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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de errores de conciliacién (EC) al ingreso hospitalario en la poblacién
pediatrica onco-hematolégica para comprobar si ésta presenta una susceptibilidad similar a la de los adultos
para ser afectados por estos EC y describir las caracteristicas de los pacientes en los que se producen.
Meétodo: estudio prospectivo y multicéntrico de 12 meses de duracién, de conciliacién de medicacion al ingreso
en la poblacién pediatrica onco-hematolégica para evaluar la incidencia de ECy describir las caracteristicas de los
pacientes en los que se producen.
Resultados: se concili6 la medicacién de 157 pacientes. En 96 pacientes se detect6 al menos una discrepancia de
la medicacién. De las discrepancias detectadas, el 52,1% fueron justificadas por la nueva situacién clinica del
paciente o por el médico responsable mientras que el 48,9% se consideraron EC. El tipo de EC mas frecuente
fue la «omision de algiin medicamento», seguido por «una dosis, frecuencia o via de administracion diferente».
Se efectuaron un total de 77 intervenciones farmacéuticas, de las que se aceptaron el 94,2%. En el grupo de
pacientes con un nimero igual o mayor a 4 firmacos en tratamiento domiciliario se observé un incremento de
2,1 veces la probabilidad de experimentar un EC.
Conclusiones: para evitar o reducir los errores en uno de los puntos criticos de seguridad como son las
transiciones asistenciales, existen medidas, como la conciliacién de la medicacién. En el caso de los pacientes
pediatricos crénicos complejos, como los pacientes onco-hematolégicos, el nimero de fairmacos como parte
del tratamiento domiciliario es la variable que se ha asociado a la presencia de EC al ingreso hospitalario, siendo
la omisién de algin medicamento la causa principal de estos errores.

© 2023 Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
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Multicentre study of medication reconciliation in paediatric onco-hematology

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of reconciliation errors (RE) on admission to hospital in the paediatric
onco-haematological population in order to check whether they are similarly susceptible to these RE as adults
and to describe the characteristics of the patients who suffer them.

Methods: A 12-month prospective, multicentre study of medication reconciliation on admission in the paediatric
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onco-haematological population to assess the incidence of RE and describe the characteristics of the patients in

Results: Medication reconciliation was performed in 157 patients. At least 1 medication discrepancy was de-

tected in 96 patients. Of the discrepancies detected, 52.1% were justified by the patient's new clinical situation
or by the physician, while 48.9% were determined to be RE. The most frequent type of RE was the "omission of
a medication”, followed by "a different dose, frequency or route of administration”. A total of 77 pharmaceutical
interventions were carried out, 94.2% of which were accepted. In the group of patients with a number equal to or
greater than 4 drugs in home treatment, there was a 2.1-fold increase in the probability of suffering a RE.

Conclusions: In order to avoid or reduce errors in one of the critical safety points such as transitions of care, there
are measures such as medication reconciliation. In the case of complex chronic paediatric patients, such as onco-
haematological patients, the number of drugs as part of home treatment is the variable that has been associated
with the presence of medication RE on admission to hospital, with the omission of some medication being the

main cause of these errors.

© 2023 Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El sistema de utilizacién de los medicamentos es un proceso
complejo, con muchas etapas y en el que es facil que se produzcan
errores. Un error de medicacion (EM) se define como cualquier
incidente prevenible que ocurre, por accién u omisién, en cualquiera
de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos y que
puede causar dafio o no al paciente!. Hasta el 60% de estos EM se
produce durante las transiciones asistenciales?.

Segiin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su informe
técnico de 2017 «Seguridad de la medicacién en las transiciones
asistenciales»®, entre el 3 y el 97% de los pacientes adultos y entre el
22 y el 72% de los pacientes pediatricos tenian al menos una
discrepancia en la medicacién en el momento del ingreso. Por ello, pro-
pone la mejora de la seguridad en 3 areas prioritarias, encontrandose
entre ellas las transiciones asistenciales, asi como los pacientes
especialmente vulnerables, dentro de los que se encuentran los
pacientes pediatricos® en los cuales, la tasa de efectos adversos (EA)
potenciales es 3 veces mayor que en adultos®, teniendo menor
capacidad de amortiguacion en caso de enfrentar un EM.

Una de las principales estrategias propuestas para disminuir los EM
en las transiciones asistenciales es la conciliacién de la medicacién
(CM), cuya implantacién y desarrollo estd avalada por muchas
instituciones y entidades tanto nacionales como internacionales, como
la OMS®, el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP)” , el
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)® , la Joint
Commission (JCAHO)® , el Ministerio de Sanidad en Espafia'® o el
Servicio Madrilefio de Salud''.

La CM se define como el proceso formal y estandarizado de obtener
la lista completa de la medicacién previa a la transicién asistencial de un
paciente, compararla con la prescripcién activa, y analizar y resolver las
discrepancias encontradas para garantizar que los pacientes reciben
todos los medicamentos de su tratamiento crénico, adecuados a su ac-
tual situacién clinicay a la nueva prescripcién realizada tras la transicién
asistencial'?. El proceso de CM tiene diferentes etapas'> que tienen
como finalidad la obtencién del listado completo de medicacion habit-
ual del paciente. La obtencion del listado es un proceso complejo que
se considera un punto critico del proceso de conciliacién, ya que el
resto del proceso dependera de la calidad de la lista de medicacién ha-
bitual obtenida. Se considera «discrepancia» a cualquier diferencia
entre la medicacién domiciliaria que el paciente tomaba de forma previa
a la transicién asistencial y la medicacién prescrita en el hospital. Una
discrepancia no constituye necesariamente un error. De hecho, la
mayor parte de las discrepancias se deben a la adaptacién de la
medicacién crénica al nuevo estado clinico del paciente o a la realizacién
de exploraciones y/o intervenciones con las que la medicacién habitual
pudiera interferir. En estos casos, hablamos de discrepancias
justificadas. Por el contrario, cuando la discrepancia no responde a una
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adaptacion voluntaria de la medicacién habitual a la nueva situacién
clinica del paciente, hablamos de errores de conciliacion (EC).

Entre los afios 2004 y 2019 se publicaron mas de 300 articulos sobre
CM al ingreso en pacientes adultos, mientras que en pediatria solamente
se publicaron 17 y ninguno en Espaifia. Al hacer una revisién de una
muestra representativa de los mismos, la prevalencia de EC en los
adultos fue de entre el 23 y el 87% de los pacientes con al menos un
EC al ingreso, y en pediatria fue muy similar, entre el 7 y el 72%4-17,

En el caso de los pacientes crénicos complejos el riesgo de padecer
cualquier tipo de error en el proceso de utilizacién de los medicamentos
aumenta considerablemente. El manejo de las enfermedades onco-
hematolégicas supone el uso de un elevado niimero de medicamentos,
muchos de ellos farmacos de estrecho margen terapéutico, gran nimero
de interacciones, con riesgo de reacciones adversas a lo que se une la
necesidad de varios ingresos hospitalarios durante el tratamiento por
complicaciones derivadas de la enfermedad o como parte de sus
regimenes de tratamiento. Esta situacién puede favorecer la aparicién
de errores de conciliacién. Por ello, se seleccion6 este grupo de
pacientes, tras los resultados obtenidos en el estudio de Iturgoyen
et al.'® en el que los pacientes con enfermedades onco-hematolégicas
fueron uno de los grupos de pacientes con mayor riesgo de tener un
EC (criterio de seleccién a la hora de conciliar la medicaci6n).

Por todo lo expuesto y viendo que los datos publicados, aun
siendo menor el nimero de publicaciones en los nifios frente a las
existentes en los adultos, muestran que en pediatria la prevalencia
de EC es semejante a la registrada en los pacientes adultos, nos
planteamos desarrollar este estudio, con el objetivo de determinar
la prevalencia de EC al ingreso hospitalario en un grupo de poblacién
pediatrica onco-hematolégica para comprobar si esta presenta una
susceptibilidad similar a la de los adultos para afrontar un EC al
ingreso hospitalario, es decir, si la implantacién de un programa de
CM en los pacientes pediatricos onco-hematolégicos recién
ingresados en un hospital podria ser una herramienta ttil para la
prevencién de errores, como se demuestra en la bibliografia
disponible sobre la poblacién adulta.

Métodos

Estudio prospectivo y multicéntrico a nivel nacional, realizado en 11
hospitales con unidad de hospitalizacién de Pediatria, con una duracién
de 12 meses, de CM en una poblacién pediatrica con enfermedad onco-
hematolégica, y una edad comprendida desde el nacimiento hasta los 18
afios, que ingresaron en el hospital durante el periodo de duracién del
estudio.

Se excluyeron del estudio los pacientes con una duracién de ingreso
estimada igual o inferior a 24 horas y los pacientes en los que no fuera
posible realizar la entrevista clinica al paciente y/o cuidador u obtener
el tratamiento habitual de forma fiable.
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Para obtener la informacién de los pacientes seleccionados y
conseguir la historia farmacoterapéutica (HF) del paciente, se revisé la
historia clinica de atencién hospitalaria y de atencién primaria, informes
médicos de otros centros, registros de administracién de enfermeriay se
realiz6 una entrevista clinica con el paciente y/o cuidadores.

Una vez obtenida la HF de cada paciente conciliado se procedié a
analizar las posibles discrepancias entre esta y el tratamiento prescrito
al ingreso. El farmacéutico comparé la HF obtenida con la orden de
tratamiento disponible del paciente teniendo en cuenta la actual
situacién clinica del paciente, la justificacién del prescriptor y las
indicaciones relacionadas con el tratamiento farmacolégico.

Las discrepancias fueron clasificadas con base en el documento de
consenso en terminologia y clasificacién en la conciliacién de la
medicacién de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (2009)'3
en justificadas y no justificadas, siendo estas Gltimas las consideradas
como ECy que, por tanto, pueden dar lugar a un EM. Si se detectaba
un EC, el farmacéutico realizaba una intervencién con el médico
prescriptor. Estas intervenciones eran registradas para su posterior
analisis.

Las variables recogidas en el estudio ademas de los datos
demograficos y la comunidad auténoma de origen, fueron: el motivo y
la unidad de ingreso, enfermedad de base, alergias o intolerancias a
farmacos, niimero de fairmacos domiciliarios (considerandose paciente
polimedicado a aquel con 4 o mas farmacos en el domicilio), farmacos
de estrecho margen terapéutico (FEMT), discrepancias detectadas, tipo
de discrepancia y farmaco implicado.

Para la recogida de datos se utiliz el software libre: Research Elec-
tronic Database Capture (REDcap), herramienta web que permite la
gestion, disefio y coordinaciéon de estudios multicéntricos de
investigacion clinica.

El andlisis estadistico de los datos se llevé a cabo sobre toda la
poblacién elegible con el paquete estadistico SASce:sup]® 9.4. La
descripcion de las variables cuantitativas se realiz6 mediante
estadisticos descriptivos como media y mediana y se utiliz6 el test de

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio
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Shapiro-Wilks, el test de chi-cuadrado o el de Fisher segin
correspondiera.

El estudio fue clasificado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios como «estudio observacional no postautorizacién»
y obtuvo el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacién con
Medicamentos del centro investigador principal.

Resultados
Descripcién de la poblacién

Se realiz6 la conciliacién al ingreso a 157 pacientes. Las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio se recogen en
la tabla 1.

Resultados generales de la conciliacion de la medicacion

Se detectaron 186 discrepancias, de las cuales 97 (52,1%) fueron
justificadas por la nueva situacion clinica del paciente o por el médico
responsable y 86 (48,9%) se consideraron como EC. En 96 pacientes se
registré al menos una discrepancia, lo que supone un 61% del total de
la muestra. El nimero maximo de discrepancias encontradas en un
solo paciente fue 6 (intervalo 1-6).

La prevalencia de EC fue del 34,4% (54 de 157 pacientes con al menos
un EC).

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de los pacientes que
experimentaron al menos un EC. De todos los pacientes conciliados en
los que se detectaron EC ninguno tomaba medicamentos homeopaticos
en su domicilio.

El tipo de EC mas frecuente fue la «<omision de algiin medicamento»
(38,2%), seguido por «una dosis, frecuencia o via de administracién
diferente» (23,6%). Los otros tipos de EC encontrados fueron
«prescripcion incompleta» (1,1%), «<medicamento equivocado» (2,2%) y
«duplicidad terapéutica» (1,1%). Algunos EC no se clasificaron dentro

Caracteristicas

Total n= 157

Frecuencia (%)

Sexo
Femenino 74 (47,1%)
Masculino 83 (52,9%)
Mediana de edad (afios) + DE (intervalo) 10,245
(0,3-18)
Grupo de edad
Neonato o recién nacido (0-29 dias) 0
Lactante/ nifio de corta edad (1 mes- 1 afio) 3(1,9%)
Nifio pre-escolar (>1afio-5 afios) 46 (29,3%)
Nifio escolar (>5 afios-12 afios) 61 (38,9%)
Adolescencia (>12 afios - 18 afios) 47 (29,9%)
Mediana del n° de farmacos como tratamiento habitual + DE (intervalo) (minimo - mdximo) 4426 (1-16)

Polimedicacion (> 4 farmacos)
Si
No
Fdrmacos de estrecho margen terapéutico
Si
No
Medicamentos sin receta, fitoterdpicos u homeopdticos
Si
No
Pertenencia a la Comunidad Auténoma
Si
No
Unidad de ingreso
Urgencias
Unidad de criticos
Unidad de hospitalizacién

86 (54,8%)
71 (45,2%)

10 (6,4%)
147 (93,6%)

155 (98,7%)
2 (1,3%)

126 (80,3%)
31 (19,7%)

12 (7,6%)
4(2,5%)
141 (89,8%)

DE: Desviaci6n estandar
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Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes con errores de conciliacién
Caractericticas Total n= 54
Frecuencia (%)
Sexo
Femenino 26 (48,1%)
Masculino 28 (51,9%)
Mediana de edad (afios) + DE (intervalo) 96 +49
(0,5-18)
Grupo de edad
Neonato o recién nacido (0-29 dias) 0
Lactante/ nifio de corta edad (1 mes- 1 afio) 1(1,9%)
Nifio pre-escolar (> 1afio-5 afios) 15 (27,8%)
Nifio escolar (> 5 afios-12 afios) 23 42,6%)
Adolescencia (> 12 afios - 18 afios) 15 (27,8%)
Mediana del n° de farmacos como tratamiento habitual + DE (intervalo) (minimo - mdximo) 4429 (1-13)
Polimedicacién (> 4 farmacos)
Si 36 (66,7%)
No 18 (33,3%)
Fdrmacos de estrecho margen terapéutico
Si 6 (11,1%)
No 48 (88,9%)
Pertenencia a la Comunidad Auténoma
Si 41 (75,9%)
No 13 (24,1%)
Unidad de ingreso
Urgencias 7 (13%)
Unidad de criticos 1(1,9%)
Unidad de hospitalizacién 46 (85,2%)

DE: Desviacién estandar

de los tipos anteriores debido a que se produjeron por mas de una causa
alavez. En la figura 1 se muestran los tipos de EC encontrados.

Los grupos terapéuticos mas frecuentemente implicados en los EC
fueron: el A (tracto alimentario y metabolismo) (31%), el N (sistema
nervioso) (25%), el R (sistema respiratorio) (20%) y el ] (antiinfecciosos
para uso sistémico) (13%). Por subgrupos, los mas frecuentes fueron los
agentes frente a padecimientos obstructivos de las vias respiratorias-
RO3 (12%), antiepilépticos-NO3 (11%) y antibacterianos para uso
sistémico-J01 (11%), seguidos por agentes para el tratamiento de

alteraciones causadas por acidos-A02 (9%), vitaminas-A11 (8%),
psicolépticos-N05 (7%) y psicoanalépticos-NO6 (5%).

Andlisis de las intervenciones farmacéuticas

Se efectuaron un total de 77 intervenciones farmacéuticas (IF), de las
que se aceptaron el 94,2%. Los tipos de IF se recogen en la figura 2. Las IF
mayoritarias fueron: «inicio de tratamiento», suponiendo un 32,5% del
total y «cambio de dosis» (31,2%), coincidiendo con los 2 principales

Tipos de errores de conciliacion

s 38,2%

30

25
23,6%

20
15
10
° 2,2%
0 |
1 2 3

Diferente Medicamento
dosis, equivocado

Omisién

frecuencia o
via

28%
5,6%
1,1% 1,1% .
—-— -_—
5 6 7

Prescripcion Duplicidad Otros Errores

incompleta producidos
por més de
una causa

Figura 1. Tipos de errores de conciliacién.
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Tipo de intervenciones farmacéuticas

SUSPENDER
FARMACO

6,5%

INICIO DE
TRATAMIENTO

32,5%

COMPLETAR
ORDEN MEDICA

14,3%

CAMBIO DE DOSIS

31,2%

Figura 2. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas.

tipos de EC registrados (omision y diferente dosis). Del total de las 77 IF
realizadas, 16 incidieron en la seguridad (19,8%), 42 en la efectividad del
tratamiento (51,9%) y 23 sobre seguridad/efectividad (28,4%).

Andlisis univariante

Se realiz6 un estudio comparativo de las caracteristicas
demogrificas, tratamiento habitual, nimero de farmacos en domicilio
y farmacos de estrecho margen terapéutico entre el grupo de pacientes
con EC frente a los que no tuvieron errores. Solo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la variable niimero de
farmacos en domicilio entre los pacientes sin EC y los que si tuvieron
EC. El 48,5% de los pacientes sin EC era polimedicado frente al 66,7%
en pacientes con EC (p = 0,0424).

En el grupo de pacientes con un nimero igual o mayor a 4 firmacos
en tratamiento domiciliario se observé un incremento de 2,1 veces la
probabilidad de atravesar por un EC.

Discusion

Los EM son una de las principales causas de lesiones y dafios evita-
bles en los sistemas sanitarios de todo el mundo, suponiendo la
seguridad del paciente un aspecto fundamental en la practica clinica
habitual. Los EM pueden darse en cualquier etapa del sistema de
utilizaciéon de los medicamentos, pero su impacto es mayor en
determinadas circunstancias clinicas, siendo, por ejemplo, mayor en el
ambito hospitalario que en el ambulatorio. Esto puede estar relacionado
con las situaciones clinicas mas agudas o graves en estos entornos y el
uso de regimenes de medicacién mas complejos. Los nifios pequefios y
los ancianos son mas susceptibles de padecer EA.

La OMS propuso en 2017, como tema del tercer Desafio Mundial
para la Seguridad del Paciente el programa «Medicacién sin dafio», en
el que se planteaban diferentes soluciones para garantizar practicas
seguras, reduciendo los dafios graves evitables relacionados con la
medicacion.

Se ha demostrado que la conciliacion de medicacién al ingreso
hospitalario en los pacientes adultos onco-hematoldgicos es ttil en
la deteccién y resolucién de EM y problemas relacionados con los
medicamentos, como se demuestra en varios estudios!®-2!.
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Concretamente, en el estudio de Damlien et al.'® se encuentra que
en el 80% de los pacientes hay al menos una discrepancia de la
medicacién y en el estudio de Kraus et al.2® esta incidencia es del
63,6%, frente al 61% determinado en nuestro estudio.

En poblacién pediatrica onco-hematolégica, el estudio de Schuch
et al.2? registra un 14% de EC en una muestra de 144 pacientes. En el
43% de los pacientes polimedicados se produce al menos un EC. En
nuestro estudio, los porcentajes encontrados son mayores (49% de EC
y 68% de pacientes polimedicados con al menos un EC) pudiendo
deberse al hecho de que en la poblacion estudiada por Schuch el
porcentaje de pacientes polimedicados era menor que en nuestra
muestra 36 vs. 55%.

En el estudio de Moghli et al.?® realizado en pacientes adultos onco-
hematoldgicos ingresados, se registra un porcentaje algo mayor de EC
que en nuestro estudio en poblacién pediatrica (66,3% de EC vs. 49%)
pudiendo deberse a que en el estudio en la poblacién adulta la media
de farmacos como tratamiento habitual es de 6,5 frente a la media de
farmacos de los pacientes de nuestro estudio que era de 5,1. El principal
error encontrado por Moghli et al?? es el de omisién y el grupo
terapéutico mas implicado en los EC es el grupo A (tracto alimentario
y metabolismo) resultados que coinciden con los obtenidos en nuestro
estudio.

En el estudio de Son et al.?! las intervenciones farmacéuticas mas
frecuentes son las que se realizan sobre la duracién del tratamiento y
sobre la necesidad de afiadir algtn farmaco, coincidiendo esta dltima
con uno de los EC mas frecuentes determinado en nuestro estudio
(omisién de algiin medicamento). En el estudio de Schuch?? el principal
tipo de EC también es la omision de algiin medicamento.

En los estudios de Damlien'® y Kraus° se encuentra una correlacién
entre el nimero de medicamentos que toma el paciente de forma habit-
ual y la aparicién de discrepancias. En nuestro estudio, se analiz6 la
relacién entre el nimero de firmacos domiciliarios y la aparicién de
EC, existiendo una asociacion estadisticamente significativa.

Es llamativo el porcentaje tan elevado de medicamentos
homeopaticos/fitoterapéuticos/sin receta encontrado en nuestra
poblacién de estudio (99%). Este hecho pone en valor el papel que
juega el farmacéutico en la revisién del tratamiento al ingreso de estos
pacientes y la evaluacién de posibles riesgos de interaccién con los
tratamientos de su enfermedad de base.

Los resultados derivados de este estudio pueden servir a los
farmacéuticos que trabajen en el ambito de la pediatria, concretamente
en patologia onco-hematoldgica, para seleccionar al ingreso a los
pacientes polimedicados y realizar conciliacién de su medicacién.

Una de las fortalezas del estudio es el disefio multicéntrico a nivel
nacional que permite minimizar posibles sesgos derivados del manejo
de los pacientes por parte de los equipos médicos en las transiciones
asistenciales en las diferentes comunidades auténomas. Como principal
limitacion de nuestro estudio encontramos la situacion de pandemia
vivida en el mundo que nos impidié en algunas ocasiones realizar las
tareas de conciliacién y entrevista con los pacientes pudiendo suponer
una pérdida de potenciales pacientes.

Este estudio muestra la existencia de discrepancias no intencionadas
que pueden producir EC en el momento del ingreso hospitalario en la
poblacién pediatrica. La principal causa de estos errores es la omision
de medicacién domiciliaria en la prescripcion. Estos resultados avalan
la necesidad de implementar estrategias de control al ingreso que
disminuyan estos errores.

Seria interesante realizar estudios en el mismo sentido que incluyan
pacientes pediatricos complejos con otras enfermedades diferentes a la
oncolégica para confirmar si estos resultados se pueden generalizar en
pediatria.

Aportacion a la literatura cientifica

Este estudio aporta datos sobre la incidencia de errores de
conciliacion al ingreso hospitalario de pacientes onco-hematoldgicos
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pedidtricos. Analiza ademas las posibles variables implicadas en la
aparicion de este tipo de errores (demograficas, derivadas de la
complejidad del tratamiento) y realiza un andlisis univariante para
determinar el peso que cada una de esas variables pudiera tener sobre
el riesgo de aparicién de un EC.

Los resultados de este estudio permitiran el desarrollo de estrategias
de seleccién y priorizaciéon de pacientes susceptibles de padecer EC en
las transiciones asistenciales. De esta manera los farmacéuticos
implicados en el cuidado de la poblacién pediatrica onco-
hematolégica podran incluir la CM como una herramienta mas en el
proceso de atencién farmacéutica de estos pacientes.

Responsabilidades éticas

Atendiendo a la Ley Organica de proteccién de datos 3/2018 y al
Reglamento 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de
abril de 2016, con el fin de proteger los datos de caracter confidencial
de los pacientes, estos se identificaron con un cédigo numérico
correlativo precedido de las iniciales del centro.
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