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Antecedentes
Los errores de medicación se producen por fallos en los

procesos de utilización de los medicamentos y se deben

analizar como errores de sistema. Nunca se deben consi-

derar como errores humanos y asignar responsabilida-

des, sino analizar sus causas para prevenir que los erro-

res se repitan. El objetivo final debe ser la mejora de los

procedimientos de trabajo para evitar que vuelvan a su-

ceder.

Pacientes y métodos
Se revisaron prospectivamente 122 prescripciones de

medicamentos y sus correspondientes transcripciones a la

hoja de enfermería, de recién nacidos ingresados en la

unidad neonatal. Se valoró la legibilidad, dosificación, uni-

dades, vía e intervalos de administración. Se registraron

también la especificación de las unidades por kilogramo

de peso y el uso de genéricos.

Resultados
Se detectaron errores de prescripción en el 35,2% de las

revisadas, siendo los más frecuentes los de dosificación

(16,4 %). En cuanto a la calidad de las prescripciones, el

61,5 % de los fármacos estaban prescritos con su nombre

genérico y sólo en el 4,1 % de los casos se especificó la do-

sis por kilogramo de peso. Se detectó el 21,3 % de errores

en las transcripciones. El error más frecuente fue la au-

sencia de vía de administración (7,4 %). La denominación

genérica en las transcripciones se utilizó en el 57,4 % de

los casos.

Conclusiones
En las unidades neonatales, con ambientes de mucha

carga y complejidad asistencial, los errores de medicación

pueden suceder frecuentemente. Sin embargo, destacamos

que la mayoría de ellos fueron triviales y no causando

daño alguno a los pacientes. Los errores de medicación

son indicadores de la calidad de la asistencia sanitaria, por

lo que su detección, y el análisis de sus causas, puede ayu-

dar a su prevención sistemática, mejorando así la calidad

del proceso asistencial.
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PRESCRIPTION AND TRANSCRIPTION ERRORS 
IN A NEONATAL UNIT

Background
Medication errors occur because of pitfalls in one or

more of the steps involved in the process of drug admin-

istration and should be considered as system errors. They

should never be considered as human errors with as-

signment of responsibility. Rather, their causes should

be analyzed to prevent repetition. The ultimate aim

should be to improve working procedures to avoid these

errors.

Patients and methods
A total of 122 prescriptions were prospectively ana-

lyzed, along with their corresponding transcription to the

nursing notes. Their legibility, dose, units, route of admin-

istration, and administration interval were evaluated.

Units per kilogram of body weight and the use of generic

names were also recorded.

Results
Prescription errors were detected in 35.2 % of the pre-

scriptions reviewed. The most frequent errors were relat-

ed to dosing (16.4 %). Analysis of the quality of the pre-

scriptions revealed that 61.5 % of the drugs were

prescribed by their generic name, but only 4.1% specified

the dose per kilogram of body weight. Errors were detect-

ed in 21.3% of transcriptions, the most frequent being the
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absence of the administration route (7.4 %). The generic

name was used in 57.4% of the transcriptions.

Conclusions
In the busy and complex environment of neonatal units,

medication errors can be frequent. However, most of these

errors are trivial and do not harm patients. Medication er-

rors are indicators of the quality of the healthcare provid-

ed. Therefore, their detection and systematic analysis of

their causes can contribute to their systematic prevention,

thus improving the healthcare delivery process.

Key words:
Medication errors. Neonates. Patient safety. Health

care quality.

ERRORES EN LA PRESCRIPCIÓN
Y TRANSCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS
EN UNA UNIDAD NEONATAL

El National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention (NCCMERP) definió los errores

de medicación como “cualquier incidente que pueda

causar daño al paciente o dé lugar a una utilización ina-

propiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el

control de los profesionales sanitarios o del paciente o

consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados

con la práctica profesional, con los procedimientos o con

los sistemas, incluyendo fallos en la prescripción, comu-

nicación, etiquetado, envasado, denominación, prepa-

ración, dispensación, distribución, administración, edu-

cación, seguimiento y utilización”1.

Los errores de medicación se producen por fallos en

los procesos de utilización de los medicamentos, debien-

do ser analizados como errores de sistema, y nunca de-

ben ser considerados como errores humanos. Lo impor-

tante no es buscar al responsable, sino analizar las

circunstancias que motivaron el error, para conseguir evi-

tarlo en lo sucesivo2.

Si bien los errores de medicación son frecuentes, es im-

portante destacar que la mayoría de ellos son triviales y

no causan daño a los pacientes. Sin embargo, son consi-

derados como unos buenos indicadores de la calidad de

la asistencia sanitaria prestada en una unidad o centro3-6.

Hartwing et al7 clasificaron los errores de medicación en

7 niveles en función de su gravedad; desde un nivel 0 para

errores interceptados, al nivel 6 para los que conducen a

la muerte del paciente (tabla 1).

La incidencia de errores de medicación en niños hos-

pitalizados es hasta tres veces superior a la del adulto8.

En las unidades de cuidados intensivos neonatales

(UCIN) los errores no sólo son más frecuentes, sino tam-

bién más graves que los registrados en otras unidades de

pediatría. Las causas son diversas, si bien se puede des-

tacar el desconocimiento de la farmacocinética y farma-

codinamia del fármaco en relación con la edad, y la fal-

ta de preparaciones farmacéuticas y material adecuado a

las dosificaciones pediátricas que obligan a realizar di-

luciones de los medicamentos y fluidos9. A pesar de la

importancia creciente de la gestión de riesgos y seguri-

dad del paciente, y de los datos preocupantes publica-

dos en el ámbito pediátrico internacional, son escasos

los datos existentes sobre este problema en nuestro me-

dio10.

El objetivo de este estudio piloto es conocer la inciden-

cia real de errores de medicación en los procesos de

prescripción y transcripción en nuestra unidad neonatal,

para conocer la situación real de estos procesos antes de

realizar un trabajo más extenso con el fin de mejorar la

calidad asistencial.

Nos parece importante la detección y registro de erro-

res en el proceso de administración de medicación. El

registro de errores latentes en la prescripción, transcrip-

ción y dispensación del fármaco podría evitar que estos

pequeños fallos en el sistema de órdenes, lleguen a pro-

ducir un efecto adverso real al paciente.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se revisaron prospectivamente y al azar 122 prescrip-

ciones realizadas a recién nacidos ingresados en la uni-

dad neonatal (cuidados intermedios e intensivos). Al mis-

mo tiempo, se estudiaron las transcripciones hechas de

esos registros en las hojas de enfermería. Tras informar

vagamente de los objetivos del estudio a los pediatras de

la unidad, un farmacéutico especialista, ajeno a la uni-

dad pero con conocimientos de los tratamientos que en

ella se manejaban, revisó las prescripciones y transcrip-

ciones realizadas en un total de 10 días laborables.

La recogida de datos se realizó utilizando impresos in-

dividuales para cada fármaco prescrito10. Posteriormente,

los datos fueron validados para controlar la calidad de los

registros, realizándose análisis de valores extremos.

Se valoraron todas las prescripciones de medicación,

salvo las referidas a las soluciones parenterales de infu-

sión continua (nutrición parenteral, líquidos y electróli-

tos o derivados hemáticos).

TABLA 1. Niveles de gravedad de los errores
de medicación

0 No se ha producido error. Se incluyen las prescripciones

interceptadas

1 Producido pero sin lesión para el paciente

2 El error produce un incremento de monitorización

al paciente

3 Cambio en las constantes vitales o requirió extracciones

adicionales de sangre para determinaciones analíticas

4 Error que requiere la administración de otro medicamento

o alarga la estancia en el hospital

5 Error que produce lesión permanente

6 Error que contribuye a la muerte de un paciente

De Hartwing et al7.
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Se valoraron tanto los errores de medicación como la

calidad de los registros de prescripción y de transcrip-

ción. Se siguieron los estándares de la American Academy

of Pediatrics y de la American Society of Health-System

Pharmacist11,12.

En el proceso de prescripción se consideró error de

medicación la falta de legibilidad, y si la dosificación, vía

de administración y unidades que hay que emplear eran

incorrectas, ambiguas o ausentes. En la transcripción,

además de los errores mencionados para la prescripción,

se valoró los errores por omisión (el fármaco prescrito no

fue transcrito a la hoja de enfermería) y por no prescrip-

ción (en la hoja de enfermería figuraba un fármaco no

prescrito).

Se consideró una prescripción o transcripción ilegible,

cuando al revisar los registros, se encontró dificultad en

su lectura. Se consideró dosis incorrecta, la que difería

por exceso o defecto en el 10% o más de la dosis que le

correspondería al paciente en función de su peso.

Dado que las dosis indicadas para recién nacidos son

muy diferentes según las fuentes consultadas, en este es-

tudio se consideraron como correctas las dosis recomen-

dadas en el Neofax 200513, fuente de consulta habitual en

nuestra unidad.

La calidad de los procesos se valoró mediante el análi-

sis del uso de nombres genéricos y utilización de abre-

viaturas. En la prescripción se consideró también indica-

dor de calidad la especificación de las dosis de fármaco

por kilogramo de peso, dato que permite a enfermería

realizar un segundo control de la dosificación.

Finalmente, los errores de medicación se clasificaron

en función de su gravedad en 6 niveles (tabla 1).

Para el agrupamiento de los datos registrados, se em-

plearon indicadores estadísticos descriptivos de recuento.

RESULTADOS
De las 122 prescripciones junto a sus correspondientes

transcripciones a la hoja de enfermería analizadas, 59

(48,4 %) registros correspondían a neonatos ingresados

en la UCIN y 63 (51,6 %) en cuidados intermedios. Los

fármacos analizados fueron en su mayoría antibióticos y

antifúngicos (28%), complejos multivitamínicos (16,4%)

y preparados de sales férricas (15,6%).

Prescripción
El 35,2 % (43/122) de las prescripciones revisadas no

cumplieron los requisitos mínimos establecidos por la

American Academy of Pediatrics y de la American Society

of Health-System Pharmacist, 16 en registros de la UCIN

(13,1% de los registros analizados) y 27 en cuidados in-

termedios (22,1% de los registros). En algunos de los re-

gistros se detectó más de un error.

Se detectó el 16,4% de errores de dosificación, el 13%

de errores en la vía de administración, 3,3% debidos a las

unidades y el 2,5% por ausencia del intervalo de dosifi-

cación. No se detectó ningún error debido a falta de legi-

bilidad de las órdenes médicas (fig. 1).

Todas las prescripciones de sales férricas y complejos

multivitamínicos se hicieron en mililitros en lugar de mi-

ligramos, pero estos datos no se incluyeron como errores.

Los errores de dosificación fueron los más frecuentes

(46,5 %). Los fármacos dosificados incorrectamente fue-

ron sales férricas (6/16), eritropoyetina (5/16), vancomici-

na (2/16), furosemida (1/16), ranitidina (1/16) y cafeína

(1/16). Al excluir del análisis las sales férricas y la eritro-

poyetina, debido a la variabilidad posológica de los re-

querimientos individuales, la incidencia de errores en la

prescripción descendió del 35,2 al 26,2%.

La vía de administración no constó en las prescripcio-

nes de los siguientes fármacos: complejos polivitamínicos

(6/16), sales férricas (3/16), cafeína (1/16), dopamina

(1/16), dobutamina (2/16), nistatina (1/16), ácido fólico

(1/16) y anfotericina B liposomal (1/16).

Al relacionar los errores de medicación con los fárma-

cos prescritos, se observa que el 51,2% de los errores fue-

ron debidos a fármacos administrados por vía oral (com-

plejos multivitamínicos, sales férricas y ácido fólico). Los

fármacos administrados en forma de aerosol y los vaso-

activos (dopamina y dobutamina) son los grupos farma-

cológicos con mayor incumplimiento de los estándares

de prescripción; debidas en el primer caso a la ausen-

cia de dosis, y en el segundo a la ausencia de vía de ad-

ministración y/o de dosificación (fig. 2).

Todos los errores de medicación encontrados corres-

pondían a los niveles de gravedad 0 (27/43; 62,8 %) y

Figura 1. Porcentaje de errores de prescripción de fár-
macos en relación a la dosis, unidades, intervalo y vía de
administración tanto en la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales (UCIN) como en el área de cuidados inter-
medios.
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1 (16/43; 37,2%), no detectándose errores de mayor nivel

de gravedad.

Respecto a la calidad de las prescripciones, el 61,5% de

los fármacos se prescribieron utilizando su denominación

genérica. Los fármacos en los que se utilizaron nombres

comerciales fueron principalmente las sales férricas (95%)

y complejos multivitamínicos (100%). El 8,2% de los fár-

macos se prescribieron utilizando abreviaturas (eritropo-

yetina y vitaminas). En cuanto al uso de abreviaturas en

las unidades, intervalo y vía de administración, el porcen-

taje fue de 98,4, 93,4 y 98,4%, respectivamente. La dosifi-

cación por kilogramo de peso, solamente se registró en el

4,1% de los casos (digoxina, vitamina B6, dopamina y do-

butamina).

Transcripción
El 21,3 % (26/122) de las transcripciones revisadas no

cumplieron los requisitos mínimos establecidos por Ame-

rican Academy of Pediatrics y de la American Society of

Health-System Pharmacist, 17 en cuidados intensivos y

nueve en cuidados intermedios. En algunos registros se

detectó más de un error. Los errores más frecuentes fue-

ron la ausencia de la vía de administración (7,4%), de las

unidades (5,7%) y de la dosis prescrita (4,9%). No se de-

tectaron errores en la legibilidad, ni errores por omisión

de la transcripción ni por presencia en las hojas de en-

fermería de fármacos no prescritos (fig. 3).

Al relacionar los errores de medicación con los fárma-

cos empleados, se observa que el 34,6% de errores se de-

bieron a fármacos administrados en infusión continua

(dopamina, dobutamina) (fig. 4). En la transcripción de

estos fármacos vasoactivos, correspondientes a cinco pres-

cripciones, se detectó más de un error, bien por ausencia

de dosis (4/5), ausencia de unidades (4/5) o ausencia de

vía de administración (1/5). Las dosis administradas al pa-

ciente fueron siempre las correctas.

Todos los errores de medicación registrados se clasifica-

ron en los niveles de gravedad 0 (23/26; 88,5%) y 1 (3/26).

Respecto a la calidad de las transcripciones, el 57,4 %

de los fármacos se transcribieron utilizando la denomina-

ción genérica. Los fármacos en los que se utilizaron nom-

bres comerciales fueron principalmente las sales férricas

(100 %), complejos multivitamínicos (100 %) y furosemi-

da (100%). El 9,3% de los fármacos se prescribieron uti-

lizando abreviaturas (eritropoyetina, vancomicina). En

cuanto al uso de abreviaturas en las unidades, intervalo

y vía de administración el porcentaje fue de 99,2, 97,5 y

93,4%, respectivamente.

Figura 2. Tipo y número de fármacos erróneamente pres-
critos tanto en la unidad de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN) como en el área de cuidados intermedios.
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ministración tanto en la unidad de cuidados intensivos neo-
natales (UCIN) como en el área de cuidados intermedios.
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DISCUSIÓN
En este estudio piloto en una unidad neonatal, se revi-

saron al azar 122 prescripciones y sus correspondientes

transcripciones a las hojas de enfermería. Las tasas de

errores de medicación en los procesos de prescripción y

transcripción fueron del 35,2% (26,2% sí se excluyen sa-

les férricas y eritropoyetina) y 21,3 %, respectivamente.

Los errores de prescripción más frecuentes fueron los de

dosificación (46,5 % del total de errores); como conse-

cuencia, en la mayoría de los casos, a la falta de hábito de

los médicos prescriptores de ir recalculando las dosis

de los fármacos en función de la variación de peso del

paciente. En cuanto al proceso de transcripción, el 30,8%

de los errores fueron debidos a la ausencia de la vía de

administración.

Las tasas de errores de medicación y acontecimientos

adversos potenciales observadas en los diferentes estu-

dios publicados, varían fundamentalmente en función

del tipo de paciente estudiado y del método empleado

en su detección. Kausal et al8 observaron que las tasas

de acontecimientos adversos potenciales fueron supe-

riores en neonatos que en otros grupos de edad (20 %

frente a 5 % en lactantes, 8 % en preescolares, 12 % en

escolares, 11 % en adolescentes y 14 % en adultos). Un

subanálisis posterior comparando las tasas de error y

acontecimientos adversos potenciales entre neonatos in-

gresados en UCIN y en unidades de menor nivel asis-

tencial, reveló que en las UCIN se producen más errores

(91 % frente a 46 %) y acontecimientos adversos poten-

ciales (50% frente a 9%).

La gran mayoría de los errores de medicación tiene lu-

gar en el proceso de prescripción. Fortescue et al14 regis-

traron una tasa de errores de prescripción del 77,8 %,

frente al 12,8 % de errores de administración y 5,8 % de

errores de transcripción. En este estudio, el error más

frecuente en el proceso de prescripción fue el de dosifi-

cación (28,4%).

En nuestro ámbito, son escasos los trabajos publicados

sobre errores de medicación en unidades de neonatolo-

gía. Muñoz Labián et al10, en un estudio sobre 100 pres-

cripciones, registraron el 22% de prescripciones ilegibles

o dudosas, el 4 % con errores de dosificación y 28 % en

las que no constaba la vía de administración. La dosifica-

ción por kilogramo de peso se utilizó en el 46 % de las

prescripciones (antibióticos y fármacos cardiovasculares)

y el uso de nombres comerciales en el 21% de las medi-

caciones.

Los resultados obtenidos en este estudio confirmaron

los datos de otros autores, los errores de medicación son

frecuentes; si bien en la mayoría de los casos son bana-

les y no llegan a causar ningún daño al paciente15. El

63 % de los errores de prescripción y el 88 % de los de

transcripción fueron interceptados. El resto de los errores

detectados llegaron al paciente pero no causaron daño al-

guno. Sin embargo, la calidad de los procesos de pres-

cripción y transcripción es mejorable. Para ello, hemos

iniciado un estudio más amplio, para conocer con más

profundidad los errores en el proceso de prescripción,

transcripción, dispensación y administración de los fár-

macos al paciente. El objetivo es detectar errores que

constituyan posibilidades latentes de efecto adverso real

al paciente y diseñar una estrategia global para intentar

disminuir su incidencia, y cuantificar la magnitud del

cambio alcanzado.

La seguridad del paciente, dentro de una estrategia de

calidad total, es un objetivo fundamental en todo sistema

sanitario y unidad asistencial. Errar es humano16, por lo

que es muy dificultoso conseguir la ausencia total de fa-

llos. Es por ello que la gestión de riesgos tiene como fin

último introducir mejoras en la organización de los servi-

cios que se traduzcan en una práctica clínica más segura

y preparada ante una situación de riesgo.

El primer punto que se debe tener en cuenta a la hora

de implantar un sistema de gestión de riesgos es la iden-

tificación de errores17. Son varios los sistemas existentes

para su recogida sistemática, entre otros destacan la revi-

sión de historias clínicas, la notificación voluntaria, el se-

guimiento prospectivo de casos con factores de riesgo,

auditorías o encuestas de satisfacción. Cada uno de estos

métodos tiene sus ventajas e inconvenientes; así la revi-

sión de historias clínicas es un sistema exhaustivo de bús-

queda de errores pero muy costoso. Por otra parte, la

notificación voluntaria de incidentes o de casi-inciden-

tes18 es un método sencillo, pero que infravalora la reali-

dad, dado que el personal sanitario puede no tener pre-

disposición a declarar errores, por falta de tiempo, por

considerar que no va a encontrar respuesta al problema o

bien por considerar que puede desencadenar una su-

puesta relación de error-castigo.

La estrategia para conseguir una mejor calidad asis-

tencial basada en la seguridad de los pacientes, tiene que

apoyarse en dos pilares fundamentales: a) un cambio

en la cultura del buscar culpables, y b) en que los errores

deben ser considerados fallos del sistema, no de las per-

sonas, debiendo ser notificados con el fin de mejorar la

calidad asistencial, y jamás de castigar a nadie. Aunque

el personal sanitario de manera habitual se encuentra im-

plicado en el error de medicación, el fallo humano es

sólo una pequeña parte del problema. Lo trascendente

no es tanto analizar las consecuencias, que por desgracia

se hayan podido producir; sino analizar los procedi-

mientos de trabajo para establecer patrones de compor-

tamiento que eviten posibles errores similares de mayor

gravedad.

Por otro lado, es imprescindible implicar a todo el per-

sonal de una unidad, para concienciar a todos, de que

la calidad global de la unidad sólo es alcanzable con la

suma de los trabajos bien realizados por cada uno de los

miembros del equipo asistencial, con independencia de

su nivel de responsabilidad o función.
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