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RESUMEN

A lo largo de la cadena de utilizacién de farmacos se pueden generar errores de
medicacion (EM), los que ocasionan un problema importante en la salud publica ya que se generan
con frecuencia y sus consecuencias pueden ser graves. Es muy importante su identificacion y
caracterizacion para poner barreras en un futuro y evitar que dafien al paciente, prevencion que no
s6lo debe ser funcién del profesional de la salud sino que es necesario incorporar al paciente en
ella. El objetivo de este estudio es caracterizar los EM dependientes del paciente que retiran
medicamentos desde la farmacia del Consultorio del Adulto (CDA). La metodologia empleada se
baso6 en la entrevista a estos pacientes y comparar la informacién obtenida con sus cartolas de
retiro de medicamentos y/o recetas despachadas. Los resultados sefialan que los pacientes se
caracterizan principalmente por ser adultos mayores, con polifarmacia y pluripatologias. Los EM se
presentan en un 57% de los encuestados, con un promedio de 1,5 errores por paciente. Los
errores de olvido de dosis y administracion de dosis incorrecta fueron los de mayor frecuencia
(832% y 27% de los pacientes, respectivamente). Los EM y conductas inadecuadas encontradas
que pueden llevar a un futuro error, sirvieron de base para realizar material educativo tendiente a
mejorar la seguridad de las terapias de los pacientes, labor que es muy importante que realice un
Quimico Farmacéutico, debido a sus conocimientos y ser el Gltimo profesional en contacto con los

pacientes antes de administrar su medicacion.



ABSTRACT

Throughout the chain of medicine utilization medication errors (EM) may be generated,
causing a major public health problem due to a frequent generation and their serious
consequences. It is very important it’s identification and characterization to put barriers in the future
and prevent harm to the patient, prevention that should not only be a function of the healthcare
professional, but it is necessary to include the patient in it. The objective of this study is to
characterize the patient dependent EM who withdraw medication from the pharmacy of Consultorio
del Adulto (CDA). The methodology was based on an interview to these patients and comparing the
information obtained from their withdraw medications forms and / or prescriptions filled. The results
point at patients that are characterized mainly elder, with multiple pathologies and polypharmacy.
The EM are presented in 57% patient interviewed, with an average of 1,5 errors per patient. Errors
due to forgetting dose administration and incorrect doses were the most frequent (32% and 27% of
patients, respectively). The EM and inappropriate behaviors detected that may lead to future errors,
were the basis for educational materials designed to improve the patients therapy safety, work that
is very important to conducted by a Pharmacist, due to their knowledge and being the last

professional in contact with the patients before administering their medication.



INTRODUCCION

En la actualidad los medicamentos forman parte de las herramientas terapéuticas que mas
se utilizan en la practica de la medicina habitual, transformandose en un bien esencial para el
desarrollo de los paises. Su uso de manera adecuada permite obtener importantes beneficios
sanitarios que incluyen la prevencion, el diagndstico, la curacion, el alivio y tratamiento de las
enfermedades y sus sintomas. Pero a pesar de sus beneficios no existen medicamentos que estén
exentos de riesgos y efectos secundarios, pudiendo ser incluso mortales (1). Asi lo demuestra un
estudio donde se atribuye a los medicamentos una alta morbi-mortalidad en la poblacién de los

paises desarrollados (2).

El uso racional de medicamentos implica velar por su utilizacion en forma eficiente y
segura a lo largo de toda la cadena de uso del medicamento. Este sistema de utilizacion de
medicamentos fue definido por un panel de expertos de la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCHCO) como un “conjunto de procesos relacionados que tiene como
objetivo utilizar los medicamentos en forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”. Estos
procesos comprenden desde la seleccion, prescripcién, preparacion, dispensacién, administracion
y seguimiento de los farmacos; los que dependeran de diversos individuos: meédicos,
farmacéuticos, enfermeras, paramédicos, administrativos e incluso los pacientes y sus familiares.
Debido a la gravedad de los procesos involucrados se espera que se genere una gama de errores
que dificultaran la llegada del medicamento en forma segura al organismo en el paciente (3). Asi
también se ha establecido que ademas de las repercusiones sociales, estos errores tienen
repercusiones econdmicas, por ejemplo en Estados Unidos en el afio 1993, esta causa generé un

gasto de 2 billones de ddlares (4).

Debido a la complejidad del sistema de utilizacion de medicamentos la OMS desde el afio
2004 ha promovido la seguridad del paciente como un aspecto clave de la calidad de salud a
través de la “Alianza para la Seguridad del Paciente”. Esta organizacion fue creada con el
propdsito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en
todo el mundo. Incluso han incorporado a los mismos pacientes en esta tarea a través de la
iniciativa “Pacientes en Defensa de su Seguridad” (PDS), ya que recalcan el importante papel que
pueden tener ellos y los usuarios en la accion dirigida a mejorar la calidad y seguridad de la

atencion médica en todo el mundo (5).



Los errores que se pueden generar en los procedimientos nombrados anteriormente son
denominados “Errores de Medicacion” (EM), definidos como cualquier incidente prevenible que
puede causar dafo al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, que
pueden estar relacionados con las practicas profesionales, productos, procedimientos o con los
sistemas, incluida la educacion a los pacientes (6). Estos se consideran en si como una causa que
puede generar 3 tipos de efectos: acontecimientos adversos prevenibles, acontecimientos

adversos potenciales y errores de medicacién banales (Figura 1).
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Figura 1: Relacién entre acontecimiento adversos por medicamentos (AAM), reacciones adversas a
medicamentos (RAM) y errores de medicacion (EM). Fuente: adaptacion de Giménez y Herrera,
2004 a Otero MJ, Dominguez-Gil, A. Farmacia Hospitalaria, 2000 (7).

Los acontecimientos adversos prevenibles junto con las Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM) comprenden los Acontecimientos Adversos por Medicamentos (AAM), es
decir, “cualquier dafo grave o leve, causado por el uso (incluyendo falta de uso) de un
medicamento”, pudiendo ser dafio con error cuando son producto de EM, o sin error cuando se
deben a RAM, ya que éstas son inevitables e inherentes a los medicamentos. EIl segundo efecto
de los errores de medicacion son los Acontecimientos Adversos Potenciales, es decir, aquellos EM
gue podrian haber causado dafio, pero no lo llegaron a causar, generalmente debido a una
intervencién previo a que llegara al paciente. El andlisis de este tipo de efecto es Util ya que
permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema como los puntos donde funciona y en

donde los errores son interceptados y evitados (4,7).



La seguridad no reside en los individuos, sino que es una caracteristica del sistema en su
conjunto, asi lo plantea J. Reason, a través de “el modelo del queso suizo”, donde afirma que el
ser humano es falible, y los errores que comete son esperables, pero estos deben ser vistos como
consecuencias y no causas, pues su origen se remonta en factores existentes en el sistema. En
todos los sistemas de alta tecnologia los procesos de producciéon suponen un riesgo para las
personas, por lo que son necesarias muchas capas defensivas interpuestas entre los riesgos y sus
victimas potenciales. Las capas defensivas idealmente deberian estar intactas, pero en la

aplicacién se comporta como una lamina de queso suizo con multiples agujeros (Figura 2)(8,9).
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Figura 2. Adaptacion modelo queso suizo (Reason, 1997)

Los agujeros (fallas del sistema) se pueden deber a 2 razones; fallas activas y factores
latentes. Las primeras son cometidas por los profesionales que estan en contacto directo con el
paciente y tienen un efecto inmediato en éste, mientras que los factores latentes son de
responsabilidad del sistema, pudiendo existir mucho tiempo antes que el incidente. La existencia
de un incidente se produce generalmente cuando se presenta una combinacion de ambos tipos de
factores, permitiendo la alineacion de la trayectoria del error generado y rompe con las defensas
del sistema llegando a producir un dafio al paciente. Por lo tanto si se quiere evitar la alineacion de

los agujeros es necesario identificar y reforzar diversas barreras de seguridad (8,9).
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Ademas para aumentar la seguridad del sistema es necesario entonces, aprender de los
errores e identificar sus causas, para asi generar estrategias que eviten que vuelvan a repetirse.
Los EM en la practica clinica han sido muy estudiados, ya que ademas son el tipo mas frecuente
de errores clinicos en los pacientes hospitalizados. En Estados Unidos existe un organismo
encargado de investigar estos errores denominado National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMRP). Esta organizacion cre6 en el afio 1998, la primera
“taxonomia de errores de medicacion”, la cual fue adaptada al sistema de salud espafiol por el
Grupo Ruiz-Jarabo 2000, con el fin de disponer de una clasificacion estructurada que permitiera la
deteccion, andlisis y registro de los errores de forma estandarizada. En esta clasificacion a
diferencia de la original de la NCCMRP, se consideran 18 tipos de EM directamente relacionados
con los procesos de utilizacion del medicamento en un recinto hospitalario: prescripcion,

dispensacion, administracion y seguimiento (Tabla 1) (10).

Tabla 1 Tipos de Errores de Medicacidn segun clasificacion del grupo Ruiz-
Jarobo 2000 (10)

1.- Medicamento erréneo

1.1. Prescripcion inapropiada

1.1.1 Medicamento no indicado/apropiado para el diagnostico

1.1.2. Alergia previa o efecto adverso similar

1.1.3. Medicamento inapropiado para el paciente por edad, situacion clinica, etc.

1.1.4. Medicamento contraindicado

1.1.5. Interaccién medicamento-medicamento

1.1.6. Interacciébn medicamento-alimento

1.1.7. Duplicidad terapéutica

1.1.8. Medicamento innecesario

1.2. Transcripcién/dispensacién/administracion de un medicamento diferente al prescrito

2.- Omision de dosis o0 de medicamento

2.1. Falta de prescripcién de un medicamento necesario

2.2. Omision en la transcripcion

2.3. Omision en la dispensacion

2.4. Omisién en la administracion

3.- Dosis incorrecta

3.1. Dosis mayor

3.2. Dosis menor

3.3. Dosis extra

4.- Frecuencia de administracion errénea




5.- Forma farmacéutica erronea

6.- Error en el almacenamiento

7.- Error de preparacién/manipulacion/acondicionamiento

8.- Técnica de administracién incorrecta

9.- Via de administracion errénea

10.- Velocidad de administraciéon errénea

11.- Hora de administracién incorrecta

12.- Paciente equivocado

13.- Duracién del tratamiento incorrecta

13.1. Duracién mayor

13.2. Duraciéon menor

14.- Monitorizacion insuficiente del tratamiento

14.1. Falta de revision clinica

14.2. Falta de controles analiticos

15.- Medicamento deteriorado

16.- Falta de cumplimiento por el paciente

17.- Otros tipos (texto libre)

18.- No aplicable

Esta nomenclatura estd actualmente vigente tanto para pacientes hospitalizados como
ambulatorios. Las personas que acuden a la atencién primaria son generalmente pacientes con
edad avanzada, multiples patologias y polimedicados, circunstancias que se asocian a una mayor
frecuencia de eventos adversos. De esta manera hay que considerar que la responsabilidad de
administracion de la terapia en el domicilio es del paciente y su familia, ya que el personal de salud
no puede influir directamente. Asi se pueden cometer diversos errores en la terapia farmacolégica,

que pueden generar algin evento adverso (11).

En adicién, es de conocimiento general que en muchos paises la poblacion esta
envejeciendo paulatina pero inexorablemente, asi lo plantea la Comisidon Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) (12). Sin ir mas lejos en nuestro pais se espera que el afio 2025 uno de
cada cinco habitantes pertenezcan al rango etario mayor o igual a 60 afios, el doble de lo que se
evidenciaba en el afio 2007 segun el Instituto Nacional de Estadisticas (13). Ademés segun la
Encuesta Nacional de Salud 2010 se estima que para el afio 2020 la poblacién adulta mayor
correspondera a un 20% de la poblacién total, un porcentaje muy cercano al actual de los paises

desarrollados, donde esta transicion demogréfica es ain mas intensa que en los en desarrollo.



Esta misma transcicion demografica genera que el perfil epidemiolégico de nuestro pais ha sufrido
cambios que se relacionan con el aumento de morbi-mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles (hipertensién arterial, diabetes mellitus, osteoartrosis, hiperlipidemia y cataratas) y

neoplasicas (14).

Los adultos mayores son quienes experimentan con mayor frecuencia y gravedad los EM
debido a que su salud se ve afectada por multiples patologias y que se relacionan con
polifarmacia (consumo de 4 o mas medicamentos) (15). Ademas los adultos mayores también se
enfrentan a cambios fisioldgicos propios de la edad: alteraciones en la distribucion de agua
corporal y grasa que afectan el volumen de distribucién de los farmacos, estados de desnutricién,
cambios a nivel hepatico y renal, que afectan los procesos de metabolismo y excrecion de
farmacos, entre otros. Al igual que los parametros farmacocinéticos sufren variacién, también
sucede en los relacionados con la farmacodinamia, ya sea en el numero de receptores, cambio
organo-especificos por la edad, actividad enzimatica, entre otros, que en conjunto llevan a una
variacion en la dosis/respuesta, aumento de las reacciones adversas y efectos no deseados (16).
Todos estos factores predisponen a que este grupo etario esté mas afectado por los EM. Una vez
identificado el EM, se deben plantear estrategias con el fin de detectarlos en forma oportuna y/o

evitarlos.

La educacion a los pacientes en relacién a su tratamiento y patologias es una medida muy
importante para reducir los errores asociados a la medicacion tanto a nivel hospitalario como
ambulatorio. Esto ya que permite que el paciente conozca y se responsabilice por los efectos

terapéuticos y efectos laterales provocados por su farmacoterapia (4).

En este sentido el profesional Quimico FarmaceUtico es quién por sus conocimientos y su
relacion directa con el paciente al dispensar el medicamento en un recinto ambulatorio, puede
educar no tan sélo al paciente, sino también a la comunidad, personal médico y farmacia. Asi lo
estipula la Organizacién Mundial de la Salud en su “Informe de Tokio sobre el papel del
Farmacéutico en el sistema de atencidon de la salud” donde define las responsabilidades de este
profesional con las necesidades asistenciales del paciente y la comunidad: concepto de Atencién
Farmacedtica. Dentro de este concepto se encuentras las acciones de indentificar, evaluar y
valorar los problemas relacionados con los medicamentos de los pacientes donde se incluyen los
EM, ademas de disefar y poner en practica el plan de atencién farmaceutica que incluye la accion
de educar de la manera adecuada para los distintos tipos de pacientes de manera que la

informacion entregada sea (til y segura (17).



Por los argumentos expuestos, esta investigacion tiene por objetivo caracterizar los errores
de medicacion que dependen de los pacientes que retiran medicamentos del Consultorio del Adulto
del Hospital Eduardo Pereira, perteneciente al Servicio de Salud Valparaiso- San Antonio. La
identificacién y caracterizacion de los errores de medicacién permitira disefiar estrategias futuras
gue facilita al Quimico Farmacedutico participar en forma activa en torno al uso racional de los
medicamentos, y a velar por aumentar la seguridad de las terapias prescritas en el centro

asistencial.



HIPOTESIS

La caracterizacion de los errores de medicacion que dependen del paciente permitird el
desarrollo de estrategias educativas tendientes a mejorar la seguridad de los tratamientos

prescritos.



OBJETIVOS

General

e Caracterizar los errores de medicacién dependientes del paciente atendidos en el
Consultorio del Adulto del Hospital Eduardo Pereira (CDA-HEP).

Especificos

e Caracterizar socio demograficamente y farmacol6gicamente a los pacientes que retiran
medicamentos desde la farmacia del CDA-HEP.

e Identificar y cuantificar los principales farmacos que ocasionan los errores de medicacion
dependientes del paciente.

e Determinar y caracterizar Errores de Medicacion (EM) que dependen de los pacientes que
retiran medicamentos desde la Farmacia del CDA-HEP.

o Desarrollar estrategias educativas orientadas a mejorar la seguridad de los pacientes con

sus tratamientos prescritos.
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PACIENTES Y METODOS

Disefio Farmacoepidemiolégico de tipo prospectivo donde se buscaron los errores de
medicacion dependientes de los pacientes que retiran medicamentos en la farmacia del consultorio
del adulto del Hospital Eduardo Pereira (CDA-HEP). La ocurrencia de los errores de medicacion se
registré6 desde el mes de marzo a junio del afio 2013 (101 dias). Este estudio conté con la

aprobacion del Comité de Etica del Hospital Eduardo Pereira.

Los pacientes que conformaron la muestra empleada en este estudio fueron seleccionados

a partir de los criterios siguientes:

e Fueron incluidos aquellos pacientes y/o cuidadores mayores de 18 afios que poseen
cartolas de pacientes crénicos y retiran medicamentos en el CDA-HEP durante los meses
que se realizd el estudio. Ademés que firman voluntariamente el consentimiento informado

de participacion en esta investigacion (Anexo 1).

e Fueron excluidos aquellos pacientes que retiraban medicamentos para patologias crénicas
por primera vez, pacientes que manifestaron su deseo de retirarse del estudio y pacientes

y/o cuidadores pertenecientes al policlinico “Alivio del Dolor”.

Para este estudio se confecciond una encuesta que constaba de dos partes; la primera,
recopilaba antecedentes sociodemograficos de los pacientes, destacando que los antecedentes
personales fueron resguardados por el investigador principal mediante el uso de cédigos
alfanuméricos. La segunda, permitid6 detectar y caracterizar errores de medicacion dependientes

del paciente.

Esta encuesta se aplicé a 20 personas de distintas profesiones u oficios para su validacion,
dentro de ellos profesionales Quimicos Farmacéuticos, auxiliares de farmacia y pacientes. Luego

de esto se confecciond la encuesta final (Anexo 2).
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Caracterizacion sociodemografica y farmacoldgica de los pacientes de la muestra

Los pacientes fueron seleccionados de manera aleatoria a medida que retiraban sus
medicamentos desde la farmacia del CDA-HEP y cumplian con los criterios de inclusion, a ellos se
aplicé la encuesta, de la cual se obtuvieron los antecedentes personales del paciente (edad y

género).

Con el mismo instrumento (encuesta) se pudo identificar los farmacos prescritos, como
asimismo los farmacos que utiliza el paciente en forma habitual (automedicados, prescritos en

atencién primaria o por un médico particular).

Identificacion y cuantificacion de los principales farmacos que ocasionan los errores de

medicacién dependientes del paciente

Para lograr identificar los principales farmacos que estaban asociados a errores de

medicacion por parte de los pacientes se realizaron los procedimientos siguientes:

- Andlisis de las preguntas de la encuesta aplicada a cada uno de los pacientes que retiraron

medicamentos durante los meses marzo, abril, mayo y junio del afio 2013

- Verificacién de la informacion proporcionada por el paciente en relacion a lo contenido en las
cartolas de retiro de medicamentos de pacientes crénicos y/o Ultimas recetas despachada en el
CDA-HEP, en donde se registra mensualmente fecha de retiro, medicamento y cantidad

despachado.
Determinacién de los errores de medicacion

Se consideran errores de medicacion a las diferencias obtenidas de la informacién
entregada por los pacientes en la encuesta y la obtenida desde los instrumentos del CDA-HEP

(cartolas pacientes cronicos y recetas despachadas).

Analizando las preguntas que formaban parte de la encuesta, posteriormente los errores se
clasifican tomando como referencia la actualizacion de los tipos de errores de medicacion del
grupo Ruiz-Jarobo 2000 (10):

1. Consumo de medicamentos no prescritos: paciente reconoce uso habitual de medicamento

adicional no prescrito por un médico
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2. Conducta inadecuada del paciente con sus medicamentos

a) Grado de conocimiento de su tratamiento farmacoldgico: de los medicamentos que el
paciente nombré como parte de su terapia habitual se consider6 si éste sabia la utilidad de
cada uno de ellos.

b) Verificacién de tratamiento despachado: el paciente al retirar sus farmacos desde la
farmacia del CDA-HEP no revisa (parcial o totalmente) los medicamentos entregados,

corrobora la terapia y paciente correcto.

¢) Ante una reaccion adversa: cual fue la actitud del paciente si percibié alguna molestia a

causa del tratamiento.

d) Con medicamentos sobrantes: que accion ejercia el paciente con los medicamentos que

le sobraban de su tratamiento habitual.

e) Valoracion terapia farmacolégica: la importancia que le atribuia el paciente a su

tratamiento farmacolégico

3. Dosis diaria Inadecuada (dosis mayor o menor): al comparar la cartola de retiro de
medicamentos o0 receta despachada con la informacién que el paciente entrega, se

determina si hay un error en la dosis administrada.
4. Frecuencia erronea: distinto intervalo de administracion.
5. Omisién de dosis o medicamento
a) Omisién de dosis: si el paciente afirmaba olvidar tomar alguna vez sus medicamentos,
al contestar la pregunta “4En la ultima semana ha olvidado alguna vez sus

medicamentos?”

b) Omisiéon de medicamento: el paciente no nombraba uno 0 mas medicamentos de su

terapia prescrita

6. Hora de administraciéon inadecuada: administracién inadecuada de los medicamentos

utilizados respecto a la administracién concomitante con alimento u otro farmaco.
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Andlisis de Datos

Los datos obtenidos de las encuestas aplicadas se tabularon mediante el programa
Microsoft Excel 2010. Posteriormente se utilizé analisis estadistico descriptivo y cuando requeria la
prueba de significacion estadistica “Chi — Cuadrado, en su forma de “Prueba de Independencia”
para verificar si existia asociacién entre ciertas variables evaluadas empleando un nivel de
significacion a = 0,05 con un IC 95%. Para la prueba de independencia el célculo se realizé en

linea, en la pagina VassarStats (18).

Desarrollo estrategias educativas

El andlisis de los errores de medicacion y conductas inadecuadas obtenidas permitié el

disefio de estrategias educativas tendientes a aumentar la seguridad de sus terapias (ANEXO 4).
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RESULTADQOS

Durante el tiempo que dura el estudio se aplica un total de 204 encuestas, dentro de las
cuales 176 son respondidas por el mismo paciente, 25 por el cuidador y 2 simultdneamente por

paciente y cuidador.

Del total de personas evaluadas a través de la encuesta, se determina que 150 son

mujeres y 54 hombres, equivalentes a 74% y 26% de la muestra, respectivamente.

La edad de los pacientes varia en un rango de 29 a 88 afios, correspondiendo el promedio
a 64 + 11 afos y la moda a 65 afios. La distribucion por edad de los pacientes se presenta

en la Tabla 2.

Tabla Distribucion de los pacientes segln

2 rango de edad
Edad (afios) Frecuencia %
(n)

29-35 4 2
36-42
43-49 8 4
50-56 33 16
57-63 38 19
64-70 54 26
71-77 42 21
78-84 19 9
85-91 4 2

Total 204 100



15

El género femenino esta presente en todos los rangos etarios, mientras que la edad de los
hombres encuestados se encuentra en el rango de 50 a 91 afios como se observa en el

Gréfico 1.

B Mujeres

B Hombres

Q = 6 3 OCc 6o 0o = m

29-35 36-42 43-49 50-56 57-63 64-70 71-77 78-84 85-91

Rango etario

Graéfico 1: Distribucion de los pacientes segun rango de edad y género (n=204)

En cuanto a la distribuciéon de los pacientes segiin nimero de medicamentos utilizados, los
resultados muestran que el rango de medicamentos utilizados por paciente va desde 1 a 12,
siendo el promedio 6 + 2 medicamentos y la moda 6. La distribucion de los pacientes segun el
namero de medicamentos empleados se visualiza en la Tabla 3. Al analizar el nimero de
medicamentos por género, el promedio de medicamentos por cada hombre fue de 6,11, mientras

que el promedio de medicamentos por mujer es 6,23.



Tabla pistribucién de los pacientes segin namero

3 de medicamentos utilizados
Numero de Frecuencia Porcentaje
medicamentos (n) %
utilizados
1 6
2 10
3 16
4 23 11
5 15 7
6 42 21
7 30 15
8 25 12
9 19
10 10
11 5
12 3
TOTAL 204 100

16

En la Tabla 4 se clasifican los pacientes segun el tipo de sus patologias asociadas en 4

categorias: pacientes con enfermedades metabdlicas, cardiovasculares,

gastrointestinales y mixtas, siendo éstas las mas frecuentes (68,1%).

Tabla Distribucién de los pacientes segun tipo de enfermedades

4 asociadas
Pacientes con enfermedades Frecuencia (n) %
Endrocrinas, nutricionales y metabdlicas 33 16,2
Sistema circulatorio 28 13,7
Sistema respiratorio 1 0,5
Sistema digestivo 3 1,5
Mixtas 139 68,1

TOTAL 204 100

respiratorias,
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Identificacion y cuantificacion de los principales farmacos que ocasionan los errores de

medicacién dependientes del paciente

Los pacientes encuestados que retiran al menos 1 medicamento en la farmacia CDA-HEP

utilizan un total de 1265 medicamentos para el tratamiento de sus patologias (Anexo 3).

Segun su clasificacion ATC (Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica)
(19), los farmacos mas utilizados son sistema cardiovascular 33% (n=420) vy sistema Digestivo y
metabolismo 30% (n=379) (Figura 3).

5% 9y 3% 2%3%

4%

11%

B SISTEMA DIGESTIVO Y METABOLISMO @ SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS
B SISTEMA CARDIOVASCULAR O MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS

@ PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS  EISISTEMA NERVIOSO

@ SISTEMA RESPIRATORIO @OTRAS CATEGORIAS

OSIN CATEGORIA ATC

Figura 3: Distribucién porcentual de los grupos terapéuticos utilizados (n= 1265)

Se seleccionan los farmacos mas frecuentemente utilizados pertenecientes a cada grupo
terapéutico, obteniendo la Tabla 5, que corresponde al 82,4% (n=1042) de todos los medicamentos

utilizados.



Tabla
5

Grupo terapéutico

SISTEMA DIGESTIVO
Y
METABOLISMO

SANGRE Y
ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

SISTEMA
CARDIOVASCULAR

MEDICAMENTOS
DERMATOLOGICOS
PREPARADOS
HORMONALES
SISTEMICOS
SISTEMA
NERVIOSO

SISTEMA
RESPIRATORIO

Frecuencia de principales farmacos prescritos

Medicamento

INSULINA LENTA
METFORMINA
INSULINA CRISTALINA

RANITIDINA
OMEPRAZOL
ASPIRINA
ACIDO FOLICO
ACENOCUMAROL
ATORVASTATINA
ENALAPRIL
LOSARTAN
NITRENDIPINO

FUROSEMIDA
HIDROCLOROTIAZIDA
ATENOLOL
PROPANOLOL

CLOTRIMAZOL

LEVOTIROXINA

CARBAMAZEPINA

PARACETAMOL
CLORFENAMINA

TOTAL

Cdédigo ATC Total

A10ABO1 122

A10BAO2 92
A10ABO1 80
A02BA02 27
A02BCO1 26
BO1ACO06 105
BO3BBO1 13
BO1AAOQ7 12
C10AAQ5 96
C09AA02 74

CO09CAO01 57
CO8CAO08 42

CO3CAO01 32
CO3AA03 32
CO7ABO3 29
CO7AAQ5 19

DO1ACO1 49

HO3AAO01 56
NO3AFO01 28
NO2BEO1 29
RO6AB0O4 22

1042

%

60
45
39

13
13
51

47
36
28
21

16
16
14

24

27

14

14
11

18
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Determinacion y andlisis de los errores de medicacion dependientes del paciente
1. Consumo de medicamentos no prescritos

Del total de encuestados (n=204), solo 29 pacientes (14%) reconoce utilizar algun
medicamento sin prescripcién médica al contestar la pregunta “;toma otro medicamento que no le

hayan indicado aca?

La distribucién de este tipo de error seguin género se muestra en la tabla siguiente:

Tabla Distribucién de los pacientes con farmacos auto prescritos
6 segun género
Género n % % del total del género
Masculino 7 24 13
Femenino 22 76 15
Total 29 100

Los errores encontrados en esta categoria son 30, con un promedio de 1 error por

paciente y sélo 1 de los 29 pacientes incurre en este error con mas de un medicamento.

Los medicamentos involucrados en este error son 15, los que se presentan en forma
detallada en la Tabla 7. Los pacientes dicen utilizar dichos farmacos para paliar algin tipo de
dolencia (dolor de espalda, de cabeza, articulaciones, entre otros), solucionar problemas leves

gastrointestinales (como acidez o colon irritable) y por Ultimo ante un resfriado

De los farmacos automedicados por los pacientes, un 63,3% son AINES y Paracetamol,

mientras que un 23,3% son medicamentos del Tracto Gastrointestinal

Para los siguientes andlisis se excluyeron los farmacos automedicados debido a que es

incierto el objetivo terapéutico perseguido por ellos.

Por otra parte, 42 pacientes (20,6%) afirmaron ingerir hierbas naturales en conjunto con sus

medicamentos.



Tabla Medicamentos involucrados en automedicacién en pacientes

7 estudiados
Grupo ATC Subcategoria Medicamento Cdédigo n
ATC
Sistema Analgésicos Paracetamol NO2BEO1 9
Nervioso Aspirina NO2BA01 3
Metamizol N02BB02 2
Sistema Antiinflamatorios Diclofenaco MO1ABO5 2
Musculo- y Ibuprofeno MO1AEO1 1
esquelético antireumaticos Ketorolaco MO1AB15 1
Meloxicam MO1ACO06 1
Sistema Inhibidores de la Omeprazol A02BCO1 4
Digestivo bomba
y Metabolismo de protones
Propulsivos Metoclopramida  AO3FA01 1
Antipropulsivos Loperamida AO07DA03 1
Anticolinérgicos Trimebutina AO03AAQ05 1
sintéticos
No especificados por el paciente Sal de fruta no aplica 1
Antibidticos (*) 1
Jarabe para la 1
tos
Medicamento 1
para
resfriado en
promocion
TOTAL 30

(*) Paciente dice comprarlo en la calle
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2.- Conducta inadecuada del paciente con sus medicamentos:
a) Grado de conocimiento de su tratamiento farmacoldgico

Se clasifica la informacién que el paciente maneja de sus medicamentos prescritos en cuatro
categorias: Optima, leve, moderada y grave. El 4% (n=8) poseen una conducta grave, es decir,
conocen la funcion de menos del 40% de sus farmacos prescritos. La distribucién de los pacientes

segun esta conducta se expresa en la Tabla 8.

Tabla Distribucién de los pacientes segun grado de
8 conocimiento sobre su terapia farmacolégica (n=204)
Grado de conocimiento Valor de Frecuencia %
Tratamiento farmacolégico referencia (%) (n)

OPTIMO 100 147 72,06

BUENO 75-90 27 13,24
MODERADO 40-74 22 10,78
DEFICIENTE <40 8 3,92

Dentro de los medicamentos que los pacientes mas desconocen su efecto se encuentran
principalmente aquellos relacionados con el sistema cardiovascular: atorvastatina y aspirina;

sistema digestivo y metabolismo: metformina y ranitidina y sistema nervioso: carbamazepina.

b) Verificacion de tratamiento despachado

Se evalia con la pregunta “;qué datos del medicamento revisa al retirarlos del
consultorio?”, si los pacientes o cuidadores que retiran medicamentos en la farmacia del CDA-HEP
revisan los medicamentos en el momento de su dispensacién. Se destaca que 111 pacientes y/o
cuidadores (54,4%) responden que no revisan dato alguno y se llevan directamente los

medicamentos a su domicilio (Figura 4).
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® No revisa dato
alguno

1,0%

L Revisa 1
caracteristica

M Revisa 2
caracteristicas

H Revisa 3
caracteristicas

Figura 4: Distribucion porcentual de los pacientes segun revision de los medicamentos al momento
de retirarlos del consultorio (n=204)

Las caracteristicas que revisan al momento del retiro se agrupan en: nombre, cantidad,
fecha de vencimiento, indicacién y caracteristicas fisicas. De los 93 pacientes que revisan su
tratamiento se obtiene que la caracteristica mas examinada es el nombre de los medicamentos
(71%). La Figura 5 muestra la distribucion de las caracteristicas de los medicamentos que los
pacientes revisan al momento del retiro.

2% —

@ Nombre

® Cantidad

i Fecha de Vencimiento

# Indicacién

u Caracteristicas fisicas

Figura 5: Distribucién porcentual de las caracteristicas evaluadas por los pacientes al momento de
retirar sus medicamentos de la farmacia del consultorio (n=116)
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c) Ante un evento adverso

De 204 pacientes encuestados, un 2% (n=4) notifica problemas en las formas farmacéuticas de
los medicamentos dispensados (tamafio, via de administraciéon y dureza del comprimido). Un
11,3% (n=23) reportan posibles RAM que ocasionaron el cambio del tratamiento prescrito en
terapia original (Tabla 9). Un 29,9% declaran tener en la actualidad alguna molestia (posible RAM)
con el tratamiento prescrito. En relacion a estas molestias se encuentra que son 21 farmacos
diferentes los causantes de algin malestar en los pacientes, con un total de 65 molestias. El
promedio de molestias por paciente es 1, y sélo en 3 pacientes se presentan molestias con dos de
sus medicamentos. La metformina es el farmaco que provoca mayor nimero de incomodidades,
lo que se refleja en la tabla 10. Ademas 4 pacientes no identifican cual de todos los farmacos es el

responsable del malestar.

Tabla Medicamentos que provocaron un cambio en la

9 terapia por posibles reacciones adversas
Medicamento Posible RAM n
Aspirina Alergia, "tapa arterias" 2
Atenolol TGI: nauseas 1
Dipirona TGI: acidez 1
(metamizol)
Enalapril Tos, Carraspera, Acidez 7
Glibenclamida TGI: diarreas 1
Ibuprofeno TGI: gastritis, Alergia 2
Metformina TGI: diarreas, vémitos 3
Nitrendipino TGI; mareos, vémitos 2
Alteraciones electroliticas:
calambres
Nitrofurantoina Alergia 2
Paracetamol Alergia 1
Sulfato ferroso TGI: nauseas 1

TOTAL 23



Tabla
10

Medicamentos que provocan molestia en la
actualidad en los pacientes

Medicamento Alteraciones Frec(uncinma

Metformina TGI (*) 16
Insulina Metabdlicas, TGl 7
Enalapril Sistema Nervioso 4
Aspirina TGl 3
Sulfato Ferroso TGl 2
Hidroclorotiazida Sistema Urinario, Otros 2
Furosemida Sistema Urinario 2
No diferencia cual Sistema Nervioso, Otros 4
Acido félico TGl 1
Alprazolam TGI 1
Atenolol Sistema Nervioso 1
Levotiroxina Sistema Nervioso 1
Neomicina TGl 1
Neosintron TGI 1
Paracetamol TGl 1
Prednisona Sistema Cardiaco 1
Propanolol Sistema Nervioso 1
Ranitidina TGI 1
Rapamune TGl, Piel 1
Sertralina Sistema Nervioso 1
Tamoxifeno Sistema Nervioso 1
Tamsulosina Sistema Nervioso 1
Polifarmacia TGI 11

TOTAL 65

*TGI: Tracto Gastrointestinal

Respecto a las posibles reacciones adversas, se evalla la actitud del paciente ante esta
eventualidad, agrupandolos en 3 categorias: pacientes que avisan a algun profesional de la salud,
pacientes que no avisan y continGan el tratamiento de igual manera, y pacientes que auto
suspenden el tratamiento. La distribucion de los pacientes segun actitud ante una probable

reaccion adversa se presenta en la Tabla 11
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Tabla Evaluacion actitud del paciente ante una

11 posible RAM
Actitud frente a posible Frecuencia %
RAM (n)
Avisa al médico 17 27,9
Sigue tomando igual sin avisar 38 62,3
Autosuspende medicamento 6 9,8
Total 61 100

d) Con medicamentos sobrantes

Se evalla la cobertura del tratamiento despachado para el total del mes, de esto se
categorizan 3 grupos de pacientes; pacientes que contestan que no le sobran medicamentos
(n=105), otros que le faltan medicamentos (n=10), y por Ultimo, pacientes que le sobran farmacos

(n=89). La distribucién porcentual de los pacientes se muestra en la figura 6.

B SOBRAN MEDICAMENTOS OESADECUADO  ®FALTAN MEDICAMENTOS

51%

5%

Figura 6: Distribucién porcentual de los pacientes segln respuesta a la

pregunta 11.
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La actitud con los medicamentos sobrantes varia segin lo muestra la tabla siguiente:

Tabla Distribucién de las actitudes de los pacientes con
12 farmacos sobrantes (n=103)
Actitud con medicamentos sobrantes %
Los guarda 58,3
Los devuelve a farmacia 12,6
Los regala a otro paciente 11,7
Los elimina 9,7

No retira en la farmacia g
77
cuando tiene

Durante el tiempo del estudio, se evalla el % de retiro mensual de medicamentos de pacientes
desde la farmacia del CDA-HEP (Tabla 13).

Tabla Distribucién de los pacientes segin % de retiro mensual de
13 medicamentos desde la farmacia del CDA-HEP (n=204)

% Retiro Valor de referencia % Frecuencia (n)
Optimo 100 135
Bueno 76-99 49

Moderado 41-75 16

Deficiente <40 4

e) Valoracion terapia farmacoldgica

Mediante la pregunta “4 Cree que sus medicamentos le han ayudado en el tratamiento de
sus enfermedades?” se obtiene informacién de la valoracién que el paciente da al uso de los
medicamentos en el tratamiento de sus enfermedades. El 78% (n=159) de la muestra valora su
terapia, mientras que para 25 pacientes (12%) su terapia no es importante y un 10% (n=20) de los
encuestados valoran su terapia de forma parcial ya que referencian a un medicamento o un grupo
terapéutico, del total de los farmacos que estaban indicados en su terapia. De los pacientes
anteriores la mayoria valora el efecto de la insulina, de farmacos para la Hipertension Arterial y

otros medicamentos (Carbamazepina, Levotiroxina y Gemfibrozilo).
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3.- Dosis diaria inadecuada

Al analizar la muestra total, en un 27% (n=54) se detecta el tipo de error “dosis
incorrecta”. De éstos un 19 % cometen error con solo 1 medicamento, 6,4% cometen este error

con 2 medicamentos de su terapia y sélo el 1% (n=3) incurre en el error con 3 medicamentos.

Por otra parte al relacionar estos errores segun género con el total de pacientes de cada
género, se establecid que el 28% del género masculino y el 26% del género femenino cometen

este tipo de error.

En relacion a la edad de los pacientes, tampoco se encuentran mayores diferencias en la
incidencia de este error, ya que los pacientes menores de 60 afios y los mayores o iguales a 60

afnos presentan un 25% y 27%, respectivamente.

Los errores de dosis incorrecta encontrados son 71 y se dividen en 3 categorias: dosis
mayor a la prescrita, dosis menor a la indicada y dosis mayor auto prescrita, l0s que se representan

en la Figura 7.

M@ Dosis mayor a la
prescrita
48%
O Dosis menor a la
indicada

@ Dosis mayor
4% autoprescrita

Figura 7: Frecuencia de tipos de errores de dosis

El error de dosis inadecuada se presenta en 20 medicamentos, siendo la Insulina,
Metformina y Enalapril los principales farmacos que generaron este error. La frecuencia de cada

farmaco que generd algun error de dosis se refleja en la Tabla 14.



Tabla

14 Frecuencia de los errores de dosis segun medicamentos

Error de dosis inadecuada i
e Farmaco
Acido Fdélico
Alopurinol
Aspirina
Atorvastatina
Calcio
Enalapril
DOSIS MAYOR Hidroclorotiazida
Insulina
Levotiroxina
Metformina
Metildopa
Nitrendipino
Otros
Acido folico
Atenolol
Carbamazepina
Enalapril
Espironolactona
DOSIS MENOR Insulina
Losartan
Metformina
Metildopa
Nitrendipino
Propanolol

Losartan
DOSIS MAYOR

Nifedipino
AUTOPRESCRITA

Prednisona

TOTAL ERRORES DE DOSIS

Frecuencia

AP P W W R R

=
N

P R P R W R © R 0P, N R DMREPE R DNRP W

Total

34

34

71
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4.- Frecuencia errénea

Se encuentran 9 errores relacionados con el intervalo de administracion, distribuidos en el
4% (n=8) de los pacientes del total de la muestra: 7 pacientes cometen el error de frecuencia de
administracion con 1 medicamento y soélo 1 paciente comete el error con 2 farmacos prescritos.
No se observa diferencia en el género, puesto que para mujeres y hombres es el mismo porcentaje

de error en la frecuencia de administracion (4%).

Los medicamentos asociados a frecuencia erronea de administracion son 6, los que se

muestran en la tabla siguiente:

Tabla Frecuenciade medicamentos que

15 ocasionan error de frecuencia
errénea de administracion (n=8)

Medicamento Frecuencia

(n)
Atenolol 2
Carbamazepina 1
Enalapril 1
Furosemida 2
Hidroclorotiazida 1
Salbutamol 1

En todos los pacientes se observa la conducta de disminuir la frecuencia de administracion,
destacando también que todos ellos ajustan la dosis de cada intervalo de manera que no interfiera
en la dosis dia.

5.- Olvido de dosis o0 medicamento

a) Olvido de dosis

La pregunta “¢En la Ultima semana ha olvidado alguna vez sus medicamentos?”, es
contestada afirmativamente por 66 pacientes (32,4%), mientras que 138 individuos, equivalentes a

un 67,6% dicen no olvidar la ingesta de sus medicamentos.

Al evaluar segun el género se observa que un 28% (n=15) del total hombres y un 34%

(n=51) del total de mujeres comete este tipo de error.
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b) Olvido de medicamento

Al analizar los datos se obtiene que un 31% de los pacientes olvida mencionar algun
medicamento al consultar por la terapia prescrita. Segun el porcentaje de medicamentos que
olvidan nombrar se categorizan en 4 clases: No olvida, olvido leve, olvido moderado y olvido grave.

La distribucion de estas condiciones se expresa en la Tabla 16:

Tabla pistribucion de los pacientes segln categoria de olvido de medicamentos
16 (n=204)

Olvido de Valor de referencia (%) Frecuencia (n) %

Medicamentos

No olvida 100 140 68,6
Leve 75-99 28 13,7
Moderado 40-74 20 9,8
Grave <40 16 7,8

6.- Hora de administracion inadecuada

Se evalla el horario de administracion de los medicamentos y se obtienen 57 errores

relacionados con este factor los que se agrupan en 3 categorias en la Tabla 17

Tabla  Frecuencia de los tipos de errores de hora de

17 administracién
Error de hora de administracion Frecuencia %
Interaccion farmaco-farmaco 10 17,5
Interaccion farmaco-alimento 45 79,0
No diferencia horarios 2 3,5

Los errores anteriores se asocian a 53 pacientes (26%), con un promedio de 1 error de
este tipo por paciente, 2 pacientes con 2 errores y 1 paciente con 3 errores de esta categoria. Los
medicamentos involucrados en este error son  principalmente Metformina, Levotiroxina,

Omeprazol, Enalapril y Aspirina.
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Al considerar todos los tipos de errores de medicacion anteriormente descritos, se
encuentra un total de 176 errores, distribuidos en las categorias que se reflejan en la tabla 18.
Estos errores son cometidos por 116 pacientes diferentes, con un promedio de 1,52 errores por
paciente, sin mayor diferencia en el promedio por género ya que para ambos el promedio es
también 1,5. La frecuencia de distribucion de los pacientes por nimero de errores y género se

presenta en la tabla 19.

Tabla
Total errores de medicaciéon encontrados
18
Tipo de error Frecuencia Pacientes % % %

Mujeres Hombres
Consumo de 30 29 14 15 13
medicamentos

no prescritos

Dosis incorrecta 71 54 27 26 28
administrada
Frecuencia 9 8 4 4 4
errénea
Olvido de dosis 66 66 32,4 51 28
Total errores 176
Tabla
19 Frecuencia de pacientes por numero de error de medicacion
N° error de Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
medicacion hombres hombres mujeres mujeres

por paciente

1 error 74 36,3 20 37,0 54 36,0
2 errores 26 12,7 6 11,1 20 13,3
3 errores 14 6,9 3 5,6 11 7,3
4 errores 2 1,0 1 1,9 1 0,7

Total 116 56,9 30 55,6 86 57,3
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La tabla 20 muestra los resultados de la prueba chi cuadrado de independencia entre las

distintas variables evaluadas, destacando las que resultaron ser dependientes al trabajar con un
nivel de significacion de 0,05 (95% IC),

Tabla

Resultados “prueba chi-cuadrado de independencia” entre variables estudiadas

20

Variable Evaluada 1

Adulto Mayor
Automedicacion
Consumo de
medicamentos
no prescritos
Medicamentos
Sobrantes
Olvido dosis
Olvido dosis
Olvido dosis
Olvido dosis
Polifarmacia (4 o mas)
Posible RAM
Presencia EM
Presencia EM
Presencia EM
Presencia EM
Presencia EM
Presencia EM

Presencia EM

Presencia EM

Variable Evaluada 2

Polifarmacia

Género

Género

% de retiro
Medicamentos sobrantes
Valoracion Terapia

Edad

Posible RAM

Olvido de dosis
Valoracion Terapia
Adulto Mayor

Género

Olvido de dosis
Polifarmacia

Posible RAM

Uso de 7 o0 mas medicamentos
Valoracion Terapia

Farmacol6gica

Uso de 5 0 mas medicamentos

df

PR, NN R

N N = =L

Chi-cuadrado p-valor

5,68 0,02
0,01 0,92
0,92
0,01
0.14 0,71
19,25 <0,001
1,54 0,46
0,23 0,63
6,39 0,01
0,07 0,79
9,28 0,01
0,12 0,73
0,00 0,95
71,44 <0,001
1,10 0,29
0,09 0,76
4,17 0,04
0.30 0,86
4,00 0,05
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DISCUSION

La OMS a través del programa “Alianza para la Seguridad de los Pacientes” ha impulsado
el conocimiento y la evaluacion de los Errores de Medicacion, tanto en pacientes hospitalizados
como en ambulatorios (5). En este sentido la bibliografia muestra que la mayoria de los estudios
referidos a la seguridad del paciente se realizan en el ambito hospitalario: en ellos los EM
muestran una incidencia que va desde 18,2% a un 91,6%, existiendo diferencias en el tipo de
pacientes y especialmente en el numero de pacientes total considerado (20-24). Uno de los
primeros estudios en el area ambulatorio consideré 96.047 pacientes espafioles, en ellos se
observa que un 47,9% de los eventos adversos estaban relacionados con la medicacion, y éstos

un 70% eran evitables, porcentaje cercano al obtenido en este estudio (57%) (15).

En cuanto a la metodologia para la pesquisa de EM (encuesta), se observa que este
instrumento es validado en mdltiples estudios (25-27). La comunicacion verbal entre el paciente y el
profesional de la salud es cada dia mas importante ya que ayuda a concretar objetivos
terapéuticos, acoger y motivar al paciente, debido a que si percibe el interés del profesional, su
disposicion de incorporar algunas herramientas que puedan ser Utiles a su salud, es buena (28).
Mira y col. (2012) evaluaron mediante encuesta telefénica que los EM detectados por los mismos

pacientes eran similares a los detectados por un grupo de profesionales (25).

Por otra parte y en relacién a la importancia de encuestar al cuidador, Echeverria y col.
(2004) muestran en su estudio que la figura del cuidador es cada dia méas relevante por el
incremento de pacientes discapacitados crénicos y de politicas de salud que tienden a acortar las
estancias hospitalarias, demandando una mayor atencién al cuidador (28). Ademas se ha sefialado
que para los receptores del cuidado la presencia, actitud y conocimientos del cuidador son

definitivos como parte de su entorno y bienestar (29).

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados, el
compendio estadistico del afio 2012 muestra que la regidn de Valparaiso es la segunda con mayor
numero de Adultos Mayores, por lo que no es raro que el 67% de los pacientes de este estudio
sean personas mayores o igual a 60 afios. De igual manera, un estudio en el mismo recinto,
evaluando los EM dependientes del paramédico, arroj0 que la mayoria de los pacientes se

encontraban en el rango de 60 a 79 afios (30, 31).
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Por otra parte, el mismo informe estadistico nombrado anteriormente, muestra que la
poblacién de género femenino es mayor que la de género masculino, lo que concuerda con la
distribucion por género de los pacientes de este estudio. Ademas a nivel mundial se refleja una
feminizacion de la poblacion Adulta Mayor que aumenta a medida que la poblacién envejece. El
estudio de Escobar (2010) encontrd similar distribucion por género a la de este estudio (73%
género femenino versus 74% género femenino en este estudio). Esta prevalencia del género
femenino se puede explicar porque las mujeres, en general, son las que mas estan preocupadas

de su salud, mientras que el hombre posterga sus consultas al médico (30-32).

Los Adultos Mayores son quienes consumen mas medicamentos, asociandose 25-50% de
los farmacos prescritos a este grupo etario (33). Esta caracteristica de polifarmacia condiciona un
mayor riesgo de interacciones entre farmacos, reacciones adversas por medicamentos,
hospitalizaciones, baja adherencia al tratamiento, y errores de medicacién, entre otros, y que
afectan en consecuencia la seguridad de los tratamientos. Todo lo anterior se relaciona con los
cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento y que modifican las propiedades farmacocinéticas
y farmacodinamicas de los farmacos administrados, ademas del deterioro fisico y cognitivo de los
pacientes que les dificulta la ingesta de sus medicamentos correctamente, sumado a las
dificultosas pautas de dosificacién (16, 34). Asi se refleja en un estudio realizado por Pérez y col.
(2011) en pacientes hospitalizados provenientes del servicio de urgencias de un hospital, donde un
19,4% de los ingresos fueron consecuencias de resultados negativos asociados al uso de
medicamentos en pacientes con polifarmacia y con edad promedio de 68 afios (34, 35). También
en Cuba, al estudiar a pacientes Adultos Mayores polimedicados, Martinez y col encontraron un
37,2% de reacciones adversas atribuibles a la polifarmacia en pacientes de este segmento etario
(36).

En Chile, segun la Encuesta Nacional Calidad de Vida en la Vejez (2010), un 81% de la
poblacién de Adultos Mayores utiliza algun farmaco, y un 49,7% utiliza 3 o mas farmacos en su
terapia diaria (14). Sin embargo, en este estudio estos valores son mayores (100% vy 96%,
respectivamente) debido al sesgo que implica el considera a pacientes que estan siendo atendidos
en un centro asistencial secundario. Estudios realizados en Atenciéon Primaria en pacientes de
caracteristicas similares a este estudio, muestran que el rango del promedio de medicamentos por
pacientes va desde 3,1 hasta 9,3, insertando nuestros hallazgos en ese contexto (6+2
medicamentos) (31, 37-41). Incluso en uno de ellos, realizado en el mismo recinto en el afio 2010,
el promedio de medicamentos por pacientes es el mismo (31). Cabe destacar que sélo Garcia (5+2
medicamentos) considera al igual que este estudio, los medicamentos tanto retirados en el recinto

asistencial, en otro nivel de atencidn, como adquiridos fuera del sistema de salud (39).
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Dentro de la polifarmacia, esta considerada que el 14% de los pacientes reconocen utilizar
algun farmaco sin prescripcion médica y un 21% utiliza hierbas medicinales. Estos resultados se
acercan a los obtenidos en un trabajo denominado “Automedicacién y ancianos: La realidad de un
botiquin casero” realizado en un centro de Atencion Primaria de Espafa (22,9% y 15,4%,

respectivamente) en pacientes mayores de 75 afios (42).

Otro factor que influye en la polifarmacia detectada, es la morbilidad mudultiple que
caracteriza a los Adultos Mayores, lo que se refleja en este estudio ya que analizar la distribucion
de los pacientes segun enfermedades se encontraron en su mayoria pacientes con patologias
mixtas que incluyen 2 o mas enfermedades; es decir el 68% de nuestra poblacion de estudio posee
la condicién de ser un paciente con pluripatologias. La comorbilidad en Adultos Mayores se ha
reflejado en otros estudios: Martinez y col. en Cuba sefiala que un 59% de los pacientes presenta
mas de una patologia, Pérez y col. determinaron un promedio de 3 enfermedades por pacientes,

similar que un estudio en Castilla y Leén (Espafa) (35, 36, 43).

Autores han asociado los factores analizados anteriormente (polifarmacia y pluripatologias)
como criterios para caracterizar a los pacientes como “fragiles” y en consecuencia mas
susceptibles de presentar errores de medicacion, y aumento de probabilidades de desarrollar
sindromes geriatricos como caidas, delirium, pérdida de funcionalidad incontinencia, entre otros
(36, 44).

Los diagnodsticos de enfermedades encontradas se relacionan con las principales causas
de egreso del Hospital Eduardo Pereira del afio 2011, éstas comprenden en primer lugar las
enfermedades del sistema circulatorio, ademas de patologias del sistema digestivo, metabdlicas,
endocrinas y nutricionales y respiratorias (45). De esta manera, los principales medicamentos
utilizados corresponden a los del grupo terapéutico Sistema Cardiovascular (33%):
antihipertensivos, diuréticos y hipocolesterolémicos, lo que concuerda con diversos estudios
donde esta familia de medicamentos son los mas prescritos en pacientes polimedicados y con los
protocolos clinicos vigentes (GES) (39, 41, 46, 47). El segundo grupo de medicamentos mas
utilizado corresponde a los que afectan el Sistema Digestivo y Metabolismo, donde destacan
principalmente los farmacos para el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2: insulina NPH,
insulina cristalina y Metformina. En nuestro estudio la insulina NPH es incluso el farmaco utilizado
en un mayor nimero de pacientes (60%). Tanto la Insulina NPH como la Metformina son los
farmacos de primera linea propuestos para el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, ya sea en
monoterapia o terapia combinada si no se logran las metas terapéuticas (48). EI CDA-HEP, al ser

un establecimiento secundario, atiende a pacientes con diabetes mellitus descompensada
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derivados de establecimientos de atencion primaria, lo que explica la utilizacion de insulina

cristalina en un 39% de los pacientes.

Los pacientes que utilizan los farmacos de los grupos anteriormente nombrados muchas
veces llevan asociado a su terapia algin medicamento para tratar alguna alteracion lipidica
(elevacion del colesterol LDL o aumento de Triglicéridos), ya que al poseer un riesgo
cardiovascular (RCV) mayor es la necesidad de controlar el trastorno de Dislipidemia. Las guias
clinicas propuestas de HTA y DM2 del MINSAL proponen a las estatinas como tratamiento
farmacolégico de primera linea cuando los cambios en el estilo de vida no logran un control de los
niveles en sangre de estos lipidos, justificando que la atorvastatina sea el farmaco mas utilizado
del grupo terapéutico sistema cardiovascular y forme parte de la terapia de un 47% de los

pacientes de este estudio (46, 48).

Junto con los factores de riesgo cardiovasculares nombrados anteriormente (patologias
crénicas DM2 y HTA, dislipidemias), estos pacientes también tienen alterado la funcién plaquetaria
por lo que el grupo terapéutico “Sangre y érganos hematopoyéticos” fue el tercero mas utilizado
por estos pacientes, representado principalmente por el acido acetilsalicilico de 100 mg (51%). El
uso de este medicamento se justifica ya que en dosis bajas, reduce el riesgo de infarto agudo al
miocardio y Enfermedad Cerebrovascular hasta en un 25%, en estos pacientes que como se
menciond anteriormente por sus patologias crénicas elevan su riesgo de sufrir complicaciones

cardiovasculares (48, 49).

En relacién a los farmacos autoprescritos, la principal familia de farmacos que se
automedicaban los pacientes de este estudio fue AINES (analgésicos antiinflamatorios no
esteroidales) y paracetamol coincidiendo con el estudio de Vacas y col (2008). Asi también en
ambos estudios los medicamentos del tracto gastrointestinal ocupan un porcentaje importante

dentro de los farmacos auto prescritos (42).
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Anadlisis de Errores de Medicacion Detectados

Lamentablemente la bibliografia actual muestra pocos estudios de los errores de

medicacion dependientes del paciente en enfermos ambulatorios, ya que el paciente desempefia
un papel fundamental en la garantia de su seguridad cuando recibe cuidados de salud (25). Los
EM dependientes del paciente encontrados en este estudio fueron 176, representando el 57% de la

poblacién de estudio (116 pacientes), con un promedio de 1,5 errores por pacientes.

Fernandez y col. en el afio 2006 evaluaron los errores de medicacién en una poblacion de
ancianos polimedicados con menores resultados de EM (42,5%) con un promedio por paciente
similar al nuestro (1,7 versus 1,5). Este estudio desarrollado también en un centro de
especialidades, la forma de encuestar al paciente o cuidador fue a través de encuesta telefonica,
un método que infravalora los errores de medicacion (38). Mira y col. (2012) también evaluaron la
frecuencia de los errores de los pacientes con su medicacidon en una muestra aleatoria de 1247
pacientes adultos del nivel primario del sistema de salud publico de Espafia, donde un 19,4% de la
poblacién incurria en algin error con su medicacion (25). Escobar (2010) por su parte determiné
errores de medicacion dependientes del paciente en un 27,3% (31). La diferencia entre la
bibliografia y este estudio puede ser causa de que todas utilizan al igual que nosotros una
encuesta para obtener la informacion de los errores basandose solamente en lo que el paciente
contestaba, distinto es el caso en el presente estudio ya que acd se compar6 dicha informacién
con las cartolas de retiro de medicamentos y recetas despachadas, pudiendo permitir una

valoracion mas exacta de los errores de medicacion.

En relacibn a la asociacibn de factores que podrian favorecer la presencia de EM,
Fernandez y col. (2006), encontraron que ingerir 7 0 mas medicamentos diferentes era variable
dependiente. Las otras variables evaluadas como posibles influencias en los EM resultaron ser
independientes (edad, género, presencia de efectos no deseados y valoracion de la terapia

farmacolégica). Estos resultados son coincidentes con los encontrados en nuestro estudio (38).

Es importante que el paciente conozca las caracteristicas del medicamento, su
propdsito, esquema posoldgico y duracién del tratamiento, ya que segun la bibliografia un mayor
grado de conocimiento acerca de la terapia se relaciona con una mejor adherencia al tratamiento.
Se considera preguntar del grado de conocimiento de la terapia a través de una encuesta como un
método indirecto subjetivo para medir la adherencia, lo que puede resultar mas dificil en pacientes
ancianos que por lo general presentan mas dificultades de comprension de instrucciones (50). A

diferencia de otros estudios que muestran el grado de conocimiento de los pacientes en un rango
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de 10% a 50% nuestra poblacion conoce en mayor proporcién el nombre de los medicamentos de
su terapia y funcion de sus farmacos, ya que en un 72% de nuestros pacientes se presenté un
grado de informacién 6ptimo (51,52). Al analizar la dependencia entre las variables nimero de
farmacos consumidos y grado de conocimiento, se encontré una relacion entre éste y consumir 4 o
mas farmacos, lo que demuestra uno de los tantos problemas que se generan en un paciente

polimedicado.

Otro método indirecto (subjetivo) para evaluar la adherencia al tratamiento
farmacolégico a través de la entrevista es preguntar de manera directa al paciente de su
cumplimiento, lo cual fue utilizado por nosotros y en un estudio realizado por Martin y col. en el
afio 2011 titulado “Adherencia al tratamiento farmacolégico de pacientes mayores polimedicados”
que obtuvo los siguientes resultados al evaluar si los pacientes referian haber olvidado la
medicacion en la ultima semana: 16,1% de los hombres y 25,4% de las mujeres, valores menores
a los resultados en este estudio (28% y 34%, respectivamente) (51). Un valor menor también fue
encontrado en el estudio de Fernandez y col. (2006), donde un 11% de los pacientes refiere haber
olvidado tomar la medicacion (38). Por otra parte, el analisis estadistico muestra una dependencia
entre las variables olvido de dosis y consumo de medicamentos mayor o igual a 7, lo mismo que
se refleja en uno de los estudios anteriores y se fundamenta en que la polifarmacia se relaciona
con el mal cumplimiento farmacoldgico debido a lo complejo de los esquemas de administracion
por la cantidad de farmacos prescritos en estos pacientes (53). Ademas se encontro relacién entre
las variables “olvido de dosis” y “medicamentos sobrantes” , por lo que este parametro podria estar
subvalorado ya que los pacientes con medicamentos sobrantes son més que los que afirmaron

olvidar la medicacioén (89 y 66, respectivamente).

Llama la atencion que el 54,4% de nuestros pacientes no verifigue dato alguno de sus
medicamentos en el momento de la dispensacién, esto puede estar relacionado con que la
mayoria de los pacientes (99%) catalogé como muy buena la entrega de medicamentos desde la
farmacia, y muchas veces agregaron que confiaban plenamente en ellos. Lo anterior, da cuenta de
lo importante que es recalcar al paciente sobre su participacion activa en esta etapa del sistema de
utilizacion de medicamentos, ya que la bibliografia muestra un rango de 11,3% a 48,3% de errores
que ocurren en la etapa de dispensacion en pacientes hospitalizados y ambulatorios (54-56). Sin ir
mas lejos, Escobar en el afio 2008, en el mismo recinto de nuestro estudio, determinéd que un 49%
de los EM determinados se generaron en la etapa de dispensacion (31); de esta manera al
incentivar al paciente para que verifique su tratamiento al momento de retirar sus farmacos, se crea

una barrera para evitar que un posible EM lo afecte.
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Otra actitud de riesgo encontrada en estos pacientes es que un 44% de ellos les sobran
medicamentos, dentro de los cuales solo un 9,7% los desecha. El proceso de eliminacién de los
farmacos vencidos o en mal estado no esta del todo claro en nuestro pais, asi lo muestra la
ANAMED (Agencia Nacional de Medicamentos) en su “Informacion de Medicamentos” publicada en
el afio 2010 en la pagina del Instituto de Salud Publica, donde menciona que los medicamentos
deben ser desechados pero no da mayor informacién del correcto procedimiento (57). Algo muy
distinto se refleja en la informacion proporcionada por la FDA (Food and Drug Administration)
donde en su informacién para el consumidor incluye con detalle las pautas para eliminacién de
medicamentos, recalcando la importancia de esta accion en la prevencién de un riesgo de
sobredosis no intencional de algunos medicamentos y también por la preocupaciéon ambiental
sobre la contaminaciéon de los medicamentos a las aguas residuales (58). Informaciéon que es
tomada en cuenta tanto por la FDA como por la ANAMED, es que los medicamentos no deben ser
regalados o recomendados a otras personas aunque tengan las mismas patologias, ya que estos
tratamientos pueden no ser adecuados para los otros individuos, actitud que se presenta en un
11,7% de nuestros pacientes con los medicamentos sobrantes. Tal vez si es nuestro pais
existieran programas comunitarios de recuperacién de medicamentos o la iniciativa desarrollada en
EE.UU de los “dias nacionales de recuperacion de medicamentos con receta médica” serian
menos los pacientes que acumulan medicamentos en su hogar y contribuiria a aumentar la

seguridad y el uso adecuado de medicamentos en los pacientes.

Analizando los errores de dosis detectados, se advierte que en un 27% de los pacientes
se genera este error lo que difiere del 13% detectado por Ferndndez y col. (38). Si bien el analisis
estadistico realizado no arrojé dependencia entre las variables edad del paciente y la presencia de
este error, cuando nos enfrentamos a poblacién Adultos Mayores con polifarmacia y pluripatologias
asociadas, un error de este tipo puede tener mayor significancia clinica. Por ejemplo la insulina,
farmaco que generd un 23% de los EM de dosis, presente en 12 pacientes que se inyectaron una
dosis mayor provocando la hipoglicemia, para la cual existe un mayor riesgo y sensibilidad en los
pacientes Adultos Mayores. Se sabe que basta una dosis de 0,2 a 1 Ul/kg/dia para producir el
efecto hipoglicemiante, dicha situacion puede generar sintomas como temblor, taquicardia,
palpitaciones, nauseas, sensacion de hambre, convulsiones, confusiébn mental e incluso coma,
algunos de los cuales concuerdan con las posibles reacciones adversas reportadas por nuestros
pacientes al momento de la entrevista (16,59). Cabe destacar que el déficit sensorial que
caracteriza a los pacientes mayores y los esquemas complejos de administracion de insulina

pueden ser causantes de los errores de dosis relacionados con ese farmaco.
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En relacion al error de frecuencia de administracion errénea hallado sélo en un 4% de los
pacientes, se destaca que ningun paciente cambié la dosis diaria del farmaco, solo ajustaron el
intervalo de administracién a su comodidad, disminuyendo la frecuencia de administracion. Esto
tiene relacion con favorecer el uso de esquemas posolégicos sencillos (1 o 2 veces al dia) de

manera de facilitar que los pacientes tomen los medicamentos prescritos (51, 52).

Las caracteristicas de polifarmacia, edad avanzada, enfermedad crénica, presentes en la
mayoria de los pacientes de esta investigacion se consideran como factores que aumentan el
riesgo de aparicion de interacciones farmacoldgicas, las que pueden dar resultado a una reaccion
adversa o pérdida del efecto terapéutico. Las interacciones se pueden producir en este tipo de
pacientes, pero no en todos se presentan manifestaciones clinicas por lo que no se consideré en el
compendio final de errores de medicacion (tabla 18). Los alimentos por su parte, al ser ingeridos en
forma conjunta con medicamentos pueden alterar el comportamiento del medicamento, alterando
su actividad terapéutica. En contraparte, hay medicamentos que necesitan que exista alimento en
el tracto gastrointestinal para mejorar su efecto, tal es el caso de la Metformina, farmaco que un
elevado nimero pacientes de nuestro estudio administraban erroneamente previo a la ingesta de
alimento (60, 61)

Medawar y Herxheimer (2002) estudiaron la informacion de los pacientes sobre reacciones
adversas y las compararon con las procedentes de profesionales sanitarios, concordando en que
las descripciones de los pacientes explican de mejor manera las reacciones adversas a
medicamentos; lo que sucede también en otros estudios realizados en Dinamarca, Reino Unido y
los Paises Bajos (62). Esto destaca la importancia de culturizar a los pacientes sobre las posibles
reacciones adversas que pueden provocar los farmacos de uso habitual y que estas sean
informadas al profesional de la salud, para asi contribuir a aumentar la seguridad de sus
tratamientos (63). En el caso de nuestros pacientes sélo un 28% de los pacientes habian notificado
al médico posibles RAM, y el resto auto suspendieron la medicacién o lo siguieron tomando igual,
lo que atenta con la seguridad de sus terapias. Lo anterior se relaciona con lo encontrado por
Escobar en pacientes del mismo Consultorio, quienes responden que s6lo menor porcentaje de

pacientes consultaba al médico sus reacciones adversas (31).

Durante todo este estudio se referencia siempre a las reacciones adversas como posibles,
por falta de informacién adicional para determinar un mayor grado de causalidad. A pesar de lo
anterior, muchas de ellas coinciden con lo reportado por la bibliografia respecto a los
medicamentos, lo que da cuenta que los acontecimientos adversos inevitables estan presenten en
estos pacientes, reafirmando la importancia de incentivar en estos pacientes a la notificacion de

efectos no deseados por farmacos. Ademas el andlisis estadistico encontré dependencia entre la
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presencia de una posible RAM con las variables olvido de dosis y valoracion terapia farmacolégica,

por lo que las posibles RAM podrian afectar en la adherencia al tratamiento directamente.

En contraparte con lo anterior, los errores de medicacion al ser prevenibles permiten que la
participacion de los involucrados en el proceso de utilizacion del medicamento pueda ser util al
identificarlos y evitarlos en un futuro. En este aspecto se le atribuye al quimico farmacéutico la
funcién de deteccion, prevencion y resolucién de los EM para garantizar a los pacientes seguridad
farmacoterapéutica, especialmente en los pacientes ambulatorios, para quienes la farmacia es el
Gltimo eslabén del proceso antes de recibir su medicamento. Ademas de medidas preventivas de
EM enfocadas en el proceso de envasado, etiquetado y dispensacion de medicamentos, la
bibliografia concuerda en que educar a los pacientes sobre su tratamiento, facilitando informacién
clara y precisa es una gran medida de seguridad que permite disminuir y prevenir los EM (64). De
esta manera incorporamos otra barrera de seguridad dificultando que el medicamento pueda

provocar algun dafio en los pacientes.
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CONCLUSIONES

La caracterizacién sociodemografica y farmacoldgica de la muestra coincide con la realidad de
la ciudad y del pais, sin embargo se considera que estos resultados constituyen una linea

basal para futuros estudios en el establecimiento.

La identificacién y caracterizacion de EM dependientes del paciente demuestra la importancia
de realizar estudios en este proceso de la cadena de utilizacion de medicamentos. El
conocimiento de la frecuencia y caracteristicas de los EM permite tener informacion base para
aplicar estrategias que eviten que se produzcan o prevenir que generen dafio al paciente. De
esta manera, al actuar a este nivel los pacientes generan una Ultima barrera de prevenciéon de

un error generado, contribuyendo a aumentar la seguridad de sus terapias.

Los farmacos relacionados con los EM dependientes del paciente hallados forman parte del
tratamiento farmacolégico habitual de los pacientes estudiados, por ello es importante su
deteccion, ya que si dichos farmacos generan problemas relacionados con la medicacién como
reacciones adversas, interacciones, efectos no deseados, se ve afectada la seguridad y

efectividad en las terapias prescritas.

En este estudio se establecié que la presencia de EM se relaciona estadisticamente con la
variable de polifarmacia con 5 0 mas medicamentos, estableciendo un perfil de riesgo para la

presencia de EM y asi enfocar la prevencion o futuros estudios en este grupo de pacientes.

Al finalizar esta investigacion, la informacién obtenida sirvi6 como base para el desarrollo de un
afiche informativo tendiente a mejorar la seguridad de los tratamientos prescritos, por lo que la
hipétesis es aprobada. Sin embargo, la educacién a los pacientes por si sola no asegura la

prevencion de los EM.

La identificacion, caracterizacion de los EM, y el desarrollo de material informativo al paciente
demuestra la importancia del quimico farmacéutico en un recinto asistencial, ya que es quién
posee los conocimientos necesarios de medicamentos, para optimizar la dispensacién de la
medicacion, y ser el (ltimo contacto profesional con el paciente antes de ingerir sus

medicamentos.
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ANEXO 1

Carta de Consentimiento Informado

Nombre del participante:
Fecha:

Estudio: Caracterizacion de los errores de medicacién dependientes del paciente en aquellos que
retiran medicamentos desde la farmacia del Consultorio del Adulto. El estudio que se llevara a

cabo sera de tipo no invasivo, basado Unicamente en la aplicacién de un test.

Propdsito _del estudio: Este estudio de investigacion orientado a caracterizar los errores de

medicacion que cometen los pacientes atendidos en este consultorio en su terapia farmacolégica,
es decir, los medicamentos que usted consume para el control de sus enfermedades y asi brindar
informacién que esté dirigida a mejorar la seguridad de su terapia y prevenir nuevos errores en su

medicacion.

Procedimiento: Si usted acepta participar en este estudio de investigacién, sera sometido a una

encuesta sobre su tratamiento farmacologico.

Al finalizar este estudio se le entregara informacion y material educativo referente a su tratamiento
farmacolégico, ademas de dar respuesta a dudas que tenga sobre el tema durante el tiempo que

dure la investigacion.

Consideraciones:

e Su participacion es totalmente voluntaria
e Usted no recibird ningn pago por participar de este estudio
e Austed no le reportara ninglin costo participar de este estudio
e Lainformacién que usted entregue serd de absoluta confidencialidad y quedara registrada
en formularios y guardada Unicamente por el investigador responsable del estudio. Si bien
los resultados seran publicados, su identidad no sera divulgada en ningin momento.
EL consentimiento para participar en este estudio de investigacion debe ser voluntario e informado.
Al firmar este formulario, usted reconoce estar informado acerca de esta investigacion y que desea

participar

Firma del investigador Firma del participante Rut:
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ANEXO 2
Encuesta
Nombre:
Edad: Género: Masculino [_] Femenino ]
Profesion u oficio: Nivel de estudios:
Paciente ] Cuidador ]

1.- ¢ Qué datos del medicamento revisa Ud. al retirarlos del consultorio?

2.- ¢Cuales son los medicamentos que le han indicado que retira aca?

3.- ¢ Conoce para qué le sirven cada uno de los medicamentos que me nombré anteriormente?
4.- ; Como se toma cada uno de los medicamentos anteriores?

5.- ¢ En la Ultima semana ha olvidado alguna vez sus medicamentos?

6.- ¢ Por qué los olvida?

7.- ¢ Le provoca alguna molestia tomar alguno de los medicamentos? (Si la respuesta es afirmativa,

¢ Cudlles?

8.- ¢ Qué hace si algun medicamento le cae mal?

a) no lotomamas b) avisa al médico, enfermera o quimico farmacéutico

¢) deja pasar hasta la siguiente dosis  d) lo sigo tomando igual

9. Cree que sus medicamentos le han ayudado en el tratamiento de su/sus enfermedades?
10.- ¢ Toma otro medicamento que no le hayan indicado aca?

11.- ¢, Qué hace con los medicamentos que le sobran?

12.- ¢ Como calificaria usted la entrega de medicamentos en este consultorio?



ANEXO 3
L . Caodigo .
Grupo terapéutico Medicamento ATC Frecuencia
Acido ursodesoxicolico AO5AA02 1
Calcio A12AA04 6
Hidroxido de aluminio A02AB0O1 1
Glibenclamida A10BBO1 5
Insulina cristalina A10ABO1 80
Insulina lenta A10ABO1 122
Loperamida A07DAO03 5
SISTEMA g'GEST'VO Mesalazina AO7EC02 1
METABOLISMO Metformina A10BAO2 92
Metoclopramida AO3FA01 2
Neomicina AO01ABO8 1
Omeprazol A02BCO1 26
Ranitidina A02BA02 27
Sulfasalazina AO7ECO01 4
Trimebutino AO03AA05 2
Vitamina b1,b6,b12 Al11DB 4
Acenocumarol BO1AAO7 12
SANGRE Y Acido folico BO3BBO1 13
ORGANQS Aspirina (100 mg) BO1ACO06 105
HEMATOPOYETICOS | Clopidrogel BO1AC04 3
Sulfato ferroso BO3AAO07 5
Amiodarona C01BDO0O1 3
Amlodipino CO08CA01 2
Atenolol CO07ABO0O3 29
Atorvastatina C10AA05 96
Carvedilol CO07AGO02 3
Digoxina C01AAQ5 3
SISTEMA Enalapril C09AA02 74
CARDIOVASCULAR Espironolactona CO3DA01 9
Furosemida CO03CA01 29
Gemfibrozilo C10AB0O4 7
Hidroclorotiazida CO03AA03 32
Isosorbide CO01DA08 6
Losartan C09CA01 57
Metildopa C02AB01 4
Nifedipino CO8CA05 4
Nitrendipino CO8CA08 42
Propanolol C07AAQ5 19
Timolol CO7AA06 1
MEDICAMENTOS Clotrimazol DO1ACO1 49

DERMATOLOGICOS
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Cddigo

Grupo terapéutico Medicamento ATC Frecuencia
Clorhidrato de oxibutinina G04BD04 1
SISTEMA
GENITOURINARIO Y
HORMONAS SEXUALES
Tamsulosina GO04CA02 1
PREPARADOS Levotiroxina HO3AAO01 56
HORMONALES
SISTEMICOS Prednisona HO2ABO7 7
p AAF';TLIJI\g;Egg?ES,\%gO Claritromicina JO1FA09 1
AGENTES Azatioprina LO4AX01 2
ANTINEOPLASICOS E | Sirolimus LO4AA10 1
INMUNOMODULADORES | Tamoxifeno LO2BAO1 2
Alopurinol MO4AA01 6
Colchicina MO4ACO01 1
Diclofenaco MO1ABO05 2
SISTEMA MUSCULO Glucosamina/condroitin sulfato mgiﬁégg/ 1
ESQUELETICO
Ibuprofeno MO1AEO1 2
Ketorolaco MO1AB15 1
Meloxicam MO1ACO06 1
Piroxicam MO1ACO1 1
Alprazolam NO5BA12 9
Aspirina (500 mg) NO2BA01 3
Carbamazepina NO3AFO01 28
Citalopram NO6AB04 1
Clonazepam NO3AEO01 4
Clorpromazina NO5AA01 6
Duloxetina NO6AX21 1
Escitalopram NO6AB10 2
Fenitoina NO3AB02 1
NSI;SR‘I\'/I%/IQO Fluoxeti!wa NO6ABO3 5
Haloperidol NO5ADO01 1
Imipramina NO6AA0D2 8
Metamizol N02BB02 3
Paracetamol NO2BEO1 29
Paroxetina NO6ABO5 2
Quetiapina NO5AHO4 2
Sertralina NO6AB0O6 6
Tramadol gotas NO2AX02 1
Zolpidem NO5CF02 2
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Grupo terapéutico Medicamento CX(.f.'go Frecuencia

Beclometasona RO3BA01 3

Brexotide RO3AC12 >
(salmeterol/fluticasona) RO1ADO08

Bromuro de ipratropio R03BB01 2

RESSIID?I-?I-E‘I'\'A(')A\RIO Clorfenamina RO6AB04 22

Flux_amol RO3BAO05/ 5
(fluticasona/salmeterol) RO3AC12

Salbutamol RO3AC02 5

Salmeterol RO3AC12 1

Antiespasmodico NO APLICA 2

Artrosol NO APLICA 1

Bion 3 NO APLICA 1

Finartrit NO APLICA 1

OTROS Gyn_ko biloba NO APLICA 3

Melisa NO APLICA 1

Omega 3 NO APLICA 1

Piasclidine NO APLICA 1

Vaselina NO APLICA 6

Nombre no especificado NO APLICA 25

TOTAL 1265
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