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M Introduccion

Centros sociosanitarios y prestacion

farmacéutica

En los ultimos afios la sociedad se encuentra ante
un envejecimiento progresivo de la poblacion.
Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el afio 2015 en el Estado espaiiol, el

20-24% de la poblacion superaba los 60 afios. La

prevision para el afio 2050, a la mayoria de los
paises europeos, es que este porcentaje supere
el 30%.! Este cambio demogréifico va
acompafiado de un incremento del nimero de
personas mayores con multiples comorbilidades
y en situacién de dependencia y ha propiciado
una reorientacion en el uso de los servicios

sanitarios y sociales.

Para hacer frente a esta situacion, los centros

sociosanitarios (CSS) ofrecen espacios
asistenciales dotados de estructura y personal
necesarios para la atencién continuada de las
personas con enfermedades o procesos cronicos,
con diferentes niveles de dependencia funcional
y varios grados de complejidad clinica.? En
Catalufia, los servicios sociosanitarios incluyen
diferentes niveles de intervenciéon, como
atencion diurna ambulatoria, unidades de

valoracion y apoyo y hospitalizacion.
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Cuando hablamos de hospitalizacién, también
podemos diferenciar los diversos tipos en
funcién de las caracteristicas de los pacientes y
de la duracidén estimada del ingreso: unidades de
larga estancia, media estancia (convalecencia y
atencion paliativa) y subagudos. En cualquier
caso, se trata de una intervenciéon, de duracion
limitada, dirigida a alcanzar una estabilidad
clinica o mejora funcional, sobre todo después de
un alta o en pacientes que se encuentran en

situacion de riesgo de ingreso.?

Durante este periodo de hospitalizacion los
pacientes tienen que seguir recibiendo sus
tratamientos habituales y pueden requerir
nuevos farmacos para conseguir los objetivos
terapéuticos. Con el fin de conseguir este
objetivo hay diferentes modelos de atencidn
farmacéutica, ya que el reglamento de
prestacion farmacéutica en CSS no esta tan bien
definido como en otros ambitos (oficina de
farmacia, farmacia de hospital). Poco a poco,
cada comunidad auténoma ha incluido en sus
leyes de ordenacidén farmacéutica este tipo de
centros, pero encontramos un alto grado de
heterogeneidad.? Asi pues, podemos encontrar
que en los CSS la gestion de los medicamentos se
realice a través de servicios de farmacia,
depdsitos de medicamentos o botiquines, de
manera que se puede dar el caso de que el
circuito habitual de uso del medicamento
(adquisicion, prescripcion, validacién,
dispensacion 'y administracion) sea muy
diferente en funciéon de las caracteristicas de

cada centro.

Factores de riesgo de incidentes de medicacion
en centros sociosanitarios

En Catalufia, el perfil de pacientes usuarios de
CSS incluye, habitualmente, a personas mayores
con enfermedad de Alzheimer u otras
demencias, con enfermedades neuroldgicas
discapacitantes o trayectoria de final de vida.* A
pesar de ser un grupo bastante heterogéneo,
presentan algunas caracteristicas comunes,
como edad avanzada (>65 anos),
multimorbilidad y polifarmacia, grado de
dependencia, dependencia y riesgo de ingresos

hospitalarios frecuentes.®

Todas estas caracteristicas suponen un riesgo
mas alto de sufrir acontecimientos adversos por
medicamentos (AAM) y errores de medicacidn
(EM). Adicionalmente, también encontramos
otros factores de riesgo relacionados con el
tratamiento, con el sistema sanitario y con la

institucionalizacién (tabla 1).°

Tabla 1. Factores de riesgo de sufrir un AAM en
pacientes ingresados en CSS

- Cambios asociados al
envejecimiento en la
farmacocinética 'y
farmacodinamica de los
medicamentos.

- Dependencia derivada de

Factores deterioro funcional y cognitivo.

relacionados )
) - Presencia de enfermedades
con el paciente o o
crénicas y comorbilidades

asociadas.

- Evolucién en el tiempo de la
situacioén clinica y funcional.

- Influencia del entorno
familiar/paciente.

Butlleti de Prevencié d’Errors de Medicacié de Catalunya - pag. 2



- Dificultades en el
cumplimiento terapéutico del
paciente.

- Medicamentos de margen
terapéutico estrecho.

Factores - Polifarmacia.
relacionados
con el - Complejidad del tratamiento.
tratamiento - Utilizacion de medicamentos
considerados potencialmente

inapropiados.

- Deficiencias organizativas y de
coordinacion/integracion de la
atencién sanitaria.

- Problemas de accesibilidad a

Factores los servicios especializados.

relacionados o o
) - Duplicidades de servicios
con el sistema o Lo
o . médicos y farmacéuticos.
sanitario/social

- Institucionalizacién.
-Necesidades no cubiertas de
medicamentos de
diagnéstico/uso hospitalario.

Seguridad del paciente e incidentes de
medicacion en centros sociosanitarios

Los datos sobre la epidemiologia de los
incidentes de medicacion en CSS son muy
escasos. Por una parte, no se dispone de muchos
estudios realizados en este entorno; de la otra,
hay una gran variabilidad en la definicién de lo
gue se considera CSS y, finalmente, en el ambito
sociosanitario, las propias caracteristicas de los
pacientes pueden hacer dificil distinguir entre los
danos derivados de la atencién sanitaria y los
derivados de la enfermedad o evolucién propia

del paciente.®

El afio 2011 se publicaron los resultados del
informe  EARCAS (Eventos adversos en
asistenciales

residencias y centros

sociosanitarios), el principal estudio sobre

seguridad de los pacientes en CSS realizado en
nuestro entorno. El objetivo de este trabajo era
determinar los riesgos existentes en estos
centros, mediante la identificacion de los
incidentes mas comunes, los factores
contribuyentes y las barreras para la seguridad,
asi como priorizar actuaciones de mejora. A
diferencia de sus antecesores del ambito
hospitalario (estudio ENEAS) y del de la atencién
primaria (estudio APEAS), el informe EARCAS fue
un estudio cualitativo que no permitié establecer
la incidencia y la caracterizaciéon de los EM o
AAM.

Sin  embargo, los expertos participantes
identificaron la falta de cumplimiento
terapéutico del paciente entre los diez EM mas
frecuentes en los CSS, serie de la administracion
de medicamentos innecesarios y la omision de
dosis o medicamentos. También se destacd que,
en muchos casos, la técnica utilizada para
administrar la medicacidon es incorrecta, dado
gue se fraccionan o trituran de manera errdnea
formas sdlidas orales (tabla 2). En este analisis se
identificaron  como  principales  factores
relacionados con EM los factores relacionados
con los profesionales, seguidos de los factores
vinculados a la formacién y de los problemas de

comunicacion, verbal o escrita.®

Tabla 2. Errores de medicacion mas frecuentes
identificados en el panel Delphi 1 — Estudio
EARCAS y porcentaje de expertos que los
seleccionaron

Errores de medicacion mas )

Num. | %
frecuentes
Falta de cumplimiento terapéutico 72 81,8
del paciente
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Medicamento innecesario 66 75,0
Omision de dosis o medicamento 60 68,2
Duracion del tratamiento incorrecta | 56 63,6
Técnica de administracién incorrecta | 55 62,5

(incluye fraccionar o triturar
inadecuadamente formas sélidas
orales)

Monitorizacion insuficiente del 50 56,8
tratamiento: falta de revision clinica,
falta de controles analiticos,
interaccion medicamento-
medicamento, interaccién
medicamento-alimento

Paciente equivocado 50 56,8
Hora de administracion incorrecta 49 55,7
Dosis incorrecta 46 52,3
Error de 43 48,9

preparacion/manipulacidon/acondici
onamiento

En una revisidn sistematica realizada en personas
gue viven en residencias de personas mayores
(nursing hombres) se establece la frecuencia de
EM en este ambito entre el 16-27% de los
residentes. En este trabajo se incluyeron once
estudios realizados, principalmente, en centros
de los Estados Unidos de América (EE. UU.) y se
consideraba tanto cualquier tipo de EM como EM
relacionados con las transiciones (13-31% de los
casos), como prescripcion potencialmente
inapropiada (75% de los pacientes).” La mayor
parte de los EM detectados fueron leves (42-
60%) y menos de un 1% tuvo consecuencias
graves sobre el paciente. El tipo de EM mas
frecuente fue el de dosis incorrecta. En el caso de
los EM relacionados con las transiciones, el EM
mas detectado fue la omisién de tratamiento,
sobre todo como consecuencia de errores en la

anamnesis farmacoterapéutica, seguido de

errores de transcripcion y falta de disponibilidad

del farmaco.”

En el caso de los AAM, y considerando los
pacientes que se encuentran en instituciones de
larga estancia, se ha estimado la tasa de AAM en
9,8 acontecimientos por cada 100
residentes/mes y se considera que casi la mitad
(42%) se podrian haber evitado. Los EM
relacionados con estos acontecimientos
prevenibles se produjeron, principalmente, en la
prescripciéon 'y la monitorizaciéon. Recibir
tratamiento con antipsicéticos, anticoagulantes,
diuréticos y antiepilépticos fue identificado como

posible factor de riesgo.?

Sin embargo, hay que destacar que la mayor
parte de los datos disponibles hacen referencia a
pacientes que se encuentran en residencias o
centros de larga estancia y que, por lo tanto, no
se han identificado trabajos similares en centros
de atencién intermedia; de manera que la
prevalencia de EM y AAM en este entorno esta

todavia para determinar.

M Errores de medicacion y medidas de
prevencion

En el dmbito sociosanitario podemos encontrar
EM en cualquier punto del circuito donde el
medicamento es el protagonista. El circuito
habitual de uso del medicamento (adquisicidn-
conservacion-almacenaje, prescripcion,

validacién,  preparacion, dispensacién y
administracién) (figura 1) puede ser diferente en
funcién de las caracteristicas de cada centro. Sin
embargo, los EM que podemos encontrar
pueden no diferir. A continuacion abordamos
algunos de los EM mas frecuentes y las medidas

de prevencion que pueden ayudar a evitarlos.
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Figura 1. Circuito habitual de uso del
medicamento
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Prevencion de los errores de medicacidn en la
prescripcion y la validacion

La poblacidn de personas mayores a menudo se
asocia con pluripatologia y comorbilidad que
pueden condicionar un uso excesivo de
farmacos. Se acepta que un paciente con cinco o
mas medicamentos en su plan terapéutico
presenta una polifarmacia moderada, pero con
un plan terapéutico en que se superan los nueve
farmacos hablamos de wuna polifarmacia

excesiva.’

Aproximadamente, un 30% de los pacientes de
mas de 65 anos cumple criterios de polifarmacia
y esta tendencia ha ido en aumento en los
ultimos afios. La prevalencia de la polifarmacia
moderada es especialmente elevada en
hospitales de atencion intermedia o en ambitos
residenciales, donde puede superar incluso el
90%.1° Tomar un nimero elevado de farmacos
aumenta de manera exponencial los AAM vy las
interacciones farmacoldgicas del tratamiento

cronico.1!

Es frecuente que los pacientes ingresados en el

ambito sociosanitario estén expuestos a la

atencion sanitaria de multiples profesionales
sanitarios. Los cambios asistenciales continuos
pueden generar problemas en el seguimiento del
tratamiento y dar lugar a planificaciones de
medicacién inadecuadas, a menudo agravadas
por una falta de comunicacién entre los
diferentes niveles asistenciales. Asi pues, el
ingreso en una unidad de atencién intermedia es
un momento 6ptimo por replantear el plan
terapéutico del paciente desde un punto de vista
de atencién compartida entre los diferentes
profesionales sanitarios, mediante la aplicacion
de un modelo de atencién centrada en la persona
que prevea la individualizacion del plan de
cuidados del paciente teniendo en cuenta sus

valores y sus preferencias.

Por lo tanto, la minimizacion de los EM en el
proceso de prescripcion vy validaciéon del
tratamiento pasa necesariamente por una
revision farmacoterapéutica multidisciplinar con
corresponsabilidad entre los diferentes

profesionales. Diferentes modelos de
prescripcién y revision de la medicacién centrada
en la persona ponen de manifiesto que pacientes
con necesidades complejas en diferentes
ambitos se benefician de una atencidn integral e
integrada en el sistema sanitario. Una
coordinacién multidisciplinar y el trabajo en
equipo permiten una atencidn proactiva,
resolutiva y satisfactoria en este grupo de

poblaci¢.1?13

Una prescripcion centrada en el paciente
requiere, en primer lugar, establecer objetivos
terapéuticos en funcién de si lo que buscamos es
aumentar la supervivencia del paciente, o
mejorar su funcionalidad o bien controlar los

sintomas. Estos objetivos siempre se tienen que
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establecer de manera conjunta con el paciente.
Cada problema de salud tiene que estar en
concordancia y tiene que ir ligado al tratamiento

y el
inicialmente. Finalmente, para evitar errores o

objetivo  terapéutico  establecido
incongruencias en el tratamiento crénico se tiene
que revisar la prescripcion mediante la deteccion
de aquellos farmacos con riesgo elevado de
iatrogenia y posibles problemas relacionados con
los medicamentos como, por ejemplo,
interacciones, duplicidades o dosis no adecuadas

en el paciente de edad avanzada (figura 2).*4

Figura 2. Modelo de prescripcion centrado en la
persona

Prescripcion centrada en el paciente

Es un proceso sistematico de 3 estadios, llevado a cabo por médicos, farmacéutico
clinico (+ enfermeria).

1

Valoracion centrada en el paciente
- Establecer objetivos terapéuticos del paciente (supervivencia,
mantener funcionalidad o control sintomdtico). =
- Decisiones compartidas.
- Cumplimiento terapéutico.

Valoracion centrada en el diagndstico
- Se hace la lista de los problemos salud-farmaco-objetivo.
- El objetiva de los farmacos tendria que coincidir con el abjetivo
terapéutico del paciente.

Valoracion centrada en el farmaco

- Valorar farmacos con elevado riesgo iatrogénico.
- Valorar interacciones y duplicidades, y ajustar dosis a funcion renal y
hepdtica.

Plan terapéutico individualizado

Molist Brunet N, Espaulellz Panicot, Sevillz Sanchez D et al. A centered-patient prescription model assessing the zppropriateness of chronic drug
therapy in older patients at the end of life. Europzan Geriatric Medicine 6 (2015 565-69.

El abordaje de la revision farmacoterapéutica en
pacientes con polifarmacia ha sido estudiado
desde muchos puntos de vista con el objetivo de
calidad de |la

farmacologica. Tenemos multiples herramientas

mejorar la prescripcion

para la deteccién y medida de la prescripcién

inadecuada, como son los criterios implicitos

(indices de medicacion inapropiada, MAI) o los
criterios explicitos (BEERs, STOPP/START), que
ayudan a determinar si el riesgo de efectos
adversos de un farmaco determinado supera el
beneficio clinico del tratamiento, la ausencia de
evidencia cientifica para una determinada
indicacién o la discriminacion de aquella
medicacion que no es cost-efectiva.l>?’
Adicionalmente, hay otros recursos que nos
pueden ayudar a optimizar la prescripcion y
validaciéon farmacoterapéutica en este grupo de
poblacién; por ejemplo, las escalas de riesgo
anticolinérgico que clasifican los farmacos en
funcion de su potencial anticolinérgico y
detectan aquellos que tendriamos que evitar,'8 o
las recomendaciones sobre cémo actuar de
manera segura en la suspension de la medicacion
(desprescripcidon), considerando las posibles
reacciones adversas como consecuencia de esta

desprescripcién.t®

Otras maneras de optimizar la prescripcidén en
estos pacientes es la medicién de la carga
terapéutica,”® que permite mejorar el plan
terapéutico, después de una evaluacién de la
complejidad del tratamiento de base, mediante
la disminucion del numero de administraciones
de un mismo farmaco, la propuesta de formas
farmacéuticas adaptadas a las necesidades de los
paciente o la simplificacion de las pautas
iniciales, sin olvidar tampoco que los pacientes
de edad avanzada tienen unas caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas diferentes
a las del resto de poblaciéon que nos obligan a
valorar las dosis y pautas posoldgicas utilizadas
en relacion con sus caracteristicas

fisiopatoldgicas.
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Todas estas propuestas de mejora en la
prescripcidon farmacoterapéutica se tienen que
establecer de manera individualizada vy
compartida con el propio paciente que es,
finalmente, la figura clave de una atencién

centrada en la persona.

Prevencion de los errores de administracion

En primer lugar, hay que tener en cuenta los
cinco factores “(5 Rights)” en la administracion
de medicamentos (paciente, medicamento,
dosis, via de administracidn y horario), y que se
tienen que aplicar también en la administracién
de medicamentos en los CSS. Para conseguirlo,
hay que facilitar que el personal de enfermeria
disponga de la formacidn, las herramientas y los
espacios adecuados con el fin de garantizar una
preparaciéon y administracion de la medicacién
correctas (p. ej., hacer prescripcidn electrdnica,
evitar interrupciones mientras se prepara la

medicacion, etc.).

Por otra parte, por la tipologia de los pacientes
gue se atienden en los CSS, encontramos algunas
peculiaridades que pueden suponer un riesgo
mas alto en la administracién de medicamentos.
Por lo tanto, hay que tomar las medidas

siguientes:

- Garantizar una identificacion correcta del

paciente. Es importante tener en cuenta que
estos pacientes, a diferencia de los que se
encuentran en plantas de hospitalizacién
convencionales, tienen una mayor movilidad por
las instalaciones del centro sanitario (traslado a
salas de rehabilitacion, comedores o zonas
destinadas a terapia ocupacional). Eso hace que
la administracion “en el pie de la cama”, no
siempre sea posible. Ademas, hay que recordar

la elevada prevalencia de pacientes con

deterioro cognitivo, hecho que puede dificultar
el proceso de identificacidon. En este sentido, se
proponen las siguientes estrategias de la OMS

(https://www.jointcommissioninternational.or

g/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf), que

se tendrian que llevar a cabo siempre:

e Hacer énfasis entre los profesionales
sanitarios del centro sobre la importancia
de wuna identificacién correcta del
paciente. Incorporar protocolos sobre
procedimientos de control y verificacidn
de la identidad de los pacientes.

e Fomentar el uso de, como minimo, dos
identificadores del paciente (ninguno de
estos dos tendria que corresponder al
numero de habitacion).

e Estandarizar las medidas de identificacion
o implementacion de tecnologias
biométricas (opciones como brazaletes
convencionales, brazaletes con cédigo de

barras o sistemas de radiofrecuencia).

- Identificar los farmacos de riesgo. Con el fin de

priorizar medidas de prevencién y manejo en
pacientes crénicos se ha desarrollado una

relacion de medicamentos dentro del proyecto

MARCO (tabla 3).2* Se tendria que priorizar la
implantacion de practicas seguras con el fin de
mejorar la utilizacion de estos farmacos. Estas
practicas tienen que prever medidas de
actuacidn en todos los procesos de la cadena de
utilizacion de los medicamentos, desde la
prescripcion a la dispensacion, la administracién,
el seguimiento del tratamiento y la educacién a
pacientes y cuidadores. En algunos de estos
grupos se han desarrollado recomendaciones

especificas con el fin de incrementar la seguridad
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en su uso (p. e€j,

opioides, insulinas,

anticoagulantes orales).22%*

Tabla 3. Lista de medicamentos de alto riesgo en

pacientes crénicos

Grupos terapéuticos

Antiagregantes
plaquetarios (incluida la
aspirina)

Anticoagulantes orales
Antiepilépticos de margen
terapéutico estrecho
(carbamazepina, fenitoina
y acido valproico)
Antiinflamatorios no
esteroideos
Antipsicoticos
Benzodiacepinasy
analogos

Bloqueantes R-adrenérgicos
Citostaticos orales
Corticoides a largo plazo (2
3 meses)

Diuréticos de asa
Hipoglucemiantes orales
Inmunosupresores

Insulinas

Opioides

Medicamentos especificos

Amiodarona/dronedarona
Digoxina

Espironolactona/eplerenona
Metotrexato oral (uso no
oncoldgico)

- Seleccionar la forma farmacéutica mas

adecuada. Este punto puede ser tan importante
como la misma seleccién del tratamiento, dado
gue puede haber problemas asociados a la
administracién de los medicamentos?’ (disfagia,
boca seca [revisar anticolinérgicos], sondas
nasogastricas, no disponibilidad de vias de
administracion adecuadas). Estas caracteristicas
condicionan a que sea necesario manipular la
forma galénica del medicamento y eso comporta

unos riesgos asociados como son:

e Errores de dosificacion.

e Pérdida de eficacia. Infradosificacion por
destruccién de la cubierta entérica y

destruccién del principio activo. Degradacion

del principio activo por exposicidn a la luz.

e Toxicidad inesperada: sobredosificacion en
farmacos de margen terapéutico estrecho o
en formas de liberaciéon modificada.

e Incompatibilidades fisicoquimicas  para
triturar o disolver conjuntamente diferentes
medicamentos.

e Riesgos de exposicidn de los trabajadores.

e Responsabilidad.?® Al modificar una forma
farmacéutica la responsabilidad sobre

efectos adversos puede ser derivada a la

persona responsable de la manipulacion.

Recomendaciones:

e Seleccionar o cambiar el medicamento a

formas farmacéuticas adequades.?’:?8
Adaptar a la guia farmacoterapéutica del
CSS.

e Crear listas de medicamentos de uso
frecuente que no pueden ser
manipulados con posibles alternativas.

e Consultar al Servicio de Farmacia del CSS
siempre que se tenga que manipular una
forma farmacéutica para conocer si existe
la posibilidad de férmula magistral o qué
medidas serian mas apropiadas. En las
fuentes siguientes se puede encontrar

mas informacion sobre este tema:

o http://dysphagia-medicine.com

o https://play.google.com/store/a

pps/details?id=org.fundacionbio

medica.medisonda&hl=es

o http://www.nutricionhospitalari
a.com/pdf/revista/309.pdf

o http://swallowingdifficulties.co

m/)

e Buscar si hay una alternativa terapéutica
de la misma clase terapéutica con una

forma farmacéutica mas adecuada.
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e Hacer una seleccion adecuada del
vehiculo de administracién.

e Evitar la exposicidon del manipulador.

e Utilizar recipientes de molida de un solo
uso para evitar la contaminacion de la
preparacidn con los residuos de molidas
anterioresy recipientes individuales, para
evitar interacciones fisicas y quimicas.

e Incluir informacion en la historia clinica
del paciente de los problemas en la
administracién con el fin de poder llevar
a cabo su adecuacién. Incluir

instrucciones en la historia clinica sobre la

administraciéon de medicamentos

especificos.

- Asegurar una administracion correcta cuando

haya que utilizar vias de administracion

especiales en algunos pacientes especificos

(paliativos, etc.).

e Via subcutanea: la via subcutanea es
ampliamente utilizada en curas paliativas
tanto en administraciéon intermitente
como en administracion  continua
mediante infusores de elastémero. Hay

diferentes fuentes de informacion:

o http://www.sefh.es/fh/146 fhp

df002.pdf
o http://www.palliativecareguidel

ines.scot.nhs.uk/guidelines/med

icine-information-sheets.aspx

o http://www.palliativedrugs.com

o http://book.pallcare.info

- Adecuar los horarios de administracion. Tal

como se ha comentado anteriormente, los
pacientes ingresados en CSS mayoritariamente

llevan asociada la polifarmacia y este hecho hace

especialmente complejo el horario de
administracién de farmacos. A fin de que no se
produzcan errores que puedan disminuir la
eficacia del tratamiento (pérdida de la eficacia
por interaccion con alimentos, alteracién de los
intervalos entre dosificacion y mantenimiento de

concentraciones terapéuticas, etc.):

e Esrecomendable la estandarizacion de la
frecuencia de administraciéon. Definir las
posologias de los grupos de farmacos mas
habituales puede disminuir tanto los
errores de administracién en intervalos
incorrectos como también la omision de
medicamentos o las duplicidades.

e Es importante definir los horarios de los
grupos de farmacos de utilizacion mas
habitual que pueden ocasionar un
problema mayor en caso de error.

e Esta estandarizacidn se tiene que realizar
respetando los espacios de descanso de

los pacientes.

M Conclusiones

Las caracteristicas de los pacientes atendidos
habitualmente en los CSS, asi como las
transiciones asistenciales frecuentes, los hacen
especialmente proclives a sufrir algun tipo de
EM. A pesar de que probablemente los EM son
frecuentes en el ambito sociosanitario, todavia
no se ha cuantificado su incidencia. Hay que
llevar a cabo estudios con el fin de caracterizar
estos EM, identificar los factores y riesgos
asociados, y poder establecer medidas de
mejora. La aplicacion de un modelo de
prescripcidon centrada en la persona, donde la
revision farmacoterapéutica se lleva a cabo

desde una visidon multidisciplinar y el tratamiento
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se valora de manera multidimensional, puede
disminuir los EM. En el caso de los EM en el
momento de la administracidn, la aplicacién
correcta de los cinco factores (especialmente la
identificacion de paciente), asi como una
atencidén especial para mejorar la adecuacién de
la forma farmacéutica a las necesidades del

paciente, se hacen imprescindibles.
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