cia de estudios que documenten su impacto.
Esta situacion genera preocupacion, especial-
mente por la falta de seguimiento por parte
de las instituciones hospitalarias en la iden-
tificacion de posibles complicaciones deriva-
das de errores de prescripcion e interacciones
medicamentosas (12,13).

De acuerdo con el panorama presentado,
se propuso determinar los errores de pres-
cripcion e interacciones medicamentosas pre-
sentes en pacientes adultos hospitalizados en
una unidad de cuidados intensivos en la ciu-
dad de Barranquilla (Colombia), teniendo en
cuenta que esta tematica se considera rele-
vante para los profesionales de salud que se
encuentran en estos ambitos hospitalarios y
para el fortalecimiento de estrategias que per-
mitan mitigar estos errores.

SUJETOS Y METODOS
T

SE REALIZO UN ESTUDIO ANALITICO DE
corte transversal. La poblacién la conforma-
ron 308 historias clinicas de personas hospi-
talizadas en una UCI de la ciudad de Barran-
quilla durante el segundo semestre de 2019,
se seleccionaron 158 registros de personas
mayores de dieciocho afios y fueron excluidos
aquellos que pertenecian a mujeres gestantes
0 en puerperio, pacientes politraumatizados
y quemados.

La informacion fue recolectada por los
investigadores mediante la revision de las his-
torias clinicas de los pacientes hospitalizados
en la UCI. Se disen6 una lista de chequeo en
la que se indagaban: 1) caracteristicas socio-
demogréficas y clinicas del paciente; 2) pres-
cripcion de medicamentos. Para la deteccion
de las interacciones se evalu6 la prescrip-
cion de los farmacos que recibia cada persona
durante su estancia en la unidad y se emple6
el programa identificador Medscape, que es
una herramienta global que ayuda a los profe-

sionales de la salud en la toma de decisiones
clinicas durante todo el proceso asistencial.

La informacién obtenida a partir de las his-
torias clinicas fue almacenada en una hoja
de calculo del programa Microsoft Excel para
Windows 11; luego, esta fue analizada esta-
disticamente mediante el programa RStu-
dio, en el que se realiz6 analisis descriptivo,
el cual permiti6 obtener medidas de tenden-
cia central y de dispersion para las variables
cuantitativas. Adicionalmente, se calcularon
intervalos de confianza para las medias y un
modelo de regresion lineal para determinar
las variables asociadas a la presencia de inte-
racciones medicamentosas.

La investigacion se realiz6 con los parame-
tros éticos contenidos en la resolucién 00843
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
De acuerdo con la resolucion, la investigacion
se clasific6 como de riesgo minimo para los
participantes y se dio un trato confidencial a
la informacién para preservar la identidad de
las personas (14).

RESULTADOS

FEEnnm

Caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes hospitalizados en UCI durante el
segundo semestre de 2019. Se revisaron 158
historias clinicas de pacientes hospitalizados
en una UCI. El promedio de edad de los parti-
cipantes era de 62,8 afos, con una desviacion
estandar de 17,9. En cuanto al sexo, el 57,6%
(91) eran hombres. Con relaciéon al estado
civil, predominaron los solteros con un 69,6%
(112), seguidos de los que vivian en union libre
con un 15,2% (24).

En lo que concierne a las caracteristicas
clinicas, la patologia con mas prevalencia
fue hipertension arterial en un 45,6% (72),
seguidas de alteraciones neurologicas con un
10,8% (17) y diabetes mellitus en un 8,2% (13).
El nimero de medicamentos por pacientes
estuvo entre uno y cinco medicamentos con

un porcentaje de 63,3% (100), seguido de entre
>

Errores de
prescripcién

e interacciones
farmacoldgicas
en personas
adultas
hospitalizadas
en una unidad
de cuidados
intensivos en
Barranquilla
(Colombia)

CRISTINA
BOHORQUEZ
MORENO

et al.

Rev Esp Salud Publica
Volumen 97
21/4/2023
202304031

3



|

ROF  seis y diez medicamentos en un 23,4% (37).
En cuanto al estado de ingreso del paciente,
se evidenci6 que el 74,1% (117) ingreso vivo,
el 17,1% (27) eran fallecidos y el 8,9% (14) no
present6 registro [Tasra 1].

Errores de medicacion identificados en los
pacientes hospitalizados en la unidad de cui-
dados intensivos. En lo que concierne a los
errores evidenciados, el 43,7% (69) se pre-
sentd por fallos en el diligenciamiento de la
informacion y el 82,9% (131) por inconsisten-
cias en los datos del paciente, siendo la edad
la variable mas comiin. En cuanto a los erro-
res de prescripcién del medicamento, se evi-
dencid que el 20,3% (32) fue por omisién de

dosis, mientras que el 86,1% (136) fue por la
via de administracién y hora de administra-
ci6én errada (omision de horario) [Tasta 2].

Interacciones farmacoloégicas en los pacien-
tes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos. Las interacciones medicamento-
sas se presentaron en un 64,5% (102) de los
registros. En cuanto al nivel de gravedad de
dichas interacciones, se clasificaron en primer
lugar las moderadas con un 32,9% (52), segui-
das de las severas en un 27,2% (43) y las leves
con un 7% (11) [TasLa 31.

Factores asociados a las interacciones farma-
colbgicas en los pacientes hospitalizados en

Tabla1

Caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Variables N %
Diabetes mellitus 13 8.2
Hipertension Arterial 72 45,6
Niega 32 20,3
Antecedentes Cardiopatia isquémica 1 70
patoldgicos paciente Neoplasias 3 19
Alteraciones neuroldgicas 17 10,8
Enfermedad respiratoria 4 25
Consumo de sustancias psicoactivas 6 38
prosores g No registra 18 4
e interacciones ,
s Numero de Entre unoy cinco 100 63,3
hospitaaliigglégg medlcamentos . .
en una unidad por paciente Entre seis y diez 37 234
_de cuidados
Eananauiia Mas de diez 3 19
(Colombia)
CRISTINA Vivo nr 741
BOHORQUEZ
MR Estado de ingreso Fallecido 21 17
del paciente No registra 14 89
s Total 100

21/4/2023

€202304031  pyente: datos del estudio.



Tabla 2 RF

Errores de prescripcion identificados en los pacientes hospitalizados en la unidad SO
de cuidados intensivos.

Variables N %
Error por Omisién de dosis / No 126 97
Via de administracion errénea S 2 203
No 22 139

Hora de Administracion Incorrecta .
(Omisidn de horario) S 136 86/
Total 158 100

Fuente: datos del estudio.

Tabla 3
Interacciones farmacoldgicas en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Variables N %
Si 102 64,5
Interacciones
No 52 355
Leves 1 70
Moderadas 52 329
Tipo de interacciones Ninguna 52 329
Severas 43 212
Total 158 100
Fuente: datos del estudio.
Toblad N - | . o mehdn
Factores asociados a las interacciones farmacoldgicas en los pacientes hospitalizados en la unidad  farmacolégicas
de cuidados intensivos. additas
o e e
. . de cuiqadods
Desviacion estandar  Error t P valor shie
Variables o (Cotombia)
-5,128266 1,292192 -3,969-0,000111 %%EEE,SUEZ
Edad -0,001663 0,017451 -0,095-0,924183 etal
Dias de estancia hospitalaria 0,006409 0,045085 0,142-0,887144
Nimero de Medicamentos 1737889 0157404 NO4IeT6e™  Vamesr
Significado cédigos: (***) 0; (**) 0,001; (*) 0,01; (.) 0,05; P-valor: <2,2e-16. ;Ozsmoal
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la unidad de cuidados intensivos. El modelo
de regresion lineal planted que la variable
relacionada con la presencia de interaccio-
nes farmacoldgicas en los pacientes hospita-
lizados en la unidad de cuidados intensivos
fue el nimero de medicamentos que recibia el
paciente (p=11,041<2e-16). Se espera que a un
mayor nimero de medicamentos, el riesgo de
interacciones aumente [Ficura 1, TasLa 4].

DISCUSION

T

POR MEDIO DE LA PRESENTE INVESTIGA-
cion se evidencia que los principales errores
de prescripcion fueron la omisién de la dosis,
la viay el horario de administraciéon del medi-
camento en las 6rdenes médicas, y las inte-
racciones medicamentosas resultan de riesgo
moderado. Esto cobra relevancia debido a que

Figura1

Modelo de regresion lineal de factores asociados a las interacciones farmacoldgicas
en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Edad DiasEstanciaH NumeroMedicamentos Interacciones
Carr Corr Carr 4
JI 0115 0124 0.078 g
. = =
&
i 5 = Corr Carr ':%"
e . e o 0.078 0.060 2
L 2 . Wt - - - T
- - i
L] L] - @
- o - .. L] %
o8 " :-.'-:. :-.-n.-.o - . Corr =
...“ TR R L L ] L ] p—) CI EGB*** Q
P S B -1 S I I I =
- & sEME & @B S @ . s = @
- - =3
. = . " = e’ =
- - - - %
- o.o :'o ﬁ
- L) [ ] 9,
: o.: ;.. ¥ ., L §
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los errores de medicacion se encuentran entre
los eventos adversos mas comunes que pue-
den generar consecuencias complejas en la
salud de las personas, las instituciones y el
sistema de salud (15,16).

En cuanto a los rasgos sociodemografi-
cos, los participantes se caracterizan por ser
de sexo masculino principalmente. Estos
resultados son similares a los obtenidos por
Lopez (17, ya que en su estudio la mayoria de
los pacientes son hombres (73%). Esta carac-
teristica puede estar relacionada con la prin-
cipal causa de hospitalizacién que se asocia a
la hipertensioén arterial: el alto riesgo corona-
rio que tienen los hombres sobre las mujeres
seglin la escala de Framingham, de acuerdo
con la edad y los antecedentes patologicos (18).
Por otro lado, el promedio de edad de los
pacientes estudiados es de 62,8 afios, en com-
paracion con el estudio de Salazar (19) donde la
edad promedio es de 60 afos y la de las muje-
res de 66 afios, rango de edades que los cate-
goriza en poblacién adulta mayor, situacion
que predispone a la prevalencia de patologias
crbnicas, mayor consumo de medicamentos y
la aparicion de posibles complicaciones (19).

También se puede determinar que la hiper-
tension arterial resulta el antecedente clinico
con mayor predominio, lo cual puede estar
relacionado con el proceso de envejecimiento
del organismo, el cual produce cambios vas-
culares, renales y hormonales, aumentando
el riesgo cardiovascular; el segundo lugar lo
obtienen las enfermedades cerebrovasculares
(21%), el tercer lugar es para las enfermedades
cardiacas (20%), el cuarto y quinto lugar para
enfermedades como epilepsia, respiratorias y
de origen infeccioso (13%) (20).

En lo que concierne al niimero de medica-
mentos por paciente en el estudio, la mayoria
de los pacientes reciben uno+cinco farmacos,
datos coincidentes con el estudio realizado
por Chahin(9), en donde los pacientes reci-
ben de dos a cinco farmacos (25,9%), de seis a
nueve farmacos (54,82%) y de diez o mas far-

macos (19,22%). Lo anterior permite demos-
trar que la probabilidad de apariciéon de un
error en la medicacién aumenta con el nimero
de medicamentos que el paciente recibe, de
manera que los pacientes que toman entre dos
y cinco farmacos tienen un 20% de posibilida-
des de presentar interacciones, y aquellos que
reciben mas de seis un 80% (21,22).

En cuanto, a los errores de la prescripcion
médica, el mayor indice se ve reflejado en la
omisién de horario con un 76,1%, seguido de
la omision de dosis y via de administracion en
un 23,3%, datos similares con los resultados
obtenidos por Martinez(23) en una UCI, donde
se encuentra un indice de error del 76,8%,
siendo la omisién de medicamentos el mas
alto en un 40,9%. De igual forma, segiin una
revision sistematica de la literatura en cuanto
a los errores de medicacién en pacientes hos-
pitalizados, se logr6 identificar que entre los
errores de prescripcion mas comiin se encuen-
tran los relacionados con la dosis y las indica-
ciones propias de la patologia (24). Estos erro-
res de medicacion pueden estar derivados por
la presencia de factores como la sobrecarga
laboral, el estrés que presentan los profesio-
nales de salud y el alto niimero de pacientes a
su cargo (25,26).

En cuanto al nivel de gravedad de las inte-
racciones medicamentosas, estas fueron en
mayor medida moderadas (52-32,9%), segui-
das de las severas (43-27%) y leves (11-7%).
Datos similares con un estudio realizado en la
ciudad de Bogota D.C., en el que predominan
las interacciones de tipo moderado (52%),
en donde es necesario para el paciente reci-
bir intervencién médica derivada del evento
adverso, seguidas de las leves con un 48%,
que no requirieron terapia ni intervencién
médica(2n. Cabe resaltar que las interaccio-
nes medicamentosas son generalmente mani-
festadas como reacciones adversas y que, de
ser detectada a tiempo, puede corregirse en
algunos casos. Sin embargo, existen situacio-
nes que son asumidas por los profesionales

de salud como un empeoramiento de la condi-
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cion de salud de la persona o la inefectividad
de alguno de los medicamentos indicados (28).

Mediante el presente estudio se analizan
los errores de prescripciéon e interacciones
medicamentosas presentes en pacientes hos-
pitalizados en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos de la ciudad de Barranquilla (Colombia),
lo que hace que este documento se convierta
en un insumo para los profesionales e institu-
ciones de salud, en pro de mejorar la seguri-
dad de los pacientes durante la prestacion de
los servicios de salud.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se
presentaron principalmente las relacionadas
por la pandemia de la COVID-19, que retraso
el acceso a las historias clinicas debido a los
protocolos de aislamiento. Adicionalmente,
por el disefio de estudio implementado no
se pudieron hacer analisis de los factores
que estaban relacionados con los errores de
medicacién en los pacientes hospitalizados.

Por otra parte, es importante destacar que
durante la revision de las historias clinicas
se documentd la ausencia de algunos datos,
como la edad y estado de ingreso del paciente
que pudiesen derivar a la presencia de errores
de medicacioén.

Finalmente, se determina la presencia de
errores en la prescripcion de los medicamen-
tos, relacionados principalmente con la omi-
sién de horario, omisién de dosis y via de
administracion. Asi mismo, por medio del
modelo de regresion lineal se evidencia la
asociacion entre el nimero de medicamentos
y la presencia de interacciones medicamen-
tosas. Es importante en futuras investigacio-
nes poder realizar estudios prospectivos que
permitan evaluar todo el proceso farmacote-
rapéutico de las personas hospitalizadas vy,
de esta forma, analizar otras posibles varia-
bles asociadas a los errores de medicaciéon
y su impacto en la calidad de vida de los
individuos. ®
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