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Resumen

Objetivo: Comparar la incidencia vy la gravedad de los errores de dispen-
sacion nofificados cuando la dispensacién a centros sociosanitarios se realiza
con un sistema de pastilleros frente a un sistema automatizado de dispensacion
especificamente seleccionado.

Método: Estudio refrospectivo observacional pre-post en siete centros socio-
sanifarios geridricos. Se comparan los errores de dispensacién comunicados
voluntariamente de dos periodos distintos: dispensacién en pastilleros sema-
nales (afio 2013) y dispensacion semanal con un sistema automatizado de
dosificacion personalizada Xana 4001U2 Tosho® para medicamentos orales
sélidos, acompafiada de dispensacién manual para ofras formas farmacéut-
cas [afio 2015). Se analizan datos de funcionalidad, cognicion y farmacolégi-
cos de los residentes atendidos en ambos periodos.

Resultados: Lo media de edad (83,9 y 83,6 afios; p>0,05) vy la fun-
cién fisica (indice de Barthel 41,8 v 44,2; p>0,05) de los residentes
fueron comparables, mientras que existieron diferencias estadisticamente
significativas en la funcién cognitiva (MEC-35 20,3 y 21,7; p<0,0,5). Se
comunicaron 408 errores de dispensacion con la dispensacion manual,
comparada con los 36 que se comunicaron con la dispensacién avtoma-
tizada, lo que supone una reduccién relativa de un 91%. De esfos errores,
43 frente a 6 alcanzaron al residente, respectivamente, y 5 errores frente
a 1 requirieron al menos seguimiento.

Conclusiones: La implantacién de un sistema automatizado de dosificacién
personalizada ha permitido mejorar significativamente la seguridad en la dis-
pensacion y posterior administracion de medicamentos sélidos a centros socio-
sanifarios. La comunicacién voluniaria de errores de medicacion ha permitido
comparar la seguridad en cuanto a la dispensacion de dos sistemas diferentes
de dispensacion a centros sociosanitarios.
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Abstract

Obijective: To compare the frequency and seriousness of nofified dis-
pensing errors in nursing homes when medication is dispensed manually
versus automatically using a specifically selected automatic dispensing
system.

Method: A pre-post refrospective observational study in 7 nursing ho-
mes. We compare voluntarily nofified dispensing errors in a manually
dispensed weekly system on the one hand [year 2013], with an Automa-
ted drug dispensing and Packaging System Xana4001U2 Tosho® for oral
solid drugs used in combination with @ manual system for other drug forms
[year 2015), on the other. We analyze patient function, cognition and
pharmacological data in two time periods.

Results: Residents’ mean age (83.9 vs 83.6 years; p>0.05) and phy-
sical functioning (Barthel index 41.8 vs 44.2; p>0.05) were similar, but
not cognitive functioning [IMMSE 20.3 vs 21.7; p<0.0,5). During the year
previous fo the automated dispensing, 408 errors were defected with the
manual system, whereas only 36 were defected in the following year
with the automated system. This represents a reduction of 91% in dispen-
sing errors. 43 errors reached the patient during the manually dispensing
year, versus 6 during the automated year. And 5 errors versus 1 required
monitoring.

Conclusions: The introduction of an Automated drug dispensing and
packaging systfem has shown fo be an important improvement in safety in
the dispensing and administration of solid drugs in nursing homes. The vo-
luntary notification of errors has permitted the comparison of safety during
two time periods with different dispensing systems.
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Introduccion

Una de las consecuencias directas del envejecimiento de la poblacion
es el aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas, lo que implica
un mayor consumo de férmacos y una alta complejidad de los tratamien-
tos!. Asimismo, las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir reac-
ciones adversas a medicamentos debido a la polifarmacia y a los cambios
fisiolégicos asociados a la edad?.

Entre las personas mayores insfitucionalizadas existe una alta prevalen-
cia de deferioro cognifivo y/o funcional, que junto a cuesfiones estructurales
y organizacionales de los centros aumentan el riesgo de errores de medica-
cién (EM) y por lo tanto de eventos adversos™.

Llos EM pueden ocurrir desde el momento de la prescripcion hasta el
momento de la administracién y pueden tener consecuencias serias en tér-
minos de morbimortalidad y ufilizacién de recursos en los pacientes. Esfos
errores son, en la mayor parte de los casos, prevenibles”®. Los errores en
la administracién son mas dificiles de prevenir porque ocurren en la Gltima
etapa del proceso de utilizacién de medicamentos por lo que es importante
poner barreras previas de prevencién ante los mismos?.

la seguridad del circuito del medicamento y su uso racional son una
necesidad para prevenir la iatrogenia medicamentosa en las poblaciones
frégiles. A este respecto, la deteccion y andlisis de reacciones adversas y la
prevencion y defeccion de EM resultan muy importantes'©. La comunicacion
y andlisis de los EM y la posterior implementacién de nuevas estrategias en
el circuito del medicamento podrian mejorar los resultados en los pacientes,
especialmente en los centros sociosanitarios (CSS) donde las actividades
relacionadas son complejas® y donde la administracion no siempre corre a
cargo de personal de enfermeria.

La dispensacion de medicamentos fiene un riesgo inherente v los errores
de dispensacién (ED) son inevitables'!. Los ED son frecuentemente detecta-
dos anfes de llegar al paciente, pero algunos llegan al mismo pudiendo
provocar dafio e incluso la muerte. Es importante estudiar los ED y analizar
estrategias de reduccién del riesgo para mejorar la calidad y seguridad
del cuidado del paciente!’.

En los CSS existe una gran heterogeneidad en lo que respecta a la aten-
cion farmacéutica prestada, asi como en lo que respecta a la dispensacion
de medicamentos, siendo un Servicio de Farmacia hospitalario, un Servicio
de Farmacia del CSS o una Oficina de Farmacia de la zona basica de
salud quien realiza dicha farea. Esta tarea debiera realizarse cumpliendo
unos minimos estdndares independientemente del ente participante, indivi-
dudlizada por paciente, correctamente identificada y en un sistema que
facilite el trabajo de enfermeria y minimice los EM!2.

Los sistemas automatizados de dispensacién (SAD), aumentan la eficien-
cia de la dispensacion y la mayoria de estudios han encontrado una dismi-
nucién de los EMT. El tener asociado un cédigo de barras y estar ligados
al sistema de informacion del centro sanitario pueden disminuir de manera
sustancial las tasas de EM314. El farmacéutico, conociendo el circuito de
medicamentos utilizado y la poblacién atendida, debe seleccionar el sis-
tema aufomatizado que proporcione mayor seguridad en este senfido'®

Tomando como punto de parfida que en Espaiia es infrecuente la dis-
pensacion automatizada a CSS, el presente estudio tiene como objetivo
proporcionar informacién sobre la seguridad que un fipo de sistema auto-
matizado Xana 4001U2 Tosho®, que denominamos sistema automatizado
de dosificacion personalizada (SADP) puede aportar en estos centros, cen-
tréandonos en esfe caso los ED.

Concretamente, el obijetivo del trabajo es analizar la incidencia y gra-
vedad de los ED nofificados de manera voluntaria cuando la dispensacion
a CSS se realiza con un sistema de dispensacion en pastilleros semanales
en comparacion a cuando se realiza con un SADP.

Métodos

Estudio refrospectivo observacional pre-post en 7 CSS de dmbito gerid-
frico en las que se realizé una comparacion pre-SADP versus SADP de los
ED comunicados. En el frabajo no se incluyen dos CSS a los que se presta
servicio, uno por atender a personas con discapacidad no geridfricas y
ofro por reciente incorporacion.

Ambito: El presente trabajo se llevé a cabo en un Servicio de Farmacia
hospitalario que realiza Atencién Farmacéutica a nueve CSS, la mayoria
geridtricos. La Atencién Farmacéutica incluye, entre ofros, la validacién de

todas las érdenes médicas electrénicas, revisién especializada de frafa-
mienfos complejos, dispensacion del tratamiento global del paciente, se-
guimiento de los EM comunicados y su andlisis con el equipo del centro y
formacién en funcion de necesidades especificas.

Dispensacién pre-SADP: la dispensacion de medicamentos desde el
Servicio de Farmacia se realizaba en pastilleros semanales correctamente
identificados, no preparados por tomas para que posteriormente la enfer-
mera organizase por pauta horaria, lo que servia a su vez de comproba-
cion de lo dispensado.

Dispensacién SADP: La implantacién del SADP en el Servicio de Far
macia se llevd a cabo en agosto de 2014. El tipo de SAD elegido fue un
SADP Xana 4001U2 Tosho® (Figura 1) que es un armario aufomatizado de
dispensacion con capacidad para almacenar a fravés de un sistema de
codigo de barras, 400 tolvas calibradas especificamente para medica-
mentos en forma de capsulas y/o comprimidos fuera de su envase original.
Los comprimidos fraccionados y/o de baja rotacién, no son almacenados
y son incorporados a fravés de una bandeja exiraible en el momento de
la dispensacién. Esfe sistema, a través de un interfaz entre el software cor-
porativo de prescripcién electrénica de la organizacion y el software del
SADP, permite dispensar y reacondicionar los medicamentos a su dosis
necesaria por paciente y toma, en bolsas de film poliéster [Figura 1). El
sistema permife configurar la impresion de las bolsas, recogiendo en nues-
fro caso la siguiente informacién: cédigo de barras, nombre del paciente,
ubicacién (centro y comedor), fecha y momento de foma concreto, nombre
de los medicamentos presentes, sus dosis y las unidades de comprimido/
capsula fotales. Asimismo, y debido a la poblacién atendida, se imprime
una letra “T" en los pacientes que necesitan fomar la medicacion triturada
como ayuda a la administracién, informacién que se recibe a través de la
valoracién de enfermeria existente en la historia clinica informatizada (HCI).

Como complemento al SADP se dispone de un sistema de compro-
bacién automatizada [SCA) MDM2 Global Factories® (Figura 2), que
verifica el contenido de las bolsas previamente fabricadas por el SADP
realizando una lectura de cédigo de barras y la toma de una fotografia
de cada bolsa. Las alarmas generadas por el SCA son revisadas manual-
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Bolsa de medicacion
por paciente y toma

Bandeja extraible: medicamentos
fraccionados y de baja rotacion

Salida bolsa personalizada

Figura 1. Imagen de la Xana 4001U2 con identificacién de las diferentes partes
del sistema e imagen de la Bolsa film poliéster personalizada por paciente y foma.
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Figura 2. Imagen del sisema de comprobacién avtomatizada (SCA) MDM2
Global Factories® con identificacion de las diferentes partes del sistema.

mente vy, si procede, corregidas antes de validar la dispensacion por el
personal farmacéutico. De esta manera, el 100% de las dosis dispensa-
das por el SADP son comprobadas en el Servicio de Farmacia.

El resto de formas farmacéuticas (liquidas, efervescentes, bucales,
sublinguales, inhaladores, termolébiles, transdérmicas, citotoxicas e in-
yectables) quedan fuera del sistema automatizado y se envian sin com-
probacién de lo preparado. De este modo, coexisten dos sistemas de dis-
pensacién y administracion paralelos que denominaremos “emblistables”
y no “emblistables”. la dispensacion se realiza con frecuencia semanal.

Comunicacién de EM: Los EM en nuestra organizacién pueden ser co-
municados de forma voluntaria por cualquier profesional sanitario a través
de la HCI. El seguimiento del error lo realiza el médico, debiendo cerrar
cada una de las incidencias notificadas. La clasificacion de los EM la rea-
liza el farmacéutico de acuerdo a la clasificacién del Grupo Ruizjarabo
2000 en su versién actualizada, que clasifica los errores por tipo y lugar
del error y por gravedad, desde "A=circunstancia con capacidad de

causar el error” hasta “I=error mortal”’®. Hay que fener en cuenta que el
incumplimiento terapéutico estd incluido en esta clasificacién como EM.

Variables analizadas: En este estudio se recopilé informacion sobre
las variables sociodemogréficas (edad y sexol, capacidad funcional (in-
dice de Barthel]”, funcion cognitiva medida a través del MEC-357 y
GDS-FAST'® v farmacolégicas (nimero de medicamentos, autonomia en
el manejo de los mismos y necesidad de medicacién friturada) de la po-
blacién residencial atendida durante 2013 (pre-SADP) comparada con la
de 2015 (SADP). Esfas variables condicionan la farmacoterapia vy el tipo
de EM acontecido. Se analizaron los errores comunicados exceptuando
el incumplimiento y profundizando en los ED. La frecuencia del error se
caleuls dividiendo el nomero de errores comunicados entre el nimero de
residentes atendidos (indicado como tasa) y también el nimero de errores
entre el nimero de dispensaciones (indicado como frecuencial que en el
caso del ED se indicard como ED por oportunidad de error.

Andlisis estadistico: A nivel descriptivo se analizaron las frecuencias,
medias y desviaciones fipicas de las variables analizadas en este estudio
(sociodemogréficas, capacidad funcional, funcionamiento cognitivo y far-
macolégicas). Por ofro lado, con el fin de andlizar si existian diferencias
entre los grupos pre-SADP y SADP en relacién a la edad, la capacidad
funcional y el funcionamiento cognitivo se utilizé la prueba T de student
para muestras independientes. Los datos fueron analizados con el soft
ware estadistico SPSS v20.0.

Resultados

En 2013, en el Servicio de Farmacia se prepararon pastilleros se-
manales no revisados para los siefe cenfros que supusieron un fotal de
1.964.685 dosis. En 2015 se prepararon 742.895 bolsas, que corres-
pondi6 al 63% de la medicacién dispensada a los mismos CSS (n=7) y
supusieron 2.222.580 dosis dispensadas.

En la tabla 1 se presentan los datos demogréficos, de capacidad
funcional y funcionamiento cognitivo y farmacolégicos de la poblacion
atendida en cada uno de los periodos. Los resultados incluidos en esta
tabla indican que los residentes de ambos periodos eran comparables en
cuanto a datos de edad vy funcionalidad (p>0,05), mientras que existian
diferencias estadisticamente significativas en el funcionamiento cognitivo
medido a través del MEC-35 (p<0,01) en los residentes con posibilidad
de ser valorados por esta prueba. Es decir, la media del MEC-35 fue
superior en el grupo SADP en comparacién con el grupo pre-SADP. Los
resulfados nos indican también que la persona ingresada en un CSS es
una persona mayor, mds frecuentemente mujer, con un importante deferio-
ro funcional (indice de Barthel) y/o cognitivo (MEC-35) y polimedicada.
Habia un importante nimero de residentes con un MEC-35 no valorable
generalmente por gravedad [MEC-35 entre O y 10), aunque también por
rechazo o por frastornos de conducta. El MEC-35 medio, por fanto, si
incluyéramos a todos los residentes no valorables, seria considerablemen-

Tabla 1. Descripcion de la poblacion residencial atendida pre- y post-SADP

N.° residentes atendidos

Media de edad
(rango de edad)

Sexo (% mujeres)

i. Barthel mediana
(rango infercuartil)

Pacientes con diagnéstico de demencia (%)

N.° pacientes con MEC no valorable (%)

Media MEC-35 en valorables

N.° residentes con diagnéstico de Alzheimer y GDS-FAST>6 (%)
Media de medicamentos por residente

Auténomos para el manejo de medicacién

N.° de residentes que necesitan la medicacién triturada (%)

2013 (pre-SADP) 2015 (SADP) p
i .
83,9 (ds=8,3) 83,6 (ds=8,5)
(4099) (41-101) Bl
66% 63,8%
37,5 43
63 62 p>0,05

576 (43,4%)
333 (25,1%)
20,3 (ds=7,8)
188 (14,2%)
6,9
15 (1%)
425 (32%)

617 (44,1%)
357 (25,5%)
21,7 (ds=7,9)
217 (15,5%)
7,3
14 (1%)
461 (33%)

p<0,01

Ds: desviacion esténdar; MEC-35: Mini Examen Cognoscifivo de Lobo de 35 puntos; GDS-FAST: GDS de Reisberg, Escala de deterioro global; I.Barthel: indice de Barthel
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te menor. Un 15% de los residentes tenfan una demencia tipo Alzheimer
grave o muy grave segin la escala GDS-FAST.

La tabla 2 analiza los errores comunicados en cada uno de los perio-
dos profundizando en los ED. En el afio 2013 [pre-SADP) se comunicaron
408 ED (1,1 ED/dia). Cuarenta y tres de estos errores alcanzaron al resi-
dente, cinco de ellos con repercusion en el mismo. En el periodo SADP
[2015) se dieron 36 ED, en 22 de ellos estuvieron implicados medicamen-
tos no “emblistables” (dispensacion no robotizada) (61%) v solo cuatro de
ellos fueron atribuibles a la dispensacion robotizada (11%). Seis de estos
errores alcanzaron al residente y Unicamente uno requirid seguimiento sin
provocar dafio. El porcentaje de ED por oportunidad de error fue 0,02%
en 2013 frente a 0,0016% en 2015.

los dafos nos indican que la robotizacién consiguié una reduccion
relativa de la comunicacién de ED de un 91%; dicho de otro modo, por
cada 1.000 dosis dispensadas se produjeron 0,19 ED menos con la
robotizacion respecto a la dispensacién con poastilleros.

. .z
Discusion

Los resultados nos indican que la infroduccion de un SADP consiguid
disminuir de manera altamente significativa (disminucion relativa del 91%)
la comunicacién de ED en general, asi como los ED que llegaron a pa-
ciente y tuvieron una gravedad considerable. Teniendo en cuenta que la
poblacion atendida en dichos centros tiene un alfo riesgo de problemas
relacionados con los medicamentos, la disminucién de ED y su alcance al
residente es de gran imporfancia en cuanto a la mejora en la seguridad
de ufilizacién de medicamentos en CSS.

El nmero de residentes atendidos, el andlisis sociodemogréfico, de
funcién fisica y de uso de medicamentos de los residentes de los dos
periodos estudiados nos indica que son poblaciones similares, por lo
que el tipo de EM comunicados serd comparable. El MEC-35 medio de
los residentes con este indice valorable indica diferencias significativas,
aunque dicha diferencia puede no tener un impacto clinico relevante.

El importante nimero de errores comunicados hay que entenderlo
teniendo en cuenta la importante cantidad de dosis dispensadas y la
complejidad del circuifo de medicamentos. Los datos indican un ligero
aumento de comunicacién de errores globales en la era SADP respecto a
la pre-SADP, probablemente debido a la formacién continuada realizada
desde el Servicio de Farmacia insistiendo en la importancia de la comu-
nicacién de errores y en la cultura no punitiva como herramienta para la

Tabla 2. Andlisis de los errores comunicados pre-SADP y SADP

mejora. La importante disminucién de los ED serd, por tanto, debida a la
incorporaciéon de la tecnologia de dispensacion. En este mismo sentido,
un trabajo encontré que la frecuencia de errores de administracion en un
centro es alta aun habiendo sido dispensada mediante SADP, lo cual lo
afribuyen a la complejidad del proceso®. Un estudio transversal con 256
residentes de 55 residencias de Inglaterra encuentra un nomero medio de
errores por residente de 1,9%° algo superior a nuestros datos (1,1 en pe-
riodo pre-SADP y 1,38 en periodo SADP). Es de resaltar en nuestro caso
que la disminucién mas importante ocurrié en la dispensacion robotizada
[medicamentos “emblistables’) frente a la no robotizada (medicamentos
no "emblistables’) por lo que la automatizacién tuvo una implicacién di-
recta en los resultados.

Segun la clasificacion de errores del Grupo Ruizjarabo 2000 el
incumplimiento terapéutico se incluye como EM. Sin embargo, siendo
la finalidad del trabajo comparar errores provocados por el sistema de
dispensacién utilizado y por el circuito de uso de medicamentos general
se analizaron los datos eliminando estos errores. Por las caracteristicas
del tipo de paciente atendido cuando un paciente con deterioro cognitivo
rechazaba la medicacién [por escupirla, por presentar agresividad | se
clasificé como incumplimiento. Este dato nos indica que el incumplimiento
o rechazo en esfos centros es muy frecuente (alrededor del 40% de las
incidencias comunicadas).

Una revisién de la literatura acerca de la incidencia, fipo y causas de
los ED"" encuentra mucha informacién acerca de ED en hospitales y en
farmacia comunitaria con una incidencia entre 0,01 y 2,7% errores por
nomero de dosis dispensadas. Nuestra comunicacién de ED por residente
fue similar a la encontrada por estos autores durante la dispensacion
manual (0,02% ED por dosis dispensadal, pero fue inferior con la auto-
matizacién (0,0016%).

El uso de los sistemas personalizados de dosificacion (SPD) esta muy
extendido en la dispensacién a CSS, aunque no existe evidencia clara
para poder concluir que es un sistema seguro de administracién. El Na-
tional Health Service briténico no encuentra adecuado el uso de SPD
en este fipo de centros?"?2. Los resultados en nuestro frabajo mostraban
que un SADP proporcioné seguridad en la dispensacién a CSS. Previa
incorporaciéon del SADP se realizé un proyecto analizando el circuito de
medicamentos utilizado en los CSS y hospital y la poblacién atendida de
manera que la seleccion de la fecnologia se realizé teniendo en cuenta
estos factores. Un ejemplo lo tenemos en la imporfante cantidad de resi-
dentes que utilizan medicacion friturada en estos centros que llevaron a

2013 (pre-SADP) 2015 (SADP| R Y fospecto
N.° incidencias comunicadas
N.° errores sin considerar incumplimiento (%) 1.480 (57%) 1.930 (62%)
N.° dosis dispensadas/afio 1.964.685 2.229.580
Tasa de errores por dosis dispensada (expresado en %) 0,075 0,087
N.° de errores por n.° residentes atendidos 1,10 1,38
N.° errores de gravedad >E 78 52
N.° de ED comunicados 408 36 RE\EROO(’)((?)]] 0
Tasa de ED por residente 0,31 0,026
Tasa de ED por dosis dispensada (expresado en %) 0,02 0,0016
N.° ED que llegan a paciente (gravedad>C) 43 6 RAIE'R(R): (())égg] 8
N.° ED de gravedad>D 5 1 RAE'Rg: (?(5?)%)02
N.° ED de gravedad>E 1 0 RAI\QRRR(:) ]OO

Error gravedad C: error alcanzo al paciente, sin dafio; Error de gravedad D: error que llega al paciente sin dafio, con seguimiento; Error de gravedad E: error que llega d
paciente y provoca un dafio temporal en él y requiere de una infervencion; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccién absoluta del riesgo.
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puntuar a favor de este sistema que permite triturar todo el confenido de
la bolsa, con escasa manipulacion del contenido.

Un trabajo ha publicado que la incorporacién de la tecnologia del
cédigo de barras en el proceso de la dispensacion de medicamentos en
un hospital reduce en un 85% los ED de medicamentos. A su vez, el porcen-
taje de aconfecimientos adversos por medicamentos (AAM| potencialmente
graves debido a los ED de medicamentos se reduce un 63%%. En nuestro
caso, la incorporacién de un SADP vy la utilizacion del cédigo de barras
para garantizar la seguridad y la trazabilidad logré disminuir los ED en
un 91%, asi como los errores que llegaron al residente vy los errores mas
graves.

Hay evidencia del papel que juegan los Servicios de Farmacia en la se-
guridad del proceso del medicamento en los hospitales, no solo defectan-
do errores de prescripcion?* sino también dispensando la medicacién de
modo que se garantice la mayor seguridad en su posterior administracion.
Sin embargo, hay pocos trabajos que reflejen la importancia del Servicio
de Farmacia en los CSS, donde los indicadores de calidad asistencial y
automatizacién pueden ser diferentes a los evaluados en el émbito hospita-
lario. Las caidas, las tlceras por presion, las infecciones, los EM son, entre
ofros, indicadores de seguridad empleados por los CSS?. Por fanto, los
farmacéuticos que desempefian su labor en esta drea deben conocer el
funcionamiento general y particular de cada CSS para adaptar la dispen-
sacién a las caracteristicas individuales de cada centro garantizando en
todo momento el mayor grado de seguridad?.

La experiencia de los SAD en hospitales es amplia, fambién en cuanto
a su aportacién a la seguridad del paciente se refiere?. Sin embargo, la
evidencia en el aspecto de la mejora de la calidad y seguridad en la dis-
pensacion de medicamentos a CSS es mucho mdés escasa. En el momento
en el que se publica este frabajo no tenemos datos publicados que nos
indiquen el nivel de desarrollo de tecnologias en la dispensacion a CSS en
Espafia, excepto una comunicacién al congreso de la Sociedad Espariola
de Farmacia Hospitalaria en 2017 realizada por el grupo CRONOS y
TECNO de la misma Sociedad que indica que solo un 3,7% de los Ser-
vicios de Farmacia que redliza dispensacion a CSS utilizan algin tipo de
SAD. Esfe trabaijo resulta novedoso en este senfido.

Este estudio fiene limitaciones. Entre ellas, destacar que profundizamos
en un punto del circuito de medicamentos, la dispensacién. Otra limitacion
la consfituye el que la nofificacién de EM analizada es voluntaria y no por
observacion directa por lo que requiere de la implicacién de los profesio-
nales y habrd supuesto una infraestimacion de la realidad.
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