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Línea estratégica 3: Seguridad

I.  Mangues

Servicio de Farmacia,  Hospit al  Universi t ar io Arnau de Vi lanova,  Lleida,  España

 Correo elect rónico:  imangues@arnau.scs.es

Prevención de errores en sistemas 

informatizados

La inf ormat ización es un inst rument o que podemos usar 

para mej orar la seguridad del pacient e.  La informat ización 

el imina algunos errores pero genera ot ros nuevos.  La cult u-

ra de la prevención de errores de medicación debe cent rar-

se en el  sist ema,  no en el  individuo1.  Conocer los errores 

que más f recuent ement e se producen en ot ros cent ros pue-

de t ambién evit ar errores en nuest ra organización.  Por el lo,  

se aconsej a consult ar periódicament e los bolet ines de orga-

nismos de reconocido prest igio que of recen alert as de segu-

r idad,  como son el  Inst i t ut e f or Safe Medicat ion Pract ices 

(ISMP) Medicat ion Safet y Alert s2 y los más específi cos de cui-

dados int ensivos3 o enfermería ISMP Nurse Advise-ERR4,  que 

nos permit irán est ablecer las pert inent es medidas prevent i-

vas en nuest ro hospit al.

En el document o 2020 de la Sociedad Española de Farma-

cia Hospit alaria5 fi gura como l ínea est rat égica a desarrol lar 

por los servicios de farmacia:  l iderar,  desarrol lar e implan-

t ar las act uaciones dir igidas a mej orar la seguridad del sis-

t ema de ut i l ización de medicament os en el hospit al.  Deberá 

est ablecerse,  ent re ot ros,  un programa de gest ión de r ies-

gos apl icado a la prevención de errores de medicación,  el  

manej o seguro de los medicament os de alt o riesgo y la segu-

ridad en la preparación y administ ración de los medicamen-

tos inyectables.  Las nuevas t ecnologías de la informat ización 

pueden ayudarnos a prevenir errores y exist e ya t al grado de 

complej idad t ecnológica que en Est ados Unidos se ha crea-

do la fi gura del pharmacy informat ics6 o cl inical informat ics 

pharmacist 7.

En cada uno de los procesos informat izados que se suce-

den desde la prescr ipción a la administ ración del  medica-

ment o pueden generarse errores.  Por  lo t ant o,  debemos 

act uar prevent ivament e para evit ar errores en la prescrip-

ción,  t ranscripción,  val idación,  preparación,  dispensación y 

administ ración de los medicament os.

Formación

En primer lugar,  cuando se inst aura un nuevo programa in-

f ormát ico en un hospi t al  deben est ablecerse períodos de 

formación debidament e diseñados para favorecer el  éxi t o 

de la implement ación.  Comunicar los cambios int roducidos 

en el  programa mediant e forums,  int ranet  o correos elec-

t rónicos masivos y real izar sesiones format ivas para ref res-

car y mej orar nuest ros conocimient os acerca del programa 

pueden minimizar los errores6.  Se ha descri t o que la pres-

cripción elect rónica es una de las 5 causas más f recuent es 

de errores de medicación y afect a principalment e a las do-

sis inadecuadas y fármacos incorrect os o no aut orizados8.

Medicamento incorrecto

Ot ro error que suele present arse en el proceso de prescrip-

ción elect rónica es la selección incorrect a de la present a-

ción de un medicament o.  Algunas ponencias cort as del  44 

Amer i can Soci et y of  Heal t h-Syst em Phar macy (ASHP) 

Midyear describieron los mecanismos implement ados en di-

ferent es hospit ales para evit ar est e t ipo de errores:

1.  El programa informát ico para un fármaco debe presen-

t ar por defect o la medicación preferent e o favorit a y of re-

cer,  además,  información cl ínica de apoyo para la t oma de 

decisiones clínicas9.

2.  Usar las l lamadas “ t al l  man let t er ing” 10,  que consist en 

en dest acar con let ras mayúsculas aquel la part e diferencial 

del  nombre de 2 medicament os similares que se prest an a 
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confusión.  Por ej emplo,  cefTRIAXone-cefTAZIdima.  Se pre-

t ende minimizar con el lo los errores por simil i t ud en la es-

cr i t ura (sound-al i ke) .  Mient ras que es una práct ica muy 

ext endida en Est ados Unidos,  pocos hospit ales lo pract ican 

en España a pesar de la sencil lez en su apl icación.

Dosis incorrecta

Tal  como hemos mencionado previament e,  es una de las 

máximas causas de error8.  La prevención pasaría por est a-

blecer dosis máxima y mínimas en los programas e incluir la 

edad y el aclaramient o de creat inina7.

Omisión parcial involuntaria del protocolo 

de tratamiento de una patología

Para evit ar est e error se recomendó el diseño de “ care-set s”  

o agrupación de órdenes médicas prot ocol izadas con pres-

cripción informat izada conj unt a que permit a en un solo cl ic 

la prescripción elect rónica de varias órdenes médicas agru-

padas9.

Uso incorrecto de las cabinas de dispensación 

automatizada

Las cabinas de dispensación aut omat izada (CDA) permit en 

un almacenamient o cerrado del st ock de medicación y una 

dispensación por pacient e con val idación farmacéut ica de la 

prescripción.  En 2008,  más del  80% de hospit ales america-

nos usaban est a t ecnología9.  También en España son cada 

vez más los hospit ales que el igen el sist ema de CDA para la 

dispensación de medicación.

La ut i l ización segura de las cabinas de dispensación aut o-

mat izada engloba a usuarios de múlt iples discipl inas y servi-

cios.  En 2008 el  ISMP elaboró unas direct r ices para el  uso 

seguro de las CDA12 que sirvieron de base para el desarrol lo 

del  proceso de aut oevaluación en el  uso de las CDA que el 

ISMP implement ó en 200913.  En est e úl t imo document o se 

realiza una evaluación rigurosa de las diferent es et apas para 

el  uso seguro de las CDA y permit e est ablecer mecanismos 

de prevención de errores en cada inst it ución.  Los fármacos 

en los que más f recuent ement e se han descrit os errores re-

lacionados con las CDA incluyen:  morfi na,  heparina,  oxico-

dona,  di l t i azem,  ket orol aco,  meper i di na,  dopamina y 

expansores plasmát icos11.

En diferent es ponencias del  Midyear (2009) se abordó el 

t ema de las cabinas de dispensación aut omat izada,  ya sea 

para present ar  los resul t ados del  proceso de aut oevalua-

ción11,  para opt imizar el  uso de las CDA14,  opt imizar su in-

vent ar io15 o para usar pant al las de alert a para mej orar el  

cumplimient o de los prot ocolos clínicos en adult os y niños16.  

Asimismo,  se describieron errores de reposición incorrect a 

de las CDA,  con consecuencias let ales para el  pacient e al  

int ercambiar hepar inas de di f erent es concent raciones en 

los caj et ines de la CDA11.

Cada inst it ución debería est ablecer las medidas de seguri-

dad para el uso de las CDA, que deberían incluir la defi nición 

de las condiciones ambient ales adecuadas para una ubica-

ción correct a de las CDA que evit en dist racciones durant e su 

uso,  mecanismos de seguridad sufi cient es para evit ar la re-

posición incorrect a de la medicación almacenada,  valoran-

do el  uso del  código de bar ras,  est ablecer  l os cr i t er ios 

est rict os para el uso de las CDA sin val idación farmacéut ica 

previa,  defi nir los procesos para asegurar la ret irada correc-

t a de la medicación de la CDA, est andarizar el t ransport e de 

medicación desde la CDA hast a el  pacient e hospit al izado,  

el iminar el proceso de devolución de la medicación a la CDA 

que se ha descrit o es causa de errores,  y usar las pant al las 

de alert a e inst rucciones especiales para aument ar la segu-

ridad del proceso11.

Paciente incorrecto

Fueron varias las ponencias que a lo largo del Midyear (2009) 

remarcaron la necesidad de mej orar la seguridad en la ad-

minist ración de medicament os.  Dest aca el  uso de la admi-

n i st r ac i ón m ed i ant e cód i go de bar r as o pu l ser a de 

ident ifi cación del  pacient e,  que incluye fot ograf ía,  alert as 

clínicas y alergias como mecanismo de seguridad17.  Para evi-

t ar errores en la lect ura del  código de barras,  un hospit al  

present ó la creación de un bar  code resource offi ce como 

soport e para solucionar posibles problemas de lect ura del 

código de barras18.  Se debe dest acar que los est ándares de 

la Joint  Commission est ablecen para los medicament os de 

al t o r iesgo un doble chequeo document ado por part e de 2 

enfermeras19.

Medicamentos de riesgo alto: uso seguro

Los medicament os de riesgo alt o son aquellos que cuando se 

ut i l izan incorrect ament e present an una gran probabi l idad 

de causar daños graves e incluso mort ales a los pacient es20.  

El farmacéut ico de hospit al debe aport ar sus conocimient os 

para mej orar la seguridad de su manej o.  En las l íneas est ra-

t égicas de la Sociedad Española de Farmacia Hospi t alar ia 

(SEFH) que se deben conseguir en el  año 2020 se est ablece 

en su punt o 3.4 que,  en el 100% de los hospit ales,  el servicio 

de farmacia part icipará act ivament e en el  est ablecimient o 

de procedimient os normal izados para el  manej o seguro de 

los medicament os de r iesgo al t o.  Además,  en su punt o 1.6 

const a que en las unidades donde se administ ran medica-

ment os de riesgo al t o se dispondrá al  menos de un sist ema 

de verifi cación por código de barras,  radiof recuencia o simi-

lar que en el moment o de la administ ración compruebe pa-

cient e/ medi cament o y garant i ce en t odo moment o l a 

correct a administ ración.

La Joint  Commission americana est ablece est ándares para 

el  manej o de medicación (MM [medical  management ] ) y la 

segur idad del  pacient e (NPSG [ naci onal  pat i ent  saf et y 

goal ] ).  Los hospit ales deben cumplir,  ent re ot ros,  los est án-

dares21-24:

1.  Evit ar medicament os que pueden inducir errores (MM 

01.02.01[ look and sound al ike medicat ions]).

2.  Almacenar los medicament os de forma adecuada y se-

gura (MM 03.01.01).

3.  Prescripción clara e inequívoca (MM 04.01.01).

4.  Preparación,  et iquet ado y dispensación segura (MM 

05.01.01 a 05.01.13).

5.  Administ ración segura (MM 06.01.01).

6.  Seguimient o (MM 07.01.03).

7.  Correct a ident ifi cación del pacient e (NPSG 01.01.01).

8.  Et iquet ado complet o (NPSG 03.04.01).
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9.  Concil iación de la medicación (NPSG 8).

10.  Puest o que además son medicament os de al t o r iesgo 

t ambién serán de apl icación los est ándares MM 01.01.03 es-

pecífi cos para est e t ipo de medicación:  implement ar proce-

sos para su manej o,  est andar izar  y l imi t ar  el  número de 

concent raciones,  supervisar las áreas de al t o r iesgo como 

anest esia,  quimiot erapia,  unidad de cuidados int ensivos 

neonat al ,  diál isis,  usar las revisiones necesarias para cada 

proceso23.

El cumplimient o de est os est ándares en ocasiones result a 

difi cult oso,  según muest ran algunas publ icaciones25,26.

Como novedad del 44 ASHP Midyear,  se deben dest acar las 

sesiones dedicadas a algunos fármacos de riesgo al t o como 

los agentes de cont raste por vía int ravenosa27,  anestésicos28-30 

y bloqueadores neuromusculares32.  Nos cent raremos en el los 

por las diferencias en el abordaj e que exist en ent re Est ados 

Unidos y España.  Exist e un mayor seguimient o en Est ados 

Unidos,  mient ras que en España est os medicament os suelen 

dispensarse mayorit ariament e por st ock de plant a.

Contrastes

La Joint  Commission considera que los cont rast es son me-

dicament os21 y,  por lo t ant o,  deben apl icarse los est ánda-

r es p r evi ament e menci onados.  Se est ab l ece que e l 

f armacéut ico debe revisar t odas las prescr ipciones,  a ex-

cepción de la medicación urgent e o cuando hay un profe-

sional  independient e cual i f i cado ( l i censed i ndependent  

pract i t ioner ) que cont rola el  proceso.  Los prot ocolos que 

incluyan cont rast es deben cont ar  con la part icipación de 

un farmacéut ico que haya aport ado sus conocimient os t éc-

nicos y de seguridad21.

En España,  son pocos los hospit ales que real izan un segui-

mient o int ensivo de la ut i l ización de cont rast es.  En ocasio-

nes,  l a i nt er venci ón del  f ar macéut i co se l i m i t a a l a 

evaluación de la inclusión en la guía farmacot erapéut ica de 

un nuevo cont rast e y evi t ar  nombres que puedan l levar a 

confusión (look and sound-al ike).  Siendo el lo imprescindi-

ble,  sería recomendable una mayor int egración para impl i-

carnos más en el seguimient o direct o del pacient e de est os 

medicament os de riesgo alt o.

Anestésicos

Los farmacéut icos debemos hacer seguimient o de los anes-

t ésicos porque la zona de quirófano es un área de cuidados 

int ensivos del  hospi t al ,  el  presupuest o de medicament os 

dest inado a anest ésicos oscila ent re el 5 y el 13% y ent re el 

20 y el 30% de est e presupuest o se el imina como residuos sin 

usar28.

Los farmacéut icos no suelen est ar present es en las zonas 

de quirófano.  Además,  son pocos son los que poseen amplios 

conocimient os en anest ésicos int ravenosos e inhalados.  A lo 

largo del congreso,  se real izó una charla format iva donde se 

enumeraron las caract eríst icas ideales de los anest ésicos in-

halados —fácil  administ ración,  rápido inicio y fi n de acción,  

baj a solubil idad en sangre y t ej idos— y explicaron concept os 

farmacológicos desconocidos para muchos farmacéut icos,  

como son la concent ración mínima alveolar que condiciona 

la pot encia y la dosis del  anest ésico28.  Los servicios de far-

macia son t ambién responsables de implement ar iniciat ivas 

de cont ención de cost es;  en est e sent ido,  se coment ó que el 

uso de isofl uorano en lugar de sevofl urano reduciría sust an-

cialment e los cost es29.

Siguiendo la l ínea de dispensar los medicament os l ist os 

para su uso (l íneas est rat égicas 2020,  apart ado 3.6),  el  far-

macéut ico debería real izar una preparación segura de los 

anest ésicos,  ya sea en la unidad de mezclas int ravenosas del 

servicio de farmacia o bien mediant e ext ernal ización de es-

t as preparaciones real izando un et iquet ado seguro.  Se pre-

sent ó un caso cl ínico de f ent ani lo en el  que se prescr ibió 

f ent ani lo 20 μg en bolus y se dispensó desde la cabina de 

dispensación aut omat izada un suero fi siológico de 100 ml 

que cont enía 20 μg/ ml.  La administ ración del volumen t ot al 

del suero produj o la muert e del pacient e31.

Bloqueadores neuromusculares

Se present ó un caso clínico32 donde se produce un error que 

l lega al pacient e.  El médico prescribe erróneament e un blo-

queador neuromuscular (BNM) a una pacient e de una unidad 

médica (nombres parecidos:  Jane Smit h vs John Smit h).  La 

prescripción se real iza elect rónicament e.  El  f armacéut ico 

revisa la orden médica y lo dispensa et iquet ado como medi-

cament o de r iesgo al t o que causa parál isis.  La enfermera 

administ ra el fármaco a pesar de que,  al t rat arse de un me-

dicament o de riesgo alt o,  se ha real izado un doble chequeo 

con 2 fi rmas de enfermería.  Los sínt omas se present an de 

manera rápida,  lo cual  permit e una act uación inmediat a y 

no se produce daño permanent e en el pacient e.

Se real izó una evaluación del proceso para est ablecer las 

medidas prevent ivas pert inent es.  Se det ect ó una fal t a de 

conocimient os por part e del  personal  sanit ario puest o que 

los BNM deben administ rarse a pacient es en vent ilación me-

cánica.  Se decide increment ar los mecanismos de seguridad 

del hospit al  usando alert as informat izadas:  el  pacient e con 

BNM debe est ar en vent ilación mecánica.  Además,  el farma-

céut ico deberá document ar la vent i lación mecánica ant es 

de dispensar el BNM. Se mant ienen las demás alert as de se-

guridad (et iquet ado,  administ ración,  doble chequeo).

Externalización de las preparaciones 

intravenosas estériles

La ext ernal ización de las preparaciones int ravenosas est éri-

les consist e en que el hospit al  cont rat a una empresa ext er-

na especial izada para la elaboración de est as preparaciones.  

Act ualment e,  muchos servicios de farmacia de España t ie-

nen,  en mayor o menor grado,  ext ernal izada alguna prepa-

ración est ér i l ,  como l as nut r i ciones parent erales,  o no 

est ér i les,  como det erminadas fórmulas magist rales.  En un 

fut uro próximo,  los hospit ales irán ampl iando su abanico a 

ot ras preparaciones est éri les int ravenosas l ist as para admi-

nist rar al  pacient e ant ibiót icos,  anest ésicos,  algunos cit os-

t át icos u ot ros.  En Est ados Unidos,  en una encuest a de la 

ASHP quedó pat ent e que los hospit ales cada vez se acogen 

más a est e recurso:  el  41,8% de los hospit ales ext ernal izó 

alguna preparación en 2008,  el  31% en 2005 y el  21% en 

2002.  Además,  est a práct ica es más común en hospi t ales 

grandes (> 600 camas),  donde est e porcent aj e puede ser del 

77,6%33.  Ot ra encuest a recient e est ablece que el 61% de los 

hospi t ales amer icanos ext ernal iza alguna preparación,  y 
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dest aca que est e porcent aj e es del  74% para hospit ales de 

t amaño medio34.

Muchos hospit ales americanos ya est án dispensando t odos 

los preparados est ér i les en f orma l ist a para su uso,  at en-

diendo al  cumpl imient o de los est ándares de la Joint  Com-

mission,  que est ablecen respect o al  uso de medicament os 

(MM) en su punt o MM05.01.07 que el  servicio de f armacia 

elaborará las preparaciones est ér i les,  except uando las de 

sit uaciones de emergencia;  en su punt o MM05.01.09 que las 

medicaciones est arán apropiadament e et iquet adas,  siem-

pre que no se preparen y administ ren de manera inmediat a 

(et iquet a y fecha de caducidad),  y respect o a la seguridad 

del pacient e,  en su punt o NPSG03.04.01,  el et iquet ado ade-

cuado de la medicación en el área de procesos y periopera-

t oria35.  Los esfuerzos para aj ust arse al  cumpl imient o de la 

normat iva en los hospit ales americanos quedan refl ej ados 

en una encuest a que est ablecía que en 2008 el  57% de las 

preparaciones las real izaba enf ermer ía mient ras que en 

2009 est e valor había disminuido al 49%34.

La Sociedad Española de Farmacia Hospit alaria recomien-

da,  ent re las est rat egias y los obj et ivos que se deben conse-

guir  para el  año 2020,  que en el  100% de los hospi t ales el  

servicio de farmacia dispensará los medicament os,  incluidos 

los medicament os inyect ables,  en dosis unit arias y,  siempre 

que sea posible,  en una forma l ist a para su administ ración5.  

Son pocos los hospit ales que of recen act ualment e est e ser-

vicio y la ext ernal ización puede ayudarnos a conseguir est e 

obj et ivo,  que repercut irá en un mej or y más seguro uso del 

medicament o.

Los mot ivos que det erminan que un cent ro sanit ar io ex-

t ernal ice la preparación incluyen:  dinamizar los procesos,  

st af f  insufi cient e para las necesidades de producción,  re-

dist r ibución del  st af f  hacia act ividades enf ocadas al  pa-

ci ent e,  el i m i nar  o r educi r  l a pr epar aci ón i nt er na de 

preparaciones est ér i les difi cul t osas o largas,  reducir  erro-

res de preparación,  ampl iar  f echa de caducidad,  cumpl i -

mi ent o de nor mat i va vi gent e33.  En cambi o,  ent r e l os 

mot ivos que se valoran como negat ivos y,  por lo t ant o,  evi-

t an que se real ice est e proceso incluyen:  no percibir bene-

f i cio (cost e o cal idad),  exper iencias negat i vas previas,  

posibles ret rasos en ent rega de preparaciones,  difi cul t ad 

para rever t i r  decisiones de ext ernal ización,  disminución 

de la exper iencia int erna en preparaciones est ér i les,  re-

ducciones de st af f  inacept ables,  cal ifi cación t écnica del 

st af f  para real izar preparaciones36.

En los hospitales americanos se externaliza más del 50% de 

las preparaciones epidurales,  más del  40% de la t erapia 

analgésica y aproximadamente un 30% de las nut riciones pa-

rent erales.  Ot ros fármacos que t ambién se ext ernal izan in-

cluyen la oxit ocina,  ant ibiót icos y solución cardiopléj ica33,34.

Las caract eríst icas y las necesidades del hospit al det ermi-

nan el  t ipo de ext ernal ización que se debe real izar.  Se de-

ben evaluar det enidament e las empresas que of recen est e 

servicio,  ya sean de ámbit o est at al ,  regional o local.  Se re-

comienda que sea un comit é evaluador mult idiscipl inar con 

part icipación de servicios implicados el que decida qué pre-

paraciones est éri les se ext ernal izarán,  evalúen el et iquet a-

do de cada preparación,  el  empaquet ado,  l a f echa de 

caducidad,  el  cumpl imient o de la normat iva vigent e y el  

t iempo de respuest a ent re la pet ición y la recepción.  En la 

decisión fi nal el cost e es solament e un component e;  la prio-

ridad será siempre la cal idad y la seguridad del product o37.

Un hospi t al  puede decidi r  cont rat ar  di f erent es provee-

dores para di f erent es preparaciones.  Est os proveedores 

deben evaluarse en el  proceso de selección y luego perió-

dicament e.  Est a evaluación cont inuada debe incluir la visi-

t a a las inst alaciones del  proveedor,  t ant o en la selección 

como post er i orment e en l a eval uación cont i nua de l a 

capacit ación37,38.  Tras la selección del  proveedor,  se real i -

zará el  correspondient e cont rat o que det al lará las respon-

sabi l idades de ambas part es cont rat ant es,  la acredit ación 

de la empresa proveedora,  el  acceso fuera de horas est án-

dar de ofi cina,  las leyes que lo r igen,  la posible indemniza-

ción,  la duración del  cont rat o,  las causas de fuerza mayor 

que pueden j ust ifi car  ret rasos de suminist ro,  el  plazo de 

pago y t odos aquel los aspect os necesarios en cont rat os de 

ext ernal ización36.

A lo largo del 44 ASHP Midyear y el post erior Webinar (se-

sión int eract iva a t ravés de int ernet ),  se habló ampliament e 

de los diferent es aspect os de la ext ernal ización37-43.  En va-

rias charlas se dest acó la necesidad de dispensar desde los 

servicios de farmacia las j eringas anestésicas precargadas41,43,  

est ableciendo como vent aj as si  se ext ernal izaban la ade-

cuación a la normat iva vigent e,  la mayor disponibil idad del 

f armacéut ico asignado a anest esia para desarrol lar t areas 

cl ínicas,  la disminución del  int ercambio por error de j erin-

gas no et iquet adas,  la disminución de errores por fal los en 

el  cálculo de las dosis,  los aspect os t écnicos de mant eni-

mient o de la asepsia,  el  cumpl imient o de la normat iva vi-

gent e,  la pet ición por part e del  servicio de anest esia de la 

ext ernal ización,  la disminución del  t iempo de preparación 

de la medicación por part e del personal de anest esia y redu-

cir la el iminación de rest os no usados.

Respect o a la segur idad del  pacient e,  se recordaron los 

dat os de una encuest a44 real izada en 2001 en los que quedó 

refl ej ado que el  85% de los anest esist as t uvo al  menos un 

error relacionado con la medicación.  La mayor part e de los 

errores t uvieron consecuencias menores e incluyen errores 

por int ercambio de j eringa (70,4%) e ident ifi cación incorrec-

t a de et iquet a (46,8%).

Finalment e,  y siempre ant es de proceder a la ext ernal iza-

ción de las preparaciones est éri les,  se recomienda la lect u-

ra de las ASHP Guidel ines on out sourcing st er i le compounding 

services36,  aprobadas por el ASHP Board of  Direct ors con fe-

cha de 14 de enero de 2010,  disponibles sin cargo en int er-

net .  En el las se cont emplan los fact ores y procesos que se 

deben considerar cuando se explora una ext ernal ización,  así 

como aspect os del cont rat o.  Sería de int erés para el  colec-

t ivo f armacéut ico que la Sociedad Española de Farmacia 

Hospit alar ia real izase un document o val idado de análogas 

caract eríst icas pero adapt ado a las necesidades y a la legis-

lación españolas.

Confl icto de intereses

La aut ora declara no t ener ningún confl ict o de int ereses.
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