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Impacto de la deprescripcion
medicamentosa en las interacciones
farmacologicas mayores en tres
unidades de cuidados intensivos

Ronald Medina Md MSc

Medicina interna. Fundacién universitaria de ciencias de la salud.

La polifarmacia, definida como el uso rutinario de cinco o mas medicame-
tos, constituye un factor ampliamente reconocido de riesgo para reacciones
adversas, interacciones medicamentosas (IM) y eventos clinicos negativos'2.
En el ambito critico, esta problematica se intensifica debido a la complejidad
clinica, la labilidad hemodinamica y los cambios farmacocinéticos propios
del paciente critico que afectan la absorcién, distribucién, metabolismo y

eliminacion de los farmacos.

En este contexto, las IM representan
un componente central de riesgo
farmacologico. La OMS establece
que una IM ocurre cuando el efecto
de un medicamento se modifica
por la administracién simultanea de
otro farmaco, alimento o condicién
médica, pudiendo resultar en pérdida
de eficacia o aumento del riesgo de
toxicidad'.

Diversas  organizaciones interna-
cionales han promovido enfoques de
revision farmacoldgica estructurada
para mitigar estos riesgos. La
deprescripcion —proceso deliberado,
seguro y supervisado de retirar
medicamentos  innecesarios— ha
surgido como una herramienta
estratégicaparaoptimizartratamientos.
Su objetivo es reducir eventos
adversos, mejorar la seguridad y

promover terapias mas racionales. Sin
embargo, su implementacién en UCI
ha sido limitada.

Este estudio se disefid para
evaluar si un programa educativo
multidisciplinario mejora la seguridad
farmacoldgica mediante reduccion del
IPIMM y aumento de deprescripcion.

Este estudio se dised para evaluar si
un programa educativo multidiscipli-
nario mejora la seguridad farmacolégi-
ca mediante reduccionw de la frecuen-
cia de interacciones medicamentosas
mayores medidas mediante el indice
de potenciales interacciones medica-
mentosas mayores (IPIMM), siendo
esta la razdn entre el # de interaccio-
nes medicamentosas mayores /el # de
interaccionesmedicamentosas
mayores en 24 horas.
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Métodos
Diseno y poblacion

Se realiz6 un estudio de cohorte ambispectiva
con comparacion  antes—después. Se
incluyeron todos los pacientes consecutivos
ingresados en tres UCI de adultos de alta
complejidad en Bogotd. No se aplicaron
criterios de exclusion posteriores para evitar
sesgo de seleccion.

Intervencion educativa

El programa educativo consisti6 en
entrenamientodelpersonalasistencial(médicos
especialistas, médicos generales, enfermeria,
quimica farmacéutica y fisioterapia) durante
ocho horas, distribuidas en: reconocimiento
de riesgos farmacologicos, manejo de bases
bibliograficas, estrategia de deprescripcion
en cinco pasos Yy practica en tiempo real
en UCI. Se utilizd un modelo explicito para
identificar pertinencia terapéutica, IM mayores
y medicamentos candidatos a retiro seguro.

Seguimiento P
institucional sane
Evaluar cada
medicamenento
prescrito

Paso 5
Cuantificar IM
residuales y
desarrollar
alarmas

Paso 3

Cuantificar y

analizar IM
mayores

Paso 5
Cuantificar IM
residuales
y desarrollar
alarmas

Paso 4
Deprescribir o
reemplazar
medicamentos

Figura 1. Modelo de seguimiento institucional
para la gestion de interacciones medicamentosas.

Variables

Desenlaces: IPIMM, numero de
deprescripciones, presencia de polifarmacia,
mortalidad y estancia hospitalaria.

Exposicion: pertenecer al periodo posterior a la
implementacién del programa.
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Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumen en
medianas e IQR; las cualitativas en frecuencias.
Las comparaciones se efectuaron mediante
U de Mann—-Whitney y Chi2. La correlacion
entre IPIMM y estancia se evalué mediante
Spearman.

Se utilizaron riesgos relativos (RR), reduccion
de riesgo absoluto ( RRA), reduccion de riesgo
relativo (RRR) y numero necesario de tratar
(NNT) en Analisis exploratorios de mortalidad.

Resultados
Caracteristicas basales

Se estudiaron 983 pacientes (516 expuestos
y 467 no expuestos). No se identificaron
diferencias significativas en edad, sexo ni
APACHE Il entre cohortes.

Los diagnésticos principales incluyeron sepsis,
shock séptico, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca y cirugia mayor.

Impacto en interacciones y deprescripcion

La mediana del IPIMM se redujo
significativamente en el periodo expuesto
(0.39 vs. 0.83), indicando menor frecuencia
de IM mayores por unidad de prescripcion. El
numero de deprescripciones también aument6
de forma significativa en la cohorte expuesta,
reafirmando la efectividad del programa
educativo para identificar medicamentos
potencialmente inapropiados.
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Figura 2. Medianas de IPIMM.
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Polifarmacia y mortalidad

Laproporciondepacientesconpolifarmacia
no mostro diferencias, lo cual sugiere que
la racionalizacion terapéutica se centr6 en
la pertinencia clinica mas que en reducir
el conteo total de farmacos. La mortalidad,
aunque evaluada de forma exploratoria,
disminuyé en la cohorte expuesta, lo cual
podria indicar un beneficio secundario
derivado de la reduccion de IM y mayor
revision terapéutica.

Correlacion con estancia hospitalaria

El IPIMM mostré correlacién positiva
débil con la estancia, lo cual es coherente
con evidencia previa que sugiere que
los errores de medicacion prolongan la
hospitalizacion.

Discusion

Los resultados de este estudio
demuestran que un enfoque educativo,
multidisciplinario y estructurado puede
reducir la frecuencia de IM en UCI. La
literatura respalda que las estrategias
integradas de revision farmacologica
disminuyen errores y eventos adversos,
por lo cual la reduccion observada en
IPIMM es coherente con investigaciones
internacionales?.

El incremento en deprescripciones
refuerza la hip6tesis de que muchas
prescripciones en UCI pueden ser
optimizadas sin comprometer el cuidado
clinico®.

La estabilidad en polifarmacia indica que
los profesionales lograron seleccionar de
manera mas racional los medicamentos,
eliminando aquellos con menor aporte
terapéutico.

Respecto a la mortalidad, aunque los
hallazgos son exploratorios, sugiere
una posible relacibn entre revisidon
farmacoldgica sistematica y mejoria en
desenlaces criticos. Estudios futuros
deberan disenarse para evaluar esta
asociacion con mayor rigor.

La implementacion de farmacologia clinica
y deprescripcion en UCI esta alineada con
recomendaciones globales de seguridad,
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y deberia considerarse una estrategia
institucional sostenible®.

Conclusiones

1. La implementacion del programa
educativo redujo significativamente el
IPIMM.

2. Se incrementaron los eventos
de deprescripcidon sin afectar la
polifarmacia.

3. Se observé una posible reducciéon de
mortalidad.

4. La correlaciéon entre IPIMM y estancia
sugiere un impacto clinico relevante.

5. Estos hallazgos respaldan la
integracion de farmacologos clinicos y
estrategias de deprescripcion en UCI.
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