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Resumen

Cerca de la mitad de los errores de medicacion (EMs) se dan en un contexto de transicion asistencial.
Estos EMs se conocen como errores de conciliacion (ECs) y corresponden a discrepancias no justificadas
(DNJ) entre la medicacion de un paciente antes y después de una transicion asistencial. Organizaciones
internacionales han creado guias para la deteccion y manejo de discrepancias y ECs mediante la
conciliacion de la medicacion (CM). La CM se define como el proceso de comparar los medicamentos
que el paciente estd o debiera estar tomando con las nuevas indicaciones médicas tras una transicion
asistencial. El objetivo del presente trabajo fue disefiar un procedimiento de CM para los pacientes del
Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH).

Metodologia: A través de un estudio cuasi-experimental prospectivo se disefid y evalud un procedimiento
de CM para el SMI del HCUCH. Inicialmente, se realiz6 una revision de la literatura identificando
situaciones de vulnerabilidad a discrepancias y ECs que pudieran existir en el SMI. Para evaluar
situaciones de vulnerabilidad no abordadas en trabajos anteriores, se analizd transversalmente una
muestra por conveniencia de pacientes admitidos al SMI, durante el mes de julio de 2019, de acuerdo
con criterios de elegibilidad. Posteriormente, se disefié un procedimiento de CM en base a las directrices
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considerando las situaciones de vulnerabilidad
identificadas. Finalmente, se realiz6 una evaluacion piloto del procedimiento de CM, reclutando
prospectivamente una muestra por conveniencia de los pacientes admitidos y egresados desde el SMI,
entre el 22 de noviembre y el 21 de diciembre de 2019, en base a criterios de elegibilidad. Para el célculo
de los resultados primarios, se consideraron aquellos pacientes de 65 afios 0 mas admitidos al SMI desde
el servicio de urgencias o mediante admisién directa (pacientes elegibles). Para el calculo de los
resultados secundarios, se consideraron a todos los pacientes reclutados. Los resultados primarios
correspondieron al porcentaje de pacientes elegibles con medicamentos conciliados dentro de las 24
horas de su admision (meta:100%), el promedio de discrepancias pendientes de aclaracién tras las 24
horas de la admision por paciente elegibles (meta:<0,3) y el porcentaje de pacientes elegibles afectados.
Los resultados secundarios correspondieron a la presencia de falta de informacion en las anamnesis
farmacoldgicas de los pacientes y ECs, el nimero de faltas de informacion y ECs por paciente, el nimero
de ECs por cada 100 medicamentos conciliados, y el indice de conciliacion (nimero de medicamentos

conciliados por paciente/nimero de medicamentos total por paciente).

Resultados: Durante la admision, se reclutaron 39 pacientes, de los cuales 21 (53,8%) fueron mujeres y
presentaban una edad promedio de 64,6+18,5 afios. De los pacientes reclutados en la admision, 8 (20,5%)
correspondieron a paciente elegibles, de los cuales 6 (75%) fueron mujeres y tenian una edad promedio

de 78,6+8,8 afos. Durante el egreso, se reclutaron 36 pacientes, de los cuales 21 (58,3%) fueron mujeres
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y presentaban una edad promedio de 61,1+20,6 afios. El porcentaje de pacientes elegibles con
medicamentos conciliados dentro de las 24 horas desde la admision correspondié a 75%. EI promedio
de discrepancias pendientes de aclaracion tras 24 horas de la admision por paciente elegibles fue de 0,25
y afectd al 25% (n=2) de estos. La CM durante la admision disminuyo significativamente el nimero de
ECs por paciente (desde 1 (rango intercuartilico (RIC): 0-2) hasta 0; p=0,0023), el porcentaje de paciente
afectados (desde 51,3% hasta 17,9%; -65,1%; p=0,002), el porcentaje de pacientes con faltas de
informacioén y el nimero de faltas de informacion por paciente, y aument6 significativamente el indice
de conciliacion. Durante el egreso, la CM disminuy6 significativamente el porcentaje de pacientes con
ECs (desde 41,7% hasta 19,4%; -53,5%; p=0,041), no significativamente el nimero de ECs por paciente
(desde 0 (RIC:0-1) hasta 0; p>0,05), y aument6 el indice de conciliacion.

Conclusion: El procedimiento de CM disefiado para el SMI del HCUCH en base a las directrices de la
OMS vy la revisidn de la literatura, disminuyd los ECs durante la admision y egreso desde el SMI, las
faltas de informacidn en las anamnesis farmacoldgicas de los pacientes del SMI y aument6 el indice de

conciliacion.
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Summary

About half of medication errors (MEs) occur in a healthcare transition setting. These MEs are known as
re conciliation errors (REs) and correspond to unjustified discrepancies (UD) between a patient’s
medication before and after a healthcare transition. International organizations have created guidelines
for the detection and management of discrepancies and REs through medication reconciliation (MR).
MR is defined as the process of comparing the medications that the patient is or should be taking with
the new medical indications after a healthcare transition. The objective of the present work was to design
a MR procedure for patients of the Internal Medicine Service (IMS) of the Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH).

Methodology: Through a prospective quasi-experimental study, a MR procedure was designed and
evaluated for the IMS of the HCUCH. Initially, a literature review was carried out identifying situations
of vulnerability to discrepancies and Res that could exist in the IMS. To assess vulnerability situations
not addressed in previous studies, a convenience sample of patients admitted to the IMS was analyzed
cross-sectionally during the month of July 2019, according to eligibility criteria. Subsequently, a MR
procedure was designed based on the guidelines of the World Health Organization (WHO) considering
the situations of vulnerability identified. Finally, a pilot evaluation of the MR procedure was carried out,
prospectively recruiting a convenience sample of patients admitted and discharged from the IMS,
between November 22 and December 21, 2019, based on eligibility criteria. For the calculation of the
primary outcomes, those patients 65 years of age or older admitted to the IMS from the emergency
department or through direct admission (eligible patients) were considered. For the calculation of
secondary outcomes, all recruited patients were considered. The primary outcomes corresponded to the
percentage of eligible patients with reconciled medications within 24 hours of their admission (goal:
100%), the average of discrepancies pending clarification after 24 hours of admission per eligible patient
(goal: <0.3) and the percentage of eligible patients affected. The secondary outcomes corresponded to
the presence of lack of information in the pharmacological anamnesis of the patients and REs, the number
of lacks information and REs per patient, the number of REs per 100 drugs reconciled, and the
reconciliation index (number of reconciled medications per patient/total number of medications per

patient).

Outcomes: During admission, 39 patients were recruited, of which 21 (53.8%) were women and had a
mean age of 64.6 £ 18.5 years. Of the patients recruited on admission, 8 (20.5%) corresponded to eligible
patients, of which 6 (75%) were women and had a mean age of 78.6 + 8.8 years. During discharge, 36
patients were recruited, of which 21 (58.3%) were women and had a mean age of 61.1 + 20.6 years. The

percentage of eligible patients with reconciled medications within 24 hours of admission corresponded
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to 75%. The average number of discrepancies pending clarification 24 hours after admission per eligible
patient was 0.25, affecting 25% (n = 2) of these. MR during admission significantly decreased the
number of REs per patient (from 1 (interquartile range (IQR): 0-2) to 0; p = 0.0023), the percentage of
affected patients (from 51.3% to 17,9%; -65.1%; p = 0.002), the percentage of patients with lack of
information and the number of lacks information per patient, and the reconciliation index increased
significantly. During discharge, MR significantly decreased the percentage of patients with REs (from
41.7% to 19.4%; -53.5%; p = 0.041), not significantly the number of REs per patient (from 0 (IQR : 0-
1) to 0; p> 0.05), and the reconciliation index increased.

Conclusion: The MR procedure designed for the IMS of the HCUCH based on the WHO guidelines and
the review of the literature, decreased the REs during admission and discharge from the IMS, the lack of
information in the pharmacological anamnesis of the patients of the IMS and the reconciliation index
increased.



Introduccion

Los errores de medicacion (EMs) son un problema de salud publica, que afecta la calidad de la atencion
y la seguridad del paciente, aumentando la morbilidad y mortalidad (1-2). La evidencia cientifica reporta
que cerca de la mitad de los EMs se dan en un contexto de transicion asistencial, principalmente durante
la admision y alta hospitalaria. Los EMs que ocurren durante una transicion asistencial se denominan

errores de conciliacion (ECs). (3-4)

Los ECs corresponden a discrepancias no justificadas (DNJ) entre la medicacion de un paciente antes y
después de una transicion asistencial (4). Estos errores pueden ocurrir debido a equivocaciones u
omisiones del paciente o del equipo de salud en la redaccién y registro de la anamnesis farmacol6gica o

durante la prescripcion (4).

De acuerdo con lo reportado por estudios internacionales, existe una amplia variacion en la magnitud y
caracteristicas de los ECs y discrepancias descritas (4-8), segun la metodologia empleada y la poblacion
estudiada. Entre el 3,4% a 97% de los pacientes admitidos y entre el 25% a 80% de los pacientes
egresados de una atencion hospitalaria tiene al menos una discrepancia en su medicacion. Si bien no
todas las discrepancias corresponden a ECs, de los pacientes con discrepancias detectadas, entre el 3,4%
a 38% de las admisiones y entre el 24,5% a 71,3% de los egresos presenta al menos un EC. Segun lo
descrito, se estima un promedio entre 1,4 a 4,1 discrepancias/paciente y entre 13,9 a 25,1 discrepancias

por cada 100 medicamentos. (4,8-13)

Dada la heterogeneidad en las metodologias utilizadas para detectar y describir las discrepancias y los
ECs, diferentes organizaciones internacionales han creado guias que permitan detectar, corregir y

prevenir discrepancias y ECs mediante la conciliacion de la medicaciéon (CM). (5,8,9,14-19)

Actualmente, la Joint Commission define la CM como el proceso de comparar los medicamentos que el
paciente esta o debiera estar tomando con las nuevas indicaciones médicas tras una transicion asistencial,
buscando duplicidades, omisiones, interacciones y la necesidad de continuar con la medicacion actual
(14). Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala a la CM como un proceso
estructurar, formal e integrado en los procedimientos existentes para el manejo de medicamentos y flujo
de pacientes, en el cual destaca la CM en la admision hospitalaria como la base para la CM durante todo

el episodio de atencién (18).

Adicionalmente, el Institute for Healthcare Improvement (IHI) define los pasos que constituyen la CM
(16). De acuerdo con el IHI, la CM consta de tres pasos consecutivos, que son la verificacion, la
clarificacion y la conciliacion. La verificacion involucra el desarrollo de una lista de medicacion previa

del paciente, utilizando una o mas fuentes de informacion. La clarificacién considera la revision de
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medicamentos y dosis actualmente en uso por el paciente, contrastandola con la lista obtenida
previamente y buscando establecer gue no existan cambios no intencionados. Finalmente, la conciliacion

contempla la resolucion y documentacion de cualquier DNJ encontrada. (16)

Estudios han evaluado el impacto de la CM por diferentes profesionales de la salud (8,20-34). De acuerdo
con estas investigaciones, la CM guiada por quimicos-farmacéuticos (QFs), estudiantes y/o técnicos de
farmacia logran mejores resultados y eficiencia en la CM respecto a enfermeras y médicos
(22,25,26,28,30,32,33). Sproul et al. (32), declararon que las enfermeras poseen limitaciones en el tiempo
disponible para realizar la CM. Mientras que Hellstrom et al. (25), declararon que un farmacéutico clinico
contribuye positivamente en la CM en la admision hospitalaria y deberia entregar este servicio.

De acuerdo con un metaanalisis realizado por Mekonnen et al., la CM guiada por QFs durante la admision
y egreso hospitalario reduce en 66% los pacientes con discrepancias de medicacion (4). Estos datos
orientan a que la CM guiada por un QF en transiciones especificas, admision o alta, puede ser un punto

sensible para interceptar a pacientes de alto riesgo de discrepancias de medicacion.

La OMS recomienda en su documento The High 5s Project seguir consideraciones especificas para el
disefio exitoso de procedimientos de CM (18). Entre las recomendaciones de la OMS, se incluye contar
con un procedimiento general de acuerdo con la estructura y funcionamiento del lugar donde se plantea
implementar. Estas consideraciones serian esenciales para incorporar exitosamente un procedimiento de
CM. (18)

El Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH), ubicado en la comuna de Independencia-Santiago
de Chile, es un hospital de alta complejidad que cuenta con 650 camas y corresponde al primer hospital
universitario de Chile. Entre los servicios clinicos del HCUCH se encuentra el Servicio de Medicina
Interna (SMI), que cuenta con capacidad para 38 pacientes. EI SMI se encuentra conformado por médicos
internistas, residentes de medicina interna, enfermeras y técnicos de enfermeria. Ademas de estos
profesionales de la salud, internos de medicina y de quimica y farmacia (QyF) realizan rotaciones por el

SMI. Actualmente el SMI no cuenta con un QF permanente.

Sandoval?, en la aplicacién de un programa de CM en adultos mayores del SMI del HCUCH, detect6
19,8 ECs por cada 100 medicamentos conciliados y report6 una reduccion del 89,9% de los ECs tras la

intervencion. Bobadilla?, en la evaluacién del sistema de CM en el SMI del HCUCH, report6 que 46,3%

! Sandoval T. Evaluacidn del efecto de un programa de conciliacion de la medicacion en adultos mayores de un
hospital de alta complejidad. 2016 (No publicado).

2 Bobadilla C. Conciliacion de la medicacion en pacientes de Medicina Interna del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. (No publicado).



de los pacientes ingresados al SMI recibio CM en un tiempo mayor a 24 horas desde la admision. No
obstante, aun cuando la OMS reporta que hasta un 67% de las anamnesis farmacol6gicas documentadas
durante la admision poseen uno o mas errores, este aspecto no ha sido evaluado en el SMI del HCUCH.
(18)

Dados los antecedentes descritos, y que actualmente el SMI del HCUCH no posee un procedimiento de
CM para los pacientes admitidos o egresados, el presente trabajo tuvo como propdsito el disefiar un
procedimiento de CM para este SMI y realizar una evaluacion piloto del mismo que permita en el futuro

su implementacién de acuerdo con los requerimientos del servicio y las recomendaciones de la OMS.



Objetivos

Objetivo general

Disefiar un procedimiento de conciliacién de la medicacion para los pacientes del Servicio de

Medicina Interna del Hospital Clinico Universidad de Chile.

Objetivos especificos

¢ Identificar situaciones de vulnerabilidad a discrepancias y errores de conciliacion en los
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico Universidad
de Chile.

e Disefiar un procedimiento de conciliacion de la medicacion durante la admision y egreso
del Servicio de Medicina Interna de acuerdo con guias internacionales y aplicable por
guimicos farmacéuticos.

¢ Realizar una evaluacién piloto el procedimiento de conciliacion de la medicacién de
acuerdo con los estandares de la Organizacién Mundial de la Salud y su posible efecto

en las discrepancias y errores de conciliacion.



Metodologia

Tipo de estudio

Estudio cuasi-experimental prospectivo, conducido por un interno de QyF y llevado a cabo en el SMI
del HCUCH entre abril y diciembre de 2019. Este estudio consto de tres etapas consecutivas, como se

indica a continuacion;

1. Identificacion de situaciones de vulnerabilidad a discrepancias y ECs (abril a junio de 2019).
2. Disefio del procedimiento de CM (agosto a noviembre de 2019).
3. Evaluacion piloto (noviembre a diciembre 2019).

Etapa 1: Identificacion de situaciones de vulnerabilidad

Para realizar esta etapa del estudio se realizé una revision de la literatura utilizando el buscador
Pubmed/Medline con los términos de busqueda “(reconciliation error) AND (risk factor) AND
(medication reconciliation)” hasta mayo de 2019. Los criterios de elegibilidad correspondieron a ensayos
clinicos, ensayos clinicos aleatorizados, metaandlisis y revisiones sistematicas, en inglés o espafiol, con
disponibilidad de abstract o texto completo. Los estudios debian reportar el impacto de factores de riesgo
en discrepancias y ECs en pacientes hospitalizados.

Una situacion de vulnerabilidad se consideré como un factor de riesgo a discrepancias y ECs modificable

por un procedimiento de CM.

Las situaciones de vulnerabilidad descritas en la literatura fueron identificadas. Y aquellas no evaluadas
en estudios previos en el SMI del HCUCH fueron estudiadas mediante el analisis transversal de una
muestra de los pacientes admitidos durante el mes de julio de 2019 obtenida segun los siguientes criterios

de seleccion:
Criterios de inclusion

1. Paciente de 18 afios 0 mas, en tratamiento farmacol6gico previo a su hospitalizacion.

2. Hospitalizado en el SMI.
Criterios de exclusion

1. Pacientes con estadia en el SMI menor a 48 horas.
2. No contar con un interno de QyF en el equipo clinico asignado al paciente.
3. Deficiencia fisica, psicoldgica, de conciencia u otro motivo que signifique imposibilidad de

realizar una anamnesis farmacoldgica y que no haya sido posible contactar a un cuidador.



Todos los pacientes admitidos al SMI durante el periodo indicado fueron evaluados para su inclusién.
Recoleccion y manejo de datos de la etapa 1

La informacion de cada paciente reclutado se recolect6 desde las fichas clinicas electronicas (TiCares®).
Esta informacion se complementd con una entrevista estructurada al paciente y/o su cuidador, realizada
por internos de QyF, siguiendo una ficha farmacéutica de recoleccion disefiada previamente (anexo 1).
La ficha farmacéutica de recoleccion de informacion incluy6 la caracterizacion sociodemogréfica,
morbida y farmacoterapéutica. Los datos fueron registrados para su analisis en una hoja de célculos en

Google Drive® disefiada previamente y compartida por los internos de QyF del SMI.

Las anamnesis farmacoldgicas registradas en las fichas clinicas se analizaron identificando informacion
incompleta. Informacion incompleta se consideré como cualquier falta del nombre de fantasia o los
principios activos, la dosis o la frecuencia de administracion en los medicamentos de uso previo
registrados. A partir de las entrevistas realizadas se identificaron medicamentos de uso previo no
registrados en las fichas clinicas. Finalmente, se caracterizo la presencia de informacion incompleta en

las anamnesis farmacologicas registradas en las fichas clinicas.
Etapa 2: Disefio del procedimiento de CM

Los contenidos, el disefio y las estrategias de CM a incluir en el procedimiento consideraron aquellas
situaciones de vulnerabilidad identificadas en la revision de literatura, los resultados del reclutamiento
de la etapa 1 y los estandares internacionales segun la guia Assuring medication accuracy at transitions
in care: Medication reconcilliation de la OMS (18). Especificamente, para la seleccidn de estrategias de

CM se consideraron los siguientes criterios:

1. Estrategias no tecnoldgicas, es decir, sin la implementacion o modificacion de software clinico.
2. Implementables mediante la inclusién de un QF y/o internos de QyF.
3. Descritas en la literatura.

4. Evaluables con pardmetros objetivos.

Para la redaccion del procedimiento de CM se utiliz6 como base un formato general de procedimiento
del HCUCH (anexo 2) y el programa Microsoft Word®.

Una vez finalizado el procedimiento de CM, este fue puesto a disposicion de la jefatura del SMI, quien
pudo realizar observaciones y sugerencias. La version final del procedimiento fue revisada y aprobada

por esta jefatura.



Etapa 3: Evaluacién piloto

La evaluacion piloto del procedimiento de CM se realiz6 en una muestra por conveniencia de los
pacientes admitidos y de los aquellos egresados desde el SMI entre el 22 de noviembre y 21 de diciembre
de 2019. La seleccion de la muestra se hizo de acuerdo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

1. Paciente de 18 afios 0 mas, en tratamiento farmacoldgico previo a su hospitalizacion.

2. Hospitalizado en el SMI.
Criterios de exclusion

1. Pacientes con estadia en el SMI menor a 48 horas.
2. Deficiencia fisica, psicoldgica, de conciencia u otro motivo que signifique imposibilidad de
realizar una anamnesis farmacoldgica, y que no haya sido posible contactar a un cuidador.

3. Traslado a otro servicio o fallecimiento (para CM al alta).

La informacién de cada paciente se recolectd desde las fichas clinicas electrénicas (TiCares®) antes y
después de llevar a cabo la CM segun el procedimiento. Para la recoleccion de informacion se utilizo la
misma ficha farmacéutica de recoleccidn de la etapa 1.

La clasificacion de medicamentos se realiz6 segun el Anatomical, Therapeutic, Chemical classification
system. Mientras que para la clasificacién de comorbilidades, se utiliz6 la clasificaciéon estadistica

internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud — décima edicion. (35,36)

La identificacion, manejo y clasificacion de discrepancias y ECs se realiz6 segun el procedimiento de
CM creado. Las anamnesis farmacoldgicas registradas en las fichas clinicas y obtenidas durante la CM

se analizaron identificando informacién incompleta bajo los mismos criterios utilizados en la etapa 1.
Toda la informacidn fue ingresada en una plantilla de Microsoft Excel® para su analisis.

Andlisis de datos de la etapa 3

De acuerdo con las directrices de la OMS para la evaluacion de procedimiento de CM (18), los resultados

primarios correspondieron a los siguientes:

1. Porcentaje de pacientes elegibles con medicamentos conciliados dentro de las 24 horas desde la
admision

Numero de paciente elegibles que reciben CM dentro de 24 horas de su admision 100%
X 0

Numero de pacientes elegibles admitidos
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2. Promedio de discrepancias pendientes de aclaracion por paciente elegible

Numero de discrepancias pendientes de aclaracidn tras 24 horas de la admisién

Numero de pacientes elegibles admitidos
3. Porcentaje de pacientes elegibles con al menos una discrepancia pendiente de aclaracion

Numero de paciente elegibles con al menos una discrepancia
pendiente de aclaracion tras 24 horas de la admision

1009
Numero de pacientes elegibles admitidos x o

Para el calculo de cada indicador solo se consideraron los pacientes admitidos al SMI en las fechas de

reclutamiento indicadas previamente.

Los resultados secundarios correspondieron a la presencia o ausencia de informacion incompleta y ECs,
el nimero de faltas de informacion por paciente en sus anamnesis farmacologicas, el nimero de ECs por
paciente, el nimero de ECs por cada 100 medicamentos conciliados y el indice de conciliacion (nimero
de medicamentos conciliados por paciente/nimero de medicamentos total por paciente). Para evaluar el
impacto de la CM, se compararon los indicadores obtenidos antes y después de la CM.

Para el calculo de los resultados secundarios, se consider6 la totalidad de los pacientes reclutados.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo en el programa Stata 15®. Para la caracterizacion se utiliz6
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersién segln corresponda. Se analiz6 la
normalidad de variables numéricas mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Para la comparacion de
variables se utilizaron las pruebas T Student, prueba de Wilcoxon y chi? segun las caracteristicas de la

variable y se consideré como significancia estadistica un valor de p<0,05.



Resultados

Identificacién de situaciones de riesgo

La revision de literatura arrojé un total de 113 trabajos de los cuales 37 cumplian los criterios de

elegibilidad y fueron incluidos (figura 1).

Figura 1. Flujograma de trabajos incluidos y excluidos en la revision de la literatura sobre factores de

riesgo para discrepancias y errores de conciliacion en pacientes hospitalizados.

Trabajos identificados y revisados
(n=113)

Trabajos excluidos (n=76)

-Por no reportar resultados
buscados (n=75)

Y

-Por presentarse en otro idioma
(n=1)

Y
Trabajos incluidos (n=37)

A partir de lo reportado en los estudios incluidos, se identificaron 5 situaciones de vulnerabilidad para

discrepancias y ECs que debian abordarse en el procedimiento. Estas situaciones correspondieron a:

1
2
3.
4

5.

Falta de personal o de priorizacion de pacientes (52).

Realizacion de la CM posterior a las 24 horas de la admision del paciente (52).

Documentacion de la anamnesis farmacoldgica ausente, incompleta o con errores (44, 46-48).
No realizacion del mejor historial de medicacion posible (MHMP) y nimero de fuentes
consultadas en su realizacion (45, 52-54).

Falta de educacion al paciente durante el alta (49, 84).

La documentacion de la anamnesis farmacoldgica no ha sido evaluada en trabajo previos del SMI del

HCUCH, por lo tanto, se analizd transversalmente la presencia de documentacion de la anamnesis

farmacoldgica ausente, incompleta o con errores en los pacientes admitidos al SMI.



Durante el mes de julio de 2019, 129 pacientes fueron admitidos al SMI, de los cuales 85 (65,9%) fueron

excluidos y 44 (34,1%) fueron reclutados (figura 2).

Figura 2. Flujograma de pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna y reclutados durante el
mes de julio de 2019.

Ingresos al Servicio de Medicina
Interna (n=129)

No cumple criterios de inclusion
» (n=17)

No cuenta con interno de quimica y
farmacia en equipo clinico (n=65)

Incapacidad de realizar la entrevista
(n=3)

h
Pacientes reclutados (n=44)

La tabla 1 muestra la caracterizacion de la muestra estudiada en la etapa 1. En ella se observa que la edad
promedio fue 67 + 18 afios, 30 (68,2%) eran mujeres. A partir de las fichas clinicas se recuperaron 218
medicamentos de uso previo con un promedio de 4,9 + 3,2 por paciente. El 45,5% (n=20) de los pacientes
tenia polifarmacia (>5 medicamentos). A partir de las entrevistas se recuperaron 267 medicamentos de
uso previo con un promedio de 6,1 + 3,6 por paciente. El 54,5% (n=24) de los pacientes tenia

polifarmacia.

El 54,5% (n=24) de los pacientes presentaba informacion incompleta en su anamnesis farmacoldgica.
En total, se identificaron 120 faltas de informacion con una mediana de 1 (rango intercuartilico (RIC):
0-4) por paciente. Del total de faltas de informacion identificadas, 58 (48,3%) correspondieron a falta de
dosis utilizada, 56 (46,7%) a falta de frecuencia de administracion, y 6 (5%) a falta de nombre de fantasia

0 principio activo (tabla 1).
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemogréafica, mérbida y farmacoterapéutica de los pacientes del SMI

reclutados en la etapa 1.

Caracteristica N (%)
Mujeres 30 (68,2)
Edad (promedio + DE), afios 6718
Edad > 65 afos 29 (65,9)

Numero de comorbilidades (promedio + DE) 2,82

Comorbilidades

Sistema circulatorio | 46 (34,8) *

Endocrinas, nutricionales y metabdlicas | 24 (18,2) *

Medicamentos de uso previo registrados en | 4,9 + 3,2
fichas clinicas (promedio + DE)

Pacientes con polifarmacia de acuerdo con | 20 (45,4)
fichas clinicas

Medicamentos de uso previo de acuerdo con | 6,1 + 3,6
entrevistas (promedio + DE)

Pacientes con polifarmacia de acuerdo con | 24 (54,5)
entrevistas

Pacientes con al menos una falta de informacion | 24 (54,4)
en su anamnesis farmacol6gica

Numero de faltas de informacion en anamnesis | 1 (0-4)
farmacolégica (mediana (RIC))

Tipos de falta de informacién

Falta de nombre de fantasia o principio activo | 6 (5)

Falta de dosis utilizada | 58 (48,3)

Falta de frecuencia de administraciéon | 56 (46,7)

SMI: Servicio de Medicina Interna; DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartilico
*Respecto al total de comorbilidades registradas en la ficha clinica (N=138).
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Disefio del procedimiento de CM

Para el disefio del procedimiento de CM se revisaron los estandares y estrategias de CM de la American
Society of Health System Pharmacists (37), la OMS (18), la Agency for Healthcare Research and Quality
(38), la Care Quality Commission (39), el IHI (16), la Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care (40), el National Institute for Health and Care Excellence (19), y el Institute for Safe
Medication Practices Canada (41).

El objetivo del procedimiento fue el de establecer los esquemas y responsabilidades para el desarrollo
del proceso de CM durante la admisidn, evolucidn diaria y alta de los pacientes que ingresen el SMI del
HCUCH, con el fin de disminuir los errores de conciliacién. EI nombre seleccionado para el
procedimiento de CM fue “Procedimiento de conciliacion de la medicacion al ingreso, evolucion y alta

de pacientes del Servicio de Medicina Interna”.

Para abordar las dos primeras situaciones de vulnerabilidad identificadas, se incluyd en el procedimiento
de CM la priorizacidn de pacientes y la ventana de tiempo para realizar la CM.

Para establecer criterios de priorizacion de pacientes, se analizaron los trabajos identificados durante la
revisién de la literatura de la etapa 1. En la tabla 2 se muestran los criterios de priorizacion de pacientes
utilizados en el procedimiento de CM. Para que un paciente fuera priorizado, debia cumplir al menos

uno de los criterios de priorizacion.

Tabla 2. Factores de riesgo de discrepancias y errores de conciliacion seleccionados como criterios de
priorizacion de pacientes en el procedimiento de conciliacion de la medicacion en el Servicio de

Medicina Interna.

Variables para priorizacion

e Edad > 65 afios
Polifarmacia (> 5 medicamentos)
Ausencia de anamnesis farmacol6gica en ficha clinica
Hospitalizacion prolongada (>7 dias; para conciliacion al egreso)
(opcional) Uso de medicamento de alto riesgo

De acuerdo con los estdndares de CM revisados, se establecié una ventana de tiempo para realizar laCM

de 24 horas desde la admisién del paciente al SMI.

Segun los modelos de CM sugeridos por la OMS y en base al funcionamiento del SMI, se adopt6 el

modelo retroactivo de la CM para pacientes admitidos al SMI (figura 3).
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Figura 3. Modelo retroactivo de la conciliacion de la medicacion. Adaptado de Assuring medication
accuracy at transitions in care: medication reconciliation (18)

Modelo Retroactivo de la Conciliacion de la Medicacién

Lista de medicamentos Indicaciones farmacoldgicas
primaria de admisién
== 7| — , =
? #a? z4=
s <1

1 Se crea una lista de 2 El prescriptor escribe 3 Se crea una lista de 4 Se compara la nueva lista de
medicamentos las indicaciones medicamentos medicamentos contra las
primaria. farmacoldgicas de utilizando un proceso indicaciones farmacoldgicas de

admisién. sistematico. admision, identificando y

comunicando cualquier
discrepancia dentro de las 24
horas de la admision del paciente.

En el disefio del esquema de CM durante la admision y alta desde el SMI se utiliz6 el esquema de
verificacion-clarificacion-conciliacion presentado por el IHI. Durante la etapa de verificacion se incluyd
la obtencion del MHMP. Para esto, se explicitaron en el procedimiento de CM las fuentes de informacion
disponibles en el SMI. Estas fuentes correspondieron a una entrevista estructurada con el paciente, la
anamnesis farmacoldgica presente en la ficha clinica, lista de medicamentos aportada por el paciente,

medicamentos fisicos del paciente, e indicaciones al alta en hospitalizaciones previas.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la etapa 1, se incluyd la revision de las anamnesis

farmacoldgicas en las fichas clinicas de los pacientes para la identificacion de informacién incompleta.

En la obtencion del MHMP y en base a las recomendaciones recogidas de organismo internacionales, se
designo a la entrevista estructurada con el paciente como la fuente de informacion principal. Para facilitar
la realizacion de una entrevista estructurada, se adapt6 el afiche de Fernandes (42) de consejos para la

obtencion de anamnesis farmacoldgica. EIl MHMP debia ser documentado en la ficha clinica del paciente.

En la etapa de clarificacion se describi6 la identificacion y clasificacion de discrepancias entre el MHMP
y las indicaciones farmacoldgicas del paciente. A partir de las recomendaciones recogidas de organismos

internacionales se disefi6 un sistema de identificacién (figura 4) y clasificacién (tabla 3) de ECs.
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Figura 4. Clasificacion de discrepancia de conciliacion de acuerdo con su justificacién. Adaptado a partir

del Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacion en Conciliacidn de la Medicacién (43).
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conciliacion
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4
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Y
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discrepancia
Si
Y
Indicacién previa
era un error de
conciliacion
Fin del
proceso

*: Justificacion indicada en ficha clinica o por estado clinico del paciente.

Tabla 3. Clasificacion de errores de conciliacion de acuerdo con la modificacién realizada. Extraido del

Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacién en Conciliacion de la Medicacion (43).

e Omision de medicamento: Paciente tomaba un medicamento necesario y este no se ha
prescrito sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

e Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: Se modifica la dosis, la via o la
frecuencia con que el paciente tomaba el medicamento sin que exista justificacion clinica
explicita o implicita.

e Prescripcion incompleta: Prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma
incompleta y requiere aclaracion.

e Medicamento equivocado: Se prescribe un nuevo medicamento sin que exista justificacion
clinica explicita o implicita, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no se
ha prescrito.

e Inicio de medicacion (Error de comision): Se inicia un tratamiento que el paciente no
tomaba antes sin gque exista justificacion clinica explicita o implicita para el inicio.
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Para la etapa de conciliacion, se disefié una ficha de medicamentos conciliados. La ficha de medicacion

conciliada contenia todos los medicamentos de uso previo del paciente e indicados en el SMI tras la CM.

Durante la evolucion del paciente y en base a los cambios farmacoldgicos realizados, se debia actualizar
la ficha de medicacion conciliada.

Durante el alta, se incluy6 el uso de la ficha de medicacion conciliada en la identificacion de terapias de
uso previo suspendidas y discrepancias de conciliacion. La identificacion de discrepancias durante el alta
se debia realizar entre las indicaciones farmacoldgicas activas del paciente y los medicamentos indicados
al alta. Ademas, los pacientes debian recibir educacion sobre los cambios en su medicacién habitual y

recibir un esquema de tratamiento al alta.
En el anexo 3 se encuentra un esquema de la estructura general y desglosada del proceso de CM.
Implementacion

Para la implementacion del procedimiento de CM, se incluy6 la comunicacion de este a la directiva del
servicio y la educacion de los funcionarios afines. Ademaés, se disefiaron y adaptaron infografias del
proceso de CM y obtencion del MHMP, respectivamente.

Evaluacién

Para la evaluacién del procedimiento de CM, se adaptaron las directivas de la OMS (18) (tabla 4). Los
criterios de paciente elegible se modificaron para incluir a paciente admitidos directamente al SMI. La
revisiéon de las admisiones entre julio y noviembre de 2019 (n=596) arrojé que un 22,6% (n=135) de los
pacientes cumplen los criterios de paciente elegible modificados, con una mediana de 25 (RIC:25-28)

pacientes elegibles por mes.

De acuerdo con las directrices de la OMS (18), en el caso de presentarse menos de 50 pacientes elegibles
por mes se deben incluir todos los pacientes elegibles en la determinacion de los pardmetros para la
evaluacion de procedimientos de CM. Por lo tanto, la totalidad de pacientes elegibles admitidos en el

SMI deben ser considerados.
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Tabla 4. Criterios de paciente elegible modificados, pardmetros y metas para la evaluacion del
procedimiento de conciliacion de la medicacién en el Servicio de Medicina Interna. Adaptado de
Assuring medication accuracy at transitions in care: medication reconciliation — Implementation guide
(18).

Criterios de paciente elegible modificados
1. >65 afios
2. Admisidn directa al Servicio de Medicina Interna o desde el servicio de urgencias
Parametros y metas
1. Porcentaje de pacientes elegibles con medicamentos conciliados dentro de las 24 horas
desde la admision.
a. Objetivo: Evaluar la capacidad de los equipos clinicos de llegar a tantos pacientes
como sea posible.
b. Meta: 100%
2. Promedio de discrepancias pendientes de aclaracion por paciente elegible
a. Objetivo: Evaluar la calidad de la identificacion y resolucion de discrepancia de
los equipos clinicos.
b. Meta: Reduccién del 75% respecto a basal; < 0.3 discrepancias pendientes de
aclaracion por paciente elegible.
3. Porcentaje de pacientes con al menos una discrepancia pendiente de aclaracion
a. Objetivo: Medir el impacto del procedimiento de conciliacion de la medicacion en
términos simples para pacientes y otros profesionales.

De acuerdo con la OMS (18), la medicion de estos parametros debe realizarse mensualmente hasta

cumplir los objetivos definidos. Tras cumplir los objetivos, la evaluacion debe realizarse semestralmente.

Debido a que no existe actualmente un QF permanente en el SMI, el alcance del procedimiento incluyé
médicos internistas, residentes de medicina interna, QF en especializacion de farmacia clinica, internos
de medicina e internos de QyF. Los internos de QyF correspondieron a los principales agentes bajo la
supervision de médicos internistas, residentes de medicina interna y QF en especializacién en farmacia

clinica.

La version completa del procedimiento disefiado se encuentra en el anexo 4.
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Evaluacion piloto

Al 22 de noviembre de 2019, 14 pacientes se encontraban hospitalizados en el SMI. Entre las fechas de
reclutamiento, 44 pacientes fueron admitidos al SMI y 44 pacientes egresaron del SMI.

De los 58 pacientes evaluados durante la admisién al SMI, 19 (32,8%) fueron excluidos y 39 (67,2%)
fueron reclutados. Un paciente fue reclutado en dos ocasiones por dos episodios de hospitalizacién
diferentes, los que se consideraron como admisiones independientes. De los pacientes reclutados durante
la admision al SMI, 8 (20,5%) cumplian con los criterios de paciente elegible y fueron considerados en
los resultados primarios. De los 44 pacientes evaluados durante el egreso del SMI, 8 (18,2%) fueron

excluidos y 36 (81,8%) fueron reclutados (figura 5).

Figura 5. Flujograma de pacientes evaluados y reclutados para la evaluacion piloto del procedimiento de

conciliacion de la medicacion durante la admision y egreso del Servicio de Medicina Interna.

Pacientes evaluados para
reclutamiento durante el
egreso del SMI (n=44)

Pacientes evaluados para
reclutamiento durante la
admisién al SMI (n=58)

No cumple criterios de Hospitalizacién menor a
> - - - >
inclusiéon (n=9) 48 horas (n=3)
Imposibilidad de realizar Imposibilidad de realizar
— . > .
la entrevista (n=7) la entrevista (n=2)
Hospitalizacion menor a Traslado a otro servicio
- — .
48 horas (n=3) del hospital (n=2)
Y
Pacientes reclutados Fallecimiento
(n=39) (n=1)
v

Pacientes reclutados
(n=36)

Cumple con criterios de
paciente elegible (n=8)

SMI: Servicio de Medicina Interna

Durante la admision, la edad promedio fue de 64,6 + 18,5 afios, el porcentaje de mujeres fue 53,8%
(n=21). A partir de las fichas clinicas se recuperaron 168 medicamentos de uso previo con un promedio
de 4,3 £ 3,3 por paciente y el 35,9% (n=20) de los pacientes presentaba polifarmacia. El encargado de la
medicacion habitual fue el paciente en 71,8% (n=28) de los casos, un familiar o cuidador en 23,1% (n=9)
y ambos en 5,1% (n=2). (Tabla 5)
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En la cohorte de pacientes que cumplian con los criterios de paciente elegible, la edad promedio fue 78,6
+ 8,8 afios, el porcentaje de mujeres fue 75% (n=6). A partir de las fichas clinicas se recuperaron 39
medicamentos de uso previo con un promedio de 4,9 + 1,9 por paciente. El 62,5% (n=5) de los pacientes

tenia polifarmacia. (Tabla 5)

Durante el egreso, la edad promedio fue 61,1 + 20,6 afios, el porcentaje de mujeres fue 58,3% (n=21). A
partir de las fichas clinicas se recuperaron 265 medicamentos de uso previo al egreso con un promedio
de 7,4 + 3,6 por paciente y el 75% (n=27) de los pacientes presentaba polifarmacia. (tabla 5)

Tabla 5. Caracterizacion sociodemogréafica, mérbida y farmacoterapéutica de los pacientes del SMI

reclutados en la etapa 3.

Caracteristica Reclutados Pacientes Reclutados
durante la elegibles durante el
admision al SMI | (N=8) egreso del SMI
(N=39) (N=36)

Mujeres (N (%)) 21 (53,8) 6 (75) 21 (58,3)

Edad (promedio + DE), afios 64,6 + 18,5 78,6 + 8,8 61,1+ 20,6

Edad > 65 afios (N (%)) 21 (53,8) 8 (100) 18 (50)

NUmero de comorbilidades (promedio + 3,3+2.2 45+23 25+21

DE)

Comorbilidades (N (%)) *

Sistema circulatorio | 35 (34,9) 18 (50) 27 (30,3)
Endocrinas, nutricionales y metabdlicas | 24 (18,6) 4(11,1) 14 (15,7)
Mentales y del comportamiento | 11 (8,5) - 9(10,1)

Medicamentos de uso previo a la 43+33 49+19 74 +36

transicion asistencial (promedio + DE)

Tipos de medicamentos (N (%)) T

Del tracto alimentario y metabolismo | 28 (16,7) - 56 (21,1)
Sangre y 6rganos hematopoyéticos | 15 (8,9) - 30 (11,3)
Sistema cardiovascular | 38 (22,6) - 31 (11,7)
Dermatoldgico | 0 (0) - 1(0,4)
Genitourinarios y hormonas sexuales | 1 (0,6) - 0(0)
Preparados hormonales | 7 (4,2) - 8 (3)
Antiinfecciosos | 12 (7,1) - 35 (13,2)
Antineoplasicos e inmunomoduladores | 5 (3) - 0(0)
Sistema musculo esquelético | 2 (1,2) - 5(1,9)
Sistema nervioso | 53 (31,5) T - 83 (31,3)
Antiparasitarios, insecticidas y repelentes | 1 (0,6) - 0(0)
Sistema respiratorio | 5 (3) - 10 (3,8)
Organos sensoriales | 0 (0) - 4 (1,5)
Otros | 1 (0,6) - 1(0,4)
Pacientes con polifarmacia (N (%)) 14 (35,9) 5 (62,5) 27 (715%)

*Respecto del total de comorbilidades registradas (N=129 en admisién; N=36 en pacientes elegibles;
N=89 en egreso) 1 Respecto del total de medicamentos registrados en las fichas clinicas (N=168 en

admision; N=265 en egreso).
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Durante la priorizacion de pacientes en la admision, 21 (53,8%) tenian 65 afios 0 mas, 21 (53,8%)
presentaban polifarmacia previa a la hospitalizacion, y 7 (17,9%) no tenian una anamnesis farmacolégica
previa disponible en su ficha clinica. En total, 32 (82,1%) cumplian con al menos un criterio de

priorizacion del procedimiento.

Del total de pacientes reclutados durante la admision, 26 (66,7%) recibieron CM dentro de las 24 horas
de su admision al SMI, y 13 (33,3%) posterior a este plazo. De estos ultimos, en 4 (30,8%) fue debido a
que ingresaron al SMI en horario no habil y 9 (69,2%) correspondian a los pacientes hospitalizados en
el SMI a la fecha del 22 de noviembre de 2019.

Durante la obtencion de los MHMPs, en 35 (89,7%) pacientes se utilizaron fuentes complementarias a
la entrevista. De los 39 pacientes, 32 (82,1%) tenian una anamnesis farmacoldgica en su ficha clinica,
24 (61,5%) tenian indicaciones farmacol6gicas de su servicio de traslado al SMI, 13 (33,3%) tenian
indicaciones al alta de una hospitalizacién anterior, 2 (5,1%) poseian sus medicamentos fisicamente, y 1

(2,5%) presentaba una lista de medicamentos propia.

Durante la priorizacién de pacientes en el egreso, 27 (75%) presentaban polifarmacia previa al alta, 18
(50%) tenian 65 afios o mas, 20 (55,6%) presentaron hospitalizacion prolongada, y ningun paciente
presento ausencia de anamnesis farmacoldgica en la ficha clinica. En total, 31 (86,1%) cumplia al menos

un criterio de priorizacién del procedimiento.

Resultados primarios

Durante la admisién de los pacientes elegibles, se detectaron 71 discrepancias con una mediana de 9
(RIC:7,7-10,2) por paciente y afectando a la totalidad de los pacientes. De estas discrepancias, 60
(84,5%) fueron justificadas mientras que 11 (15,5%) correspondieron a ECs con una mediana de 1 (RIC:

1-2) por paciente y afectando a 7 (87,5%) pacientes.

El porcentaje de pacientes elegibles con medicamentos conciliados dentro de las 24 horas desde la
admision correspondio a 75% (meta: 100%). Ademas, su promedio de discrepancias pendientes de

aclaracion tras las 24 horas de su admision fue de 0,25 (meta: <0,3) y afect6 al 25% (n=2).

Admisién al SMI

En total, se conciliaron 459 medicamentos, de los cuales 272 (59,2%) presentaban discrepancias de
conciliacion con una mediana de 7 (RIC: 4,5-10) por paciente y afectando a 38 (97,4%) pacientes. De
las discrepancias detectadas, 231 (84,9%) correspondieron a discrepancias justificadas (DJ) y 41 (15,1%)

a ECs (figura 6) con una mediana de 1 (RIC: 0-2) por paciente, y afectando a 20 (51,3%) pacientes (tabla
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6). Los tipos de discrepancias mas frecuentes correspondieron a omisién y comision, mientras que los

principales tipos de ECs detectados correspondieron a omisién (figura 7).

Tras la intervencion, se resolvieron 27 (65,8%) de los ECs detectados y se redujo de forma
estadisticamente significativa el nimero de ECs con una mediana de 0 ECs pendientes por paciente y la
proporcién de pacientes con ECs afectando a 7 (17,9%) pacientes (tabla 6, figuras 6 y 7).

Mediante los MHMP se identific6 un mayor nimero de medicamentos de uso previo respecto a lo
registrado en las fichas clinicas, aunque no fue estadisticamente significativo. Ademas, se redujo de
forma estadisticamente significativa el nimero de faltas de informacién en las anamnesis farmacolégicas

y el porcentaje de pacientes afectados (tabla 6).

Tras la CM, se disminuy0 la proporcién de ECs por cada 100 medicamentos conciliados y se aumento
de forma estadisticamente significativa el indice de conciliacidn (tabla 6).

Tabla 6. Impacto del procedimiento de CM durante la admisidn de pacientes al Servicio de Medicina

Interna.
Caracteristica Pre-CM Post-CM Valor P
Medicamentos de uso previo registrados | 4,3+ 3,3 56+39 0,1685
(promedio = DE)
Pacientes con informacion incompleta (N (%)) 26 (66,7) 12 (30,8) 0,002
Numero de faltas de informacion por pacientes | 1 (0-3,5) 0 (0-1) 0,0035
(mediana (RIC))
Pacientes con errores de conciliacion (N (%)) 20 (51,3) 7(17,9) 0,002
Errores de conciliacion por paciente (mediana | 1 (0-2) 0 0,0023
(RIC))
Errores de conciliacion por cada 100 | 8,9 3 -

medicamentos
indice de conciliacion (mediana (RIC)) 0,87 (0,75-1) 1(1-1) 0,0056

CM: Conciliacion de la medicacién; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.
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Figura 6. Distribucion de tipos de discrepancias segun justificacion antes y después de la conciliacion de

la medicacion en la admision al Servicio de Medicina Interna.
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Figura 7. Distribucion de tipos de discrepancias, y de errores de conciliacion antes y después de la

conciliacion de la medicacion en la admision al Servicio de Medicina Interna.
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Los grupos de medicamentos con la mayor cantidad de ECs correspondieron a los medicamentos del
sistema nervioso, sistema cardiovascular, y del tracto alimentario y metabolismo (anexo 5). Al
normalizar de acuerdo con el uso de cada tipo de medicamento, el grupo con la mayor proporcion de
ECs correspondio a los medicamentos de los érganos sensoriales, seguido de los medicamentos del
sistema cardiovascular sistema nervioso y sistema musculoesquelético (figura 8). Informacion adicional

acerca de medicamentos especificos con ECs en anexo 6.
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Figura 8. Distribucion de tipos de discrepancias segun justificacion antes y después de la conciliacion de

la medicacion en la admisién al Servicio de Medicina Interna de acuerdo con grupo de medicamentos.
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DJ: discrepancia justificada. EC: error de conciliacién. A: medicamentos del tracto alimentario y
metabolismo. B: medicamentos de la sangre y 6érganos hematopoyéticos. C: medicamentos del sistema
cardiovascular. D: medicamentos dermatoldgicos. G: medicamentos del aparato genitourinario y
hormonas sexuales. H: preparados hormonales sistémicos (excluyendo hormonas sexuales e insulinas).
J: medicamentos antiinfecciosos de uso sistémico. L: agentes antineoplésicos e inmunomoduladores. M:
medicamentos del sistema musculoesquelético. N: medicamentos del sistema nervioso. P: productos
antiparasitarios, insecticidas y repelentes. R: medicamentos del sistema respiratorio. S: medicamentos
de los érganos sensoriales. V: varios.
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Egreso del SMI

En el total, se conciliaron 323 medicamentos, de los cuales 193 (59,8%) presentaban discrepancias de
conciliacion con una mediana de 8,5 (RIC: 6,75-12) por paciente y afectando a 25 (97,2%) pacientes.
Del total de discrepancias detectadas, 171 (88,6%) correspondieron a DJ y 22 (11,4%) a ECs (figura 9)
con una mediana de 0 (RIC: 0-1) por paciente, y afectando a 15 (41,7%) pacientes (tabla 7). Los tipos
de discrepancias méas frecuentes correspondieron a omision y comision, mientras que los principales

tipos de ECs detectados correspondieron a omision (figura 10).

Tras la intervencion, se resolvieron 10 (45,4%) de los ECs detectados y se redujo de forma no
estadisticamente significativa los ECs por paciente con una mediana de 0 ECs pendientes por paciente,
y se redujo de forma estadisticamente significativa la proporcion de pacientes con ECs, afectando a 7
(19,4%) pacientes (tabla 7, figuras 9 y 10).

Del total de pacientes, 2 (5,6%) presentaban informacidn incompleta en las prescripciones al alta
afectando al 1,3% (n=3) de los medicamentos. En total, se identificaron 7 faltas de informacion con una
mediana de 0 por paciente. La CM al egreso no disminuyd la presencia de informacion incompleta en
las prescripciones al alta de los pacientes reclutados.

Tras la CM, se disminuy0 la proporciéon de ECs por cada 100 medicamentos conciliados y su aumento

de forma estadisticamente no significativa el indice de conciliacion (tabla 7).

Tabla 7. Impacto del procedimiento de CM durante el egreso de pacientes al Servicio de Medicina

Interna.
Caracteristica Pre-CM Post-CM Valor P
Pacientes con errores de conciliacion (N (%)) 15 (41,7) 7(19,4) 0,041
Errores de conciliacion por paciente (mediana | 0 (0-1) 0 0,0571
(RIC))
Errores de conciliacion por cada 100 | 6,8 3,7 -
medicamentos
indice de conciliacion (mediana (RIC)) 1(0,89-1) 1(1-1) 0,0752

CM: Conciliacion de la medicacién; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.
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Figura 9. Distribucién de tipos de discrepancias de conciliacidn antes y después de la conciliacién de la

medicacion al egreso del Servicio de Medicina Interna.
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Figura 10. Distribucién de tipo de discrepancias, y de error de conciliacion antes y después de la

conciliacion de la medicacién al egreso del Servicio de Medicina Interna.
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Los grupos de medicamentos con la mayor cantidad de ECs correspondieron a los medicamentos del
sistema nervioso, del tracto alimentario y metabolismo, y de los 6rganos sensoriales (anexo 7). Al
normalizar de acuerdo con el uso de cada tipo de medicamento, el grupo con mayor proporcién de ECs
correspondi6 a los medicamentos de los 6rganos sensoriales, seguido por los preparados hormonales
sistémicos (figura 11). Informacion adicional acerca de medicamentos especificos con EC en anexo 8.
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Figura 11. Distribucidn de tipos de discrepancias segun justificacion antes y despues de la conciliacion

de la medicacion en el egreso del Servicio de Medicina Interna de acuerdo con grupo de medicamentos.
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DJ: discrepancia justificada. EC: error de conciliacién. A: medicamentos del tracto alimentario y
metabolismo. B: medicamentos de la sangre y érganos hematopoyéticos. C: medicamentos del sistema
cardiovascular. D: medicamentos dermatoldgicos. G: medicamentos del aparato genitourinario y
hormonas sexuales. H: preparados hormonales sistémicos (excluyendo hormonas sexuales e insulinas).
J: medicamentos antiinfecciosos de uso sistémico. L: agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. M:
medicamentos del sistema musculoesquelético. N: medicamentos del sistema nervioso. P: productos
antiparasitarios, insecticidas y repelentes. R: medicamentos del sistema respiratorio. S: medicamentos
de los érganos sensoriales. V: varios.
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Discusion

Este es el primer estudio realizado en el HCUCH que disefia y evalta un procedimiento de CM y que,
ademas, impacta en la informacion registrada en la anamnesis farmacoldgica recopilada por el equipo

médico al incorporar el procedimiento en el flujo de trabajo del SMI.

Mediante la revisién de la literatura y la estructura y funcionamiento del SMI se detectaron potenciales
situaciones de vulnerabilidad en el servicio. El principal aporte en este aspecto fue el de cuantificar la
presencia de informacion incompleta en las anamnesis farmacolégicas de los pacientes del SMI. Otros
trabajos han descrito la existencia de registros incompletos o incorrectos de anamnesis farmacoldgicas
en las fichas clinicas durante la admision hospitalaria y lo han asociado a un mayor riesgo de
discrepancias y ECs (44-48). Estas situaciones de riesgo fueron consideradas en el disefio del
procedimiento de CM para adaptarlo al SMI del HCUCH.

Para el disefio del procedimiento de CM, se utiliz6 como base el protocolo de operacion estandar de la
OMS (18) adaptando sus medidas al funcionamiento del SMI. Esto permitid disefiar un procedimiento
de CM acorde a estandares internacionales, adaptado al SMI y evaluable de acuerdo con los criterios de
la OMS.

En base al funcionamiento del SMI observado, el modelo de CM adoptado correspondié al modelo
retroactivo. EI modelo retroactivo de la CM tendria la desventaja de evaluar a los pacientes de forma
tardia en comparacion al modelo proactivo, buscando revertir cambios no intencionados en la medicacion
en lugar de prevenirlos. Las ventajas del modelo retroactivo de la CM corresponderian a una menor
presion sobre el personal que lleva a cabo la CM y sobre el paciente, la existencia de mayor
documentacion de la medicacion previa del paciente y el mayor tiempo y oportunidad de obtener el

MHMP y realizar una CM lo mas completa posible.

La existencia de mayor documentacion de la medicacion previa del paciente podria sesgar al
entrevistador en la obtencion del MHMP vy convertir a la CM en un trabajo de confirmacion de
medicamentos de uso previo en lugar de una investigacion estructurada de estos. En base a esto, se utilizd
una entrevista estructurada con el paciente con la fuente principal de informacién en la obtencién del
MHMP.

El procedimiento de CM disefiado describié los pasos para llevar a cabo la CM durante la admision y
egreso de pacientes desde el SMI juntos con sistemas de identificacion y clasificacion de discrepancias
y ECs. Aportes de este trabajo fueron el recalcar la obtencion y documentacién del MHMP en laCM y
el uso de una metodologia de seguimiento farmacoterapéutico que permitié conectar la informacion

obtenida durante la admision con la CM al egreso del SMI.
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Unroe et al. (49) describieron que menos de la mitad de los pacientes egresados fueron alertados sobre
nuevos medicamentos o cambios en dosificacion de sus medicamentos habituales, y que solo un 12%
recibieron instrucciones de descontinuar medicamentos de uso previo. Ziaeian et al. (50) concluyeron
que esfuerzos para mejorar la CM y el entendimiento de los pacientes son necesarios. Durante el egreso,
se destacd en el procedimiento de CM la importancia de la educacién directa al paciente y familiares

sobre los cambios realizados a su medicacion habitual.

Los criterios de priorizacion de pacientes utilizados llevaron a que mas del 80% de los pacientes
admitidos y egresados del SMI fueran priorizados. Esto podria indicar que la poblacion del SMI
corresponde a una de riesgo para discrepancias y ECs. Sin embargo, futuras investigaciones deberian

evaluar el impacto de factores de riesgo en discrepancias y ECs en esta poblacién.

La Australian Comission on Safety and Quality in Healthcare (51) indica que para la correcta obtencion
del MHMP se deben utilizar al menos dos fuentes de informacion. Otros autores han encontrado que el
numero de fuentes de informacidn utilizadas en la confeccién del MHMP impactan en el nimero de
discrepancias y ECs identificados (47,52,53). Sin embargo, Sproul et al (32) indicaron que el nimero de
fuentes utilizadas para obtener el MHMP podria no reflejar su calidad. De los MHMPs obtenidos durante
la admision al SMI, en 89,7% (n=35) se utilizaron dos 0 méas fuentes de informacion indicando la
existencia y disponibilidad de fuentes de informacién complementarias que deben darse a conocer para

llevar a cabo la CM.

La identificacion de pacientes elegibles mediante los criterios modificados de la OMS permitié
identificar la cohorte de pacientes con la cual realizar la evaluacién piloto del procedimiento de CM. La
edad de los pacientes elegibles era mayor que la poblacion total reclutada, poseian mas comorbilidades
y mayor nimero de medicamentos de uso previo. Estas diferencias demograficas serian explicadas por
los criterios de paciente elegible ya que estos buscan establecer una cohorte con mayor riesgo de
discrepancias y ECs. En concordancia con lo anterior, la cohorte de pacientes elegibles presentd una
mayor cantidad de discrepancias y ECs y afectd a una mayor proporcion respecto al total de pacientes

reclutados.

Mediante la evaluacion de esta cohorte, se determin6 que el procedimiento de CM logré un promedio de
discrepancias pendientes de aclaracion de acuerdo con lo esperado siendo este el principal pardmetro
para evaluar la calidad de la CM. Sin embargo, dos de los pacientes no recibieron CM dentro de las 24
horas de su ingreso debido a su ingreso en horario no habil, por lo que el procedimiento de CM disefiado
no cumplio con el pardmetro de extension de aplicacion de la CM. Estos resultados indicarian que el

procedimiento de CM disefiado es de calidad, pero que existirian barreras para su correcta extension.
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Este aspecto no podria ser abordado sin cambios estructurales del SMI como la inclusion de un QF de

turno en horario no habil.

El Gltimo criterio de evaluacion de la OMS (promedio de pacientes elegibles con al menos una
discrepancia pendiente de aclaracion) corresponde a “un parametro centrado en el paciente que permite
a los equipos clinicos traducir el impacto de la intervencion de CM en términos practicos y
comprensibles” (OMS, 2011 (18)). Este pardmetro no posee una meta establecida y en su lugar se busca
llevarlo a un minimo. Por esto, no se considerd una meta para este parametro en la evaluacion del

procedimiento de CM.

La obtencién del MHMP durante la admisién, permitid disminuir de forma estadisticamente significativa
el nimero de pacientes con informacion incompleta en su anamnesis farmacoldgica y el nimero de faltas
de informacion por paciente. Tras la CM durante la admision, se logré disminuir de forma
estadisticamente significativa el nimero de pacientes con ECs y el nimero de ECs por paciente. Durante
el egreso, el procedimiento de CM permiti6 disminuir de forma estadisticamente significativa el nimero
de pacientes con ECs y de forma no estadisticamente significativa el nimero de ECs por paciente. Esto
podria deberse a una falta de inclusién de cambios farmacoterapéuticos en las epicrisis de los pacientes,

utilizando la comunicacion verbal para informar los cambios realizados.

La presencia de falta de informacién en las anamnesis farmacol6gicas presentes en fichas clinicas fue
similar a lo reportado por otros autores, siendo las principales la falta de dosis y la falta de frecuencia de
administracién. (22,28,29)

Autores han descrito que la toma del MHMP por parte de QF permite identificar un mayor nimero de
medicamentos de uso previo respecto a médicos y enfermeras (46,54). En los MHMPs obtenidos se
recuperaron 29,8% (n=50) mas medicamentos respecto a lo registrado en las fichas clinicas, lo cual es
similar a lo obtenido por Taylor et al (22). En este trabajo, la toma del MHMP por parte de internos de
QyF permiti6 identificar un mayor nimero de medicamentos de uso previo respecto a lo registrado en
las fichas clinicas, sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa. La diferente
experiencia clinica del agente que llev6 a cabo la CM en este trabajo respecto a los presentados en la

literatura podria explicar este resultado.

Al comparar los resultados obtenidos con los reportados por Sandoval, se identificaron un menor nimero
de discrepancias por paciente (6,2 vs 25,5, respectivamente) y una menor proporcion de medicamentos
conciliados totales con ECs (8,1 vs 19,8 EC por cada 100 medicamentos conciliados, respectivamente).

Los resultados obtenidos fueron menores al compararlos con lo reportado por otros autores
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(12,24,55,56). Las diferencias observadas pueden deberse a diferencias en el agente a cargo de la CM,

criterios de inclusién y los servicios clinicos evaluados.

La incidencia de discrepancias en la admisién fue similar a la reportada por otros autores (13,24,33,57),
indicando que, aunque el nimero total de discrepancias detectadas fue menor, estas afectaron a una
proporcion similar de pacientes respecto a los trabajos consultados. Al mismo tiempo, la distribucion de
tipos de discrepancias de conciliaciéon y categorias principales fueron similares a las reportadas por
Sandoval, Bobadilla y otros investigadores. (6,11,24,27,31,55-61)

Estudios acerca de la diferencia en las proporciones de medicamentos con ECs entre la admision y egreso
hospitalario han mostrado resultados divergentes. Climente-Marti et al. (13) encontraron que la
proporcion de medicamentos con ECs fue mayor al egreso (24,5%) que en la admisién (4,4%), Pippins
et al. (62) que un 75% de los ECs ocurrieron al egreso, y Belda-Rustarazo et al. (58) una proporcion de
medicamentos con ECs del 64,5% en la admision y 32,4% al egreso. En el presente trabajo, la proporcion
de medicamentos con ECs durante el egreso (6,8%) fue menor que durante la admision (8,9%), sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,283) lo que pudo deberse a un tamafio

muestral insuficiente para detectar esta diferencia.

Debido a la intervencion realizada durante la admision, esta proporcion de ECs por cada 100
medicamentos conciliados disminuyd un 66,3%. Este resultado es menor a lo obtenido por Sandoval,
pero similar a lo reportado por otros autores (4,8,10,17). La reduccion en la proporcion de medicamentos
con ECs fue menor durante el egreso (-45,6%), lo que puede ser explicado por una falta de registro de

los cambios farmacolégicos realizados durante el egreso en la epicrisis del paciente.

Los principales tipos de farmacos involucrados en ECs correspondieron a medicamentos del sistema
nervioso, sistema cardiovascular, y del tracto alimentario y metabolismo. Estas categorias corresponden
también a los farmacos mas utilizados por los pacientes, lo que debe ser considerado normalizando la
proporcion de medicamentos de una clasificacion concreta de acuerdo con su frecuencia de uso en la
poblacion. De esta forma se logré determinar que aquellos medicamentos con mayor proporcion de ECs
correspondieron a aquellos de los 6rganos sensoriales en ambas transiciones asistenciales, lo que podria
deberse a que este tipo de medicamentos pueden ser omitidos por los pacientes durante la anamnesis
farmacoldgica y por lo cual se han incluido en consejos para la obtencion de MHMPs (42). Otros trabajos

han encontrado resultados similares (59,61,63).

De los pacientes reclutados durante la admision al SMI, cerca de dos tercios recibieron CM dentro de las
24 horas de su admision. ElI motivo principal para recibir CM después de las 24 horas de la admision

correspondié a admisién en horario no habil. El horario no habil comprendia el tiempo entre el fin del
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horario habil de viernes hasta el inicio de este el lunes siguiente. Esta situacion es similar a la reportada
por Beckett et al. (11) y Bobadilla®.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el nimero de pacientes incluidos, el cual podria no
permitir una estimacién méas confiable de los parametros evaluados, sin embargo, los resultados indican
la efectividad del procedimiento en identificar y manejar discrepancias y ECs. El uso de un Unico
buscador durante la revision de la literatura pudo limitar las estrategias adoptadas en el procedimiento
de CM, no obstante, este procedimiento contempla las probleméticas y estrategias indicadas por
multiples guias internacionales. La implementacion parcial del procedimiento disefiado junto a la falta
de un QF permanente en el SMI limitard el efecto a largo plazo de la CM. Otra limitante de este estudio
proviene de que fue llevado a cabo en solo un servicio clinico en un Gnico hospital universitario, por lo
gue los resultados obtenidos podrian no representar la realidad de otros hospitales universitarios o centros

hospitalarios.

Entre las variables confundentes que pudieron influir en los resultados obtenidos se encuentra el bajo
movimiento de pacientes por el servicio y los mayores tiempos disponibles por parte del equipo clinico
debido a la contingencia nacional ocurrida durante la evaluacion piloto, los cuales podrian haber
disminuido el nimero de ECs detectables durante la CM. La insuficiente experiencia en el campo clinico
del interno de QyF a cargo de este trabajo podria haber limitado la capacidad de detectar ECs, por lo que
podria ser necesaria una comparacion del efecto del procedimiento llevado a cabo por QF e internos de
QyF. Una futura reevaluacién que contemple una situacion representativa del SMI junto a la

participacion de QF e internos de QyF seria necesaria.

A pesar de estas limitaciones, el procedimiento de CM disefiado aborda aspectos que podrian estar
presentes un multiples servicio y hospitales, por lo que podria adaptarse a otros contextos. Ademas, este
estudio mostré que, a pesar de una insuficiente experiencia clinica, un interno de QyF correctamente
guiado y motivado puede llevar a cabo las actividades de CM, por lo que la guia de un QF permanente

en el SMI seria necesaria.

El presente trabajo servira como base a futuras investigaciones que permitan una mejor adaptacion del
procedimiento de CM a la realidad del SMI. Entre los aspectos que deben ser evaluados se encuentra la
determinacion de factores de riesgo para discrepancias y ECs que ayuden a definir de mejor forma
criterios de priorizacion, el efecto de ECs y la CM en otros aspectos de la salud como eventos adversos

a la medicacion, polifarmacia, readmision, mortalidad, entre otros.

3 Bobadilla C. Conciliacion de la medicacion en pacientes de Medicina Interna del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. (No publicado).
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Actualmente, las farmacias comunitarias no se encuentran involucradas masivamente con el area
asistencial a diferencia de otros paises. Esto puede y debiera cambiar en un futuro, permitiendo la
integracion de los diferentes actores y areas de trabajo en el cuidado de la salud de la poblacién
incluyendo la integracion de las farmacias comunitarias en la CM al egreso hospitalario, la participacion
de estas en la confeccion del MHMP, entre otras actividades.
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Conclusion

Mediante la revision de la literatura y el reclutamiento de pacientes, se identificaron situaciones de
vulnerabilidad que deben ser abordadas en un procedimiento de CM. Estas situaciones de vulnerabilidad
corresponden a la priorizacion de pacientes, la ventana de tiempo para la realizacion de la CM, la
presencia de anamnesis farmacoldgicas incompletas o con errores, la obtencion y documentacion de los
MHMPs, y la educacion de pacientes al alta. Este trabajo permitio identificar que la mayoria de los
pacientes del SMI presentan informacion incompleta en sus anamnesis farmacoldgicas, por lo que son

necesarios esfuerzos para solucionar este problema.

Un procedimiento de CM debe basarse en guias internacionales que garanticen una metodologia
adecuada en la CM. Sin embargo, las caracteristicas propias del servicio u hospital donde se plantea
implementar deben ser consideradas para una implementacion exitosa. En este trabajo, el procedimiento
general de CM de la OMS se adaptd mediante la adopcién del modelo retroactivo de la CM, el enlistado
de las fuentes de informacidn existentes en el SMI para desarrollar el MHMP, la inclusion de pacientes
admitidos directamente el SMI como pacientes elegibles, y la entrega de esquemas de medicacién junto
con la educacion de los pacientes al alta. Los aspectos claves del procedimiento de CM correspondieron
al uso de sistemas estructurados para la obtencion y documentacién del MHMP e identificacion y manejo
de ECs, la inclusién del paciente como actor fundamental, el seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes, la educacion al alta y la adopcidn de un sistema de evaluacion de CM basada en los parametros
de la OMS.

El procedimiento de CM cumpli6 con el parametro de calidad de la OMS, disminuy6 los ECs durante la
admision y egreso desde el SMI, las faltas de informacion en las anamnesis farmacoldgicas de los
pacientes del SMI y aumenté el indice de conciliacion durante la admision al SMI. El uso de fuentes de

informacién complementarias para la obtencion de MHMPs cumpli6 con parametros internacionales.

La inclusion de un QF en el SMI seria esencial para una implementacién completa del procedimiento de
CM en el servicio. Entre las actividades que deberia desarrollar un QF se encuentran llevar a cabo la CM
de pacientes admitidos en horario no habil, guiar a los internos de QyF en el proceso de la CM, validar
y facilitar la documentacion de los MHMPs, entre otros. Ademas, se deben llevar a cabo evaluaciones
periodicas del procedimiento para asegurar su implementacion e identificar opciones de mejora,

incluyendo su ampliacién a otros servicios para disminuir las discrepancias y ECs.
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Anexos

Anexo 1. Ficha farmacéutica de recoleccion

Ficha de Seguimiento Farmacoterapéutico

Nombre: ‘ Edad: | Sexo: ‘ Cama:
Fecha de Ingreso HCUCh: Fecha de Ingreso SMI: Cadigo paciente:
Fecha de Egreso SMI: Tipo de egreso: Dias hospitalizados en SMI:
Previsién: ‘ Tabaco: ‘ Alcohol: ‘ Drogas: ‘ Alergias:
Social:

Antecedentes
Médicos: Familiares:

Quirurgicos:
Ingreso

Motivo de ingreso:
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Diagnésticos de ingreso:

Diagnésticos actuales:
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Conciliacion de la medicacion

Ingreso (Ficha y Traslado)

Ingreso (Entrevista)

Medicacion a las 24 horas

Discrepancia

Error de conciliacion

Farmaco/Dosis Via | C/ Farmaco/Dosis Via | C/ Farmaco/Dosis Via | C/ | Justificada/No Tipo de error de
justificada conciliacion
Ultima medicacién Epicrisis Educacién Discrepancia Error de conciliacion
Farmaco/Dosis Via | C/ Farmaco/Dosis Via | C/ Farmaco/Dosis Hecho Justificada/No Tipo de error de
justificada conciliacion
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Anexo 2. Plantilla de procedimiento del Hospital Clinico Universidad de Chile

Version N°: 01

N©° de paginas:

SERVICIO

Emision:

Vigencia:

NOMBRE DEL DOCUMENTO

V. DEFINICIONES
V. RESPONSABLES

VI. RECURSOS ASOCIADOS
VII. DESCRIPCION

VIIl.  ANEXOS

[ ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Responsable: Validado por: Aprobado por:
Fecha: Fecha: Fecha:

l. INTRODUCCION

Il. OBJETIVOS
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Anexo 3. Estructura

Verificacién

Recoleccion del historial de medicacion.

Anamnesis farmacoldgica
Recepilar, mediante una entrevista

pauteada, informacicn sobre la
farmacoterapia previa del paciente.

Medicamentos

desglosada del proceso de conciliacion de la medicacion.

Clarificacién

Corrcborar gue cada medicamento y dosis
s0n correctas.

Fuentes complementarias

Del paciente/familia
+  Envases de medicamentes
»  Lista de medicamentos

Del hospital
#  Fichas clinicas anteriores
o Anamnesis farmacologica

Prescrit o Indicaciones farmacoldgicas al alta

Mo prescritos Otras
De venta libre y #  Recetas antiguas
fitoférmacos

#  Lista de dispensacién de consultorios
Recreacionales y PRM

Nombre
Dosis
Frecuencia

Confirmacion

Identificar y resolver
cualquier diferencia

Via de administracion

Gotas oftalmicas/dticas

Inhaladores Mejor historial de

Antidcidos medicacion posible o Preseri

Laxantes/Antidiarreicos -

Vitaminas Compilar una lista comprensiva *+ No Prﬁtnms_

Parches de medicamentos que el paciente * De VEI'ﬂII libre y naturales
- estd utilizando a partir de *  Recreacionales y PRN

Esprais

entrevistar al paciente y/o
Otros

otras fuentes de informacian.

45

cuidadores, listas de referencia y

Conciliacién

Resolucion de discrepancias y documentacion de
los cambios en prescripciones.

Indicaciones farmacolédgicas activas J

'

Identificacién y resolucién de \
discrepancias

+  Justificadas
»  Reguieren aclaracién
o lustificadas
o Mo justificadas (Error de

conciliacion) j

e . \
Conciliacién
Cambios en indicaciones farmacologicas v

documentacion

Medicamentos

Nombre
Dosis
Frecuencia

ceeeg

Via de administracion




Anexo 4. Procedimiento de Conciliacién de la Medicacion para pacientes del Servicio de Medicina
Interna (siguiente hoja).
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Version N°: 01 SERVICIO DE Emision:
N° de paginas: MEDICINA INTERNA Vigencia:

PROCEDIMIENTO DE
CONCILIACION DE LA MEDICACION
AL INGRESO, EVOLUCION Y ALTA
DE PACIENTES DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA

Responsable: Validado por: Aprobado por:

Fecha: Fecha: Fecha:
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I. Introduccion
Los errores de medicacion (EM) afectan a un importante nimero de pacientes y son una causa de
morbilidad y mortalidad®?.

La revision de las historias clinicas muestra que alrededor de la mitad de los EM ocurren en
procesos relacionados a la transicion asistencial y/o cambios en el responsable del paciente. Y
dentro de estos Ultimos, alrededor de un 63% estan relacionados con defectos en la comunicacién
entre tratantes?.

Conciliaciéon de la medicacion (CM), definida como el proceso formal de obtener una lista
completa de la medicacion previa del paciente y compararla con aquella prescrita durante una
transicion asistencial (ingreso, traslado o alta), tiene por objetivo asegurar la comunicacion exacta
y consistente de la informacion respecto a la medicacion del paciente a través de las transiciones
asistenciales, incluyendo a pacientes y multiples profesionales de la salud durante la continuidad
del cuidado; para asi, prevenir errores de medicacion potenciales y eventos adversos®*,

Los principios que guian la CM corresponden a*:

» Una lista exacta y actualizada de la medicacidn del paciente es esencial para asegurar una
prescripcion segura en cualquier contexto.
Un proceso estructurado formal de CM opera en todas las transiciones asistenciales.
CM en la admision es la base de la conciliacién a través de las etapas del cuidado.
El proceso de CM se basa en la responsabilidad compartida con el personal que conoce
sus funciones y responsabilidades.
La CM esta integrada en el proceso existente de manejo de la medicacion y flujo del
paciente.
Pacientes y familiares estan envueltos en la CM.
El personal responsable de la CM esta entrenado en la obtencion de la mejor historia de
medicacion posible y su conciliacion.

VV VYV VVV

El proceso de conciliacién de la medicacion al ingreso hospitalario es el punto de partida de todo
proceso de conciliacién posterior, por lo tanto, de la calidad de la lista inicial de medicacion previa
del paciente dependeran el resto del proceso?.

II. Objetivos

Establecer los esquemas y responsabilidades para el desarrollo del proceso de conciliacion de la
medicacion durante el ingreso, evolucion diaria y alta de los pacientes que ingresen el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, con el fin de disminuir los
errores de conciliacion y posibles errores de medicacion.
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III. Alcance y campos a aplicacion
El presente procedimiento tiene por objetivo ser una guia para el desarrollo del proceso de
conciliacion de la medicacion en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, por consiguiente, contempla a:

» Médicos internistas (Staff).

» Residentes de medicina interna (Becados).

» Quimicos Farmacéuticos en especializacion en Farmacia Clinica.

» Internos de Medicina.

» Internos de Quimicay Farmacia.
Para ser aplicado al ingreso, evolucién diaria y alta de los pacientes hospitalizados en el servicio.

IV. Glosario y Definiciones
1. ER Errores de medicacion
Cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente.

2. Ml Medicina Interna

3. Polifarmacia’: Existen multiples definiciones de polifarmacia, siendo la mas comdnmente
reportada aquella que la define como 5 o mas medicamentos al dia®.

4. RAM Reacciones adversas a medicamentos
Cualquier respuesta a un farmaco que es nociva, no intencionada y que se produce a dosis
habituales para la profilaxis, diagnostico o tratamiento, incluidos los efectos
idiosincraticos que se producen durante su uso adecuado®.

V. Responsabilidades
De cumplir: todos los miembros del equipo clinico (Médicos Internistas, Residentes de
medicina interna, Quimicos Farmacéuticos en especializacion en Farmacia Clinica,
Internos de Medicina e Internos de farmacia).
De supervisar: Médicos internistas y Médicos en especializacion.

VI. Consideraciones previas
1) Priorizacion de pacientes
Todo paciente ingresado al Servicio de Medicina interna debiera pasar por el presente
procedimiento, sin embargo, pacientes con una o mas de las siguientes caracteristicas, al
tener un mayor riesgo de errores de conciliacion, pueden ser priorizados:
- Edad > 65 afios” %!
- Polifarmacia”®*
- Ausencia de anamnesis farmacoldgica en ficha clinica.
- Hospitalizacion prolongada (> 7 dias; para conciliacion al egreso hospitalario)
Otros factores de riesgo
- Uso de medicamento de alto riesgo (Anexo 1)

49



e =4 =}
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE
Experiencia que da vida

2) Tiempo para conciliacion
Se recomienda que ciertos tipos de medicamentos tengan prioridad respecto al tiempo en
que deben ser conciliados'? (Tabla 1), sin embargo, como regla general la conciliacion de
la medicacion debe ser realizada dentro de las primeras 24 horas desde el ingreso al
servicio'?13,

Conciliacion dentro de las 4 horas tras el Conciliacion dentro de las 24 horas tras el

ingreso ingreso
- Analgésicos - AINEs
- Antianginosos - Anticoagulantes/Antiagregantes
- Antiarritmicos plaquetarios
- Antibi6ticos - Anticonceptivos orales
- Anticonvulsivantes - Antihipertensivos
- Inhaladores - Antineoplasicos
- Inmunosupresores - Antipsicoticos/Antidepresivos
- Insulinas - Diuréticos
- Medicamentos oftalmicos - Electrolitos

- Hipoglicemiantes orales

- Hipolipemiantes

- Medicamentos gastrointestinales

- Medicamentos tiroideos

- Medicamentos topicos

- Laxantes

- Terapia de reemplazo hormonal

- Suplementos vitaminicos

Tabla 1: Periodo de tiempo para la realizacion de conciliacién de la medicacion segun tipo
de medicamentos. Adaptado de Dr. Roger Resar, Luther Midelfort Hospital, Mayo Health
System?'?
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VII. Descripcion
1. Ingreso a Medicina Interna

a. Medicacién previa del paciente

Recabar antecedentes médicos (proximos y remotos) y farmacologicos (Alergias,
Medicamentos de uso previo) del paciente a partir del ingreso a Ml disponible en el
sistema TiCares® o ficha a papel presente en la enfermeria del servicio de estadia del
paciente.

Identificar medicamentos de uso previo con informacion faltante (Principio activo, dosis,
frecuencia, via de administracion) y antecedentes médicos sin tratamiento ambulatorio,
tratamiento incompleto o duplicidades aparentes.

Realizar la anamnesis farmacoldgica junto al paciente y/o familiares, consultando
dirigidamente por responsable de la medicacidn, medicamentos de uso previo (Tabla 2),
antecedentes de alergias 0 RAMs, y perspectiva sobre el tratamiento (necesidad,
efectividad, seguridad y adherencia a la terapia). Cuando sea posible, orientar la entrevista
a la resolucién de informacion faltante y otros problemas aparentes de la anamnesis
farmacoldgica previamente identificados.

Consejos para la obtencion de una anamnesis farmacolégica lo mas completa posible se
encuentran en el anexo 4 del presente documento.

Tipos de medicamentos de uso previo Elementos por medicamento

Automedicacion

Crodnicos Principio activo/Nombre de marca
Agudos Dosis
Prescritos Frecuencia

Via de administracién

Terapia tradicional
Terapias alternativas

Tabla 2. Tipos de medicamentos de uso previo de referencia y elementos a recolectar por
cada medicamento para realizar una anamnesis farmacoldgica lo méas completa posible.

Consultar fuentes complementarias sobre la anamnesis farmacoldgica (Lista de
medicamentos o medicamentos fisicos que posea el paciente o familiar, Indicaciones al
alta de hospitalizaciones previas, anamnesis farmacoldgicas realizadas en otros servicios,
etc.)

Redactar lista de medicacion previa, integrando todas las fuentes consultadas, y
resolviendo diferencias con el paciente y/o familiares (Tabla 2).

Registrar en ficha clinica la lista de medicacion previa, responsable de medicacion y
alergias.

b. Conciliacion de la medicacion

Evaluar, en base al estado clinico, intervenciones y planes medicos del paciente, cada
medicamento de uso previo, definiendo si este se mantendra durante la hospitalizacion, se
suspendera indefinidamente, o se suspendera temporalmente, definiendo criterios para su
reinicio.
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Conciliacién de la medicacion de la ficha clinica del paciente.

- Para pacientes trasladados desde otros servicios del hospital, consultar Gltimas
indicaciones farmacologicas activas

- Consultar las indicaciones farmacoldgicas activas del paciente e identificar discrepancias
entre estas y la medicacion conciliada (Anexo 2), vy, si aplica, las ultimas indicaciones
activas. Ademas, reevaluar pertinencia de cada indicacion farmacoldgica, realizar y
registrar en la ficha clinica las modificaciones pertinentes.

- Discutir con equipo clinico aquellas discrepancias que requieran aclaracion, definiendo
cambios en la farmacoterapia del paciente de ser necesario. Posteriormente verificar la
realizacion de estos cambios.

- Redactar la lista de medicacion conciliada del paciente, incluyendo indicaciones activas,
medicamentos de uso previo suspendidos temporalmente, junto al criterio que se usara
para reiniciar la medicacion, y medicamentos de uso previo suspendidos
permanentemente (Anexo 3).

Evolucién en Medicina Interna

- Actualizar la lista de medicamentos conciliados con los cambios farmacoldgicos que se
decidan durante la evolucion clinica del paciente, e incluir medicamentos que se planeen
iniciar al alta hospitalaria.

- Comparar lista de medicamentos conciliados con las indicaciones farmacoldgicas activas
del paciente, e identificar y resolver diferencias entre estas.

Alta de Medicina Interna

Comun a equipo clinico

- Evaluar la continuidad al alta de los medicamentos incluidos en la lista de medicamentos
conciliados, tanto para las indicaciones activas al momento del alta como para los
medicamentos suspendidos temporalmente y aquellos con planes de inicio al alta.

- Redactar el plan de tratamiento ambulatorio del paciente, incluyendo para cada
medicamento:

Principio (s) activo (s)

Dosis.

Frecuencia.

Via de administracion.

Tiempo o esquema de tratamiento

Comentarios adicionales, por ejemplo: toma con alimentos, horario de

administracion, rotar sitio de inyeccion, etc.

- Comunicar plan de tratamiento ambulatorio, haciendo énfasis en cambios respecto a
medicamentos de uso previo, al paciente y/o familiares, obteniendo observaciones, dudas
y preocupaciones respecto a estos.

- Obtener y resolver dudas, observaciones o preocupaciones, realizando modificaciones al
plan de tratamiento ambulatorio de ser necesario.

- Comunicar las modificaciones al plan de alta realizadas en base a la retroalimentacién con
el paciente y/o familiares, si corresponde.

0 O O O O O
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- Incluir plan de tratamiento ambulatorio en epicrisis y, ade Bioadencia cua do vida

de uso previo suprimidos.

- Entregar esquema de tratamiento al alta (horario, calendario, lista de medicamentos y
otro), al paciente y/o familiares, haciendo énfasis en distribuirla entre los cuidadores del
paciente.

- Comunicar y entregar epicrisis al paciente y/o familiares.

VIII. Implementacion y evaluacion

Para la implementacion del presente procedimiento se recurrird a las siguientes acciones
- Reunidn con Staff del servicio para dar a conocer el procedimiento, sus partes y
actores.
- Puesta de infografia a la vista de los equipos clinicos acerca de la obtencién del
historial de medicacion de los pacientes, y esquema de flujo sobre la Conciliacién de
la medicacion (anexos 4y 5)

Para la evaluacion de la implementacion y seguimiento de esta, se dispondran de los
siguientes parametros
- Porcentaje de pacientes elegibles con medicamentos conciliados dentro de las 24
horas desde el ingreso.
o Objetivo: Evaluar la capacidad de los equipos clinicos de llegar a tantos
pacientes como sea posible.
o Meta: 100%
- Promedio de discrepancias no justificadas pendientes por paciente elegible
o Objetivo: Evaluar la calidad de la identificacion y resolucion de discrepancia
de los equipos clinicos.
o Meta: Reduccion del 75% respecto a basal; < 0.3 discrepancias no justificadas
pendientes por paciente elegible.
- Porcentaje de pacientes elegibles con al menos una discrepancia no justificada
pendiente
o Objetivo: Medir el impacto del procedimiento de conciliacién de la
medicacion en términos simples para pacientes y otros profesionales.

Estos pardmetros seran medidos mensualmente por un observador independiente, quien
recolectara prospectivamente los datos correspondientes, y tenga acceso al equipo clinico
para la comunicacién y resolucién de discrepancias pendiente. Al completar las metas de los
parametros, se realizara la nueva determinacion semestralmente.

La muestra sera constituida por todos los pacientes elegibles (>65 afios, ingresados desde el
servicio de urgencias o directamente al Servicio de Medicina Interna) ingresados al Servicio
de Medicina Interna durante el mes de muestreo correspondiente.
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IX. Anexos

Anexo 1
ISMP NTI
Categorias de medicamentos Carbamazepina
Agonistas adrenérgicos (ej., epinefrina) Ciclosporina
Antagonistas adrenérgicos (ej., propanolol) Digoxina
Anestésicos generales (inhalados e 1V) (Ej., propofol) Etosuximida
Antiarritmicos 1V (Ej., lidocaina) Levotiroxina

Antitromboticos, incluyendo anticoagulantes, anticoagulantes | Litio
orales directos, inhibidores de glicoproteina 1lb/llla, | Fenitoina

tromboliticos Procainamida
Soluciones cardioplégicas Tacrolimus
Quimioterapéuticos Teofilina
Dextrosa hipertonica Warfarina

Soluciones de dialisis

Medicamentos epidurales o intratecales

Inétropos negativos (gj., digoxina)

Insulinas

Medicamentos liposomales y contrapartes convencionales (gj.,
anfotericina B)

Agentes sedantes moderados (ej., lorazepam)
Opioides orales, 1V o transdérmicos

Agentes de bloqueo neuromuscular (ej., rocuronium)
Nutricion parenteral

Cloruro de sodio hiperténico IV

Agua para inyectables mayor a 100 mL
Sulfonilureas (ej., glibenclamida)

Medicamentos especificos
Epinegrina SC

Epoprostenol IV

Insulinas U-500

Sulfato de magnesio IV
Metotrexato VO no oncoldgico
Nitroprusiado de sodio IV
Tintura de opio

Oxitocina IV

Cloruro de potasio 1V

Fosfato de potasio IV
Prometazina IV

Vasopresina IV

Tabla Al. Lista de medicamentos potencialmente de alto riesgo de The Institute for safe
medication practices'* (ISMP) y The North Carolina Narrow Therapeutic Index®® (NTI)
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Anexo 2

Clasificacion de discrepancias

Clasificacion por tipo de Discrepancia

- Omisiobn de medicamento: Paciente tomaba un
medicamento necesario y este no se ha prescrito, sin que
exista justificacion clinica explicita o implicita.

- Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: Se
modifica la dosis, via o frecuencia con que el paciente
tomaba el medicamento sin que exista justificacion clinica
explicita o implicita.

- Prescripcion incompleta: Prescripcion del tratamiento
cronico se realiza de forma incompleta y requiere
aclaracion.

- Medicamento equivocado: Se prescribe un nuevo
medicamento sin que exista justificacion clinica explicita o
implicita, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba
y gque no se ha prescrito.

- Inicio de medicacion (Error de comision): Se inicia un
tratamiento que el paciente no tomaba antes sin que exista
justificacion clinica explicita o implicita para el inicio.

Clasificacion por tipo de Resolucion

Discrepancia de
conciliacion
identificada

}

i A ; Discrepancia
Discrepancia Si
justificada M aparentemente
. justificada®

|

Fin del
proceso

Discrepancia que
requiere
justificacién

|

Aclarar con
médico a cargo

Médico modifica
indicacién con
discrepancia

}

Meédico aclara
discrepancia

lSi

Indicacién previa
era un error de
conciliacion

l

Fin del
proceso

* Justificacion indicada en ficha clinica o por estado clinico del paciente

Tabla A2. Clasificacion de discrepancias.
Adaptado a partir del Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacion en Conciliacién de la Medicacion'®
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Anexo 3
Medicacion conciliada

Datos del paciente | Fecha de actualizacion:

Nombre: | Edad: | Sexo:

Lista de medicacion conciliada

Indicaciones actuales

Farmacos de uso previo continuados durante hospitalizacién

Componente(s) activo(s) y nombre de marca de ser relevante Dosis Frecuencia | Via

Farmacos iniciados durante hospitalizacion continuados

Componente(s) activo(s) y nombre de marca de ser relevante Dosis Frecuencia | Via

Indicaciones potenciales

Farmacos de uso previo y durante hospitalizacion suspendidos temporalmente

Componente(s) activo(s) y nombre de marca de | Dosis | Frecuencia | Via | Condicién de
ser relevante reinicio

Farmacos en planes de inicio durante y tras la hospitalizacion

Componente(s) activo(s) y nombre de marca de | Dosis | Frecuencia | Via | Condicién de
ser relevante inicio

Farmacos de uso previo suspendidos permanentemente

Componente(s) activo(s) y nombre de marca si paciente lo reconoce de esa forma
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Anexo 4

Ingreso a Medicina Interna

Ingreso a MI

Recabar y analizar
antecedentes
médicos y
farmacologicos

Anamnesis
farmacologica

Integracion de

info
regis

Fuentes

complementarias de

anamnesis
farmacologica

Medicamentos
de uso previo

—

Mantencion o
Suspension

f

—

rmacion y
tro en ficha
clinica

( Suspension i)

Mantenidos temporal y Suspension
Ajustados criterio de permanente
( reinicio
Registro en ¢
> Ticares
—
Indicaciones
activas

J

 C—
Identificaciony
resolucion de
discrepancias

F

Lista de
medicamentos

conciliados

Crobnicos Principio activo/Nombre de marca
Agudos Dosis
Prescritos Frecuencia

Automedicacién Via de administracion

Terapia tradicional
Terapias alternativas

Lista de medicamentos 0 medicamentos fisicos que posea el paciente o familiar, Indicaciones
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Anexo 5

9 CONSEJOS PRACTICOS

Para obtener un historial de medicacion eficiente,

comprensivo y exacto
Sé proactivo

Obtén tanta informacion como puedas antes de ver al paciente, historial de
medicacion de ingreso, epicrisis previas, etc.

Pregunta sobre medicamentos no prescritos
Medicamentos de venta directa, vitaminas, medicamentos herbarios, homeopatia,
etc.

Pregunta sobre formas de dosificacion especiales
Gotas oftalmicas, inhaladores, parches, espray, etc.

No asumas que el paciente toma sus medicamentos de

acuerdo con su prescripcion
Consulta sobre cambios recientes hechos por el paciente o el prescriptor

Usa preguntas abiertas
¢Qué medicamentos toma?, ;Como tomalaplica este medicamento?

Utiliza sus antecedentes como base
Considera medicamentos utilizados tipicamente para tratar sus enfermedades

Considera la adherencia del paciente a sus medicamentos
¢Se le olvida tomar sus medicamentos?, ;Tiene algun problema en adquirir/utilizar
sus medicamentos?

Verifica la exactitud

Valida la informacion con otras fuentes complementarias (Lista de medicamentos
o medicamentos fisicos que posea el paciente o familiar, Indicaciones al alta de
hospitalizaciones previas, anamnesis farmacoldgicas realizadas en otros servicios,
etc.)

Utiliza un formato de historial de medicacion

Utiliza un proceso sistematico o guia de entrevista. Incluye preguntas en un orden
eficiente y 6ptimo, incluyendo medicamentos que se suelen olvidar durante tus
entrevistas.

Adaptado de Top Ten Practical Tips — How to Obtain an Efficient, Comprehensive and Accurate BPMH.
O. Fernandes PharmD, University Health Network, 2008.
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Fin de anexo 9

Anexo 5. Numero de discrepancias justificadas y errores de conciliacion segun tipo de medicamento
antes y después de la conciliacion de la medicacion en la admision al Servicio de Medicina Interna.

Tipo de medicamento Discrepancias Errores de
justificadas conciliacion
A Antes 68 8
Después 74 2
B Antes 25 1
Después 26 0
C Antes 20 9
Después 26 3
D Antes 2 0
Después 2 0
G Antes 1 0
Después 1 0
H Antes 5 0
Después 5 0
J Antes 20 1
Después 20 1
L Antes 2 0
Después 2 0
M Antes 8 2
Después 10 0
N Antes 58 16
Después 68 6
P Antes 1 0
Después 1 0
R Antes 11 1
Después 12 0
S Antes 1 3
Después 2 2
\Y Antes 9 0
Después 9 0

A: medicamentos del tracto alimentario y metabolismo. B: medicamentos de la sangre y 6rganos
hematopoyéticos. C: medicamentos del sistema cardiovascular. D: medicamentos dermatoldgicos. G:
medicamentos del aparato genitourinario y hormonas sexuales. H: preparados hormonales sistémicos
(excluyendo hormonas sexuales e insulinas). J; medicamentos antiinfecciosos de uso sistémico. L:
agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. M: medicamentos del sistema musculoesquelético.
N: medicamentos del sistema nervioso. P: productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes. R:
medicamentos del sistema respiratorio. S: medicamentos de los 6rganos sensoriales. V: varios.
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Anexo 6. Medicamentos especificos involucrados en errores de conciliacion antes y después de la
conciliacion de la medicacién en la admision al Servicio de Medicina Interna.

Medicamento Frecuencia en EC pre- | Frecuencia en EC post-
intervencion intervencion
Acido acetilsalicilico 1 0
Alprazolam 2 1
Atorvastatina 4 2
Azitromicina 1 1
Bisoprolol 2 1
Tiotropio/Olodaterol 1 0
Calcio + Vitamina D 4 2
Carvedilol 1 0
Celecoxib 1 0
Clonazepam 1 0
Colirio oftalmico* 3 2
Eszopiclona 1 1
Fluoxetina 1 1
Furosemida 2 0
Ketoprofeno 1 0
Lactulosa 1 0
Lidocaina Parche 1 0
Melatonina 1 0
Memantina 1 0
Mirtazapina 1 1
Omeprazol 2 0
Ondansetron 1 0
Pregabalina 1 1
Quetiapina 2 0
Sertralina 2 1
Tramadol 1 0
Venlafaxina 1 0
Total 41 15

*Colirio oftalmico incluye Lagrimas artificiales (2-1), Prednisolona (1-1).
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Anexo 7. Numero de discrepancias justificadas y errores de conciliacion segln tipo de medicamento
antes y después de la conciliacion de la medicacion en el egreso del Servicio de Medicina Interna.

Tipo de medicamento Discrepancias Errores de
justificadas conciliacion
A Antes 46 4
Después 48 2
B Antes 38 2
Después 39 1
C Antes 12 2
Después 14 0
D Antes 0 0
Después 0 0
G Antes 0 0
Después 0 0
H Antes 2 2
Después 3 1
J Antes 30 1
Después 30 1
L Antes 1 0
Después 1 0
M Antes 6 1
Después 6 1
N Antes 45 6
Después 48 3
P Antes 0 0
Después 0 0
R Antes 9 1
Después 10 0
S Antes 0 3
Después 0 3
V Antes 12 0
Después 12 0

A: medicamentos del tracto alimentario y metabolismo. B: medicamentos de la sangre y érganos
hematopoyéticos. C: medicamentos del sistema cardiovascular. D: medicamentos dermatoldgicos. G:
medicamentos del aparato genitourinario y hormonas sexuales. H: preparados hormonales sistémicos
(excluyendo hormonas sexuales e insulinas). J; medicamentos antiinfecciosos de uso sistémico. L:
agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. M: medicamentos del sistema musculoesquelético.
N: medicamentos del sistema nervioso. P: productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes. R:
medicamentos del sistema respiratorio. S: medicamentos de los 6rganos sensoriales. V: varios.
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Anexo 8. Medicamentos especificos involucrados en errores de conciliacion antes y después de la
intervencion al egreso desde el Servicio de Medicina Interna.

Medicamento Frecuencia en EC pre- | Frecuencia en EC post-
intervencién intervencién
Atorvastatina 1 0
Azitromicina 1 1
Calcio + Vitamina D 1 1
Celecoxib 1 1
Clotiazepam 1 1
Colirio oftdlmico* 3 3
Enoxaparina 1 1
Levotiroxina 1 1
Loperamida 2 0
Losartan 1 0
Omeprazol 1 0
Ondansetron 1 1
Paracetamol 1 1
Pregabalina 1 0
Quetiapina 1 0
Risperidona gotas 1 1
Salbutamol/Ipratropio 1 0
Sertralina 1 0
Vitamina B12 1 0
Total 22 12

*Colirio oftalmico incluye Lagrimas artificiales (2-1), Prednisolona (1-1).
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