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RESUMO

LLagunes Herrero J, Reina C, Blasco L, Fernandez E, Plaza M, Ma-
teo E — Erros Farmacoldgicos na Pratica Anestésica: Quatro Casos
de Morbidades N&o Fatais.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os anestesistas estdo se preo-
cupando mais em garantir seguranga aos pacientes, enfatizando
o desfecho cirdrgico e qualidade do atendimento no centro cirdrgi-
co e em outras areas do hospital. Na pratica, ndo existe nenhum
aspecto da Anestesiologia que seja mais importante no manuseio
seguro dos pacientes do que a administragdo correta de farmacos.
Erros farmacoldgicos representam uma pequena percentagem dos
problemas anestésicos, mas apresentam potencial de morbidade
grave e consequéncias legais. O objetivo deste relato foi descre-
ver quatro casos de erros medicamentosos (EM) raros no centro
cirdrgico, sem consequéncias danosas para os pacientes e como
sua analise e identificacdo evitaram o desenvolvimento de danos
mais graves.

RELATO DOS CASOS: Quatro casos de sobredoses acidentais no
centro cirdrgico antes da inducdo anestésica. A mesma seringa foi
usada para preparar e diluir dois medicamentos diferentes. Portan-
to, esse erro foi causado pela presenca do segundo medicamento.
A toxicidade se manifestou com depresséo respiratéria e sedacao
temporaérias, havendo necessidade de ventilag&o assistida, mas sem
desfechos adversos.

CONCLUSOES: Explicou-se como os medicamentos envolvidos e
guando o erro cometido foram identificados para melhorar a préatica
clinica, reduzindo os erros medicamentosos. Enfatizamos a impor-
tancia da informagédo e educacéo dos profissionais de saude sobre
novos medicamentos e seu processo de preparacao, pois foi pratica
inaceitavel em 2009.

Unitermos: COMPLICAGCOES: Erros de Medicag&o; Contaminag&o
de Medicamentos; Toxicidade de Drogas.

* Recebido (Received from) do Departamento de Anestesia y Cuidados Criti-
cos Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Espanha

1. Médico Adjunto
2. Anestesiologista do Departamento de Anestesia y Cuidados Criticos Con-
sorcio Hospital General Universitario de Valencia

Apresentado (Submitted) em 17 de junho de 2009
Aceito (Accepted) para publicagdo em 10 de setembro de 2009

Endereco para correspondéncia (Correspondence to):
Dr. J. LLagunes

Av. Tres Cruces s/n

46014 Valencia, Espanha

E-mail: pepellagunes@hotmail.com

70

SUMMARY

LLagunes Herrero J, Reina C, Blasco L, Fernandez E, Plaza M, Ma-
teo E — Drugs Errors in Anesthesia Practice: Four Cases of Non-Fatal
Morbidity.

BACKGROUND AND OBJETIVES: Anesthesiologists became more
concerned about ensuring patient safety by a greater emphasis on
outcome, quality patient care both in operation theatre and elsewhere
in hospital. In the clinical practice, there is no aspect of Anesthesia
that occupies a more important place in the safe management of the
patients than the accurate drug administration. Medication errors rep-
resent a small part of anesthesia problems but still have potential for
serious morbidity and legal consequences. The objective of this re-
port was to describe four cases of unusual medical errors (ME) in the
operation theatre, without harm to the patient, and how their analysis
and identification had prevented more serious damage occurrence.

CASE REPORTS: Four cases of inadvertent overdose in operation
theatre previous to induction anesthesia. The same syringe was used
to prepare and dilute two different drugs. This error was therefore
caused by the presence of the second drug. Toxicity was manifested
as brief respiratory depression and sedation, and assisted ventilation
was required but no adverse outcomes happened.

CONCLUSIONS: We explain how we identified the drug involved, the
point at which the error occurred in order to improve clinical practice
reducing medication errors. We focus on providing more information
and education to each health care professional about new drugs and
their preparation process, because this is should not be an acceptable
practice in 2009.

Keywords: COMPLICATIONS: Medication Errors; Drug Contamina-
tion; Drug Toxicity.

INTRODUCAO

Farmacos utilizados em anestesia produzem rapidamente efei-
tos nos sistemas respiratorio e circulatério. Erros de adminis-
tracdo envolvendo esses farmacos representam uma pequena
percentagem dos problemas anestésicos, mas ainda apresen-
tam grande potencial para morbidades graves. Em estudo re-
trospectivo de Yamamoto e col.t, 233 incidentes de um total de
27.454 anestesias foram relatados ao longo de oito anos.

A incidéncia total de erros farmacoldgicos no periodo do estu-
do foi de 0,175% (48 incidentes). A sobredose e substituicdo
foram os erros mais comuns. No estudo de Fasting e Gisvold?
com 55.426 procedimentos, erros farmacoldgicos foram rela-
tados em 0,11% dos casos (63 casos). Webster e col.3, em
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um estudo com 7.794 pacientes, relataram uma incidéncia de
0,75% (58 dos casos) de erros de administracdo. A identifica-
¢do de eventos farmacoldgicos adversos como ameagcas para
a seguranga dos pacientes na pratica anestésica representa
um grande avango34.

A melhora do relacionamento entre anestesistas, farmacéu-
ticos e enfermeiras é essencial para préaticas farmacologicas
seguras no centro cirtrgico (CC). Isso, associado com relato-
rios de acidentes criticos para investigar as causas e origens
dos erros, ird melhorar o sistema, tornando-o mais seguro.
Foram relatados quatro casos de erros medicamentosos ra-
ros (EM) no CC, sem prejuizo para pacientes, e como sua
analise e identificagcao evitaram o desenvolvimento de danos
mais graves.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente do sexo masculino, 76 anos de idade e
78 kg foi submetido & revascularizacao cirtrgica do miocardio.
Durante a cirurgia, o paciente foi monitorado com ECG, PANI
e SpO, Cateter venoso e cateter arterial foram instalados an-
tes da indugédo anestésica. Alguns segundos ap6s a adminis-
tracdo de 1 mg de midazolam, o paciente ficou inconsciente
e apneico, com reducao da SpO, para 88%. Ele foi ventilado
imediatamente com O, a 100% e, apés 30 se- gundos, acor-
dou e apresentou ventilagdo espontanea adequada. A anes-
tesia foi induzida e o procedimento cirdrgico foi realizado sem
qualquer intercorréncia.

Caso 2 — Paciente do sexo feminino, 68 anos de idade e
65 kg, a ser submetida a valvoplastia mitral. No centro cirdr-
gico, o monitoramento padréo incluiu linhas venosa e arterial
antes da inducéo anestésica. Alguns segundos apés a admi-
nistracdo de 2 mg de midazolam, a paciente ficou inconscien-
te e apneica, com reducgdo da oximetria de pulso (SpO,) para
90%. Ela foi ventilada imediatamente com O, a 100% e, ap6s
40 segundos, recuperou a consciéncia e ventilava espontane-
amente. Foi feita a indugdo anestésica rotineira e a operacao
foi feita com sucesso, sem intercorréncias.

Caso 3 — Paciente do sexo masculino, 66 anos de idade e 75
kg que se submeteu a revascularizagdo cirtrgica do miocar-
dio. Na sala operatdria, a monitorizacédo padréo foi instalada,
e um cateter venoso e um arterial foram inseridos antes da
inducdo anestésica. Alguns segundos ap6s a administracdo
de 1,5 mg de midazolam, o paciente perdeu a consciéncia
e ficou apneico, com diminuigdo da SpO, para 86%. Ele foi
ventilado imediatamente com 100% de O, e, apos alguns se-
gundos, recuperou a consciéncia com ventilagdo esponténea
eficaz. Foi feita indugdo anestésica e o procedimento cirargi-
co foi realizado sem intercorréncias.

Caso 4 — Paciente do sexo masculino, 83 anos e pesando
85 kg, submetido a revascularizagdo cirirgica do miocardio.
No centro cirGrgico, a monitorizagdo padréo foi instalada, O,

(3 L.mint) foi administrado por canula nasal e cateteres venoso
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e arterial foram inseridos antes da indugdo anestésica. Durante
o procedimento, o paciente recebeu 1 mg de midazolam; ap6s
alguns segundos, perdeu a consciéncia e ficou apneico, com
diminuicdo da SpO, para 80%. Foi ventilado imediatamente com
100% de O,, mas apresentava rigidez, dificultando a ventilagao.
A anestesia foi induzida com 1 mg.kg* de succinilcolina e a tra-
gueia foi intubada sem maiores problemas; apos isso, o pacien-
te voltou a ventilar espontaneamente, tendo sido administrado
0,2 mg.kg! de cisatracurio, mantendo-se hipnose com sevoflu-
rano. O procedimento cirlrgico transcorreu sem intercorréncias
e 0 pos-operatorio foi normal.

DISCUSSAO

Em todos os quatro casos houve a suspeita de erro medicamen-
toso. Inicialmente, pensou-se que o midazolam fosse o farmaco
responsavel, devido & administracdo da concentragdo errada:
teriam sido administrados 5 mg por mL ao invés de 1 mg por
mL. No entanto, as ampolas de midazolam disponiveis no cen-
tro cirargico eram de 5 mL com 5 mg (1 mg.mL?1) e ndo de 3
mL com 15 mg (5 mg.mL1). O quarto caso cursou com rigidez,
alertando para o fato de que outro farmaco deveria estar envol-
vido. Mas como outro farmaco estaria na seringa de midazolam?
Além disso, o inicio imediato dos efeitos adversos ndo corres-
ponde & acdo do midazolam (que leva de trés a cinco minutos
para exercer seu efeito na totalidade) e a apneia é de instalagao
lenta. Pensava-se que um opioide deveria estar implicado, e o
remifentanil era o candidato mais provavel devido a seu rapido
inicio de ac@o com apneia e rigidez. Presenciou-se um erro far-
macoldgico e era preciso verificar todas as etapas envolvidas
na diluicdo do remifentanil para a analgesia intraoperatéria. No
departamento onde foi realizado este estudo, geralmente dilui-
se o remifentanil com uma seringa de 5 mL para diluicdo de 15
mg de remifentanil (3.000 pg.mL1). Esses 15 mg de remifentanil
sdo misturados em 250 mL de solucéo fisiologica a 0,9%, para
uma concentragao final de 60 pug.mL™2. A diluicdo do midazolam
foi feita na mesma seringa de 5 mL, sem limpa-la ou descarté-la,
para medicacéo pré-anestésica: 1 mg.mL™. Se apenas 0,1 mL
de remifentanil estivesse presente na seringa, isso representa-
ria uma concentragéo final de 50 pg.mL?, porém a quantidade
total de remifentanil na seringa permaneceu desconhecida, mas
certamente era uma alta concentragcdo para uma dose em bolus
desse opioide.

O remifentanil € um opioide metabolizado por esterases plas-
méticas apresenta um pequeno volume de distribuigdo, uma
meia-vida terminal de trés a 10 minutos e meia-vida de equili-
brio entre o plasma e o compartimento efetivo de 1,3 minutos,
com um clearance rapido.

A incidéncia de efeitos colaterais, como rigidez muscular, de-
pressao respiratéria e apneia, esta relacionada com a dose
e a velocidade de administracdo. Portanto, doses em bolus
devem ser administradas lentamente, durante 60 segundos
(néo é recomendado para anestesia em Cirurgia Cardiaca)®.
Na préatica anestésica diaria, a seguranga dos pacientes &
tdo ou mais importante do que a administracdo correta da
medicacdo. Apesar disso, erros farmacoldgicos ainda afe-
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tam a seguranc¢a dos pacientes em todo o mundo. Em uma
andlise de incidentes graves publicada por Cooper e col. em
19848, a desconexao do circuito respiratorio foi a categoria de
incidentes graves mencionada com mais frequéncia, seguida
de troca de seringas e troca de ampolas. Em um estudo de
Orser e col.” em 1995 envolvendo uma pesquisa anénima,
foram relatados 1.038 eventos farmacologicos. Desses erros,
15 (1,4%) resultaram em morbidade importante (incluindo
guatro 6bitos). Em uma pesquisa semelhante na Australia8,
89% dos respondentes admitiram ter cometido pelo menos
um erro farmacoloégico. Entretanto, nenhuma inovagdo foi
sistematicamente adotada para lidar eficazmente com erros
farmacoldgicos. E impossivel abordar efetivamente os er-
ros farmacol6gicos sem abordar a cultura organizacional da
anestesia®. Muitos anestesistas consideram isso uma pratica
inaceitavel em 2009, pois uma nova seringa deve ser usada
para cada farmaco ou apenas uma seringa por farmaco. Nos
casos descritos aqui, a mesma seringa foi utilizada para pre-
parar e diluir dois medicamentos diferentes. Portanto, o erro
foi causado pela presenca do segundo farmaco. Atualmente,
em pleno século XXI, esses erros ainda acontecem.

Para estabelecer um sistema de prevencgdo aceitavel é preci-
so, primeiro, admitir que errar é da natureza humana, ou seja,
independentemente do treinamento e do cuidado das pessoas,
erros acontecem em qualquer processo humano. Também é ne-
cessario admitir que o sistema permite erros que ndo dependem
s06 da incompeténcia ou de erros humanos. Consequentemente,
punir ou eliminar o responséavel pelo erro nédo ird modificar as
falhas latentes do sistema, sendo possivel que 0 mesmo erro
aconteca novamente. E interessante analisar o erro e identificar
como, onde, e por que ele aconteceu.

Em um estudo sobre prevencdo de Leape e col.?, as razdes
mais comuns de erros foram: a falta de conhecimento sobre o
medicamento (22% dos erros) e a falta de informac&o sobre o
paciente (14% dos erros). O erro mais comum dos sistemas
foi a disseminacéo incorreta de informagdes sobre os medica-
mentos, especialmente para os médicos, e que eles atribuiram
como sendo responsavel por 29% dos erros analisados, se-
guido de falta de informacdo adequada sobre o paciente, que
estava associada com 18% dos erros. Sete dos 16 erros do
sistema explicavam praticamente 80% dos erros e todos eles
estavam relacionados a problemas na disseminagdo de infor-
macao.

Portanto, o objetivo na redugdo dos EM nos centros cirdrgicos
implica na instituicdo de uma organizagéo sistematizada das
gavetas de medicamentos e &rea de trabalho, dando-se aten-
¢do a disposicdo das ampolas e seringas, separacédo de me-
dicamentos semelhantes ou perigosos, remogdo de medica-
mentos perigosos, além da deteccéo e analise dos EM1:12,
Acredita-se que, inicialmente, um sistema de comunicagao
eficaz de erros deve ser implantado, seguido de desenvolvi-
mento de alguns sistemas que priorizem a segurang¢a na pre-
vencao dos erros medicamentosos, para que sejam modifi-
cados conforme novos erros sejam detectados e, finalmente,
0s hospitais devem incluir o risco de EM, assim como planos
adequados de treinamento continuado para fornecer informa-
¢Bes periddicas no gerenciamento de riscos.
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INTRODUCTION

Drugs used in anesthesia produce rapid effects on the respi-
ratory and circulatory systems. Administration errors involving
these drugs can have potentially severe effects on patients.
Drug mistake as it represented a small part of anesthesia
problems but it still has the potential for serious morbidity.
In the retrospective study of Yamamoto et al.! during eight
years, 233 incidents were reported in a total of 27,454 anes-
thesia cases.

The total frequency of medication errors in the survey period
was 0.175% (48 incidents). The most frequent error was over-
dose and substitution. Incidence in the prospective study of
Fasting and Gisvold? with 55,426 procedures reported that
drug errors occurred in 0.11% (63 cases). In the study of
Webster et al.® with 7,794 patients the incidence of a drug
administration error was 0.75% (58 cases). The identification
of adverse drug events as threats to patient safety in anes-
thetics practice is a major step forward3+.

Enhancing working relationships among anesthesiologists,
pharmacists and nurses is crucial for safe medication practic-
es in operation theatre (OT) setting. Coupled with the above,
using critical incident reports to investigate cause and origin
errors will improve the system to make it safer. We report
four cases of unusual medical errors (ME) in the OT without
harm to the patient, and how their analysis and identification
prevented more serious damage to occur.

CASE REPORTS

Case 1 — A 76-year-old man, 78 kg, suffered a cardiac surgical
process (coronary artery bypass grafting). He was standard
monitorized with ECG, NIBP, SpO, and catheterized with
a peripheral vein and an arterial line before the anesthetic
induction. After giving midazolam 1 mg, a few seconds later
he showed unconsciousness and apnea with drop in SpO,
to 88%. Immediately he was ventilated with 100% O,, and
30 seconds later the patient was awake and with adequate
spontaneous ventilation. Anesthesia was induced and surgi-
cal procedure was completed successfully.

Case 2 — A 68-year-old woman, 65 kg, scheduled for cardiac
surgical procedure (valvar mitral repair). In the operation
theatre she was standard monitorized and catheterized
with a venous and arterial line before the induction of anes-
thesia. The patient was given midazolam 2 mg, and a few
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seconds later she developed unconsciousness and apnea
with a drop in oximetry (SpO,) to 90%. Immediately she
was ventilated with 100% O,, and 40 seconds later the
patient was awake and with good spontaneous ventilation.
She was induced as usual and surgical procedure was
completed effectively.

Case 3 — A 66-year-old man, 75 kg, suffered a cardiac sur-
gical procedure (Coronary Arterial Bypass Grafting). In the
operation room he was standard monitorized and catheter-
izated with a venous and arterial line before induction of
anesthesia. The patient was given midazolam 1.5 mg, and
few seconds later he also developed unconsciousness and
apnea with drop in SpO, to 86%. He was rapidly ventilated
with 100% O,, and few seconds later the patient was awake
and with effective spontaneous ventilation. Anesthesia was
induced and the surgical procedure was completed fruitfully.

Case 4 — An 83-year-old man, 85 kg, experienced a cardiac
surgical procedure (CABG). In the operation theatre he was
standard monitorized, O, (3 L.mint) was administered with
a nasal cannula and he was catheterized with a venous and
arterial line before the induction of the anesthesia. During the
procedure the patient was given midazolam 1 mg, a few se-
conds later he developed unconsciousness and apnea with
drop in SpO, to 80%. Immediately he was ventilated with
100% O, but he had stiffness and it was impossible to ven-
tilate. Anesthesia was induced with succinylcholine 1 mg.kg*
and the trachea was intubated without problems; After this he
recovered the ventilation spontaneously, and he was given
cisatracurium 0.2 mg.kg? and hypnosis was reached with
sevoflurane. Surgical procedure was completed successfully
and postoperative was normal.

DISCUSSION

In all four cases there was suspicion about a medication error,
and in the first step we thought the drug implicated was mida-
zolam because of wrong drug concentration: instead of 1 mg
per mL it was supposed to be 5 mg per mL. But in OT there
were not midazolam in vials of 3 mL with 15 mg (5 mg.mL?),
there were only ampoules of 5 mL with 5 mg (1 mg.mL1). It
was in the case number four with stiffness that alerted us that
another drug was implicated, but, how another drug could have
reached the syringe of midazolam? Furthermore, the rapid
onset effects do not correspond with midazolam, (because full
effect is near three to five minutes), moreover the apnea is
slow in the time. We considered that an opioid was implicated
and the most likely was the remifentanil, for the rapid onset
of action with apnea and stiffness. We were in presence of a
drug error, and we had to check over the preparation of dilu-
tion of remifentanil for intraoperative analgesia. In the depart-
ment, we usually prepare dilution of remifentanil with a syringe
of 5 mL for dilution of 15 mg of remifentanil (3000 pg.mL1).
This 15 mg of remifentanil were mixed in 250 mL of saline
for a final concentration of 60 ug.mL1. In the same syringe of
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5 mL and without cleaning or discard it, the dilution of mida-
zolam for premedication was prepared: 1 mg.mL. In the last
syringe, if it only remains 0.1 mL in the syringe there would be
300 ng of remifentanil. This amount diluted with 5 mL of the
midazolam results in a final concentration of 50 pug.mL1, but
total amount of remifentanil in the syringe remains unknown,
albeit still high for a bolus of this opioid.

Remifentanil is an esterase-metabolized opioid, it has a small
volume of distribution, a rapid distribution phase, a terminal
elimination half-life of 3 to 10 min, and half-time for equilibra-
tion between plasma and effective compartment of 1.3 min
with a rapid clearance.

The incidence of side effects: muscle rigidity, respiratory
depression and apnea are all related to the dose and rate
of administration. Therefore, boluses should be adminis-
tered slowly, over 60 seconds (not recommended for cardiac
anesthesia)®.

In the anesthesia daily routine, safe management of pa-
tients is as important as or even more than the accurate drug
administration. Despite this, drug error remains a hazard to
patients everywhere. In a 1984 further critical-incident analy-
sis published by Cooper el al.8, the most frequently cited criti-
cal incident category was breathing circuit disconnection and
the next categories included both syringe swap and ampoules
swap. In the study of Orser et al.” an anonymous survey in
1995, there were 1,038 drug related events. Fifteen of the er-
rors (1.4%) resulted in major morbidity (including 4 deaths).
In a similar survey in Australia, 89% of respondents admitted
having made atleast 1 drug error. However, no such systematic
innovations have yet been widely adopted to reduce medi-
cation error. It is impossible to address drug error effectively
without addressing the organizational culture of anesthesia®.
Many would regard it as a not acceptable practice in 2009
because new clean syringe should be used for every diffe-
rent drug or only one syringe for every drug. In the cases
described, the same syringe was used to prepare and dilute
two different drugs. The error was therefore caused by the
presence of the second drug. Today, in the twenty-first cen-
tury though errors are still happening.

The first measurement to establish a suitable prevention is
to admit that to error is of human nature. That is to say that
independently of the training and of the care of the people,
the mistakes can happen in any human process. Also it is
necessary to admit that failures exist in the system and not for
incompetence or human mistake. In consequence, to punish
or to eliminate the responsible of the mistake is not going to
modify the latent faults of the system and it is probable that
the same mistake could happen again. Definitively, which is
interesting is to analyze the mistake to identify how, where
and why it has been produced.

In a study about prevention of Leape et al.1° the most frequent
detected reasons were the lack of knowledge on the medi-
cine (22% of the mistakes) and the lack of information about
the patient (14% of the mistakes). The failure of the most com-
mon system was the incorrect diffusion of information about
medicines, particularly to doctors, failure which they attributed
29% of the mistakes analyzed, followed by an inadequate
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availability of information about the patient that was associa-
ted with 18% of the mistakes. Seven of 16 failures of the sys-
tem explained practically 80% of the mistakes, and all of them
were related to problems of access to the information.

This way, the aim for the reduction of the EM in the opera-
tion theaters implies to establish a systematic organization
of the drug drawers and workspace should be used with
attention to tidiness, position of ampoules and syringes,
separation of similar or dangerous drugs, removal of dan-
gerous drugs, together with the detection and analysis of
the EM11.12,

In order to get it, and thinking about our experience, we believe
that: firstly, systems of communication of effective mistakes
have to be done, secondly there is to design a few systems
that prioritize the safety in the prevention of the mistakes with
drugs at the same time as they are self-evaluated to modify
them according to new detected failures. Finally, the hospitals
must include inside their management of risks, the risk of EM
integrated to a suitable plans of continued training to offer in-
formation and periodic preparation.
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RESUMEN

LLagunes Herrero J, Reina C, Blasco L, Fernandez E, Plaza M, Ma-
teo E — Errores de Medicacion en la Practica de la Anestesia: Cuatro
Casos de Morbilidad no Fatal.

JUSTIFICATIVAS Y OBJETIVOS:

Los anestesidlogos estan cada vez mas preocupados sobre la segu-
ridad de los pacientes, haciendo un gran énfasis en los resultados,
en la cualidad de los cuidados en la salud, como también en el qui-
réfano o en cualquier otro lugar dentro del hospital. En la practica
clinica, no existe un aspecto de la anestesia que sea mas crucial en
el aspecto del cuidado de la seguridad de los pacientes, que no sea
la correcta administracion de los farmacos. Los errores en la medica-
cion representan una pequefia parte de los problemas de la anestesia
pero todavia son un serio problema para la morbilidad, como también
traen serias consecuencias legales. El objetivo de este articulo, fue
describir cuatro casos de unos inusuales errores médicos (EM) en el
quiréfano, sin perjudicar al paciente y verificando cémo sus analisis e
identificaciones pueden prevenir dafios mas serios.

REPORTE DE CASOS: Cuatro casos de sobre dosis inadvertida en
quiréfano antes de la induccién de anestesia. Se us6 la misma jerin-
guilla para la preparacion y la dilucién de dos farmacos diferentes.
Por lo tanto, el error fue causado por la presencia del segundo farma-
co. La toxicidad se manifestd con depresion y sedacién temporales,
necesitando ventilacion asistida, no habiendo sido registrados resul-
tados adversos.

CONCLUSIONES

Hemos explicado como identificar los farmacos involucrados, y el
punto en que ocurrio el error, en el sentido de perfeccionar la practica
clinica reduciendo los errores médicos. Nos concentramos en proveer
mas informacién y mas educacion de literatura médica sobre los nue-
vos farmacos y sobre sus procesos de preparacion a cada médico,
porque ésa no es una practica aceptable en el 2009.
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