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ANTECEDENTES

La profesion de Enfermeria tiene multiples ambitos de accion, uno de los mas
comunes y desarrollados se enfoca en la atencion hospitalaria de pacientes con
patologias agudas o cronicas agudizadas. La concepcion de la enfermeria hospitalaria
radica en proporcionar cuidados integrales de distinta indole a pacientes que por su
condicion clinica requieren diferentes grados de asistencia, tanto en actividades
directas de cuidado, como tareas basicas de la vida diaria, como en diversos manejos

especializados a cargo de un equipo interdisciplinario de salud.

Las competencias del profesional de enfermeria estan determinadas en el articulo 17
de la Ley 266 de 1996, en donde se establecen, entre otros, la direccion de los
servicios de salud y enfermeria, asi como el ejercicio de responsabilidades y
funciones de asistencia, gestion o administracion (1). Los cuidados directos que se
pueden ejercer en el ambito hospitalario incluyen, por excelencia, la administracion
de medicamentos, como un pilar fundamental en la terapia del paciente
hospitalizado. Con el interés de mejorar la calidad de los cuidados o disminuir los
riesgos clinicos, se han considerado distintos mecanismos para intentar dilucidar el
grado o cantidad de tiempo utilizado para las distintas actividades de enfermeria,
incluyendo la aplicacion de instrumentos de medicacion directa o indirecta como el
GREY o el PRN (Project Research Nursing) donde se ha descrito que en actividades
netamente asistenciales (sin considerar las administrativas) se puede usar hasta un
50% del tiempo de enfermeria ejerciendo cuidados directos en el paciente. Si se
considera que dentro de los cuidados directos se encuentra la administracion de
medicamentos, donde dicha actividad representa uno de los procedimientos mas
frecuentes en la practica hospitalaria, se puede deducir que una gran parte del tiempo

de la enfermera en el hospital transcurre en tareas relacionadas con medicamentos.

La administracién de medicamentos forma parte integral del sistema de utilizacion de
farmacoterapia (que incluye ademds otros procesos como la obtencion,
almacenamiento, prescripcion, dispensacion, monitoreo, etc) (2). Para cumplir
efectivamente con este proceso, los profesionales de enfermeria reciben en su

formacion académica, conceptos diversos que incluyen parametros farmacocinéticos



y farmacodinamicos, asi como bases conceptuales farmacoldgicas y terapéuticas.
Destacan en el proceso la evaluacion pre-administracion y la consideracion de las
dosis, la vigilancia de los efectos terapéuticos, asi como la identificacion y reduccion
de efectos adversos, prevencion de interacciones medicamentosas y control de la

toxicidad (3).

En su quehacer diario, el profesional de Enfermeria debe participar en distintos
eslabones de la cadena de utilizacion del medicamento: por ejemplo, luego de la
prescripcion médica, puede hacer un chequeo de los farmacos prescritos por el
médico tratante para confirmar esta solicitud a la farmacia hospitalaria, quienes seran
los encargados de preparar y entregar lo solicitado. En algunos hospitales se entregan
dosis parenterales preparadas y listas para usar (sin embargo, no es lo cotidiano: la
gran mayoria de preparaciones parenterales estan a cargo de la enfermera en cada
uno de sus servicios). Adicionalmente, el o la enfermera, participa en la recepcion de
los medicamentos por parte del servicio farmacéutico (chequeo post-dispensacion),
esto para tener disponibles las dosis requeridas para el tratamiento del paciente en el
servicio hospitalario en el cual labora. Entre tanto, se le ha delegado a la enfermera la
responsabilidad de establecer la pauta de administracion (es decir, fijar horarios en
los cuales cada dosis de medicamento serda administrada). Esta es una tarea posterior
a la prescripcion, siendo que se debe traducir de forma literal la indicacion médica
con la confianza que se establecera una pauta de tratamiento adecuada que cumpla
con el objetivo terapéutico. Esta tarea es un momento clave para analizar datos y
evidenciar de forma preventiva potenciales errores de dosificacion o prescripcion,
pues se realiza de forma habitual cada vez que se prescribe un nuevo medicamento o
cuando cambia la pauta de tratamiento (medicamentos suspendidos, cambios de hora,
vias de administracion, etc), pero como minimo, una vez cada 24 horas debido a que
cada vez que hay una valoracion del médico tratante se realizara una prescripcion
(también por razones logisticas esta tarea se realiza como minimo una vez cada dia) .
Generalmente, los horarios de administraciéon de medicamentos son consignados en
un software de gestion o en un formato diligenciado manualmente, que sirve como
herramienta de consulta y como un chequeo previo. Al ser el profesional de
enfermeria el proveedor hospitalario de la terapia farmacologica asume una
responsabilidad no solo en la garantia de la provision adecuada de este cuidado, sino

también en la obtencién del resultado final, bien sea la respuesta terapéutica esperada



o el fallo terapéutico. Asi, se observa que el profesional tiene una relacion directa
con el uso seguro de medicamentos, siendo una barrera defensiva o, en contraste, un

potencial generador de errores de medicacion.

Un paciente hospitalizado tiene una alta probabilidad de usar distintos medicamentos
para mejorar su condicion de salud. Este plan de tratamiento incluye en ocasiones
utilizar més de un farmaco simultaneo, en dosis repetidas y sucesivas, y por distintas
vias de administracion durante el tiempo de internacion hospitalaria. Estd descrito en
la literatura que la polifarmacia establece en si misma una barrera para la adherencia
adecuada a un tratamiento, ya que crea regimenes terapéuticos complejos, y facilita
la ocurrencia de errores de medicacion, interacciones farmacologicas, o reacciones
adversas. Se aumenta ademds la morbilidad, la mortalidad y la complejidad de la
atencion (4). Sin embargo, la polifarmacia es necesaria como terapia, debido a que
existen pacientes con pluripatologias, cada una de ellas con un manejo farmacolédgico
distinto, o también porque se requiere el sinergismo farmacoloégico para tratar una
situacion de salud agudizada (por ejemplo, combinaciones de antibidticos o
analgésicos). Generalmente, la prescripcion de un medicamento esta ajustada a los
parametros farmacocinéticos y farmacodinamicos, pero podria describirse un tipo de
patréon en relacion con la frecuencia de administracion: 4, 6, 8 12 o 24 horas son las
frecuencias mas comunes en las cuales la mayoria de los fArmacos son prescritos.
Este patron aplica también para la Enfermeria, en el sentido de que debera tener un
encuentro presencial con el paciente en estos mismos intervalos de tiempo. Al
prescribirse distintos farmacos por variadas vias de administracion a un mismo
paciente, también se combinan las frecuencias, haciendo que la tarea de administrar

medicamentos sea un continuo durante las 24 horas del dia.

Es un hecho entonces que la polifarmacia es una realidad en el paciente
hospitalizado. Las causas de este fendmeno incluyen: gravedad de la enfermedad,
presencia de comorbilidades, o algoritmos de tratamiento farmacoldgico especificos.
Por tal motivo, los profesionales de enfermeria enfrentan un reto cotidiano: distribuir
las dosis de los fArmacos prescritos por el médico durante las 24 horas que componen
un dia, en los dos o tres turnos de trabajo, para cumplir a cabalidad con el régimen
terapéutico, de forma “equilibrada”. La prescripcion de farmacos es un proceso

dindmico, por lo que pueden existir adiciones o suspensiones de medicamentos en



cualquier momento del dia. Esta tarea exige establecer una pauta de horarios
dindmica y prospectiva en donde los profesionales de enfermeria acudirdn a la
habitacion del paciente a administrar los medicamentos. No existe un patréon o
protocolo que facilite este trabajo, siendo la decision de fijar horarios para la
administracion de farmacos un asunto netamente individual. En ese contexto, existe
una alta probabilidad de que en aquellos pacientes polimedicados se presenten
coincidencias en el horario de administracion de farmacos, incluyendo idénticas
formas farmacéuticas y dosis simultaneas por la misma via de administracion, lo que
genera un potencial riesgo de interacciones farmaco-farmaco, y, en consecuencia,
potenciales errores asociados a la administracion de medicamentos. Las
consecuencias de las interacciones farmaco-farmaco son impredecibles y pueden
manifestarse de forma variada, incluso subclinica; sin embargo, definir el nivel o la
intensidad ha sido un reto para los investigadores pues existe subregistro o confusion
de conceptos. (5) Pero nadie discute que hay que considerarlas como un riesgo
latente, que puede disminuir la eficacia de una terapia, aumentar las reacciones
adversas o producir fallos terapéuticos. Sin olvidar que el nivel de riesgo se
incrementa cuando en las unidades hospitalarias pueden existir varios pacientes
polimedicados asignados al cuidado de un mismo profesional (6), aumentando
exponencialmente el riesgo. Por el hecho de que la enfermeria actia esencialmente
en el final del proceso de la terapia medicamentosa, aumenta su responsabilidad en
evidenciar e impedir fallos, sin embargo, esta labor puede ser entorpecida por las
necesidades de administrar multiples medicamentos, en un periodo de tiempo corto, a

un numero importante de pacientes polimedicados al cuidado del personal de salud

7).

El NCC MERP (siglas en ingles del National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention, una organizacion conformada por varias entidades
dedicadas a mejorar la seguridad en el uso de medicamentos incluyendo a la Joint
Comission, FDA, AMA, ACCP, ANA entre otras) define un error de medicacion
como cualquier evento evitable que puede causar o conducir al uso inapropiado de la

medicacion o dano al paciente mientras la medicacion estd bajo el control del

profesional de la salud, que pueden estar relacionados con la préctica profesional, los

productos, los procedimientos y los sistemas de atencion, incluidas la prescripcion,
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dispensacion, etiquetado, nomenclatura, composicion, distribucion, administracion,
educacion, monitoreo y uso (8). Diversos estudios plantean distintas estadisticas a la
hora de abordar el problema de errores de medicacion, sin embargo, coinciden en
afirmar que los errores en la administracion forman parte global de los errores
asociados al uso de medicamentos (9), habiendo descrito distintas causas asociadas
tanto a los profesionales como a los ambientes de trabajo, a la complejidad del
paciente y a la propia tarea del manejo de medicamentos. Existen reportes donde los
errores de medicacion representan un 19% del total de eventos adversos presentados
en hospitales americanos, provocando mas de 7000 muertes anuales en Estados
Unidos, incluso estudios posteriores estiman que ocurre un error asociado al proceso

de administracion un por paciente por dia en ese pais (10).

Los diez correctos son un modelo para promover la prevencion de errores en la
administracion de medicamentos, sin embargo, en ocasiones este modelo no es
suficiente para prevenir la ocurrencia de errores en la administracion de
medicamentos (11). Esto se debe a que en el modelo de los diez correctos, se
considera un farmaco de manera individual, pero no se consideran o predicen los
efectos de la sumatoria de muchos farmacos en un mismo paciente a la misma hora.
Este fenomeno esta relacionado con el hecho de que al momento de plantear la pauta
de horarios de administracion, cabe la posibilidad de que existan coincidencias de
horarios en la administracion de varios farmacos. De igual forma, la enfermera tiene
varios pacientes asignados a su responsabilidad, lo que hace que la administracion de
medicamentos sufra ajustes de horario no planeados, pero necesarios en la
cotidianidad. En otras palabras, si bien se pueden observar rigurosamente los
correctos como dosis, hora, via, registros, historia farmacologica entre otros,
aplicaran para un farmaco en concreto y no para un conjunto de farmacos
administrados a un mismo paciente, mucho menos en un mismo momento del dia. Y
la realidad actual muestra que, dadas las condiciones clinicas de los pacientes
hospitalizados (que requieren estar polimedicados) junto con las realidades
administrativas (varios pacientes polimedicados a cargo de un mismo profesional de
enfermeria), el riesgo de errores de medicacion asociados a la administracion de

medicamentos aumenta exponencialmente.



En Colombia, el Invima ha reportado en sus boletines de Farmacovigilancia
hallazgos de la incidencia de reacciones adversas hasta de un 55% clasificadas como
errores de medicacion. Hay reportes en donde mas del 7% de las admisiones a
hospitales se relacionan con eventos adversos a medicamentos (EAMs). Se considera
que los EAMs son la sexta causa de muerte, su costo supera los $5.6 millones de
dolares por hospital por afio. Se estima que, entre 19% a 23% de los pacientes
hospitalizados, tendra un evento adverso durante de los primeros 30 dias del alta.
(12) Si estos eventos se pudiesen evitar, mejoraria la seguridad de los pacientes y su
calidad de vida, asi como los costos en salud. Aun cuando los analisis de
prescripciones que realizan los médicos puedan ser una herramienta util, hay otro
eslabon en la cadena que no se debe perder de vista: la pauta de administracion

realizada por enfermeria.

Un estudio evalué en 36 hospitales americanos la administraciéon de medicamentos
realizada por los profesionales de enfermeria, y se encontré que los errores
potencialmente peligrosos ocurren més de 40 veces por dia en un hospital de 300
camas y que un paciente esta sujeto en promedio a dos errores por dia (13). Por su
parte, la Agency for Healthcare Research and Quality resalta que el 34.1 % de los
eventos adversos asociados al cuidado de la salud corresponde a eventos adversos a
medicamentos (14). La preocupacion por la seguridad del paciente surge a partir de
la documentacion de la incidencia de eventos adversos que impactan negativamente
en la calidad de la atencion en salud, reconociendo la necesidad de promover la
seguridad de este como uno de los principios fundamentales de los sistemas de salud,
tal como se indicod en la 55a Asamblea Mundial de la Salud en 2002, en la que se
solicitd que “se establezca y consolide sistemas de base cientifica, necesarios para
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion sanitaria, en particular la

vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia” (15).

En Colombia, no existe un consenso o protocolo para determinar la cantidad de
enfermeras necesarias para prestar cuidados en servicios hospitalarios de distintos
niveles de complejidad. La Ley 911 del 2004 (Codigo Deontologico de Enfermeria),
indica en su articulo séptimo, la responsabilidad de la Enfermera segun la
complejidad y el numero de personas asignadas (aunque no define de forma

especifica esta relacion), dejando sin concretar el nimero exacto de pacientes
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asignados a un profesional para garantizar cuidados con calidad. Los criterios de
asignacion de enfermeras se basan mayoritariamente en argumentos administrativos,
no observando la condicidn clinica o el nimero de dosis de firmacos necesarios a
administrar, ni tampoco la relacion paciente/enfermera con individuos de distintas
caracteristicas de severidad y gravedad de la enfermedad. Esto significa que el
nimero de dosis que debe administrar cada enfermera se aumenta en forma
directamente proporcional a la complejidad y niimero de pacientes. Y en adicion,
cada medicamento tiene una frecuencia de administracion propia que viene
estipulada desde la prescripcion. La tarea de la enfermera es administrar estos
medicamentos con un 100% de cumplimiento, lo que traduce un esfuerzo adicional
para garantizar unas condiciones minimas de seguridad en la administracion de

medicamentos.

Teniendo en cuenta los antecedentes mencionados anteriormente, se pretende
mediante este trabajo describir la informacion plasmada y las pautas de
administracion de farmacos desarrolladas por Enfermeria en el formato que en
adelante llamaremos “Kardex farmacoldgico”, las caracteristicas que adoptan los
tratamientos en los pacientes adultos de un servicio de hospitalizacion, en relacion
con el numero, tipo y horario de administracion, con el fin de identificar potenciales
factores de riesgo que puedan inducir errores de medicacion. De esta forma surge la
pregunta de investigacion ;Qué caracteristicas tiene el Kardex farmacologico en el
contexto del paciente hospitalizado? El desarrollo de este trabajo estd enmarcado
como contribucién a la investigacion docente en su primera fase, la cual busca
obtener informacion que brinde soporte y fundamento, para desarrollar un analisis
posterior que permita establecer las potenciales interacciones farmaco - farmaco

descritas en la literatura relacionadas con el disefio del cronograma.






PROPOSITO

Este estudio hace parte integral del proyecto docente denominado “Analisis de
cronogramas de administracion de medicamentos en tres unidades de hospitalizacion
de adultos en Bogotd, Colombia, 2018-2019. Caracteristicas clinicas, potenciales
interacciones farmacolodgicas y errores en el uso de medicamentos”, en el cual, a
través de la observacion del disefio de los Kardex farmacologicos, se busca
establecer la relacion entre estos y las interacciones que se describen en la literatura,
que pueden presentarse debido al tipo y organizacion de los horarios de
administracion y el uso concomitante de vias de administracion. A su vez,
categorizarlas entre leves, moderadas y severas, segiin la descripcion de la literatura
y de este modo llegar a establecer posibles estrategias para la contencion del riesgo.
Nuestro trabajo corresponde a la fase inicial del estudio donde a partir de la
observacion de los Kardex farmacologicos, se describirdn las caracteristicas que

estos poseen y que dependen directamente de la labor de enfermeria.

Actualmente no existe un estudio en el que se plasme con exactitud, la asociacion
entre el disefio del Kardex farmacoldgico con la potencial generacion de errores en la
administracion de medicamentos por parte de los profesionales de Enfermeria. Por
esta razon es necesario incluir todo el proceso del enfermero en la administracion de
medicamentos en el andlisis, pues comuUnmente, los estudios de errores son
observacionales in situ 0 son entrevistas con posibles sesgos ya evidenciados, que los
describen. Al mostrar las caracteristicas de los Kardex farmacoldgicos, el
profesional de enfermeria podra realizar un analisis real de los fendmenos que pasan
en este proceso, y de este modo, podra encontrar una herramienta valiosa para

potenciar la seguridad en el uso de los medicamentos.

Para ejecutar y supervisar las actividades relacionadas con la administracion de
medicamentos, el profesional de enfermeria necesita tener conocimientos solidos de
farmacocinética, farmacodinamia, técnicas de administracion, reacciones adversas,
interacciones medicamentosas y parametros de monitorizacion de la respuesta
terapéutica, con el fin de plantear un adecuado Kardex farmacoldgico para cada

paciente en el servicio de hospitalizaciéon y asi lograr mejorar la eficacia en el

9



tratamiento disminuyendo estancias hospitalaria, costos adicionales y complicaciones
(16). El personal de enfermeria debe garantizar que la administraciéon de
medicamentos cumpla con los diez correctos de acuerdo a la prescripcion médica, y
por ello no sobrard cualquier herramienta que facilite este trabajo (17), aumentando

el estado del arte en la situacion problema.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Describir el Kardex farmacologico realizado por profesionales de enfermeria en una
unidad de hospitalizacién de adultos en Chia, Colombia.
Objetivos especificos
e Determinar los patrones de horarios pautados en los diferentes cronogramas de

administraciéon de medicamentos plasmados en el Kardex farmacoldgico.

e (aracterizar el perfil farmacologico de una muestra de pacientes hospitalizados

11



MARCO TEORICO

Proceso de administracion de medicamentos (MAP)

Una de las principales funciones del profesional de enfermeria en el area asistencial
es la administracion de medicamentos, la cual es una actividad consistente en una
serie de pasos logicos, entre los cuales se destacan: la preparacion de medicamentos,
calculo de dosis, monitoreo de los efectos terapéuticos, identificacion y reduccion de
efectos adversos a medicamentos, supervision de posibles interacciones
medicamentosas y control de la toxicidad (18). Dado que se debe cumplir el proceso
con estandares de seguridad, la actividad de Enfermeria y Administracion de
Medicamentos esta encaminada al estricto cumplimiento de las normas establecidas
para estos procederes, por medio de los denominados “10 Correctos en la

Administracion Segura de Medicamentos” que consisten en (19-20):

—

Administrar el medicamento correcto.

Administrar el medicamento al paciente correcto

Administrar la dosis correcta.

Administrar el medicamento por la via correcta

Administrar el farmaco a la hora correcta.

Registrar el medicamento que se administra.

Educar al paciente sobre el medicamento que se va a administrar.
Conocer el historial de antecedentes farmacologicos del paciente.

Verificar si el paciente es alérgico a algiin medicamento.

= © © N Lk W

0. Conocer las posibles interacciones entre medicamento y medicamento o

medicamento y alimentos.

Tipicamente, el MAP involucra a una Enfermera realizando muchas tareas, que
incluyen, entre otras, evaluar al paciente para obtener datos pertinentes, reunir
medicamentos, confirmar los correctos, administrar los medicamentos, documentar la
administracion y observar los efectos terapéuticos y adversos. Las enfermeras son
responsables de administrar medicamentos dentro de su ambito de practica, son los
profesionales que por excelencia administrar medicamentos en el hospital, aunque en

algunos casos el médico también lo realiza, o la enfermera puede delegarlo al
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personal técnico. Se deben utilizar herramientas de gestion para obtener garantizar el
medicamento oportunamente, puesto que se localiza en un servicio farmacéutico
externo a la ubicacion del paciente. Esto significa entablar una relacion directa con el
servicio farmacéutico, pues se requiere a partir de la prescripcion gestionar tanto los
medicamentos como una serie de complementos adicionales a la terapia. Por
excelencia, la via de administracion intrahospitalaria es la oral o la intravenosa, razéon
por la cual en determinados casos se requiere la obtencion de un acceso venoso
mediante la instauracion de un acceso vascular periférico. Asi, la tarea de administrar
el medicamento no sélo incluye la mera prescripcion y entrega del medicamento,
sino también otras gestiones administrativas como realizar pedidos, listas de
chequeo, solicitar insumos médico-quirdrgicos (jeringas, gasas, soluciones

antisépticas, entre otros (21).

La observacion clinica ha confirmado un grado significativo de variabilidad de
enfermera a enfermera en las tareas de MAP y la secuencia de tareas que esta sujeta a
interrupciones ambientales que resultan en practicas de administracion de
medicamentos que se desvian de los protocolos de practica estandar. Sin embargo,
falta evidencia empirica sobre las caracteristicas de MAP y la naturaleza de las
caracteristicas ambientales y las interrupciones que influyen en él. Esto hace que sea
muy dificil anticipar el impacto de las intervenciones de redisefio del sistema
emprendidas para mejorar la seguridad de los medicamentos, por ejemplo, la

introduccion de tecnologia de seguridad de medicamentos (22).

Aspectos técnicos y procedimentales de la administracion de medicamentos (23)

a. Transcripcion de prescripcion médica:
e [Leer indicaciones médicas impresas o en el software para conocer terapéutica
prescrita.
e Transcribir prescripcion médica en hoja de registros clinicos de enfermeria.
e Solicitud de medicamentos e insumos a la farmacia o verificacion de este
tramite
b. Preparacion de medicamentos:

e Despejar la superficie de la mesa de trabajo.
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Ponerse tapabocas

Realizar lavado de manos conforme técnica establecida por institucion.
Conforme prescripcion médica prepara medicamentos y soluciones
intravenosas.

Coloca etiqueta de identificacion a los medicamentos preparados con: nombre
del medicamento, dosis, hora, nombre del paciente y nombre de la enfermera
que prepard y a las soluciones preparadas le coloca la etiqueta de
identificacion de soluciones.

Coloca los medicamentos preparados en mesa de traslado de medicamentos.

Coloca las soluciones preparadas en mesa de traslado de medicamentos.

c. Administracion de medicamentos:

Dirigirse a la unidad del paciente y presentarse con ¢l conforme a la estrategia
de comunicacion efectiva.

Identificar al paciente por nombre y nimero de documento.

Le informa al paciente del procedimiento a realizar solicitando que
comunique cualquier alteracion durante la infusion del medicamento.
Verificar 10 correctos en la administracion de medicamentos

Aplicar lentamente el medicamento indicado o programar el sistema de
infusion dejando listo para usar el medicamento

Vigilar respuesta del paciente a la aplicacion del medicamento (presencia de

reacciones secundarias).

d. Registros clinicos de enfermeria:

Registrar el procedimiento realizado en hoja de registros clinicos de

enfermeria o en un software de gestion

Aspectos legales y normativos en la administracion de medicamentos

El cumplimiento de estdndares de calidad en la prestacion de servicios de salud,

responde a los principios consagrados en la Constitucion Nacional de 1991:

universalidad, equidad, solidaridad, eficiencia, y calidad (24).
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Los principios dispuestos en la Ley 266 de 1996 y en la Ley 911 de 2004, deben
regir y orientar la préctica asistencial de la administracion de medicamentos, pues en
dicha practica se deben reflejar la coherencia y consistencia de la labor de cada

profesional de enfermeria:

a. Ley 266 de 1996. Capitulo 1, articulo 2 (1):

Son principios especificos de la practica de enfermeria los siguientes:
1. Integralidad

2. Individualidad

3. Dialogicidad

4. Calidad

5. Continuidad

b. Ley 911 De 2004. Capitulo 1, Articulo 2: “los principios éticos de Beneficencia,
No-Maleficencia, Autonomia, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad,
orientardn la responsabilidad deontologica profesional de la Enfermeria en

Colombia”. (25)

El Decreto 2200 del 28 de junio de 2005 establece que en las etapas de prescripcion
y dispensacion la responsabilidad no solo es del médico o quimico, sino que el
profesional de enfermeria debe participar en el proceso de revision, verificacion y
ademas en la etapa de administracion y monitorizacion como una actividad exclusiva
de su rol. Este decreto es especifico para procesos propios del servicio farmacéutico,
pero menciona tangencialmente el proceso de administracion por parte de

enfermeria. (26)

Normas generales para la administracion de medicamentos

La Royal Pharmaceutical Society (RPS) en conjunto con la Royal College of Nursing
(RCN), ha generado una guia basada en principios para garantizar la seguridad
administracion de medicamentos por los profesionales de la salud, cuyos principios

basicos se describen a continuacion: (27)
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d)

g)

h)

)

Los medicamentos se administran de acuerdo con una prescripcion

Las politicas organizacionales definen quién puede administrar
medicamentos, o cuando sea apropiado delegar la administracion de
medicamentos, dentro de un entorno particular.

Los pacientes mantienen responsabilidad de la administracion de algunos o
todos sus medicamentos, durante una estadia en el entorno de atencion
médica, a menos que se realice una evaluacion de riesgos que indique lo
contrario.

La evaluacion de riesgos incorpora elementos que evallian si existe cualquier
riesgo para el paciente u otros, incluyendo la capacidad del paciente para
gestionar las tareas involucradas con el medicamento o el consentimiento
informado. La evaluacion determina si:

v El almacenamiento y la administracion de los medicamentos de los
pacientes deben permanecer bajo la supervision de un profesional
sanitario

v los medicamentos de los pacientes se almacenan bajo la supervision
de un profesional sanitario

Se deben implementar procesos para garantizar que el paciente tiene acceso a
un suministro adecuado de los medicamentos correctos teniendo en cuenta
cualquier cambio realizado en la prescripcion mientras el paciente esta en el
entorno sanitario.

Los medicamentos son apropiadamente almacenados para que sean aptos para
su uso, y para que no estén sujetos a manipulaciéon no autorizada por otros
pacientes o visitantes.

Los profesionales de la salud registrados que administran medicamentos, atin
si delegan la funcidn, son responsables de sus acciones y omisiones

Las personas del equipo de salud que administran medicamentos estan
debidamente capacitadas, son evaluadas en sus competencias y cuentan con
protocolos de atencion.

Existen politicas organizacionales y procedimientos en uso para el proceso de
administracion

Siempre que sea posible, las acciones de prescripcion, dispensacion /

suministro y administracion son realizadas por un profesional sanitario
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diferente. Excepcionalmente, donde las circunstancias lo hagan necesario,
debera existir un proceso de auditoria, para limitar errores.
k) El procedimiento de administracion de la organizacién es continuo e incluye:
v Laidentidad del paciente.
v Alergias o reacciones adversas a medicamentos anteriores
v Instrucciones para la administracion (por ejemplo, el momento y la
frecuencia de la administracion, ruta de administracion y duracion del
tratamiento
v/ cualquier calculo necesario es doblemente comprobado para evitar
errores
v Informacion acerca de si la dosis atin no ha sido administrada por otra

persona (incluidos pacientes o cuidadores)

Registro diario de medicamentos: Kardex farmacologico

No existe una definicion especifica del concepto de Kardex farmacoldgico, sin
embargo, basados en la Ley 911 de 2014 ( Cap V, art 35), si se puede decir que hace
parte del conjunto de documentos especificos que hacen parte de la historia clinica,
en los cuales se describe cronologicamente la situacion, evolucion y seguimiento del
estado de salud e intervenciones de promocion de la vida, prevencion de la
enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que el profesional de enfermeria brinda a
los sujetos de cuidado. Siendo el registro de Enfermeria uno de los documentos que

conforma la Historia clinica (25).

La mayoria de las instituciones poseen en la actualidad una herramienta de gestion
hospitalaria digital donde estdn consignados todos los registros clinicos. Sin
embargo, existe la tendencia de generar formatos fisicos adicionales como método de
doble chequeo o para facilitar el acceso a la informacion. Existen distintos tipos de
registros hospitalarios dentro del concepto de “Kardex de enfermeria”, a saber:
planes de cuidado, reportes de laboratorio, entregas de turno, procesos pendientes o
tareas, seguimiento a la prescripcion y control de administracion de medicamentos.
Dentro de las distintas clases de Kardex el relacionado con medicamentos cobra

interés en este estudio, observando en la practica la presencia de Kardex virtuales y
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otros que son transcritos por enfermeras a formatos fisicos, en forma de plantilla,
tarjeta, entre otros. Comunmente el Kardex incluye datos especificos como:
Identificacion general del paciente, servicio en el que se encuentra, cama asignada; y
relaciona de forma clara el nombre genérico de cada uno de los medicamentos con su
respectiva presentacion, via de administracion, dosis y horario; adicionalmente a esto
debe contener la firma de la persona responsable de la elaboracion de la

tarjeta/Kardex farmacologico.

La aproximacion hacia el concepto de kardex de enfermeria la ha realizado el
Instituto Nacional de Salud del Reino Unido (NHS), quién ha descrito claramente el
Registro de Administracion de Medicamentos (MAR). Aunque inicialmente se
concibid en el contexto ambulatorio, aplica para el manejo de pacientes hospitalarios.

La descripcion de los requisitos del MAR incluye (28) (ver Figura 1) :

a. Qué medicamentos se recetan para el paciente

b. Cuéndo deben ser administrados (horario)

c. Cuadl es la dosis

d. Cualquier informacidon especial, por ejemplo, si el medicamento debe
administrarse con alimentos u otras precauciones.

e. La tabla MAR debe firmarse cuando se administra al paciente una dosis individual
f. Se han establecido unos codigos o sefiales que se muestran en el cuadro MAR y
que debe usarse cuando no se administra un medicamento.

g. La informacion en el cuadro MAR debe complementarse con el plan de atencion
de la persona. El plan de cuidado debe incluir preferencias personales.

h. La tabla MAR debe usarse para registrar la medicacion que se transfiere de un mes
anterior.

1. El cuadro MAR incluye conciliaciéon farmacoldgica y nuevas prescripciones o
suspensiones, incluso medicamentos que no han sido suministrados por la farmacia
pero que el paciente posee y consume

j. La tabla MAR debe usarse para registrar cuando un medicamento no recetado se
administra a un paciente (por ejemplo, un remedio casero).

k. Las administraciones de medicamentos controlados deben registrarse en el cuadro

MAR
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Na mi DOB
Allergies Dactor
Address
Start date IPcrlod Start day
Commencing Week 1 Wesk 2 Week 3 Week 4
date 16|17 |18(19|20( 21| 22|23 24| 25| 26|27 | 28| 29(30] 1 I|4|5(6 &9 |10[11)12{13
MEDNCATION Hours/Dose |1 |2 (3|4 |5|6|7|1|2|3|4 5(6|T7|(1|2]|3(4|5|6](7 2|3 (4(5]|6|7
Morn (08:00)
Noon (12:00)
Tea (17100}
Bed (21300)
Received | |Dl.|d'1|: |bl( ||E|urr'&|.1 quant by destroyed quant by

Figura 1. Modelo MAR sugerido por el NHS. Fuente:

https://www.easterncheshireccg.nhs.uk/Publications/care-home-leaflets.htm

Errores de medicacion relacionados con la administracion de medicamentos

Recordemos que un error en la administracion de medicamentos se entiende como
cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o da lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando estos estan bajo control del
profesional de salud en una institucion (NCCMERP). Se han descrito que, en el

contexto de los errores relacionados con la administracion, estos pueden alcanzar un

34% de los errores totales en toda la cadena del medicamento (29)

La NCCMERP public6 la primera taxonomia de errores de medicacion en 1998, con

el fin de unificar criterios para el registro y analisis de estos eventos, incluyendo 13

tipos y varios subtipos de errores. Algunos errores contemplados en la taxonomia son

(8):

Error de prescripcion.

Dispensacion de un medicamento deteriorado.

Error de omision, no dispensar o administrar una dosis prescrita.

Dosis inadecuada, dispensar o administrar una dosis superior o inferior a la

prescrita, o una dosis suspendida.

Error de preparacion, manipulacion o formulacion incorrecta de un

medicamento.
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Administracion de dosis no prescritas.

Error de registro

Otros factores que contribuyen al error asociado a la administracion estan

relacionados con las caracteristicas de la enfermera (edad, sexo, afios de experiencia,

entrenamiento en la unidad, relacion enfermera-paciente y estado educativo), via, y

momento de la administracion del farmaco (30). Discriminando el proceso de

administracion, se han descrito por categorias los tipos de errores: omision (50,9%),

dosis (16,5%), horario (13,5%) y de técnica de administracion (12,2%) (31)

Se puede dar algunas definiciones relacionadas con las categorias de errores de

administracion de medicamentos (32)

Error de omision: Fracaso para administrar una dosis ordenada a un paciente
Error de medicamento no autorizado: Administracion al paciente de un
medicamento no prescrito

Error de dosis incorrecta: Administracion al paciente de una dosis que es
mayor o menor que la cantidad prescrita (= 10%)

Error de tiempo incorrecto: Administracion al paciente de un medicamento en
un momento diferente del tiempo prescrito o predefinido (= 1 h)

Error de técnica de administracion incorrecta: Procedimiento inapropiado o
técnica inadecuada en la administracion de un medicamento (uso de una
técnica diferente a la prescrita, inyeccion en la parte incorrecta del cuerpo,
triturar formas de liberacion prolongada)

Preparacion incorrecta

Medicamento formulado o manipulado incorrectamente antes de la
administracion (reconstitucion o dilucion incorrecta, incompatibilidad
fisicoquimica de medicamentos mezclados en el mismo recipiente, forma
farmacéutica incorrecta)

Administracion a velocidad incorrecta: tasa de administracion inadecuada por
via intravenosa de un medicamento para el paciente, sea cual sea la técnica
(intravenosa directa, perfusion por gravedad o infusion)

Incompatibilidad fisicoquimica: administracion simultanea al paciente de dos

0 mas incompatibles medicamentos a través de la misma via.
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En relacion con las actividades administrativas de la enfermeria, se pueden establecer

otras causas relacionadas con los errores de medicacion, que se podria catalogar

como “causas laborales de errores de medicacion™ (33):

a. Seleccion y adquisicion:

Excesiva variedad de medicamentos.

Falta de control del etiquetado previo a la seleccion del medicamento.

b. Prescripcion:

Falta de informacion acerca del paciente y los medicamentos.
Incumplimiento de procedimientos establecidos.
Lapsus/despistes.

Sobrecarga de trabajo.

c. Transcripcion/ Validacion:

Prescripciones ilegibles, incorrectas o ambiguas.
Falta de informacion acerca del paciente y los medicamentos.
Similitud en los nombres de los medicamentos.

Interrupciones o distracciones frecuentes.

d. Dispensacion:

Envasado y etiquetado similar o incorrecto.
Sistemas de dispensacion deficientes y no automatizados.

Sobrecarga de trabajo.

e. Administracion:

Confusion en la identificacion de pacientes.
Falta de informacion sobre los medicamentos.
Problemas en los equipos o dispositivos de administracion.

Envasado y etiquetado similar o incorrecto.

f. Monitorizacion del tratamiento:

Segmentacion del sistema sanitario.

Falta de sistemas informatizados de seguimiento.
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e Sobrecarga de trabajo.
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PROPUESTA METODOLOGICA

La presente es una investigacion con enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal,
en donde se evaluaran los Kardex farmacoldgicos realizados por Enfermeras en un

servicio de hospitalizacion polivalente de adultos.

Se realiz6 un muestreo simple por conveniencia, en donde la unidad muestral esta
conformada por los Kardex farmacolégicos que a diario se establecen para los
pacientes hospitalizados durante el periodo de muestreo, asumiendo que cada
paciente tiene al menos 1 prescripcion por dia, por lo tanto, tendra 1 Kardex
farmacoldgico por dia. Para calcular el tamafio de la muestra, se considero la tasa de
ocupacion mensual de las camas del servicio, asi como la gestion de camas en el
servicio, para establecer la media promedio de recambio de camas y la cantidad de
pacientes hospitalizados, con el fin de establecer la cantidad de observaciones
necesarias, estableciendo un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
5%. Los datos seran procesados y analizados usando estadistica descriptiva

(porcentaje, media).

Criterios de inclusion
e Kardex farmacologicos pertenecientes a pacientes adultos hospitalizados con
tratamiento farmacologico activo
e Kardex farmacolédgicos para pacientes con estancia hospitalaria minima de 24
horas.
e Kardex farmacologicos que reflejan prescripcion médica que incluye un

nimero mayor o igual a tres medicamentos.

Procedimiento

Para incluir un Kardex farmacologico en la muestra, se seleccionaron aquellos que
estaban actualizados con la prescripcion farmacoldgica mas reciente, anotando que
en este hospital se realiza una prescripcion a los pacientes cada 24 horas. Para esto, la

enfermera debe hacer una revision sistematica de las prescripciones de los pacientes
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asignados y plasmarlas en un Kardex farmacolédgico unico para cada paciente, que se
puede ir actualizando conforme se adicionan o suspendan medicamentos por parte de
los profesionales tratantes. La prescripcion médica se realiza en horas de la mafiana,
por lo tanto, se establecio el horario vespertino para analizar Kardex farmacologicos

debidamente actualizados.

Los Kardex farmacologicos contienen informaciéon genérica de nombre, cama,
medicamento, dosis, via y horario de administracion asignado. Esta firmado por la
enfermera que reviso el Kardex farmacologico, sin embargo, puede ser haber sido
generado por mas de un profesional pues en la institucion existen cuatro turnos de
trabajo (12 horas diurnas y 12 horas nocturnas en dos equipos que trabajan de forma

interdiaria).

La informacién de los Kardex farmacoldgicos, se obtuvo mediante observacion
directa. En todo momento se guard6 la confidencialidad de los pacientes mediante un
registro de cddigos sin nombres propios, como tampoco se consignaron nombres de

profesionales que realizaban los registros.

Para obtener los datos de diagnostico principal, se consulto la bitdcora de entrega de
turno de las enfermeras, y se registrd el diagnostico principal motivo de la
internacion actual, sin tener en cuenta las comorbilidades. Tanto los datos del Kardex

farmacologico como los de diagnostico se almacenaron de forma digital.

Plan de analisis

La informacion de los Kardex farmacologicos y de diagnosticos se ordeno y codifico
en el programa Microsoft Excel.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos para determinar diversas variables:

e Agrupacion por tipo de diagnostico principal y relacion con el consumo de
medicamentos
e (lasificacion de medicamentos segun Grupo ATC

(Anatomico/Terapéutico/Quimico)
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e (Cantidad de farmacos en cada Kardex farmacolédgico
e Horarios asignados a cada farmaco

e Cantidad de moléculas administradas por hora del dia

25



CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993 el estudio es una investigacion con riesgo minimo
debido a la no injerencia directa con seres humanos, basados en la observacion de un
formulario para observar una fase del proceso de la administracion de medicamentos.
Prevalecera el criterio del respeto a la dignidad, la integridad y los derechos de los

seres humanos (Ley 911 de 2004, Art. 29)
Los preceptos de Integridad y confidencialidad (Declaracion de Helsinki 1964 - 2008
Art. 21) seran tenidos en cuenta, pues no se registraran nombres propios de pacientes

ni tampoco de profesionales de enfermeria.

La recoleccion de datos conto con el aval del comité de investigaciones hospitalario
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RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

La muestra fue recolectada en dos servicios de hospitalizacion adultos polivalentes,
con capacidad para albergar 80 pacientes distribuidos en dos pisos diferentes. El
primer servicio hospitalario tiene capacidad para 44 camas y el siguiente para 36
camas. En cada servicio hay asignacién de profesionales de enfermeria en relacion
1:18 y de auxiliares de enfermeria en relacion 1:6. La tasa de ocupacion promedio en
el conjunto del servicio durante el periodo de recoleccion fue de 89%, con un giro

cama promedio mensual de 3,8.

La muestra la componen 499 Kardex farmacoldgicos generados durante un periodo
de recoleccion de la muestra de 24 dias (excluyendo fines de semana o festivos). Se

asume que hay 1 prescripcion por paciente cada dia.

Caracterizacion Clinica

A partir de las bitacoras de entrega de turno de los profesionales de enfermeria, se
identifico el diagnostico principal de aquellos pacientes que pertenecen a la muestra
de los Kardex farmacoldgicos. A partir de esta observacion, se registraron
diagnosticos distintos, que fueron agrupados en tres tipos de diagndstico y 121
categorias diagnosticas. No fue posible usar el agrupador de CIE-10 dada la

variabilidad de los conceptos.

Tabla 1 Motivo de internacion por tipo diagnostico

Tipo Porcentaje n
MEDICO 63,45% 317
QUIRURGICO 34,54% 172
TRAUMA NO
QUIRURGICO 2,01% 10

De las 499 muestras obtenidas, se observa que el 63,45% de las internaciones

corresponde a causas médicas (n=317), seguido de hospitalizaciones por causas
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quirargicas en un 34,54% (n=172) y un 2,01% de pacientes hospitalizados por
traumas no quirargicos (n=10). En la tabla 2 se describen y discriminan los tipos de
diagnostico agrupado correspondientes a las 30 principales categorias diagnoésticas

encontradas, que a su vez representan el 80% de las muestras.

Tabla 2 Causas de internacion por categoria diagndstica

Categoria Porcentaje n

1 POP CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR 18,44 92
2 POP CIRUGIA ORTOPEDICA 8,82 44
3 INFECCION DE VIAS URINARIAS 7,62 38
4 SEPSIS 3,81 19
5 NEUMONIA 3,81 19
6 FALLA CARDIACA 3,61 18
7 POP NEUROCIRUGIA 2,81 14
8 ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR 2,40 12
9 CARCINOMA 2,00 10
10 INFECCION DEL SITIO

OPERATORIO 1,80 9
11 ABCESO EN TEJIDOS 1,80 9
12 CELULITIS 1,60 8
13 DISCOPATIA 1,40 7
14 CHOQUE SEPTICO 1,40 7
15 POP CIRUGIA GINECOLOGICA 1,40 7
16 HEMORRAGIA DE VIAS

DIGESTIVAS 1,40 7
17 DIABETES MELLITUS 1,40 7
18 POP CIRUGIA UROLOGICA 1,40 7
19 HIPERTENSION ARTERIAL 1,40 7
20 COLECISTITIS 1,20 6
21 EPILEPSIA 1,20 6
22 ABSCESO QUIRURGICO 0,80 4
23 COLITIS 0,80 4
24 DOLOR ABDOMINAL 1,60 8
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25 COLELITIASIS 0,80 4
26 POP CIRUGIA MAXILOFACIAL 0,80 4
27 SINDROME FEBRIL 0,60 3
28 SINDROME DE INTESTINO CORTO 0,60 3
29 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 0,60 3
30 INFECCION INTESTINAL 0,60 3

A partir de la observacion de los principales tipos de diagndsticos se puede establecer
la relacion entre los principales farmacos y cada una de estas 30 categorias,
encontrando el uso de 164 moléculas diferentes, agrupadas en 35 grupos
farmacologicos ATC distintos. Esta agrupacion también es un reflejo de la
prescripcion por cada paciente. A continuacion, se muestran la cantidad de dosis

administradas a los pacientes segun el tipo de diagndstico:

Tabla 3 Relacion entre diagnéstico y grupo farmacolégico

Total dosis
MEDICO % (n)
ANALGESICOS 25% 1322
ANTIMICROBIANOS 21% 1076
ANTIHIPERTENSIVOS 11% 555
ANTIULCEROSOS 8% 423
ANTICOAGULANTES 6% 320
ANTIEMETICOS 5% 236
DIURETICOS 3% 174
BLOQUEANTES B
ADRENERGICOS 3% 172
ANTIESPASMODICOS 3% 169
HIPOLIPEMIANTES 2% 127
INSULINAS 2% 105
ANTIDEPRESIVOS 2% 89
HORMONAS 2% 82
GLUCOCORTICOIDES 1% 76
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VITAMINAS Y

SUPLEMENTOS 1% 76
ANTICONVULSIVANTES 1% 71
ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS 1% 53
LAXANTES 1% 45
ANTIDIARREICO 1% 27
QUIRURGICO
ANALGESICOS 42% 1284
ANTIMICROBIANOS 27% 826
ANTIEMETICOS 9% 283
ANTIULCEROSOS 7% 230
ANTICOAGULANTES 5% 140
ANTIHIPERTENSIVOS 2% 61
GLUCOCORTICOIDES 2% 57
ANTIESPASMODICOS 1% 40
ANTICONVULSIVANTES 1% 32
ANTIDEPRESIVOS 1% 29
BLOQUEANTES B
ADRENERGICOS 1% 29
VITAMINAS Y
SUPLEMENTOS 1% 21
LAXANTES 1% 20
DIURETICOS 1% 17
TRAUMA NO QUIRURGICO
ANALGESICOS 43% 46
ANTIHIPERTENSIVOS 15% 16
ANTIESPASMODICOS 8% 9
HIPOLIPEMIANTES 8% 8
ANTIULCEROSOS 8% 8
ANTICOAGULANTES 7% 7
ANTIEMETICOS 5% 5
ANTIDEPRESIVOS 4% 4
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LAXANTES 1%
VITAMINAS Y

SUPLEMENTOS 1%

INSULINAS 1%

Para cada categoria diagnostica se describe la cantidad de dosis que estaban
programadas para ser administradas. Como ejemplos en comun entre los tipos de
diagnostico, pueden observarse la programacion de firmacos analgésicos (25% en
tipo médico, 42% en tipo Quirurgico y 43% en trauma no quirirgico),
antimicrobianos (21% en tipo médico, 27% en tipo Quirdrgico), antiulcerosos (8% en
tipo médico, 7% en tipo Quirtrgico y 8% en trauma no quiriirgico) o anticoagulantes
(6% en tipo médico, 5% en tipo Quirtrgico y 7% en trauma no quirirgico). Se

describe a continuacion, en la Tabla 4, la cantidad total de dosis administradas por

grupo farmacologico y su correspondencia porcentual:

Tabla 4 Dosis administradas por grupo terapéutico

Grupo Terapéutico N %
ANALGESICOS 2652 31,67%
ANTIMICROBIANOS 1902 22,72%
ANTIULCEROSOS 661 7,89%
ANTIHIPERTENSIVOS 632 7,55%
ANTIEMETICOS 524 6,26%
ANTICOAGULANTES 467 5,58%
ANTIESPASMODICOS 218 2,60%
BLOQUEANTES B
ADRENERGICOS 201 2,40%
DIURETICOS 191 2,28%
HIPOLIPEMIANTES 150 1,79%
GLUCOCORTICOIDES 133 1,59%
ANTIDEPRESIVOS 122 1,46%
INSULINAS 116 1,39%
ANTICONVULSIVANTES 103 1,23%
VITAMINAS Y SUPLEMENTOS 98 1,17%
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HORMONAS 96 1,15%
ANTIAGREGANTES

PLAQUETARIOS 68 0,81%
LAXANTES 66 0,79%
ANTIDIARREICO 33 0,39%
ANSIOLITICOS 25 0,30%
ANTIHISTAMINICOS 21 0,25%
ANTIFUNGICOS 19 0,23%
ANTIARRITMICOS 15 0,18%
INMUNOSUPRESORES 15 0,18%
ANTIPARASITARIOS 13 0,16%
ELECTROLITOS 9 0,11%
ANTIPARKINSONIANOS 9 0,11%
ANTIESPASMODICOS +

ANALGESICOS 6 0,07%
BLOQUEANTES ALFA

ADRENERGICOS 6 0,07%
BRONCODILATADORES 4 0,05%
ANTIESTROGENICOS 2 0,02%
PARASIMPATICOMIMETICOS 2 0,02%
ANTIINFLAMATORIOS 2 0,02%
MUCOLITICOS 2 0,02%
DIGITALICOS 1 0,01%

Para cada grupo farmacolodgico, se observaron un nimero diverso de moléculas
especificas. La tabla 5 muestra el nimero de dosis de farmacos especificos,
agrupados por grupo terapéutico. Dado que los fairmacos predominantes fueron los
analgésicos, seguidos de los antimicrobianos y los antihipertensivos, se discriminan a
su vez las moléculas mas representativas de cada grupo. Se muestran los 6
principales grupos de acuerdo con la frecuencia de dosis a administrar, que

corresponden al 83% de las dosis totales programadas.
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Tabla 5 Programacion de Farmacos especificos en los Kardex farmacoldgicos

ANALGESICOS 2652 ANTIMICROBIANQS 1902 ANTIHIPERTENSIVOS 532
ACETAMINOFEN 1061 AMPICILINA SULBACTAM 482 COLISTINA 22 LOSARTAN 288
DIPIRONA 551 CEFALOTINA 282 OXACILINA 19 AMLODIPINO 107
HIDROMORFONA 339 PIPERACILINA TAZOBACTAM | 218 GENTAMICINA 15 NIFEDIPINO 70
MORFINA 235 CEFEP IME 161 TIGECICLINA 15 PRAZOSIN 63
DIPIRONA 223 CLINDAMICINA 141 CLARITROMICINA 14 ENALAPRIL 51
TRAMAD OL 174 CEFURCOXIME 95 LINEZOLID 14 CLONIDINA 24
DICLOFENACO 49 VANCOMICINA 78 AMPICILINASODICA] 12 CLONIDINA 8
METADONA 8 METRONIDAZOL 61 AMIKACINA 10 VERAPAMILO 8
MEPERID INA 4 DORIPENEM 54 RIFAXIMINA 8 NIMODIPINO 6
BACLOFENO 4 PENICILINACRISTALINA 48 CLINDAMICINA 8 VALSARTAN 3
NAPROXENC 2 MEROPENEM 35 FOSFOMICINA 8 ENALAPRIL 3
ERGOTAMINA + CAFEINA 2 ERTAPENEM 32 RIFAMPICINA 6 MINOXIDIL 1

CEFTRIAXONA 27 CEFAZOLINA 6

ANTIULCEROSOS 661 ANTIEMETICOS 524 ANTICOAGULANTES 467 INSULINAS 116
RANITID INA 351 METOCLOPRAMIDA 515 ENOXAPARINA 382 INSULINA GLARGINA 56
OMEPRAZOL 298 ONDASETRON 6 HEPARINA SODICA 48 INSULINALISPRO 47
HIDROXIDO DE ALUMINIO [3 MOSAPRIDA 3 APIXABAN 31 INSULINA ASPART 6
ESOMEPRAZQOL 5 W ARFARINA 5 INSULINA GLULISINA 3
SUCRALFATO 1 RIVAROXABAN 1 INSULINA CRISTALINA 3

INSULINADEGLUDEC 1

Para el grupo de analgésicos, el farmaco mas programado es Acetaminofén, con el
40% de las dosis programadas (n=1061), seguido de Dipirona con el 21% (n=551) e
Hidromorfona con un 13% (n=339). En el grupo de los antimicrobianos, el fArmaco
mas programado es la Ampicilina Sulbactam, con el 23% de las dosis programadas
(n=482), seguido de Cefazolina con el 13% (n=282), Piperacilina Tazobactam con un
10% (n=218) y Cefepime con un 8% (n=161). Del mismo modo, en el grupo de los
antihipertensivos encontramos mas frecuentemente programado a Losartan, con el
46% de las dosis programadas (n=288), seguido de Amlodipino con el 17% (n=107)
y Nifedipino con el 11% (n=70). El grupo de antiulcerosos lo encabeza Ranitidina
con un 53% de las dosis programadas (n=351), seguido de Omeprazol con el 45%
(n=298). En el caso de los antieméticos, Metoclopramida sobresale con un 98% de
las programaciones (n=515), al igual que sobresale la Enoxaparina en el grupo de los

anticoagulantes con un 82% (n=382).

Descripcion del Kardex farmacologico

33




A partir de las observaciones realizadas a los Kardex farmacologicos, donde estan
incluidos los datos basicos relacionados con la administracion (a saber: paciente,

medicamento, dosis, horario, via), se pudo establecer la siguiente caracterizacion:

Ilustracion 1 Resumen de los principales datos consolidados del Kardex
farmacoldgico

Datos globales consolidados

408

3
0 ]
Media de farmacos por hora Total dosis en 1 dia de observacion
programada (Promedio)

Lad

Para el presente estudio, la duracion de un Kardex farmacoldgico es de 24 horas. Se
consideraron la inclusién o exclusion de medicamentos a una formulacion previa
como criterios para definir si un Kardex farmacoldgico era nuevo y debia ser
observado, alin si se trataba de un mismo paciente; no asi con los que no tenian
cambios con respecto al dia anterior los cuales no eran considerados. La sumatoria de
dosis por dia en promedio fue de 408 dosis en total, sumatoria que representa la
cantidad de administraciones realizadas por enfermeria en un lapso de 24 horas. La
media de farmacos programada por franja de horario fue de 33, incluye esta media la

totalidad de pacientes observados.

Ilustracion 2 Vias de administracion utilizadas para administracion de farmacos
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Vias de administracion utilizadas
70.000% 38%
60.000%
50.000%
40.000%
30.000%
20.000% 6%
10.000% 0.012%
0.000%

En los datos recolectados, se observa el predominio de la via intravenosa para la
administracion intrahospitalaria de medicamentos, siendo un 58% de las dosis (n=
5017 aplicaciones). Al mismo tiempo, la via oral es la segunda via mas usada con un
36% de dosis administradas por esta via, (n=3078 dosis) completando un 6% de
administraciones subcutaneas (n= 488 aplicaciones). Sélo se evidencio 1 dosis por

via intramuscular (0,012%).

La distribucion de los medicamentos en distintas horas del dia hace que exista una
dispersion de los horarios durante las 24 horas, siendo comun la asignacion en horas
pares (2,4 6, 8 horas etc.). La tabla 6 muestra la tendencia de programaciéon de dosis

de medicamentos reflejadas en los Kardex farmacolégicos.

Tabla 6 Cantidad total de medicamentos administradas por cada hora asignada

Total de dosis programadas por hora del dia

Total,
Periodo Kardex
de observad
muestreo 0s Horas (formato militar)

1|1 /1]|1|1]1|2|2]|2
0 |2/4/6/8 0(2/4/{6|7[8|/01]|2
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5 914 3 513
31 1 (481112 12 2

Dia 18 19 8 410 3 22
49 31751211 3 2|3 6

Dia 19 29 0 6|7 6 1[4
59 1 416312323 312 9

Dia 20 32 3 412 6 414
104 |1 81113 |5]2]|6 6|4 1
Dia 21 52 301 (78 0 22 0
84 1 718524144 513 9

Dia 22 37 1 515 7 0]0
55 215(66(212]1|3 312 1
Dia 23 31 6 313|118 1[5 5
48 112]2(55]|1]1 4 1|1 6

Dia 24 28 5 818 0 719

En la ilustracion 3, se identifican 14 franjas de horario en la cual se asignaron
administraciones de medicamentos. Este grafico consolida la cantidad total de dosis

programadas en cada hora del dia durante el periodo de observacion:

Ilustracion 3 Horas asignadas por enfermeria para administracion de
medicamentos
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Horas del dia asignadas para administracion de medicamentos

22 I 11T

2113

20 I 07
15 I G T

L1000 1200 1400 1600 1800 2000

M Total dosis

La distribucion porcentual de las administraciones, mostrando la frecuencia con las
que se administraron firmacos a una misma hora en las muestras observadas, se

describe a continuacion, en orden descendente:

08:00 horas:
00:00 horas:
06:00 horas:
20:00 horas:
16:00 horas:
12:00 horas:
18:00 horas:
10:00 horas:
22:00 horas:
04:00 horas:
14:00 horas:
02:00 horas:
21:00 horas:
17:00 horas:

21% de las dosis totales (n=1759)
13% de las dosis totales (n=1121)
12% de las dosis totales (n=1065)
12% de las dosis totales (n=997)
12% de las dosis totales (n=995)
8% de las dosis totales (n=646)
7% de las dosis totales (n=627)
6% de las dosis totales (n=478)
5% de las dosis totales (n=417)
2% de las dosis totales (n=205)
2% de las dosis totales (n=164)
1% de las dosis totales (n=92)
0,035% de las dosis totales (n=3)
0,012% de las dosis totales (n=1)

Al mismo tiempo, a partir de la observacion de los Kardex farmacoldgicos se puede
establecer la frecuencia de uso de una via de administracion especifica en un

momento determinado del tiempo, como lo refleja la tabla 7:
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Tabla 7 Promedio de administraciones programadas discriminadas por horay
por via de administracion

Vias Horas asignadas

de

administracio 1| 1 1 2

n 0 2/ 4| 6|8/ 0|2(14| 6|17 18| 20| 21| 2
1 3 1 2 1

Intravenosa 35 61 0{23|1 8 99| 79| 0| 19| 13 1] 1

31 1
Oral 12 205121121017 31210 71 19 0| 6
Subcutanea 1 0| O 2| 31512 011 11 10 113

Segtn los datos contenidos en la tabla anterior, durante el periodo observado fue
necesaria mayoritariamente la administracion de medicamentos por via intravenosa,
asignada especialmente en los horarios 08:00, 16:00 y 00:00 horas, mostrando un
promedio de 38, 29 y 35 administraciones respectivamente en cada uno de los
horarios. Con relaciéon a la via oral, las 00:00, 06:00 y 08:00 también son
demandadas para administraciones que en promedio mostraron 12, 21 y 32
programaciones respectivamente. En la via subcutanea predomina la administracion
nocturna de farmacos, en promedio 10 aplicaciones durante el periodo de

observacion a las 20:00 horas.

La tabla 8 refleja la programacion de un Kardex farmacologico en una muestra
recolectada durante un dia de trabajo. El nimero de consecutivo (arriba, izquierda)
refleja la codificacion de un Kardex farmacologico determinado. Se observa ademas
el nombre del medicamento y a la derecha las horas a las cuales fueron programados.
Los datos corresponden a una misma fecha, y a una asignacion para 2 profesionales

de enfermeria:

Tabla 8 Distribucion y programacion de medicamentos para administracion por
enfermeria. (n= 40 Kardex farmacologicos)

Horas del dia Dosis

Total

1)1 1| 1| 1] 2] 2] 2|gener

ID + Medicamentos 024,68/ 0{24|,6|/8/0[1]2 al
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DISCUSION

De acuerdo con los datos obtenidos en el estudio, el comportamiento de los pacientes
en cuanto a sus causas de hospitalizacién es congruente con los datos nacionales
acerca de la morbilidad en salud. Se observd un 63,45% de los ingresos con un
diagnéstico médico definido (Diabetes, HTA, Enfermedad coronaria, Accidente
cerebrovascular, complicaciones agudas de insuficiencia cardiaca o renal entre
otros). El Ministerio de Salud, en su andlisis de situaciéon de salud ASIS (2017),
describi6 epidemiologicamente que las primeras causas de internacion de los
pacientes adultos se encontraban relacionadas con enfermedades no transmisibles,
generando el 70,60% de la demanda de atenciones hospitalarias y no observando una

diferencia significativa en cuanto al sexo de los pacientes (34).

En este estudio se observd, adicionalmente, que un 34,45% de internaciones
hospitalarias son motivadas por causas quirdrgicas, sin embargo, hay que mencionar
que estas cirugias en su mayoria son electivas, es decir, hacen parte del tratamiento
de una condicion clinica previa de diversa indole. Asi, los pacientes estan
hospitalizados, por un estado postoperatorio desde la perspectiva de varias
especialidades médicas incluyendo cirugia general, ortopedia, neurocirugia,
ginecologia, urologia entre otros, pero con una causa original de la enfermedad de
categoria médica (apendicitis, trastornos uroldgicos, ginecoldgicos etc.). La
importancia de conocer el diagnostico y los motivos de ingreso, radican en que, al
estar los pacientes circunscritos en escenarios clinicos diversos, los tratamientos
farmacoldgicos son variados y los profesionales de enfermeria requeriran entonces
un conocimiento amplio de distintos grupos terapéuticos y sus propiedades
farmacocinéticas y farmacodindmicas. Esto significa que, en el contexto de los datos
obtenidos, los profesionales de salud deben estar calificados para manejar distintos

tipos de moléculas farmacologicas (35).

Al observar con detenimiento la descripcion del tipo de farmacos que se obtuvieron
de la muestra, se observa que predominan las terapias analgésicas, antimicrobianas,
antihipertensivas, anticoagulantes, antiulcerosas, que incluyen en su orden farmacos
tipo AINES, Penicilinas, IECAS y ARA II, Heparinas de bajo peso molecular,

antihistaminicos o inhibidores de bomba de protones, entre otros. En total, se
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observaron 164 moléculas diferentes de grupos diversos que también incluyen
antidepresivos, antiagregantes, antiparkinsonianos, farmacos hipolipemiantes, entre
otros. Este hallazgo permite asegurar que la atencion del paciente hospitalizado
adulto requiere un entrenamiento multiple en el uso seguro de medicamentos, en una
amplia gama de grupos, lo que convoca un reto para las enfermeras que deben
permanecer en constante actualizacion acerca de los mejores algoritmos de

tratamiento y las pautas seguras de uso de medicamentos.

Al respecto, si nos enfocamos en el contexto de la prescripcion y la administracion,
los requerimientos de enfermeria en cuanto al conocimiento farmacoldgico deben
cumplir criterios minimos de calidad en materia de seguridad, oportunidad y
confiabilidad para administrar una terapia adecuada (36). En Colombia, diversos
estudios han mostrado que, con relacién a los conocimientos en la preparacion y
administracion de medicamentos, muchos profesionales manifiestan conocimientos
suficientes en cuanto a las vias de administracion o protocolos de cada institucion,
sin embargo, a la par manifiestan desconocimiento en lo relacionado con reacciones
adversas y procedimientos de primera orden al momento de presentar
complicaciones (37). En contraste, otros estudios afirman que solo el 46 % de los
estudiantes de ultimo afio de enfermeria aplica los conocimientos de farmacologia en
el ambito clinico, mostrando déficit de conocimiento sobre grupos especificos de
medicamentos que se utilizan cominmente en el area clinica, interpretacion de las
ordenes médicas y la comprension de la terminologia farmacologica. (38, 39). El
presente estudio permite observar que las necesidades de conocimiento con respecto
a los farmacos son multiples puesto que existen mas de 100 moléculas distintas con
mas de 35 grupos farmacoldgicos diferentes, y no hay distincion en la distribucion de
pacientes, lo que significa que pueden tener terapias mixtas en cualquier momento
del tiempo. Basados en los supuestos tedricos descritos en lineas anteriores, es
posible afirmar que en ocasiones los profesionales pueden no tener presentes los
aspectos farmacocinéticos y farmacodinamicos al momento de programar las dosis
de los medicamentos, ya que en apariencia la programacion de farmacos se rige por
un concepto administrativo de eficiencia (administrar todas las dosis necesarias) y no

de efectividad (el mejor efecto posible con los menores efectos adversos).

48



Los datos obtenidos muestran que cotidianamente los profesionales de enfermeria
asignan horas pares para la administracion de medicamentos, puede ser debido a los
horarios fijos de entrada y salida (7 am/ pm), permitiendo asi los empalmes o
entregas de turno. Las frecuencias con las cuales se realiza el Kardex farmacologico,
dependen directamente de la prescripcion de medicamentos, siendo que éstas
dependen del farmaco especifico. Ejemplo de ello puede ser la prescripcion comun
para analgésicos (cada 6 horas para opioides y cada 8-12 horas para AINES),
antibioticos (cada 6-8 horas para penicilinas, cada 8 hasta 24 horas para
carbapenémicos), antihipertensivos (cada 8, 12 o 24 horas), anticoagulantes (una vez
al dia) o antiulcerosos (cada 12 horas o cada 24 horas). En esta realidad, donde hay
tanta variabilidad en frecuencias de prescripcion, y al mismo tiempo tanta variedad
de farmacos es inevitable que se deba usar todo el rango del dia para administrar los
medicamentos, por esto el profesional de enfermeria debe establecer un horario
racional, en lo posible, pero no estandarizado para todos los pacientes de un servicio.
Los datos muestran que, por hora del dia asignada, existe un valor medio de 33
medicamentos a administrar, y un promedio diario de 408 administraciones
programadas. Si se tiene en cuenta que hubo en promedio entre 35 y 40 Kardex
farmacoldgicos observados (que corresponden a 35 o 40 pacientes), se puede deducir
que minimo cada paciente tiene al menos 1 farmaco asignado para cada hora, y
minimo 10 farmacos a ser administrados en el dia. Esto significa que la enfermera
debe visitar la unidad un paciente al menos 1 vez cada 2 horas (asumiendo que se
usan horarios pares), aumentando el nimero de visitas a pacientes conforme aumenta

la carga de trabajo.

El estudio también muestra la frecuencia de uso de las diferentes vias de
administracion, siendo que la mayoria de los farmacos son administrados por via
intravenosa (58%) seguido de la via oral (36%) y la via subcutanea (6%). Esto cobra
importancia debido a que precisamente el manejo intrahospitalario demanda mayor
complejidad y rapidez en la busqueda del efecto final (de alli el uso de formas
farmacéuticas que permitan una biodisponibilidad alta para lograr efectos mas
veloces, lo cual es sindnimo de la complejidad y gravedad de los pacientes). Sin
embargo, no se puede olvidar que la medicaciébn por via intravenosa presenta
especial riesgo por la mayor complejidad en la administracion que incluye entre

otras, las fases de preparacion, infusion y monitorizacion.
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Los datos obtenidos muestran que existe una mayor administracion por via
intravenosa en los horarios 08:00, 16:00 y 00:00 horas, con promedio 38, 29 y 35
medicamentos programados respectivamente. Si se suman las dosis orales en las
mismas horas de administracion intravenosa, (por ejemplo 32 medicamentos
programados a las 8 am, 12 medicamentos programados a las 16:00 y 12 a las 00:00
horas), se puede decir que el riesgo de aumentar los fallos relacionados con los
medicamentos va aumentando exponencialmente, al igual que el riesgo de
interacciones farmacologicas. Hay que recordar que en la institucion donde se
recolectaron los datos una enfermera tiene una asignacion de 18 pacientes, y que si se
contrasta este dato con la ocupacion promedio (85%), se presume que minimo habra
una asignacion de 15 pacientes/dia, cada uno con su propia asignacion de
medicamentos. Si al mismo tiempo este dato se contrapone con los hallazgos de los
horarios del Kardex farmacologico, se infiere que una enfermera debe administrar
simultdneamente 15 medicamentos por via intravenosa a distintos pacientes, lo cual

técnicamente resulta imposible.

Para identificar la situacion de cargas de trabajo que se pueden visualizar en los
Kardex farmacologicos, proponemos el siguiente ejemplo, retomando los datos de la
tabla 8 descrita anteriormente, y dividiendo las administraciones por horas del dia y

con dos enfermeras:

Tabla 9 Cronogramas de 20 Kardex farmacolégicos: asignacion de 1 enfermera

por turno
Turno dia Turno noche
Horas asignadas
1{1]1)1{1[2]|2 Total
ID + Medicamentos 8/0/2/4/6/8{0[{2/0[2/4]| 6] general
0001
ACETAMINOFEN 1 1 1 3
ENOXAPARINA 1 1
INSULINA
GLARGINA 1 1
LEVOTIROXINA 1 1
LOSARTAN 1 1
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METOCLOPRAMIDA

MORFINA

OMEPRAZOL

PIPERACILINA
TAZOBACTAM

0002

ACETAMINOFEN

BISACODILO

CEFALOTINA

DIPIRONA

ENOXAPARINA

HIDROMORFONA

OMEPRAZOL

el AN N VS R RVS I e RS

0003

ACETAMINOFEN

BISACODILO

CEFALOTINA

ENOXAPARINA

HIDROMORFONA

METOCLOPRAMIDA

TRAMADOL

N WA= |&~[—|W

0004

AMPICILINA
SULBACTAM

DIPIRONA

METOCLOPRAMIDA

RANITIDINA

W [ (W [W

0005

ACETAMINOFEN

CEFTRIAXONA

ENOXAPARINA

METRONIDAZOL

W | = DN W

0006

ACIDO FOLICO

[a—

BUTIL BROMURO DE
HIOSCINA

CALCITRIOL

ENOXAPARINA

HIDROMORFONA

LEVOTIROXINA

METOCLOPRAMIDA

RANITIDINA

W (N = [ = = |

0007

ACIDO ACETIL
SALICILICO
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ATORVASTATINA

CARVEDILOL

CLOPIDOGREL

FUROSEMIDA

HEPARINA SODICA

LOSARTAN

—_— D= (DN | =

0008

ACETAMINOFEN

CEFUROXIME

DIPIRONA

RANITIDINA

W | W WAk

0009

ACETAMINOFEN

[98)

AMPICILINA
SULBACTAM

ENOXAPARINA

FUROSEMIDA

LEVOTIROXINA

LOSARTAN

— | = [

0010

AMINOACIDOS +
DEXTROSA

AMPICILINA
SULBACTAM

BUTIL BROMURO DE
HIOSCINA

DIPIRONA

METOCLOPRAMIDA

RANITIDINA

0011

AMPICILINA
SULBACTAM

ESPIRONOLACTONA

FUROSEMIDA

[

INSULINA
GLARGINA

LACTULOSA

PROPANOLOL

RANITIDINA

RIFAXIMINA

N || = | [ —

0012

AMPICILINA
SULBACTAM

ATORVASTATINA

DIPIRONA

INSULINA

—_— = [
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GLARGINA

INSULINA LISPRO

LOSARTAN

METOCLOPRAMIDA

RANITIDINA

VITAMINA K

— NN (N W

0013

ACETAMINOFEN

ENOXAPARINA

LOSARTAN

METOCLOPRAMIDA

MORFINA

OMEPRAZOL

—_— AN N =

0014

AMPICILINA
SULBACTAM

DIPIRONA

(98]

METOCLOPRAMIDA

0015

AMPICILINA
SULBACTAM

DIPIRONA

AN

METOCLOPRAMIDA

(98]

0016

ACETAMINOFEN

ACIDO FOLICO

ENOXAPARINA

HIDROMORFONA

LINEZOLID

OMEPRAZOL

PREDNISOLONA

0017

ACETAMINOFEN

N

HEPARINA SODICA

[\S)

HIDROMORFONA

HIDROXIDO DE
ALUMINIO

0018

ACETAMINOFEN

CLONIDINA

INSULINA
GLARGINA

INSULINA LISPRO

PIPERACILINA
TAZOBACTAM

TRAMADOL

53




VANCOMICINA LT ] ] 2
0019
ACIDO ACETIL
SALICILICO 1 1
AMLODIPINO 1 1 2
ATORVASTATINA 1 1
INSULINA
GLARGINA 1 1
INSULINA LISPRO [ 1] |1 1 3
OMEPRAZOL 1 1
0020
ACETAMINOFEN 11 1 3
AMLODIPINO 1 1
BISACODILO 1 1
CEFALOTINA 1 1 1 1 4
DIPIRONA 1 1 1 3
ENOXAPARINA 1 1
HIDROMORFONA 1 1 1 1 4
OMEPRAZOL 1 1
3l2[1[1]3]1]3][3]1] |2
Total general 406/9/2/5/4/4/3/8/8/9]|5 287

Notese como en un mismo horario una enfermera debe estar simultdneamente 36, 26
o 19 oportunidades con pacientes diferentes. Este fendmeno solo trae una
consecuencia natural: aumenta el riesgo de error en el horarios correcto, aumenta el
riesgo de dosis de medicamentos que se acumulan o dosis que se omiten o que se
superponen (varios farmacos a la vez o mezclas de moléculas distintas). Este
postulado lo ratifican algunos autores, que han descrito la incidencia de errores
originados en la fase de administracion de medicacion intravenosos que oscila entre
49 y el 81% (40), sabiendo que los errores ligados a la administracion intravenosa
presentan mayores tasas de mortalidad asociada y de aparicion de efectos adversos
graves que los detectados para errores en otras vias (41). Las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) son una causa importante de ingresos hospitalarios, lo que
lleva a problemas médicos y econdmicos importantes. Las interacciones
farmacologicas contribuyen a una parte importante de las RAM, especialmente en
pacientes de edad avanzada y en pacientes bajo polimedicacion. El riesgo de
interacciones farmacoldgicas aumenta exponencialmente con el nUmero de

medicamentos administrados a un paciente, por lo tanto, el disefio de los Kardex
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farmacoldgicos puede incrementar el riesgo si no se toman en cuenta las debidas

precauciones (42).
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CONCLUSIONES

1. Con el presente estudio se puede evidenciar la necesidad de formacion de las
futuras profesionales en enfermeria, ya que segin la evidencia aportada los pacientes
adultos hospitalizados utilizan una variedad amplia de medicamentos, lo que

conlleva a la referida necesidad para brindar practicas seguras.

2. La administracion de medicamentos sigue siendo una de las actividades en donde
se invierte gran cantidad de tiempo, ya que dadas las condiciones clinicas de los
pacientes y el uso de medicamentos necesario (segin la condicion clinica), se

requiere polimedicacion de diversa indole.

3. Segun los datos recolectados, se puede apreciar el uso mayoritario de grupos
farmacoldgicos en pacientes adultos hospitalizados, incluyendo mayoritariamente
analgésicos, antibioticos, antihipertensivos, protectores de la mucosa gastrica,
anticoagulantes, y relativamente frecuentes antieméticos, antidepresivos,

glucocorticoides, entre otros.

4. Dada la naturaleza (caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas) de los
farmacos descritos en la muestra, se debe tener en cuenta el potencial que tienen
estos medicamentos en la generacion de reacciones adversas y de posibles

interacciones.

5. Los Kardex farmacoldgicos son la operacionalizacion de la prescripcion médica.
Los datos muestran que, para los pacientes hospitalizados polimedicados, hay una
alta posibilidad de usar mas de un farmaco a la misma hora y por la misma via, lo
que incrementa el riesgo de errores de medicacion, reacciones adversas a

medicamentos o interacciones farmacologicas

6. El uso de la via intravenosa como preferente en el medio intrahospitalario,
incrementa el riesgo de presentar interacciones o errores asociados al uso de
medicamentos. Por otro lado, esas interacciones se incrementan a la luz de los datos,
que muestran que en un mismo horario se administran varios medicamentos por otras

vias como la oral o la subcutanea.

56



7. Las cargas de trabajo de los profesionales de enfermeria, y la necesidad de
administrar multiples medicamentos, incrementan el riesgo de inducir errores de
omision, hora incorrecta o interacciones farmaco-farmaco, ya que en los Kardex
farmacologicos se evidencia que se programan dosis multiples a la misma hora, y no
hay evidencia que sugiera que estos farmacos se programan con una perspectiva del
uso seguro de medicamentos, mas bien se sigue un parametro administrativo

relacionado con la tarea de cumplir con la prescripcion cabalmente.

8. La carga de trabajo y el nimero de pacientes asignados incrementa el riesgo de
cometer errores de medicacion, puesto que se incrementa exponencialmente la
necesidad de administrar multiples dosis de medicamentos a pacientes diferentes,
pero de forma simultanea. Esto, porque la asignacion de horarios de administracion
se realiza de forma empirica y tiene en cuenta la realidad del paciente individual,
pero no de un conjunto de pacientes polimedicados asignados a una misma

profesional.

57



RECOMENDACIONES

Este estudio busca aportar a la practica de enfermeria para minimizar los riesgos

relacionados con el uso de medicamentos, por esta razon se recomienda:

e Educar a los profesionales continuamente en el uso seguro de medicamentos
y en los riesgos de presentacion de interacciones

e Evaluar continuamente los Kardex farmacoldgicos con el animo de identificar
sobredosificacion de farmacos.

e Fomentar la instauracion de protocolos que guien la practica del cuidado

e Analizar las posibles interacciones que se presentan a partir de la observacion
de los Kardex farmacoldgicos, para generar pautas de uso seguro de
medicamentos

e Analizar la carga laboral de las enfermeras para que se reduzca el riesgo de

presentar sobredosificacion o errores asociados al uso de medicamentos

58



BIBLIOGRAFIA

(1) Reptblica de Colombia. Congreso Nacional. Ley 266 de 1996, por la cual se
reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia y se dictan otras disposiciones.

Diario Oficial No. 42.710, del 5 de febrero de 1996.

(2) WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Oak Brook, Illinois;
2008.Disponible en: www.ccforpatientsafety.org/30723 [acceso 20 de septiembre de
2019]

(3) Silva DO, Grou CR, Miasso Al, Cassiani SHB. Preparo e administragdo de
medicamentos: andlise de questionamentos e informagdes da equipe de enfermagem.
Rev Latino-Am Enferm [periddico na internet]. 2007 Disponible en
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104--
1692007000500020&script=sci_abstract&tlng=pt pdf.

(4) Castro J et all. Polifarmacia y prescripcion de medicamentos potencialmente no
apropiados en ancianos. Rev. Méd. Risaralda. [Internet] 2016 [Consultado 24 de
Octubre del 2018]; 22 (1): 2. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rmri/v21n2/v21n2all.pdf

(5) Hines LE, Malone DC, Murphy JE. Recommendations for Generating,
Evaluating, an Implementing Drug-Drug Interaction Evidence. Pharmacotherapy

2012;32(4):304-13

(6) Santana ARCMBF. Conhecimento de Enfermeiros de Clinica Médica e Unidade
de Terapia Intensiva de Hospitais Escola da Regido Centro-Oeste sobre
medicamentos especificos [dissertagdo]. Ribeirdo Preto (SP): Escola de Enfermagem,

Universidade de Sdo Paulo; 2006.

(7). Miasso Al, Silva AEBC, Cassiani SHB, Grou CR, Oliveira RC, Fakih FT. O
processo de preparo e administragdo de medicamentos: identificacdo de problemas
para propor melhorias e prevenir erros de medicacdo. Rev Latino-Am Enferm. 2006.

Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14n3/v14n3a08.pdf.

59


http://www.scielo.org.co/pdf/rmri/v21n2/v21n2a11.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14n3/v14n3a08.pdf

(8) The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention. NCC MERP: "Definitions about Medication Errors". 2019. (citado: 03-

09-2019). Disponible en: https://www.nccmerp.org/about-medication-errors

(9) Avery A, Barber N, Ghaleb M, Franklin BD, Armstrong S, Crowe S, et al.
Investigating the prevalence and causes of prescribing errors in general practice: the

PRACHtICe study. London: General Medical Council; 2012.

(10) Barbagelata, Eu Ines. Implementacion de estrategias de prevencion de errores en
el proceso de administracion de medicamentos: un enfoque para enfermeria en

cuidados intensivos. [REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(5) 594-604]

(11) Slight SP, Howard R, Ghaleb M, Barber N, Franklin BD, Avery AJ. The causes
of prescribing errors in English general practices: a qualitative study. Br J Gen Pract.

2013;63:€713-20.

(12) Rottenkolber D, Schmiedl S, Rottenkolber M, Farker K, Saljé¢ K, Mueller S,
Hippius M, et al. Adverse drug reactions in Germany: direct costs of internal

medicine hospitalizations. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2011 Jun;20(6):626-34

(13) Aspden P, Wolcott J, Bootman J, Cronenweet L. Preventing Medication Errors.
Washington, D. C.: National Academies Press; 2007.

(14) Barker K, Flynn E, Pepper G, Bates D, Mikeal R. Medication errors observed
in 36 health care facilities. Archives of Internal Medicine 2002;162(16):1897-903.

(15) Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). National Heathcare
Quality Report. Patient Safety. Chapter 3. Rockville: AHQR; 2013.

(16) Gaviria A. et al. Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.
[internet]. 2018. [Consultado el 13 de abril de 2018]; 2.0: 34-35. Disponible en:
file:///C:/Users/Maria%?20Fernanda/Desktop/seguridad-en-la-utilizacion-de-

medicamentos.pdf.

60


https://www.nccmerp.org/about-medication-errors
about:blank
about:blank

(17) Filho F.et al. Prevalence of medication-related incidents in an intensive care
unit/Prevaléncia de incidentes relacionados a medicamentos en unidades de terapia

intensiva. Acta Paulista de Enfermagem 2015; 28(4):331-336.

(18) Silva D, Grou C, Miasso A, Cassiani S. Medication preparation and
administration: analysis of inquiries and information by the nursing team. Rev

Latino-am Enfermagem 2007;15(5):1010-7.

(19) McGovern K. 10 golden rules for administering drugs safely. Nursing.
1992;22(3):49-56.

(20) Gonzalez-Fraga MJ, Herrera-Rodriguez, ON. El proceso de atencion de

enfermeria en la retinosis pigmentaria. Rev Cubana Enfermer. 2006;22(4):0-0.

(21) Martinez A. et all. Manual De Procedimientos. Procedimiento para el Manejo y
Uso de Medicamentos. Secretaria de salud [Internet] 2012 [ Consultado 24 de
octubre del 2018]; 1 - 41. Disponible en:

http://www.hraeb.salud.gob.mx/contenidos/normas/procedint/18-Sep-

2012/manejo v uso de medicamentos.pdf

(22) Ministerio de la Proteccion Social. Herramientas para promover la estrategia de
la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atenciéon en Salud [Internet]; 2007 [citado 30 May 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%20la%20Seguridad
%20del%20Paciente

(23) Huynh N1, Snyder R2, Vidal JM3, Sharif O1, Cai B4, Parsons B3, Bennett K5.
Assessment of the Nurse Medication Administration Workflow Process. Journal of

Healthcare Engineering Vol 16; 2016: 6823185. Published online 2016 Jul 17

(24) Constitucion Politica de Colombia. 1991. Gaceta Constitucional No. 116 de 20
de julio de 1991

(25) Congreso de la Republica de Colombia. Ley 911 de 2004 (octubre 5) por la cual

se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio

61


http://www.hraeb.salud.gob.mx/contenidos/normas/procedint/18-Sep-2012/MANEJO_Y_USO_DE_MEDICAMENTOS.pdf
http://www.hraeb.salud.gob.mx/contenidos/normas/procedint/18-Sep-2012/MANEJO_Y_USO_DE_MEDICAMENTOS.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%20la%20Seguridad%20del%20Pacie
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%20la%20Seguridad%20del%20Pacie
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huynh%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Snyder%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vidal%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharif%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cai%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parsons%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennett%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29064658

de la profesion de enfermeria en Colombia, se establece el régimen disciplinario y se

dictan otras disposiciones. Diario Oficial No. 45.693 del 6 de octubre de 2004

(26) Ministerio de la Proteccion Social. Decreto Numero 2200 De 2005 [Internet].
Colombia; 2005 [Citado 28 May 2018]. Disponible en:
https://www.Invima.Gov.Co/Images/Pdf/Tecnovigilancia/Buenas_practicas/Normati

vidad/Decreto-2200de-2005.Pdf

(27) Royal College Of Nursing. Royal College Pharmacist. Professional Guidance on
the Administration of Medicines in Healthcare Settings. 2019 (Enero). Disponible
en:
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document?%20library/Open%20access/
Professional%20standards/SSHM%20and%20Admin/Admin%200f%20Meds%20pr
of%20guidance.pdf?ver=2019-01-23-145026-567

(28) National Health System. United Kingdom. Clinical Commissioning Group.
Using the Medication Administration Record effectively. Disponible en:

https://www.easterncheshireccg.nhs.uk/Publications/care-home-leaflets.htm

(29) Otero Lopez MIJ. Errores de medicacion y gestion de riesgos. Rev. Esp. Salud
Publica [en linea]. 2003; 77(5): 527-540

(30) O'Shea E. Factors contributing to medication errors: a literature review. Journal

of Clinical Nurses. 1999;8(5):496-504

(31) Bauer de Camargo Silva A, Moreira Reis A, Inocenti Miasso A, Oliveira Santos
J, De Bortoli Cassiani S. Eventos adversos causados por medicamentos en un
hospital centinela del Estado de Goids, Brasil. Rev Latino-Am Enfermagem
[Internet]. 2011 [citado el 26 de mayo de 2018] ;: 4-7. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n2/es 21.pdf

(32) Contreras P et all. Errores de medicacion. Instituto nacional de salud publica.
[Internet]. 2016. [ Consultado 24 de octubre del 2018]. Disponible en:
http://www.ispch.cl/newsfarmacovigilancia/07/images/parte04.pdf

62


https://www.invima.gov.co/Images/Pdf/Tecnovigilancia/Buenas_practicas/Normatividad/Decreto-2200de-2005.Pdf
https://www.invima.gov.co/Images/Pdf/Tecnovigilancia/Buenas_practicas/Normatividad/Decreto-2200de-2005.Pdf
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Professional%20standards/SSHM%20and%20Admin/Admin%20of%20Meds%20prof%20guidance.pdf?ver=2019-01-23-145026-567
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Professional%20standards/SSHM%20and%20Admin/Admin%20of%20Meds%20prof%20guidance.pdf?ver=2019-01-23-145026-567
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Professional%20standards/SSHM%20and%20Admin/Admin%20of%20Meds%20prof%20guidance.pdf?ver=2019-01-23-145026-567
https://www.easterncheshireccg.nhs.uk/Downloads/Publications/Care%20Home%20Leaflets/1.%20Using%20the%20Medication%20Administration%20Record%20effectively%20v1%20-%20May%202018.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n2/es_21.pdf

(33) Cohen MR, Smetzer JL. ISMP Medication Error Report Analysis. Hosp
Pharm. 2017 Jun;52(6):390-393

(34) Republica de Colombia. Ministerio de salud y Proteccion Social. Andlisis de
Situacion de Salud 2017. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/ED/PSP/asis
-nacional-2017.pdf

(35) H. Pirinen, L. Kauhanen, R. Danielsson-Ojala et al., “Registered Nurses’
experiences with the medication administration process,” Advances in Nursing, vol.

2015, Article ID 941589, 10 pages, 2015.

(36). Echeverri S, Vanegas S. Administracion de medicamentos. Estandar de

cuidado. Actualizaciones en Enfermeria 2008;11(3):29-36.

(37) Caro Rios sara, et al. Conocimientos relacionados con aspectos en la
administracion de medicamentos en la practica de enfermeria en tres hospitales del

Atlantico (Colombia). Revista Cientifica Salud Uninorte, Vol 30, No 3 (2014)

(38) Honey M, Lim A. Application of pharmacology knowledge in medication
management by final year undergraduate nursing students. Contemporary Nurse: A

Journal for the Australian Nursing Profession 2008;30(1):12-9.

(39) Manias E, Bullock S. The educational preparation of undergraduate nursing
students in pharmacology: clinical nurses' perceptions and experiences of graduate
nurses' medication knowledge. International Journal of Nursing

Studies 2002;39(8):773-84.

(40) Westbrook JI, Rob MI, Woods A, et al. Errors in the administration of
intravenous medications in hospital and the role of correct procedures and nurse

experience. BMJ Qual Saf. 2011; 20: 1027-34. [ Links ]

63


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-nacional-2017.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-nacional-2017.pdf
about:blank

(41) Phillips J, Beam S, Brinker A, et al. Retrospective analysis of mortalities
associated with medication errors. Am J Health Syst Pharm. 2001; 58: 1835-41

(42) Vonbach P, Dubied A, Krdhenbiihl S, Beer JH. Prevalence of drug—drug

interactions at hospital entry and during hospital stay of patients in internal medicine.

Eur J Intern Med 2008; 19: 413-20

64



65



