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EDITORIAL

Errores médicos en pediatría 
y neonatología. Un nuevo enfoque
multidisciplinario es necesario

J. Pérez Rodríguez

Servicio de Neonatología. Departamento de Pediatría. Hospital Universitario La Paz. Universidad Autónoma
de Madrid. España.

RECONOCER QUE EXISTE UN PROBLEMA
ES LA PRIMERA E IMPRESCINDIBLE FASE
PARA EMPEZAR A PENSAR CÓMO SOLUCIONARLO

Los errores médicos son una causa de fallecimiento

más frecuente que el sida, cáncer de mama, accidentes la-

borales o de tráfico. En diferentes estudios se han seña-

lado cifras desde 44.000 hasta 98.000 muertes cada año

en Estados Unidos relacionadas con errores médicos, tan-

to en hospitales, como en residencias o en el domicilio

de los pacientes1. Dentro del capítulo de errores de me-

dicación, que contribuye de un modo significativo a este

elevado número de complicaciones y fallecimientos por

errores médicos, la edad pediátrica, y especialmente las

unidades de urgencias, cuidados intensivos y recién na-

cidos han sido identificadas como áreas de especial ries-

go, aunque también ocurren en pacientes no ingresados

en el hospital1-6.

Existe ya un considerable número de publicaciones

científicas, entre otras en ANALES7,8, y recomendaciones de

organismos oficiales9,10, en las que se describen las cau-

sas más frecuentes de error relacionadas con la medica-

ción, y las medidas para su prevención, en la edad pe-

diátrica y neonatal. A pesar de estas publicaciones y

recomendaciones, el problema existe, y persiste, en dife-

rentes países y en las unidades más prestigiosas2,3,11-13.

Brevemente se resumen las etapas en que es necesario

actuar de un modo conjunto y coordinado tanto para pre-

venir la aparición de errores (método proactivo) como

para evitar su repetición cuando un error es detectado

(sistema reactivo).

INDICACIONES DE USO DE LOS FÁRMACOS
Es bien conocida la escasez de estudios específicos acer-

ca de las indicaciones, seguridad, dosis y posibles efectos

adversos de muchos de los medicamentos con usos po-

tencialmente beneficiosos en la edad pediátrica y muy es-

pecialmente en el período neonatal5,12,14,15. En el estudio

realizado por O’Donnell et al12, el 80% de los recién naci-

dos recibieron un fármaco cuya utilización no estaba auto-

rizada o recomendada para uso neonatal, algunas de utili-

zación tan frecuente como cafeína, teofilina, furosemida o

vitamina K, estimándose en el año 2002 que solamente el

2,8% de los medicamentos tenían recomendaciones espe-

cíficas para uso neonatal14, y según la Comisión Europea15,

más del 50 % de las medicinas que toman los niños

europeos nunca han sido sometidas a estudios clínicos en

ese grupo de edad. Naturalmente, como señala Van den

Anker5, el uso de estos fármacos sin licencia está ética-

mente justificado si no existen otras alternativas terapéuti-

cas, pero es evidente que esta situación conlleva incerti-

dumbres, demoras y riesgos de errores que deberían ser

detectados mediante estudios controlados de seguridad y

eficacia antes de su uso clínico en todos los grupos de

edad. A pesar de las dificultades que estos estudios supo-

nen y de la resistencia de la industria farmacéutica a reali-

zarlos, es de esperar que la situación mejore en los próxi-

mos años. En noviembre de 2005, la Comunidad Europea

ha aprobado un proyecto, que se espera se convierta en

ley en 2007, por el cual se obliga a la presentación de pla-

nes específicos de estudio en la edad pediátrica de los

nuevos fármacos cuya aprobación sea solicitada15.

Prescripción
La prescripción de cada una de las medicaciones para

un paciente de edad pediátrica o neonatal debería ser

considerada un acto riguroso y consciente y una situación

de “riesgo de error” y no debe hacerse como un acto

rutinario en el que transcribimos de prisa y corriendo, y
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muchas veces de forma confusa o difícilmente legible

(para aquellos padres o sanitarios que van a tener que

preparar y administrar el fármaco) lo escrito el día previo,

o nos fiamos de nuestra memoria (sin confirmarlo) para

ajustar una dosis, o no nos aseguramos bien del peso del

paciente, etc.2-8.

Una dificultad adicional es la falta de preparados co-

merciales adecuados para la edad pediátrica y neonatal

que frecuentemente hace necesarios cálculos, diluciones,

cambios de unidades de medida (de miligramos a micro-

gramos o de unidades de peso a volumen [mg a ml]) que

facilitan la posibilidad de errores si no son correcta y de-

talladamente especificados en la orden de administración.

Dispensación
La preparación, conservación y control de fórmulas ma-

gistrales, el transporte de fármacos que deben ser con-

servados en frío, la existencia de envases de diferentes

productos con nombres o aspecto muy parecido pueden

conducir a pérdida de eficacia o a errores en la composi-

ción y administración de fármacos a los pacientes4,5,13.

Preparación y administración
También este aspecto contribuye de modo importante

a la lista de errores de medicación. La necesidad de hacer

diluciones de preparados comerciales pensados para

adultos, o la administración de volúmenes mínimos, no

infrecuentemente menores de 0,1 ml, hace que el objeti-

vo perseguido de hacer llegar un principio activo a un re-

ceptor en el organismo en una cantidad suficiente para

producir el efecto terapéutico con el menor riesgo de to-

xicidad se vea sometido a más incertidumbres que las

que impone la propia fisiología5,10,11,13,16,17.

Registro de las medicaciones administradas
Las deficiencias en el registro de fármacos pueden pro-

ducirse en el momento de la prescripción o al reflejar en

la historia clínica el tipo, cantidad, vía y hora de adminis-

tración. Toda medicación urgente, aunque haya sido in-

dicada verbalmente, situación no infrecuente en las uni-

dades de alto riesgo, debe ser inmediatamente escrita

para que quede constancia de su indicación. La falta de

precisión en los datos de administración puede condicio-

nar repetición o pérdida de dosis, incertidumbres o erro-

res en las vías de administración. El registro de las medi-

caciones administradas, igual que la prescripción, debe

ser considerado un acto de vital importancia para dismi-

nuir la incidencia de errores de medicación.

También el registro y comunicación de efectos adver-

sos de los fármacos (aunque en este caso no se trate en

sentido estricto de un error), especialmente cuando mu-

chos de ellos se utilizan a partir de estudios farmacológi-

cos realizados en adultos, debería estar siempre presente

en la sistemática de actuación de los pediatras para me-

jorar la seguridad de los pacientes.

¿QUÉ PODEMOS HACER?
De la somera lista de posibilidades de errores de me-

dicación expuesta anteriormente, puede deducirse fácil-

mente que es necesaria una acción conjunta de todos los

agentes implicados en el uso de fármacos en la edad in-

fantil4,5,13,18.

En las propias unidades es muy importante implantar

una cultura de calidad y seguridad en todas las etapas re-

lacionadas con el uso de los fármacos, exigir y facilitar la

formación del personal insistiendo en la importancia de

la prescripción, administración y registro correctos, esta-

blecer programas de declaración anónima, voluntaria y no

punitiva de errores11, programas informáticos que faciliten

los cálculos de dosis y diluciones necesarias de acuerdo a

las características del paciente19 y que generen órdenes

impresas con absoluta claridad, establecer sistemas de se-

guridad (doble firma, restricciones según el nivel de ex-

periencia) para todas o algunas de las prescripciones o

preparaciones más “delicadas”, realización de controles de

seguridad de los pacientes20, implicar a la farmacia del

hospital, con la mayor presencia posible de alguno de

sus miembros, en las peculiaridades y necesidades especí-

ficas de los niños y de los recién nacidos, etc.

Pero estas medidas, la mayor parte de ellas reactivas,

aunque importantes, son insuficientes21. Se deben im-

plantar programas a nivel del hospital que analicen de un

modo proactivo y multidisciplinario las causas de los

errores desde un punto de vista conceptual y en los pro-

cedimientos concretos, ya que muchos de los errores es-

tán relacionados más con fallos en los procesos y con de-

fectos de comunicación entre los profesionales que con

incompetencia de los mismos22. La industria farmacéutica,

las sociedades científicas, las instituciones oficiales y los

legisladores tienen también que comprometerse en la so-

lución de este problema.

OTROS ERRORES MÉDICOS
Aunque el objetivo principal de este comentario ha

sido revisar los errores de medicación en los niños, esta

estrategia de prevención de riesgos y declaración de erro-

res o complicaciones con objeto de evitar que se repitan,

conducirá a un tratamiento más seguro y por consiguien-

te a mejorar la calidad de nuestras actuaciones y los re-

sultados de nuestros pacientes.

La historia de la medicina, con algunos ejemplos para-

digmáticos dentro de la neonatología como las variacio-

nes en el uso del oxígeno, por exceso primero y por de-

fecto después, en los niños prematuros en relación con

la incidencia de fibroplasia retrolental o retinopatía de la

prematuridad23, deben hacernos implementar estrategias

que nos permitan prevenir o detectar rápidamente aque-

llas actuaciones que pueden ocasionar graves complica-

ciones a los pacientes24. Sirva de ejemplo un aviso remiti-

do el 18 de agosto de 2005 por la agencia nacional para

la seguridad de los pacientes del Reino Unido en el que
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se alerta de la muerte de al menos 11 pacientes y 45 inci-

dentes en un período de 2,5 años por un procedimiento

tan aparentemente simple y rutinario como poner una

sonda nasogástrica en niños recién nacidos25.

Los profesionales sanitarios (individuos) y las institu-

ciones sanitarias (organizaciones) deben establecer estra-

tegias para respetar el juramento hipocrático (primero

no hacer daño) y mejorar la seguridad de los pacientes

sin ninguna distinción por razones de edad ni por nin-

gún otro motivo.
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