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ERRORES DE MEDICACION EN PEDIATRIA

Pere Sala, Sol Ugarte

INTRODUCCION

Los errores de medicacién se producen
por la utilizacién inadecuada de un fér-
maco durante el tratamiento médico y
pueden provocar dafio al paciente.
Generalmente aparecen como. conse-
cuencia de fallos humanos (falta de
conocimiento terapéutico, disminucién
de atencién, lapsus mentales)!.2 o fallos
del sistema y por lo tanto son un tipo de
eventos que se pueden prevenir.3 A
pesar de que la mayoria de errores de
medicacién no se detectan y tienen
poca repercusién clinica, algunos pue-
den producir importante morbilidad o
mortalidad.4 Los errores de medicacién
asociados a morbilidad y mortalidad
aumentan los costes de la asistencia
sanitaria y son una causa frecuente de
demanda judicial que afecta a pacien-
tes, familias, instituciones y médicos.5

En el marco hospitalario es donde se
han realizado la mayorfa de estudios
sobre errores de medicacién. Estos pue-
den ser el resultado de la accién del
médico, farmacéutico, enfermeria u
otro personal del hospital e inclusive
del propio paciente. La incidencia de
error de medicacién comunicada es
variable y oscila entre un 4 y 17% de
todos los ingresos hospitalarios.5-8 En
un estudio realizado en nuestro centro,
durante los afios 1994 al 1996, sobre
errores de medicacién por observacién,

se constaté una tasa de error que alcan-
z6 el 7% en el tltimo afio estudiado.®
La Task Force on Medication Use of the
Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) con-
sidera la tasa de error de medicacién
como el indicador mds importante de
calidad en el sistema de utilizacién de
medicamentos.10

Ciertos grupos de pacientes por sus
caracteristicas inherentes, tienen un
mayor riesgo de padecer errores de
medicacién y potencialmente mayor
morbilidad. A este grupo pertenecen
los pacientes pedidtricos.4

En este capitulo analizaremos los facto-
res que aumentan el riesgo de errores
de medicacién en el paciente pedidtri-
co, su mayor incidencia en unidades
especiales como son la UCI pedidtrica y
la UCI neonatal, los tipos de error que
se producen con mayor frecuencia y
finalmente daremos una serie de reco-
mendaciones para prevenirlos.

ERRORES DE MEDICACION EN EL
PACIENTE PEDIATRICO.
FACTORES DE RIESGO

Los pacientes pediétricos forman parte
del grupo de poblacién de pacientes
con mayor riesgo de padecer errores de
medicacién. Existen diversos factores
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que aumentan dicho riesgo y funda-
mentalmente son:11-17

En primer lugar, existen diferencias y
cambios farmacocinéticos dependien-
do de la edad y el estadio madurativo
del paciente, basicamente en cuanto a
funcién hepética y renal.

En segundo lugar, la necesidad de cal-
cular dosis individualizadas basadas
en la edad, peso, superficie corporal y
condicién clinica del paciente. El pro-
ceso matemaético que comporta el cdlcu-
lo de dosis en los nifios introduce una
fuente de error.18

En tercer lugar, la falta de disponibili-
dad de formas de dosificacién (algunos
preparados comerciales s6lo estdn dis-
ponibles en forma sélida) y la falta de
concentraciones apropiadas para la
administracién a nifios. Ello requiere
cdlculos adicionales y la manipulacién
de los productos comerciales disponi-
bles, a menudo sin tener en cuenta la
estabilidad, compatibilidad o biodispo-
nibilidad del producto.

En cuarto lugar, la necesidad de medi-
das de dosificacién precisas y sistemas
apropiados de administracién de fér-
macos.

En quinto lugar, la falta de informacién
publicada o la falta de aprobacién por
parte de la FDA en lo que concierne a
dosis, farmacocinética, seguridad, efi-
cacia y utilizacién en practica diaria de
farmacos en la poblacién pedidtrica.

Y, finalmente, el elevado nmimero de
prescripciones de medicamentos, espe-
cialmente en el nifio pequefio y parti-

cularmente con la prescripcién de anti-
biéticos, puede producir una mayor
probabilidad de error en un nimero
sustancial de nifios.19

TIPOS DE ERRORES DE
MEDICACION

Los errores de medicacién se pueden
producir a cualquier nivel del proceso
terapéutico, desde el momento en que
se genera la orden médica, hasta que el
paciente recibe la medicacién. Los erro-
res de medicaciéon pueden clasificarse
en errores de prescripcién (generados
por el médico), de dispensacién (gene-
rados por farmacia), de administracién
(generados por enfermeria) y finalmen-
te errores de cumplimiento por parte
del paciente. En el capitulo 2 se ha pre-
sentado la clasificacién de los errores
de medicacién segin la ASHP.

Hablamos de error potencial cuando se
ha podido detectar y corregir antes de
que se haya producido. La deteccién de
errores potenciales debe ser un compo-
nente del proceso rutinario de mejora
de calidad de un hospital.

Existen diversas causas por las que se
producen errores de medicacién. Entre
las mds frecuentes destacan: disefio
ambiguo de concentracién en el etique-
tado o presentacién, nomenclatura del
producto farmacéutico con apariencia o
nombre similar, utilizacién de prefijos
de letras o niimeros y sufijos en los
nombres de los medicamentos, fallo o
mal funcionamiento del equipo de
administracién, escritura ilegible por
parte del médico, transcripcién err6-
nea, cdlculo no seguro de dosis, perso-
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nal inadecuadamente entrenado, utili-
zacién de abreviaturas inapropiadas
durante la prescripcién, errores de eti-
quetado, carga excesiva de trabajo del
personal sanitario, lapsus del individuo
y finalmente medicacién no disponible
que el prescriptor sustituye por otras
menos conocidas.20

Cuando revisamos los diferentes tipos
de error de medicacién en el paciente
pediétrico, los errores mds comunes
son los de prescripcién y dentro de
éstos, los de dosificacién y frecuencia
de administracién.2? Un estudio de
prescripcién en un departamento de
urgencias pedidtricas demostré que los
errores de dosificacién representan el
34,4% de todas las prescripciones.22

Otros errores comunicados con fre-
cuencia derivan de la prescripcién de
una medicacién inadecuada para el
proceso que se estd tratando, via err6-
nea de administracién, desconocimien-
to de las interacciones farmacolégicas,
ausencia de control de los efectos
adversos del farmaco y por tltimo una
comunicacién inadecuada entre el
médico, otros miembros del equipo de
asistencia y el propio paciente.21.23 Es
probable que el grupo de firmacos
implicados con mayor frecuencia en
errores sean los antibiéticos, debido a la
alta tasa de prescripcién en el grupo de
edad pedidtrico.19.24

Los errores de dosificacién se produ-
cen generalmente por errores de célcu-
lo. La prdctica totalidad de firmacos
que se administran en pediatria se cal-
culan segin el peso o la superficie cor-
poral del individuo y por tanto requie-
re un proceso matemdtico, que puede

ser fuente de error. En los centros hos-
pitalarios donde existen médicos en
periodo de formacién es frecuente que
se produzcan errores de cdlculo por
parte de los médicos residentes debido
a su menor conocimiento terapéutico,
excesiva carga de trabajo o a la propia
fatiga.

Algunos centros docentes en Estados
Unidos realizan una prueba a los resi-
dentes de primer aifio para detectar
individuos con dificultades en la habi-
lidad para el cdlculo matemético.
Aconsejan a los diferentes centros, que
antes de empezar a prescribir medica-
ciones, los residentes se sometan a una
prueba y a los individuos con dificultad
para el cédlculo se les proporcione un
programa para solucionar el problema.
Los errores tienden a disminuir cuando
aumenta la experiencia y capacitacién
del médico.25

Es frecuente también que se produzcan
errores con los ceros y los puntos deci-
males. Por ejemplo al prescribir .2 en
vez de 0,2 o poner 2.0 en vez de 2 puede
inducir la administracién errénea de 2
en el primer caso y 20 en el segundo. En
general es preferible no usar decimales
cuando se puede utilizar un mimero
completo, como por ejemplo poner 500
microgramos en vez de 0,5 g.26

Son también relativamente frecuentes
en pediatria los errores de dosificacién
diez veces por encima de la dosis
correcta. Volimenes diez veces supe-
riores pueden parecer engaifiosamente
correctos, mientras que en el adulto es
més dificil que ello ocurra, debido a
que resultaria en un inaceptable gran
volumen de la solucién base.2?
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Las medicaciones con régimen de dosi-
ficacién complicado también inducen a
error en el momento del célculo, como
puede ser cuando se inicia digital a un
paciente. En estos casos es de gran uti-
lidad la comprobacién del célculo por
otro profesional.

La existencia en el mercado farmacéuti-
co de miltiples concentraciones dispo-
nibles de un mismo firmaco (por ejem-
plo el paracetamol y ciertos antibi6ti-
cos) induce al profesional a cometer
errores de prescripcién si desconoce la
concentracién del producto. Esto tlti-
mo es mds frecuente en pediatria al
existir miiltiples formas de presenta-
ci6n farmacéutica en el mercado en
forma de suspensién y se hace por tanto
necesario conocer con exactitud la con-
centracién de cada producto.1®

Los errores de prescripcién de un far-
maco no adecuado para el proceso que
se estd tratando dependen generalmen-
te del grado de conocimiento terapéuti-
co del prescriptor.

En este grupo entrarfan por ejemplo la
mala politica en la utilizacién de anti-
bidticos que puede favorecer la apari-
cién de resistencias. El ejemplo mds
claro de ello en nuestro medio, es la
elevada tasa de resistencia a penicilina
del neumococo en nifios que han reci-
bido numerosos tratamientos antibiéti-
cos durante los primeros afios de vida.

Evidentemente y al igual que en el
adulto, el desconocimiento de la histo-
ria clinica del paciente, en especial en
el aspecto de alergias y otros farmacos
que toma el paciente, puede contribuir
a una mayor probabilidad de una reac-
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cién alérgica o bien a una interaccién
farmacolégica.24

La existencia de diversas vias de admi-
nistracién de los firmacos hace posible
que se puedan producir errores al admi-
nistrar un medicamento por una via
que no le corresponde. En nuestra expe-
riencia recordamos el caso de un nifio
afecto de otitis media que recibié erré6-
neamente por via tépica (en el conduc-
to auditivo externo del oido afecto) una
suspensién de amoxicilina + ac. clavu-
ldnico que se habfa prescrito por via
oral.

Otra fuente de error de medicacién es la
falta de control por parte del médico y
personal sanitario que estd a cargo del
paciente, de los efectos adversos de los
formacos. Mantener una medicacién
que estd produciendo una reaccién
adversa o bien no realizar los exdmenes
pertinentes para monitorizar ciertos
tipos de firmacos son también errores
que se producen en la préctica diaria
del tratamiento en nifios.

Farmacos como por ejemplo digoxina,
aminoglucésidos, vancomicina y diver-
sos tipos de anticonvulsivantes, requie-
ren monitorizacién de niveles plasmati-
cos para adecuar la dosis a cada pacien-
te y evitar toxicidad.2!

Para finalizar con los errores de pres-
cripcién, no podemos olvidar los erro-
res que se producen por escritura ilegi-
ble por parte del médico o prescribir
6rdenes médicas poco concisas o con
abreviaturas. Estos problemas desapa-
recen si las 6rdenes médicas se realizan
a través de un sistema informético de
prescripcién de medicamentos.28
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En la préctica hospitalaria son también
frecuentes los errores de administra-
cién. Los errores en el horario de admi-
nistracién del formaco son los mds habi-
tuales. La coincidencia de diversas
administraciones a diferentes pacientes
al mismo tiempo, hace que algiin pacien-
te reciba su medicacién mds de una hora
antes o después del horario prescrito en
el esquema de medicacién o incluso, que
se omita alguna de la dosis. A ello pro-
bablemente contribuye la carga asisten-
cial del servicio de enfermeria en ciertos
momentos de la préictica diaria.

Otros errores de administracién provie-
nen de una técnica inadecuada en la
administraciéon, como por ejemplo una
dilucién del firmaco con un volumen
inadecuado para su administracién por
via intravenosa. También la utilizacién
de volimenes de dilucién excesivos
para administrar fdrmacos por via oral.
La menor habilidad para dar un medi-
camento a nifios pequefios que se nie-
gan a colaborar en el momento de tomar
la medicacién, puede condicionar una
dosis insuficiente o la omisién de la
misma.

En pediatria se producen errores de
administracién cuando se desconoce la
técnica adecuada para la administrar
ciertos tipos de presentacién farmacéu-
tica. Es el caso de los broncodilatadores
que se administran por via inhalatoria
en el tratamiento de procesos respirato-
rios en el nifio. El paciente puede reci-
bir una dosis menor a la prescrita cuan-
do no se utiliza una técnica adecuada
de administracién.12.29

Existen también errores que se produ-
cen con firmacos que se confunden por

su aparente presentacién similar o por-
que tienen un nombre similar. Es clési-
co el articulo publicado por Solomon
en 1984, que describe un brote inexpli-
cable de enfermedad en una unidad
neonatal que afecté a nueve recién naci-
dos. Los pacientes fueron inicialmente
diagnosticados de sepsis neonatal, pero
la investigacién epidemiolégica y de
laboratorio evidencié que dicha enfer-
medad fue el resultado de un error
recurrente de medicacién, al confundir
los frascos de vitamina E con los de
adrenalina racémica por su gran simili-
tud en cuanto a forma y tamaiio del
envase.30

Finalmente diversos errores se produ-
cen por una comunicacién inadecuada
entre el médico, otros miembros del
equipo de asistencia y el propio pacien-
te. Cambios de medicacién, prescrip-
cién de medicamentos en dosis o inter-
valos no habituales o cambios de ubica-
cién del paciente dentro del mismo
hospital pueden inducir a error de
medicacién si el médico no comunica
con especial atencién al servicio de
enfermerfa, farmacia o al propio
paciente, el cambio realizado. No es
infrecuente que, dosis de medicamen-
tos “inusuales” se cambien por la dosis
“habituales” si el médico no explica
bien las nuevas 6rdenes una vez se han
prescrito.

En servicios de urgencias o en situacio-
nes de emergencia, la mala comunica-
cién de las 6rdenes dadas de forma ver-
bal pueden contribuir a error. Los cam-
bios de ubicacién del paciente de una
unidad a otra, por ejemplo del servicio
de urgencias o de la unidad de cuida-
dos intensivos a la sala de hospitaliza-
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cién, pueden condicionar un retraso u
omisién en la administracién de érde-
nes prescritas. En este sentido, puede
pasar que el servicio receptor del
paciente da por hecho que el paciente
ya ha recibido una dosis en el servicio
emisor, que finalmente no recibe si no
existe una correcta comunicacién entre
ambos y el servicio de farmacia.2!

ERRORES DE MEDICACION EN
UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES Y
PEDIATRICAS

Existen pocos datos de la frecuencia de
errores de medicacién en las unidades
de cuidados intensivos neonatales y
pedidtricas. No obstante, el nidmero
limitado de estudios confirman que los
errores de medicacién que se producen
en pacientes neonatales y pediétricos
en las unidades de cuidados intensivos,
son frecuentes.31-34

Causas

Existen diversos factores que aumentan
la frecuencia de errores de medicacién
en estas unidades especiales:

En primer lugar, el mimero de adminis-
traciones de medicamentos por paciente
suele ser mucho mayor que en el pacien-
te no critico y muchos de estos medica-
mentos son de mayor riesgo, como por
ejemplo medicamentos vasoactivos,
sedantes y curarizantes, entre otros.

En segundo lugar, y en referencia al fac-
tor humano, en dichas unidades suele
existir un trabajo intenso y muchas
veces mayor estrés para el profesional

que trabaja en ellas. Con frecuencia se
crean situaciones de emergencia en el
paciente, lo que hace mds probable los
errores de medicacién, tanto en el
momento de la prescripcién, especial-
mente durante el cdlculo de dosis,
como en el momento de la preparacién,
que casi siempre requiere también de
una operacién de célculo para su dilu-
cién y finalmente en el momento de la
administracién. Asi pues, la propia
actividad intrinseca en dichas unida-
des, es un factor que favorece la apari-
cién de errores en la cadena de admi-
nistracién de medicamentos. Probable-
mente los errores mds frecuentes se pro-
ducen durante la preparacién y admi-
nistracién de medicamentos.35

En tercer lugar, la mayor probabilidad
de incompatibilidad de farmacos
durante la administracién por via intra-
venosa a dichos pacientes, hace mds
probable los errores de adminis-tra-
ci6n.38 Ademds, en el paciente neonatal
y pedidtrico existe una mayor dificul-
tad para disponer de diversas vias de
acceso vascular para administrar por
separado las diferentes medicaciones
(soluciones de nutricién, soluciones
hidroelectroliticas y fdrmacos), por lo
que se pueden producir con mayor faci-
lidad reacciones de incompatibilidad
entre diferentes preparados.

En cuarto lugar aparecen también los
errores derivados de la utilizacién de
los dispositivos reguladores de flujo
para la infusién continua de medica-
mentos. Es por ello que una mala pro-
gramacién o mal funcionamiento de
una bomba de infusién suele generar
con relativa frecuencia errores en la
administracién. La mayor sofisticacién
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de este tipo de aparatos en los iiltimos
afios ha repercutido de forma favorable
en el descenso del mimero de errores
generados a partir de dichas bombas de
infusi6én.37

Finalmente hemos de afiadir que algu-
nos errores de medicacién en las uni-
dades de cuidados intensivos pueden
pasar desapercibidos, al atribuir a la
propia patologia del paciente, general-
mente grave, los efectos secundarios de
los medicamentos.

Estudios publicados

En un trabajo prospectivo de calidad
asistencial realizado durante 4 afios se
detectaron 315 errores de medicacién
entre 2.147 admisiones en las unidades
de cuidados intensivos neonatales y
pedidtricas de un hospital de Chicago,
EE.UU. La tasa de error fue de 1 por
cada 6,8 admisiones (14,7%). La fre-
cuencia de repercusién iatrégena sobre
el enfermo fue de 66/2.147 (3,1%), es
decir una lesi6én iatrégena por cada 33
admisiones en las unidades de cuida-
dos intensivos. Los errores que se pro-
dujeron con mayor frecuencia fueron
de hora equivocada (21,6%), seguidos
de frecuencia, dosis y técnica de admi-
nistracidn erréneas y farmaco no autori-
zado para el paciente. El turno de enfer-
merfa donde se produjeron mayor
niimero de errores fue €l de la mafiana
(40,3%), a continuacién el de la tarde
(31,1%) y el de noche (28,6%). Los
errores se atribuyeron en un 60,3% a
enfermerfa, un 29,6% a farmacia, un
2,9% al médico y 9,2% desconocido;
aunque en este estudio los errores de
prescripcién que se detectaron antes de
su administracién no se cuantificaron.

Los errores no provocaron ninguna
lesi6n aparente en un 79%, en un
10,5% provocaron una lesién potencial-
mente grave, un 10,2% una lesién leve y
0,3% una lesién de consideracién. Los
autores de dicha publicacién concluye-
ron que el reconocimiento del error es el
primer paso para su prevencién y reco-
miendan la monitorizacién de los erro-
res de medicacién por parte del depar-
tamento de calidad asistencial en cola-
boracién con otro personal sanitario.38

En otro estudio prospectivo de causas
de errores de medicacién e incidentes
en una unidad de cuidados intensivos
neonatales de nivel 3 durante un perio-
do de 2 afios se detectaron 313 inciden-
tes en 23.307 pacientes (13,4 incidentes
por cada 1.000 pacientes). Las causas
mads frecuentes de incidentes de medi-
cacién fueron la omisién de una medi-
cacién del esquema horario (16,6%) y
la mala regulacién de la infusién intra-
venosa (12,8%). Los errores derivados
de 6rdenes médicas erréneas tuvieron
mayor repercusién sobre el enfermo
(20%) en comparacién con el resto de
causas (6%). Los tres errores mds graves
fueron debidos a érdenes verbales por
parte del médico que diferian de las
correspondientes Ordenes escritas. En
este estudio el error humano intervino
en el 86,6% de los errores.23

Un estudio reciente en un centro hospi-
talario de Lausana, Suiza, determiné la
frecuencia de los tipos de errores que
ocurren durante la preparacién y la
administracién de medicacién y las
principales causas de dichos errores en
la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos. Se trata de un estudio pros-
pectivo basado en la observacién de la
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actividad de la enfermera durante un
periodo de 10 semanas. La frecuencia
total de error fue del 26,9% y los erro-
res més frecuentes fueron de tiempo
erréneo (32,4%), técnica o administra-
cién erréneas (32,4%) y errores de pre-
paracién (23%). Acaba concluyendo
que un programa de asistencia y vigi-
lancia sistemética por un profesional de
farmacia puede mejorar la calidad de la
preparacién y administracién de medi-
camentos en la unidad de cuidados
intensivos pedidtricos.34

RECOMENDACIONES PARA
PREVENIR LOS ERRORES DE
MEDICACION EN PEDIATRIA

La prevencién de los errores de medi-
cacién es fundamental en el cuidado de
todos los pacientes. Los errores de
medicacién que se producen en una
unidad hospitalaria médico/quirirgica
pedidtrica son habitualmente evitables.
Para disminuir estos errores se reco-
miendan diversas medidas, empezando
por el médico e incluyendo a todos los
miembros del equipo de asistencia de la
salud.

En los tltimos afios diversas institucio-
nes han desarrollado un programa de
estrategia global para disminuir los erro-
res. En 1993 la American Society of
Helth-System Pharmacists2® publicé
unas pautas para la prevencién de erro-
res de medicacién y més recientemente
en 1998, el Committee on Drugs y
Committee on Hospital Care de la
American Academy of Pediatrics® y por
su parte el Institute for Safe Medication
Practices y el Pediatric Pharmacy
Advocacy Group* han publicado reco-
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mendaciones para prevenir los errores
de medicacién en el paciente pedidtrico.

A continuacién se expone un resumen
de dichas recomendaciones.3:4.20

Recomendaciones de formacién y
educacion en el uso de medicamentos

Un primer paso en la prevencién de
errores de medicacién es la educacién
de los profesionales de la salud impli-
cados en la prescripcién, preparacién,
etiquetado, dispensacién, monitoriza-
cién y administracién de medicamen-
tos. En este aspecto se aconseja:

1. Realizacién de programas de capaci-
tacién o entrenamiento para los profe-
sionales de la salud, e incluyen:

a. Técnicas de comunicacién entre
diferentes profesionales, pacientes y
sus cuidadores.

b. Ejemplos précticos de cdlculo mate-
madtico.

c. Educacién de los profesionales que
tratan con poblaciones de pacientes con
necesidades y consideraciones terapéu-
ticas especiales, como son los nifios.

d. Instruccién y educacién en el aspec-
to de monitorizacién farmacolégica del
paciente .

2. Programas de capacitacién para pro-
fesionales de la salud no farmacéuticos,
especialmente en el manejo de las
medicaciones de alto riesgo.

3. Programas de capacitacién a médicos,
incluyendo los requerimientos bésicos
para la prescripcién de medicamentos.




Errores de medicacién en Pediatria

Recomendaciones sobre
procedimientos y organizacién para la
prevencién de errores de medicacién

Deben establecerse procedimientos y
politicas de organizacién a nivel de los
diferentes departamentos hospitalarios
para prevenir los errores de medica-
cién.

Las instituciones que tratan pacientes
pedidtricos deben aceptar la responsa-
bilidad para tomar las medidas necesa-
rias para proteger a sus pacientes de los
errores de medicacién.

1. Debe disponer de un sistema de for-
mulario funcional con normas para la
evaluacién, seleccién y utilizacién tera-
péutica de los farmacos y dispositivos
para administracién en los pacientes
pediétricos.

2. Proporcionar un adecuado nidmero
de personas correctamente formadas
para preparar, dispensar y administrar
medicamentos.

3. Deben establecerse procedimientos y
politicas de nivel de carga de trabajo
razonables.

4. Proporcionar un entorno de trabajo
libre de fuentes potenciales de error.

5. Debe disponerse del sistema de dis-
pensacién de dosis unitaria y los farma-
céuticos deben ser accesibles en lo
posible.

6. Establecer un sistema claramente
definido para la prescripcién, dispensa-
cién y administracién de los formacos
que incluya la revisién de la prescrip-

ci6én original del firmaco antes de su
dispensaci6én y administracién.

7. Evitar en lo posible la practica de
érdenes verbales. Debe especificarse en
que circunstancias se aceptan este tipo
de 6rdenes.

8. Etiquetado claro y seguro de todos
los firmacos y de los productos de
nutricién.

9. Proveer una mejora continuada en la
calidad de la utilizacién terapéutica de
los medicamentos e incluir un progra-
ma de evaluacién de la misma.

10. Todos los profesionales de la salud
implicados en el cuidado de un pacien-
te deben disponer de un acceso apro-
piado a toda la informacién clinica
actual.

11. Los profesionales de la salud deben
tener acceso ficil a referencias como
libros de texto o publicaciones que pro-
porcionan informacién sobre la utiliza-
cién de medicamentos.

12. Disponer de dosificacién estdndar
para diferentes pesos en nifios de las
medicaciones que se utilizan en situa-
ciones de emergencia.

13. Disponer de documentacién de la
medicacién actual de cada paciente en
cuanto a tiempo y método de adminis-
tracién, para que cada dosis se admi-
nistre exactamente segtin el esquema.

14. Educacién al paciente o cuidados
en lo que se refiere a medicacién, prin-
cipalmente en los consejos que se dan
en el momento del alta hospitalaria.
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15. Siempre cuando sea posible, es
recomendable la utilizacién de ordena-
dores, dado que proporcionan soporte
tecnolégico, informacién, facilitan una
comunicacién clara y precisa, alertan al
usuario de errores potenciales y proce-
san datos.

Recomendaciones para los
profesionales de la salud implicados
en el uso de medicamentos

A pesar de que la mayoria de errores se
deben a deficiencias o fallos del siste-
ma, el profesional de la salud, como
individuo, también juega un rol en la
prevencién de los errores de medica-
cién. Cada profesional debe aceptar la
responsabilidad para proporcionar a
sus pacientes el mejor cuidado posible
y para ello debe:

1. Mantenerse informado de los conoci-
mientos de medicina, especialmente en
el aspecto de la terapéutica al paciente
pedidtrico (revisién de la literatura
cientifica, programas de formacién con-
tinuada y comunicacién con otros pro-
fesionales de la salud).

2. Participar activamente como miem-
bro del equipo de cuidado al paciente y
familiarizarse con los sistemas hospita-
larios individuales de prescripcién de
medicacién.

3. Realizar doble comprobacién de los
célculos realizados para asegurar que
sean correctos.

4. Consultar literatura, referencias y/o a
otros colegas cuando no se estd seguro
de una prescripcién apropiada, prepa-
racién o administracién de un formaco.

5. Averiguar toda la informacién corres-
pondiente al paciente y determinar la
terapéutica adecuada.

6. Centrarse en una sola tarea para man-
tener una correcta concentracién.

7. Participar en comités multidiscipli-
nares para mejorar las funciones del sis-
tema.

Recomendaciones para prevenir los
errores durante la prescripcién

1. Las prescripciones y érdenes de los
farmacos por parte de los médicos son
un medio de comunicacién, por lo que
deben ser lefbles, claras y no ambiguas.

2. Confirmar que el peso del paciente es
correcto para las dosificaciones basadas
en el mismo.

3. Identificar las alergias a firmacos en
los pacientes.

4. Escribir las instrucciones por com-
pleto en lugar de utilizar abreviaturas.

5. Evitar las instrucciones imprecisas
(tomar de forma directa; ninguna orden
debe escribirse sin la dosis y el volu-
men que sea apropiado).

6. Especificar la potencia exacta de la
dosis.

7. Evitar la utilizacién de un cero termi-
nal a la derecha del punto decimal (uti-
lizar 5 en lugar de 5,0) para minimizar
los errores de dosificacién en 10 veces.

8. Utilizar un cero a la izquierda de una
dosis inferior a 1 (utilizar 0,1 en lugar

306



Errores de medicacién en Pediatria

de ,1) para evitar los errores de dosifi-
cacién en 10 veces.

9. Evitar las abreviaturas de los nom-
bres de los formacos (SM puede signifi-
car sulfato de morfina o sulfato de mag-
nesio).

10. Anotar por completo las unidades
de dosificacién en lugar de utilizar
abreviaturas (miligramo o microgramo
en lugar de mg o pg; unidades en lugar
de U).

11. Asegurarse de que las prescripcio-
nes y firmas son leibles, incluso si ello
significa anotar el nombre del que hace
la prescripcién que se corresponde con
la firma.

2. Los célculos utilizados al determinar
la dosis deben incluirse en la orden de
medicacién para facilitar la verificacién
de la dosis por otros profesionales de la
salud.

13. Tanto la dosis calculada como la
dosis en mg/kg o mg/m? en que se ha
basado el célculo, deben aparecer en la
orden de medicacién de los pacientes
pediétricos. Ello facilita la labor a los far-
macéuticos y al personal de enfermeria.

14. Si la orden médica es de un medi-
camento que no estd en el formulario o
es una dosis nueva de un medicamento
del formulario, el prescriptor debe pro-
porcionar informacién adicional en la
misma orden o en la historia del
paciente para otros profesionales de la
salud.

15. Cuando sea posible y sin compro-
meter la seguridad del paciente, el cél-

culo de la dosis debe redondearse para
poder medir de forma més conveniente
y segura la misma.

16. De manera habitual, los médicos
deben prescribir productos farmacéuti-
cos que estén disponibles a nivel
comercial y evitar la prescripcién de
férmulas que requieran la manipula-
cién de las mismas.

17. Cuando sea posible, los firmacos
deben prescribirse para su administra-
cién oral y evitar la inyeccién.

18. Revisar el tratamiento farmacolégi-
co existente del paciente antes de pres-
cribir una nueva medicacién.

19. Reservar las érdenes verbales para
los casos en que es imposible o poco
practico escribir una orden o introdu-
cirla en el ordenador.

20. Siempre que sea posible, hablar con
el paciente o el cuidador sobre la medi-
cacién que se ha prescrito y cualquier
precaucién u observacién especial que
es preciso comentar, como las reaccio-
nes alérgicas o de hipersensibilidad.

Recomendaciones para los
farmacéuticos

1. Estar disponible para los médicos y
enfermerfa, participando en el desarro-
llo y control del tratamiento farmacolé-
gico.

2. Revisar la medicacién originalmente
pautada antes de dispensarla, excepto en
situaciones urgentes, con especial énfa-
sis: despistaje de errores de prescripcién,
alergias, interacciones entre los firmacos
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y la patologia de base, correcta dosifica-
cién e indicacién. Comprobar el célculo
de la dosis, que esté en el rango de dosi-
ficacién correcto. Contactar con el pres-
criptor si la medicacién es cuestionable
para clarificarla. Antes de dispensar
comprobar que el etiquetado y el pro-
ducto se corresponden con la prescrip-
cién.

3. Biisqueda de informacién de medica-
mentos no usuales, usos o dosis.

4. Dispensar la medicacién de forma
oportuna, utilizando siempre que sea
posible una forma en dosis unitarias,
lista para su administracién.

5. Nunca imaginar o suponer el propé6-
sito de las 6rdenes confusas de medica-
cién.

6. Documentar cuidadosamente los pro-
ductos utilizados y los pasos y célculos
realizados en la preparacién o manufac-
tura de un producto farmacéutico.

7. Documentar cuidadosamente todas las
érdenes verbales recibidas de los pres-
criptores como las 6rdenes nuevas, reno-
vaciones o correcciones de una orden-
nueva.

8. Asegurar que las medicaciones lle-
guen al drea de cuidado del paciente de
manera oportuna en un tiempo pruden-
te después de recibir la orden.

9. Preparar los firmacos en un 4rea de
trabajo limpia y ordenada con un mini-

mo de interrupciones.

10. Proporcionar consejos a los pacien-
tes o cuidadores sobre la medicacién.
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Recomendaciones para enfermeria

-Las enfermeras estdn en la mejor posi-

cién para identificar los errores de pres-
cripcién y dispensacién y por lo tanto
evitar que dichos errores lleguen al
paciente.

La administracién de la medicacién es
un paso importante en la terapéutica
médica, no hay otras oportunidades
para detectar errores potenciales de
medicacién mds alld de este paso. Por
lo tanto, las enfermeras deben estar
especialmente alerta para prevenir los
errores de administracién de medica-
mentos.

1. Revisar el registro de administracién
de medicacién del paciente. Verificar
que todas las 6érdenes estén prescritas
correctamente, que toda la informacién
sea completa y que no se producen
duplicidades terapéuticas, existan aler-
gias o interacciones con otros posibles
farmacos o con la patologia del paciente.

2. El célculo de la dosis debe compro-
barse por duplicado con otra persona.

3. Documentar cuidadosamente y de
forma inmediata todas las 6rdenes ver-
bales recibidas de los prescriptores
como érdenes nuevas, renovaciones o
correcciones de una nueva orden.

4. Comprobar la medicacién dispensada
con la orden original antes de adminis-
trar la medicacién; confirmar que sea la
medicacién, dosis y forma correctas.

5. Verificar la identidad del paciente
antes de la administracién de cada
dosis. Cuando un paciente pregunta si
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se le debe administrar un firmaco, es
preciso que la enfermera le escuche,
responda a las preguntas y, si es ade-
cuado, vuelva a comprobar la prescrip-
cién de la medicacién.

6. Administrar todas las dosis segiin los
tiempos del esquema de medicacién, a
no ser que el paciente no esté disponi-
ble o que haya problemas con la orden
médica o con la medicacién que sea
necesario resolver.

7. Contactar con farmacia pidiendo
dosis no disponibles, en vez de “quitar”
de otro paciente o del botiquin de
medicamentos no usados.

8. Familiarizarse con el funcionamiento
de los dispositivos de administracién
de medicacién y la posibilidad de erro-
res en dichos dispositivos.

9. Proporcionar consejos a los pacientes
o cuidadores sobre la medicaci6n.

Recomendaciones para los pacientes
y cuidadores

1. Conocer el nombre, dosis, duracién o
concentracién, esquema de dosifica-
cién, propédsito y apariencia de todas
las medicaciones que toma o que se le
administran al paciente.

2. Llevar una lista de las medicaciones
que toma. La informacién de esta lista
debe entregarse a los profesionales de la
salud que cuidarén al paciente.

3. Comprender la preparacién, sitio
donde guardar, y técnicas de adminis-
tracién de los medicamentos, para obte-
ner el maximo beneficio de los mismos.

4. Comprender la importancia de las
medicaciones que se toman, su utilidad
y la duracién en el tiempo.

5. Si el paciente tiene edad suficiente o
cuando estd presente el cuidador en el
momento de la administracién, debe
preguntar sobre cada una de las medi-
caciones y el propésito de cada una de
ellas.

6. Participar de forma activa en la tera-
péutica farmacolégica, preguntando
cuestiones y participando en las deci-
siones.

7. Preguntar cualquier cosa que parezca
inusual. Un error potencial puede pre-
venirse con una simple pregunta.

COMENTARIO FINAL

La finalidad de la terapéutica medica-
mentosa es alcanzar la recuperacién del
paciente y mejorar su calidad de vida
con el minimo riesgo posible. Existen
riesgos inherentes, conocidos y desco-
nocidos, asociados al uso de medica-
mentos y a los sistemas de administra-
cién de los mismos. Los errores de
medicacién representan una parte
importante de estos riesgos y pueden
producir morbilidad importante o mor-
talidad.42¢ Su incidencia real es inde-
terminada debido a la tendencia a
comunicar pocas veces los errores que
se producen con la medicacién. Los
pacientes pedidtricos representan un
grupo de mayor riesgo de padecer erro-
res de medicaci6n.*

Los errores de medicacién se pueden
prevenir. Ello requiere el esfuerzo de
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todos los profesionales, con sistemas
efectivos de control que impliquen a
farmacéuticos, médicos, enfermeras,
administradores, consejeros legales,
paciente, personal del entorno organi-
zativo, de la industria farmacéutica y de
las agencias reguladoras de medica-
mentos.20

Los profesionales de la salud debemos
aceptar el hecho de que el error es un
compaiiero inevitable de la condicién
humana, incluso en profesionales cui-
dadosos y de alto nivel. Debemos acep-
tar los errores como evidencia de que lo
que fallan son los sistemas mds que el
propio individuo.3940 Cuando se pro-
ducen errores, es importante primero
minimizar el efecto en el paciente y
después aprender del error y mejorar el
sistema para prevenir la incidencia de
errores similares en el futuro.*
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