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Resumen

Objetivo: Determinar la tasa de errores de medicacién en un
hospital publico y uno privado.

Meétodo: Estudio transversal donde fueron evaluados, pros-
pectivamente 638 oportunidades de error (dosis administradas +
dosis omitidas), durante el mes de enero de 2005. Fue definido
como error de administraciéon de medicamentos cualquier dosis
administrada, diferente de aquella prescrita de forma legible en la
historia clinica del paciente. La tasa de error se determino
mediante la siguiente ecuaciéon: nimero de errores/n® de oportu-
nidades de error (dosis administradas + dosis omitidas). Los erro-
res fueron clasificados en las siguientes categorias: E. de omision;
E. de administraciéon de una dosis no prescrita; E. de dosis extra;
E. de dosis inadecuada; E. de via inadecuada; E. de forma farma-
céutica incorrecta y E. de tiempo.

Resultados: De las 638 oportunidades de error estudiadas,
209 (32,9%) contenian algun error. Cuando se excluy6 la catego-
ria “error de horario”, la tasa total de error disminuy6 hasta 156
(25%). Las mayores tasas de error fueron omision y dosis no pres-
crita con 67 (10,5%) y 65 (10,2%), respectivamente. No existio
diferencia significativa entre los dos hospitales en la tasa total de
error. La tasa de error de administraciéon fue elevada en ambos
hospitales.

Conclusiones: El hospital ptblico presento6 el doble de erro-
res de “omisién” comparado al privado y este ultimo present6 casi
el doble de “errores de tiempo” comparado al primero.
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Summary

Objective: To determine medication errors in a public and in
a private hospital.

Method: Cross-sectional. 638 dosis opportunities for errors
(administered dosis + omitted dosis) were assessed in January,
2005. Medication error was defined as any given dose different
from a legible prescription on patient chart. The error rate was
calculated by the following equation: number of dosis/error
opportunities. The errors were classified according to the cate-
gories: omission, unordered dose, extra-dose, wrong dose, wrong
route, wrong form, wrong time.

Results: Out of 638 opportunities of error, 209 (32,9%) were
wrong in some way. When wrong time errors were excluded, this
rate decreased to 156 (25%). The most frequent types of errors
were omission and unordered dosis, 67 (10,5%) and 65 (10,2%),
respectively. There was no significant difference on the total error
rate according to the type of hospital (public or private).

Conclusions: The public hospital showed a double-fold
unordered dose error rate as compared to the private hospital.
Inversely, the private hospital showed a double-fold wrong time
error rate than the public hospital.

Key words: Medication Errors. Medication administration.
Observational Method. Pharmacovigilance.

INTRODUCCION

En la dltima década se ha producido un aumento sustan-
cial en el interés sobre la seguridad de los sistemas de salud,
en especial en el estudio de la seguridad sobre el uso de
medicamentos. El tratamiento farmacoldgico es, sin duda,
la intervencidn terapéutica més frecuentemente utilizada y
probablemente la mds importante. Como consecuencia de
este amplio uso, crece el niimero de investigaciones relacio-
nadas con diversos aspectos de la farmacoterapia, desde el
andlisis de los costes (farmacoeconomia) hasta el uso segu-
ro y racional de los formacos (farmacovigilancia)'. Existen
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riesgos intrinsecos inherentes al uso de los medicamentos;
derivados de las caracteristicas farmacoldgicas, o de pro-
blemas en la calidad de utilizacién de los mismos. En este
ultimo aspecto se encuentran los errores de medicacion.
Mientras los eventos adversos no son evitables, los errores
de medicaciéon lo son, en su mayorfa, principalmente,
mediante la mejora de los sistemas de control que implican
a todos los profesionales sanitarios relacionados con el uso
de los medicamentos’.

Los errores de medicacién se clasifican en funcién de
la prescripcién, dispensacién y administracion® y ocurren
en todas las etapas del proceso de utilizacion de medica-
mentos’. Existen varios métodos para detectar los errores
de medicacién. Hace mds de 50 afios que el método de
observacion directa viene siendo utilizado, mostrando ser
el mas sensible y vdlido para detectar los errores de medi-
cacion*’. Varios estudios han demostrado la alta frecuen-
cia con que se suceden los errores de medicacién. En
Europa, Estados Unidos y Australia la incidencia de estos
errores varia del 2,4 al 49%, siendo un importante proble-
ma de salud publica®.

En Brasil existen pocos estudios sobre este tema en los
que se abordan algunos aspectos relacionados con la segu-
ridad de los medicamentos, siendo los que tienen que ver
con la administracién y en su mayoria evalian las causas
de los errores a través de metodologia cualitativa*'.

El objetivo principal de este estudio es determinar el
indice global de error de medicacién en un hospital publico
y un hospital privado de Salvador-Bahia-Brasil.

METODO

Estudio de tipo transversal utilizando el método de la
observacion para detectar errores de medicacion. Este
método consiste en la observacion directa de la adminis-
tracién de los medicamentos realizada por el equipo de
enfermeria y su comparacién con la prescripcion escrita
de forma legible en la historia clinica del paciente.

El trabajo se realiz6 en dos hospitales: uno publico y
otro privado. El hospital privado es de complejidad
media con 60 camas y posee un sistema de distribucién
de medicamentos en dosis individualizada. El hospital
publico, de complejidad media, especializado en neumo-
logia, con 250 camas y con un sistema de distribucién de
medicamentos mixto (tradicional e individualizado).

En los dos hospitales fueron observadas 638 oportuni-
dades de error durante el mes de enero de 2005. En el
hospital privado el estudio fue realizado en una unidad
clinica médica y en una clinica quirdrgica con 25 camas.
En el hospital publico fue escogida una unidad clinica
médica con 30 camas, siendo 25 activas.

Los criterios de inclusién como fuente de observacidn
fueron las dosis preparadas y administradas en presencia
del observador por enfermeras tituladas. También las
dosis no administradas en el periodo de observacién, aun-
que fueran prescritas en ese horario. Como criterios de

Farm Hosp

exclusion se definieron las dosis preparadas y administra-
das por estudiantes de enfermeria y auxiliares en practi-
cas, las dosis preparadas y administradas en presencia del
observador pero prescritas de forma ilegible, las dosis en
las que el paciente rechaza la administracidn, las dosis
administradas por el propio paciente, las no presenciadas
por el observador y las dosis de medicamentos en falta.

Inicialmente, fue realizado un estudio piloto en las
unidades de los respectivos hospitales para el entrena-
miento de los investigadores en el método de la observa-
cién directa, que permitié determinar y corregir las
inconsistencias del instrumento de recogida de datos. A
partir del estudio piloto se determiné el tamafio de la
muestra, el flujo de informacién y las posibles interferen-
cias en el trabajo de las unidades.

Los horarios de observacién fueron seleccionados
basandose en el alto volumen de administracién de dosis
(6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 h) y el proceso de recogida de
datos fue dividido en las siguientes etapas:

—El investigador acompaiié al personal de enfermeria/
auxiliares en los horarios de las rondas, observando la pre-
paracién y administracion de los medicamentos en las uni-
dades seleccionadas;

—FIl observador anotaba con detalle en la ficha de
recogida lo que hacia exactamente el enfermero/auxiliar
en el momento de la preparacion y administracion de los
medicamentos (medicamentos, dosis administrada, via,
horario, etc.).

—Después de comparar todas las dosis observadas, el
observador determinaba la tasa de error por categorias.
La tasa de error del medicamento fue calculada de la
siguiente forma:

Indice de error de medicacion = n° de errores (error
> 1/dosis)/(N° de dosis administradas + dosis omitidas) x
100.

—Para la recogida de datos fue utilizada una ficha que
contenia las siguientes informaciones: nombre del
paciente (después era codificado), medicamento, dosis,
(cantidad administrada), forma farmacéutica, via de
administracion y técnica de administracion.

Un error de medicacién fue definido como “cualquier
discrepancia (desvio) entre los medicamentos prescritos
y los medicamentos administrados™. Como unidad de
medida fueron utilizadas las que se denomina “oportuni-
dades de error” definidas operacionalmente como todas
las dosis prescritas mds las dosis administradas no pres-
critas". Este es el denominador comiin de la ecuacién 1.
De esta forma, cualquier dosis s6lo puede ser clasificada
COMO error 0 NO-error.

Las categorias de errores fueron definidas de la
siguiente forma:

—Omision (EOM): una dosis del medicamento que no
fue administrada hasta el momento de la siguiente dosis
programada (no se incluyen en esta categoria dosis de
acuerdo con instrucciones médicas, p. €j. Si dolor, juicio
clinico de la enfermera, o si el paciente no estaba en la
enfermeria).
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—Dosis no prescrita (DNP): la administracién de
dosis de un medicamento que nunca fue prescrito para el
paciente, excluyendo los casos en que fue administrado
un medicamento equivocado, por ejemplo, cuando se
prescribe un medicamento X y se administra un medica-
mento Y.

—Dosis extra (DEX): la administracion de una dosis
adicional de medicamento prescrito (incluye la adminis-
tracién de dosis de medicamentos mayor que el total de la
dosis prescrita al dia, la administracién de una dosis
cuando el medicamento fue suspendido o cuando la
administracién de un medicamento fue suspendida.
Cuando estd prescrito un medicamento por la mafiana y
la enfermera lo administra por la noche, este error esta
incluido en esta categoria.

—Dosis inadecuada (DER): cualquier dosis del medica-
mento correcto, por la via correcta pero cuando se prepara
una cantidad diferente a la prescrita. En el caso de medica-
mentos inyectables, cualquier dosis que fuera + 10% o més
de la dosis correcta; para cualquier otra forma farmacéutica,
cualquier dosis que fuera + 17% o més de la dosis correcta
a juicio del observador. En el juicio de dosis se deben consi-
derar las medidas hechas con dispositivos o aparatos nor-
malmente utilizados en la institucién: graduacion de jerin-
gas, buretas dosificadoras, cuenta-gotas, etc.

—Via inadecuada (EVIA): la administraciéon de un
medicamento correcto por una via o lugar de administra-
cién diferente al prescrito (administracion de una droga
por via oral cuando lo prescrito era por via intramuscu-
lar). Se incluye en esta categoria la administracién de un
colirio en el ojo izquierdo cuando esta deberia haberse
hecho en el derecho.

—Forma farmacéutica incorrecta (EFF): la administra-
cién de la dosis correcta de un medicamento por la via
correcta, no obstante, en una forma farmacéutica no pres-
crita, cuando esta fuera especificada (se incluye en esta
categoria la administracion de una forma farmacéutica de
liberacion lenta cuando la prescrita fue de liberacién rapi-
da).

—Técnica incorrecta (ETEC): exclusion o desempeiio
inadecuado de un procedimiento prescrito, inmediata-
miente antes de la administraciéon de cada dosis. Por
ejemplo, medir el pulso antes de la administracién de un
beta-bloqueante.

—E. de tiempo: administracién de una dosis 30 minu-
tos 0 mds, antes o después del momento programado para
la misma segtin la prescripcion.

Para determinar la tasa de error de administracién fue
hecha la referencia al periodo de tiempo en dias. El tama-
flo de la muestra fue calculado utilizando las siguientes
informaciones:

—Porcentaje (%) de errores obtenido a través de un
estudio exploratorio del 50% de observaciones. La tasa
total de error en el estudio piloto fue del 10%.

—Nivel de significaciéon deseado: establecido en
0,05,z =1,96 y el error de estimacién maxima permiti-
do (i). N = zx p, (1-p)/i*.
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Se calcul6 un tamafio de muestra para una tasa de error
del 10% hallada en el estudio piloto y considerando un
10% de resultados no vdlidos de 153 observaciones.

RESULTADOS

De las 638 dosis observadas, 364 (57,1%) provenian del
hospital puablico y 274 (42,9%) del hospital privado. En
relacion a las frecuencias de las administraciones por hora-
rios, se observé que los horarios de mayor nimero de admi-
nistraciones fueron 18, 14, 12 y 6 h, en orden decreciente,
representando el 70% de las dosis administradas.

De las 638 dosis observadas, 209 (32,9%) contenian
algun error. La tabla I muestra la frecuencia de errores por
categoria. Cuando se excluye la categoria “error de tiem-
po”, la tasa total de error disminuye hasta 156 (25%). Se
observa que las mayores tasas de errores fueron por omi-
sién y dosis no prescrita con 67 (10,5%) y 65 (10,2%), res-
pectivamente.

Hubo una diferencia altamente significativa en la tasa de
error cuando se compard el turno vespertino con el matuti-
no. El turno matutino tuvo un mayor nimero de errores en
comparacion con el vespertino (Tabla II).

Tabla I. Tasa de error de administracion de medicamentos por
categoria en dos hospitales de Salvador-Bahia, en el periodo de
enero de 2005

Categoria de error Errores de medicacion (n) % del total
Omisiéon 67 10,5
Dosis no prescrita 65 10,2
Dosis extra 1 0,2
Dosis errada 21 3,3
Via errénea 1 0,2
Forma erronea 1 0,2
Error de técnica 0 0
Error de horario 53 8,3
Total 209 32,9

Tabla II. Distribucién de los errores por turno en dos hospitales en
Salvador-Bahia, en enero de 2005

Turno Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Matutino* 130/340 38,2
Vespertino* 78/298 26,2
Total 208/638 33

*(p < 0,001).

La categoria de error por “omisién” fue la que presentd
significacion estadistica con relacién al turno, siendo aproxi-
madamente dos veces mas frecuentes en el turno matutino
con relacién al vespertino (13,8 vs. 6,7%, p < 0,003).
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La tasa de error por tipo de hospital no difiere entre los
dos hospitales, incluso cuando se excluye la categoria de
error de tiempo (Tabla III). Sin embargo, cuando se estra-
tifica esta variable por categorias de error se observo que
las categorias “E. de dosis no prescrita” y “E. de tiempo”
presentaban diferencias significativas entre el hospital
publico y el privado (Tabla IV).

Tabla Ill. Frecuencia de dosis con relacién al nimero de errores
segun el tipo de hospital en Salvador-Bahia, en enero de 2005

Error

Tipo de hospital Si No Total
Hospital publico (n) 119 245 364
(%) 32,7% 67,3% 100%

Hospital privado (n) 89 185 274
(%) 32,5% 67,5% 100%

Total (n) 208 430 638
(%) 33% 67% 100%

Tabla IV. Frecuencia de dosis en relacién a la categoria de error
segun el tipo de hospital en Salvador-Bahia,
en el periodo de enero de 2005

Categoria de error  Hospital publico Hospital privado Total
n (%) n (%) n (%)

Dosis no prescrita*  48/364 (13,2%) 171274 (6,2%)  65/638(19,4%)

Error de tiempo**  21/364 (5,8%)
*p < 0,004 ; **p< 0,007

32/274(11,7%)  53/638(17,5%)

DISCUSION

La distribucién de oportunidades de errores por hora-
rio de administracién fue mds frecuente en 4 de los
8 horarios que formaban parte de la muestra, se observa
una mayor concentracién de las dosis (70%) en la mitad
de los horarios. Se sabe que una de las causas de errores
de administracion es el alto volumen de dosis en determi-
nados horarios"”. Las muestras en los dos hospitales fue-
ron equivalentes cuantitativamente (57,1 vs. 42,9%).

Se detectd un indice global de error de medicacion del
32% en los dos hospitales, incluso cuando se excluyé la
categoria “error de tiempo”, la tasa permanecio alta (25%).
La mayoria de los estudios norteamericanos que utilizan la
misma metodologia presentan tasas de errores que varian
entre el 2,4 y el 59%". Sin embargo, es muy dificil compa-
rarlas debido a una serie de factores, como definiciones
diferentes de error y categorias, el lugar de estudio, o tipo
de sistema de distribucion de medicamentos, entre otros.

Cuando se analiza la tasa total por categoria de error,
se observa que los errores mds frecuentes fueron: omi-
sién, dosis no prescrita y error de horario con el 10,5,
10,2 y 8,3% respectivamente. Varios estudios mostraron
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que las tasas de error mds frecuentes son omision y error
de tiempo, no obstante, este estudio presentd una tasa de
error de “dosis no prescrita” importante, siendo mayor
que la tasa de error de tiempo. Se sabe que esta tltima tie-
ne poca importancia clinica, aunque para determinados
grupos de medicamentos, como por ejemplo, la no-admi-
nistraciéon de antibidticos en el horario correcto, puede
provocar perjuicio en la terapéutica'.

Cuando se estratifica la tasa total de error por turno, se
observa que hubo diferencias significativas entre los tur-
nos vespertino y matutino (26,2 vs. 38,2 p < 0,001), res-
pectivamente. La categorfa que presentd significacién
estadistica con relacién al turno fue la omisién con un
13,8% para el turno matutino y un 6,7% para el vesperti-
no (p < 0,003).

A pesar de que el nimero de oportunidades de error
(dosis administradas + dosis omitidas) ha sido préctica-
mente igual para los dos turnos analizados, el trabajo del
equipo de enfermeria no se restringe a la administracién de
medicamentos, siendo la demanda para ambos hospitales
siempre mayor por la mafiana. Pueden existir varias expli-
caciones de las posibles causas de esta diferencia entre los
turnos, aunque la demanda ha sido un importante factor de
sesgo para errores. Varios estudios muestran una correla-
cion directa entre demanda y error.

No hubo diferencia significativa entre el hospital
publico y el hospital privado (32,7 vs. 32,5%) en cuanto a
la tasa total de error. Este hecho llama la atencidn, ya que
se presume que el hospital publico tendrd mayores difi-
cultades, cuando se compara con el privado. No obstante,
es importante resaltar que la relaciéon nimero de camas
por auxiliar era mucho mejor en el privado (1:3) compa-
rado con el publico (1:7).

Sabemos que otros factores pueden afectar a la tasa de
error, como son el tipo de sistema de distribucion, la car-
ga de trabajo y el entrenamiento de los auxiliares, entre
otros. En nuestro estudio, esta tasa de error es bastante
alta, siendo necesario un andlisis de las posibles causas.

Por otro lado, cuando se analizan las tasas por catego-
ria de error, se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas en dos de ellas. La categoria “dosis no prescri-
tas” se presentd dos veces mds frecuente en el hospital
publico que en el privado (13,2 vs. 62% p < 0,007) y los
errores de tiempo se presentaron con el doble de frecuen-
cia en el hospital privado, en comparacién al publico
(11,2 vs. 5,8%, p < 0,007).

En esta investigacion no se dio ninguna intervencién del
observador que pudiese afectar a la tasa de error. Ademds
de esto, el célculo de la tasa de error sélo fue hecho después
de que termind el periodo de recogida, ya que el registro de
administraciéon de los medicamentos fue realizado en la
propia prescripcion, por tanto, evitando uno de los sesgos
conocidos. El observador no fue obstructivo ni tuvo prejui-
cios sobre el sujeto observado durante todo el estudio.

El indice global de error de medicacién fue elevado
en la muestra estudiada, siendo los errores de omision,
dosis no prescrita y de tiempo los mds frecuentes, con-
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firmando los resultados de otros estudios internaciona-
les. No hubo diferencia entre el hospital publico y el
privado en cuanto a la tasa total de error. Por otro lado,
cuando se estratifica por categorias de error, la tasa de
error “dosis no prescrita” fue significativamente mayor
en el hospital publico. Sin embargo, el hospital privado
tuvo una tasa de error de tiempo significativamente
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mayor que el publico. El andlisis de la tasa de error por
turno mostré que se cometen muchos mas errores
durante el turno matutino, en comparacion con el ves-
pertino. Probablemente esto se deba a causas ya conoci-
das, siendo la demanda y el sistema de distribucién de
medicamentos factores de riesgo importantes para ser
analizados en estudios futuros.

1. Pol MV. Errores de medicacion, percepcion de su riesgo entre estu-
diantes de Enfermeria. Alicante, 2004: 150.

2. Blasco PME, Saliente M, Yanguas E, Almifiana M, Molina M, Alva-
rez M. Desarrollo de un método observacional prospectivo de estudio
de errores de medicacion para su aplicacion en hospitales. Farm Hosp
2001; 25: 253-73.

3. Dean B, Barber N. Validity and reliability of observational methods
for studying medication administration errors. Am J Health Syst
Pharm 2001; 58: 54-9.

4. Barker KN, McConnell W. How to detect medication errors. Mod
Hosp 1962; 99: 95-106.

5. Barker KN, Flynn EA, Pepper GA. Observation method of detecting
medication errors. Am J Health Syst Pharm 2002; 59: 2314-6.

6. Taxis K, Dean B, Barber N. Hospital drug distribution systems in the
UK and Germany-a study of medication errors. Pharm World Sci
1999; 21: 25-31.

7. Rosa MB, Perini E. Medication errors: who is responsible? Rev
Assoc Med Bras 2003; 49: 335-41.

8. Cassiani SH, Miasso Al, Silva AE, Fakin FT, Oliveira RC. General
aspects and number of phases of the medication system in four brazi-
lian hospitals. Rev Lat Am Enfermagem 2004; 12: 781-9.

9. Anacleto TA. Erros de Dispensa¢do em uma Farmdcia Hospitalar de
Belo Horizonte-Minas Gerais. Faculdade de Farmacia. Belo Horizon-
te: Universidade Federal de Minas Gerais, 2003: 87.

L. A. Costa et al. Farm Hosp 2006; 30: 235-239

10. Anselmi M, Peduzzi M, Santos CBD, Junior IF, Sala A. Erros na
administracdo de Medicamentos nos Servicos de Sadde. Formacao
2003; 03: 41-56.

11. Barker KN, McConnell W. How to detect medication errors. Mod
Hosp 1962; 99: 95-106.

12.  Cohen MR. Medication Errors: causes, prevention and risk manage-
ment. Washington: American Pharmaceutical Association, 1999.

13. Tissot E, Cornette C, Limat S, Mourand JL, Becker M, Etievent JP, et
al. Observational study of potential risk factors of medication admi-
nistration errors. Pharm World Sci 2003; 25: 264-8.

14. Costa L, Noblat L. Revisdo dos métodos de administragdo de antimi-
crobianos por via parenteral no Hospital Universitario Onofre Lopes.
Revista de la Organizacion de Farmacéuticos Ibero-Latinoamericanos
1994; 06: 34-6.

15. Guernsey BG, Ingrim NB, Hokanson JA, Doutre WH, Bryant SG,
Blair CW, et al. Pharmacists' dispensing accuracy in a high-volume
outpatient pharmacy service: focus on risk management. Drug Intell
Clin Pharm 1983; 17: 742-6.

16. Buchanan TL, Barker KN, Gibson JT, Jiang BC, Pearson RE. Illu-
mination and errors in dispensing. Am J Hosp Pharm 1991; 48:
2137-45.

17. Flynn EA, Barker KN, Pepper GA, Bates DW, Mikeal RL. Compari-
son of methods for detecting medication errors in 36 hospitals and
skilled-nursing facilities. Am J Health Syst Pharm 2002; 59: 436-46.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


