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“Conocer el problema es el inicio de su solucion”

Michel R. Cohen, presidente del Institute for Safe Me-
dication Practices, pregunta a su esposa acerca de la
persona o personas a las que cree que debe dedicar el li-
bro Medication Errors' del que es autor. Ella le contesta:
“A nadie que siempre haya escrito su nombre correcta-
mente” y, de este modo, el libro estd dedicado a personas
cuyo nombre, mal escrito, figura como remitente en car-
tas dirigidas al Institute for Safe Medication Practices (Bet-
ti, Headi, Hyde). La anécdota sélo viene a confirmar la
frase que encabeza el informe del Institute of Medicine
(AOM): “To erris buman. Building a safer bealth system™.
En esta ultima década se han publicado muchos trabajos
relacionados con los errores de medicacion; revistas de
amplia difusién son ejemplos del interés que suscita el
tema®?®.

Segun el Coordinating Council on Medication Error Re-
porting and Prevention, un error de medicacion se defi-
ne como un accidente que puede prevenirse y que pue-
de lesionar al paciente u originar un uso inadecuado de
los medicamentos, cuando estin bajo control del perso-
nal sanitario, el paciente o el cuidador; puede estar rela-
cionado con la prictica profesional, el material sanitario o
los procedimientos. Los errores se pueden producir en las
diferentes etapas del proceso terapéutico: prescripcion,
preparacion, distribucion, administracion (omision, inter-
valo entre las dosis, dosificacion, forma farmacéutica, téc-
nica de administracion, medicamento deteriorado, firma-
€O No prescrito) y monitorizacion de los firmacos, entre
otros’?.

La incidencia real de errores de medicacion, y por lo
tanto su trascendencia, es desconocida. Todas las publi-
caciones ofrecen cifras que corresponden, logicamente,
a las detectadas, y que se acercan a los datos reales en
funcion del sistema de prescripcion y dispensacion esta-
blecidos, y a la vigilancia observada en el cumplimiento y
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administracién de los farmacos. La mayoria de trabajos
estan realizados en hospitales, donde los sistemas de
prescripcion, dispensacion y administracion estin gene-
ralmente mds controlados, pero, incluso en éstos, la inci-
dencia se refiere al nimero de ingresos en unos centros,
al nimero de estancias y de prescripciones en otros, por
lo que es dificil establecer comparaciones.

Errar es humano, tal como escribimos al inicio de este
editorial, pero nadie puede ignorar que la confesion del
etror es un acto heroico y también es humano, si no ocul-
tarlo, por lo menos no facilitar su divulgacion. Esto expli-
ca que la verdadera dimension del problema sea desco-
nocida. El informe del IOM? concluye que cada ano
mueren en Estados Unidos entre 44.000 y 98.000 personas
a causa de errores en la asistencia sanitaria, entre los que
se cita como causa importante los debidos a errores de
medicacion. Neil Davis presento en el Symposium on Cli-
nical Pharmacy (Tours, 1997) los datos recogidos a través
del Mandatory Error Reporting del estado de Nueva York
que cifra alrededor de 1.000 muertes al afio por esta cau-
sal?. Afortunadamente, aunque el nimero de muertes no
es desdenable, el error puede conllevar s6lo un incre-
mento en la morbilidad o carecer de trascendencia clinica,
en la mayorfa de los casos.

Existe, bien es verdad, un denominador comun en las
publicaciones sobre errores de medicacion: la incidencia
en el 4rea pediatrica es el doble o triple de la ocurrida en
la poblacion adulta. Ademas, en unidades especiales,
como neonatologia —los dos excelentes trabajos de Bala-
guer et al y de Mufioz et al que se publican en este nu-
mero son una prueba de ello— u otras especialidades, en
donde se utilizan firmacos de bajo indice terapéutico (ti-
roxina, digoxina, fenobarbital, etc.), la incidencia puede
alcanzar cifras muy elevadas de hasta 5-10 veces supe-
riores®411, La American Academy of Pediatrics recoge
datos de las companias de seguros que atribuyen a los
errores de medicacion un incremento de coste por pa-
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ciente de alrededor de 1.900 dolares, y que estos errores
son la segunda causa que conduce a una demanda judi-
cial, siendo la pediatria la sexta especialidad mas fre-
cuente dentro de las dieciséis catalogadas®.

Véanse las paginas 535-540 y 541-545

Los factores que provocan esta mayor incidencia de
errores de medicacion en pediatria son muchos, ya que
a las causas que pueden concurrir en el adulto, se deben
anadir otros factores mis especificos del nino, entre los
que se pueden citar los siguientes'214,

1. Desconocimiento del firmaco en relaciéon a la edad
pediatrica: con frecuencia se extrapolan datos confirma-
dos para el paciente adulto.

2. Falta de disponibilidad de material apropiado para
la administracion del farmaco: por ejemplo, de jeringuillas
aptas para medir la dosis prescrita en el paciente pedia-
trico diabético, después de la reciente normalizacién de
la concentracién de insulinas a 100 U/ml.

3. Carencia de presentaciones farmacéuticas adecua-
das para facilitar la administracion o la dosificacion, oral e
incluso por via inyectable (digoxina, atropina, adrenalina).

4. Confusién en las unidades de medida al prescribir,
preparar o administrar los firmacos de soporte vital (pg
y mg).

5. Error de cilculo o de transcripcién: con frecuencia
se utilizan ceros seguidos de decimales, que pueden con-
fundirse con dosis al menos 10 veces superiores o infe-
riores.

6. Utilizacion de cucharas o cucharillas de café como
unidad de medida: el volumen puede variar un 100% de
un tipo a otro de cuberteria. Firmacos de margen tera-
péutico estrecho, como la etosuximida (comercializada
en Francia de donde se debe importar después de su de-
saparicion del mercado farmacéutico espanol) figura, hoy
dia, con esta medida dosificadora.

7. Superar la dosis maxima del adulto: ocurre, con
frecuencia en el paciente pediatrico obeso o en el ado-
lescente, debido al habito de calcular la dosis por kilo-
gramo de peso y dia.

8. Omision de dosis coincidiendo con el horario es-
colar o nocturno.

9. Administracién de farmacos caducados o mal con-
servados: en procesos cronicos y a fin de evitar lo apun-
tado en el apartado anterior, es frecuente disponer de un
envase del firmaco permanentemente en el colegio, cuya
caducidad y almacenaje pueden no estar bien contro-
lados.

10. Por tltimo, y para englobar un concepto general, el
nino (infans, es decir, sin lenguaje) no podra avisarnos
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en muchos casos de que nos estamos equivocando de
dosis, farmaco o de via de administracion.

El Grupo Espanol de Farmacia Pediatrica (GEFP), cons-
tituido en el ano 1999 en el seno de la Sociedad Espaiio-
la de Farmacia Hospitalaria, tiene entre sus objetivos con-
tribuir al uso seguro de los medicamentos en pediatria,
sobre todo en la prevencion de los errores de medica-
cion, y en estrecha colaboracion con los pediatras y todos
los entregados a esta gran tarea'>.

Creemos que los errores de medicacién no constituyen
un tema sobredimensionado, sino real, que debe ser
abordado desde todos los dngulos sanitarios.

Conozcamos el problema.
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