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INTRODUCCION: CONCEPTOS
GENERALES SQBRE ERRORES

DE MEDICACION

Los errores de medicacién constituyen uno
de los incidentes médicos mas comunes y su-
ponen un alto porcentaje de los errores que se
producen en el sistema sanitario (1). Se estima
que en EE. UU. causan unas 7.000 muertes
anuales y sus consecuencias se valoran en un
coste anual de unos 2.000 millones de doélares
(2), como se indic6 en el informe del Institute
of Medicine de Estados Unidos denominado “To
err is human: building a safer health system”, lo
que marcd un punto de inflexion en la percep-
cion de la importancia que se tenia de ellos. Es-
tos datos impulsaron a otros paises europeos a
la realizacién de estudios similares que cuanti-
ficaron porcentajes de aparicion de errores de
medicacién parecidos, describiendo las tasas
de eventos adversos prevenibles entre el 0,4 y
el 7,3% de todas las hospitalizaciones (3). En
nuestro pais el estudio ENEAS estim6 que el
4% de los pacientes ingresados sufria algln
evento adverso relacionado con los medica-
mentos y que de todos estos eventos un 35%
eran prevenibles (4). Los errores de medicacién

también se relacionaron con estancias hospita-
larias mas prolongadas y con un incremento en
los costes sanitarios (5). Por todos estos moti-
vos, los errores de medicacién han pasado a
considerarse un problema de salud publica re-
conocido por las diferentes organizaciones sa-
nitarias (2, 6).

El elevado porcentaje de errores prevenibles ha
impulsado a las instituciones a desarrollar la im-
plantacion de practicas de sequridad que contri-
buyan a disminuir su incidencia (7), incorporan-
do distintas barreras de control en las diferentes
fases del circuito de utilizacion de medicamen-
tos y concienciando a todos los participes que
integran la cadena asistencial del beneficio obte-
nido en la seguridad del paciente. Todo esto ha
dejado atras la falsa creencia de que los errores
los provocan Unicamente fallos humanos y han
ganado protagonismo las tesis que colocan los
fallos en los sistemas y los procedimientos co-
mo los verdaderos protagonistas de los errores.
Por ello las nuevas estrategias de seqguridad par-
ten de grupos de trabajo multidisciplinares que
promueven la reflexiéon para implantar lineas de
mejora que eviten la repeticién del suceso (8).
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The National Coordinating Council for Medica-
tion Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) define los errores de medicacion
como “cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a una utili-
zacion inapropiada de los medicamentos cuan-
do éstos estdn bajo el control de los profesio-
nales sanitarios o del paciente o consumidor.
Estos incidentes pueden estar relacionados con
las practicas profesionales, con los productos,
con los procedimientos o con los sistemas e in-
cluyen los fallos en prescripcion, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacién, prepara-
cion, dispensacion, distribucién, administracion,
educacién, sequimiento y utilizacion de los me-
dicamentos” (9). La integracion de todos estos
procesos hace que en numerosas ocasiones el
error se produzca por un fallo en distintos pun-
tos de la cadena, por lo que los pacientes que
requieren un proceso mas complejo de pres-
cripcion-dispensacion-administracion de medi-
camentos estdn expuestos a mas oportunida-
des de error. Los pacientes criticos son
particularmente vulnerables a sufrir errores de
medicacion; dentro de éstos destacan las po-
blaciones pediatricas y neonatales, con tasas
de error hasta tres veces superiores que las de
los adultos (10, 11), aunque estos datos varian
segln la metodologia de los estudios vy la defi-
nicion de error de medicacion considerada. Va-
rios son los autores que describen que el uso
seguro de medicamentos en la poblacion pedia-
trica supone un reto y demuestran que los ni-
flos poseen unas caracteristicas diferenciales
que dan lugar a un perfil epidemioloégico distin-
to al de los adultos en cuanto a la aparicién de
errores de medicacion (10, 12-14). Se ha estu-
diado que cuando estos pacientes se encuen-
tran ingresados pueden darse acontecimientos
adversos por medicamentos hasta en un 11%,
de los cuales un 22% eran prevenibles (15).

En este escenario el farmacéutico pediatrico
debe ser clave para liderar el desarrollo de di-
ferentes estrategias que permitan reducir es-
tas tasas de error y garantizar el uso seguro de
medicamentos en esta poblacion especialmen-
te vulnerable.

84

Terminologia basica de errores

de medicacion

El concepto de error de medicacién anterior-
mente descrito por el NCCMERP hace hinca-
pié en su cardcter prevenible. Sin embargo,
otros términos relacionados con la seguridad
de medicamentos se categorizan como no
prevenibles y acontecen a pesar de su empleo
correcto. La complejidad del proceso de utili-
zacion de los medicamentos provoca que los
errores puedan estar relacionados con fallos
en una o varias etapas del circuito, como la
prescripcion, la administracion, la dispensa-
cion de medicamentos, la educacion, el segui-
miento y su uso (16). Este nivel de compleji-
dad y la variabilidad de las medidas han
favorecido la heterogeneidad de los resulta-
dos de diferentes estudios de errores de me-
dicacion. Por ello, a través de la Sociedad Es-
pafiola de Farmacia Hospitalaria, se planteo6 la
necesidad de homogeneizar definiciones y
sistematizar las distintas clasificaciones de ti-
po de causa y gravedad de los errores de me-
dicacion. EI grupo Ruiz-Jarabo en el afio
2000 adapto6 la clasificaciéon de errores de
medicacién norteamericana de NCCMERP vy la
actualizé en 2008 (16, 17).

Ademds, es importante recordar la relacién
entre los conceptos de errores de medicacion,
acontecimientos adversos a medicamentos y
reacciones adversas a medicamentos, como
se muestra en la figura 1.

En la poblacién pediatrica la cuantificacion de
los errores de medicacion se ha visto especial-
mente dificultada por este problema de falta
de homogeneidad en la terminologia utilizada.
El estudio de Ghaleb et al (19) utilizando una
metodologia Delphi de doble ronda consigue
establecer un consenso para determinar 38 es-
cenarios relacionados con la prescripcién para
categorizarlos o no como errores de medica-
cion. Sin embargo, en Espafia no existen estu-
dios de errores de medicacion multicéntricos
en la poblacion pediatrica que aporten datos
concluyentes sobre el perfil de los errores en
nuestro pais.
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Figura 1. Relacién entre acontecimientos adversos a medicamentos y errores de medicacion (18)

Circuito de utilizacion de medicamentos en los
hospitales pediatricos

El sistema de utilizacién de medicamentos en
los hospitales lo definié en 1989 el panel de
expertos de la Joint Commission on Accredita-
tion of Healthcare Organizations (JCHCO) co-
mo el conjunto de procesos interrelacionados
cuyo objetivo comun es la utilizacion de los
medicamentos de forma segura, efectiva,
apropiada vy eficiente para alcanzar las deno-
minadas “5 erres” (R = right): dosis correcta del
medicamento correcto, administrada al pa-
ciente correcto, a través de la via correctay en
el momento correcto (20). Un gran niimero de
estudios apuntan a que la fase de prescripcion
engloba la mayor parte de los errores tanto en
la poblacion adulta como en la pediatrica (10,
21, 22). Sin embargo, otros estudios recientes
posicionan en primer lugar los errores de ad-
ministracién (53%), sequidos de los de pres-
cripcion (16,5%), transcripcion (11%) y prepara-
cion (13,5%) (23). Otros estudios indican que la
fase de administraciéon de medicamentos
incluye el 38% de los errores de medicacion
(24) y que la medicacioén intravenosa se asocia
a un mayor nimero de errores y a consecuen-
cias mds graves en los pacientes. Muchos de
estos errores de administracion no son detec-
tados o lo son cuando se identifica un resulta-
do negativo en la salud del paciente. Por ello

en las unidades donde la utilizacién de medi-
cacion intravenosa es elevada, como las de
cuidados intensivos, estas tasas resultan in-
cluso mas llamativas (25).

En la tabla 1 se puede observar un esquema
que recoge los procesos principales que inte-
gran este sistema, con alusiones especificas a
los puntos criticos que se deben tener en
cuenta en la poblacién pedidtrica. Entre todas
las etapas, es en las de dispensacion y valida-
cion de la prescripcion donde tiene mayor
protagonismo el farmacéutico de hospital y
en las que mds se ha trabajado en nuestro
pais para disminuir los errores de medicacion.

Factores de riesgo especiales en la poblacion
pediatrica

La poblacion pedidtrica supone un reto a la ho-
ra de garantizar el uso seguro de los medica-
mentos puesto que se trata de un colectivo
con alto riesgo de sufrir errores de medicacién
(10, M, 26, 27). Los pacientes pediatricos pre-
sentan diferencias tanto en los aspectos clini-
cos basicos como en los relacionados con la
provision de farmacoterapia, que deben anali-
zarse de forma detallada:

+ Clinicamente los nifios respecto a los adul-
tos presentan diferencias significativas tanto
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Proceso Puntos criticos en el campo pediatrico

Seleccion de medicamentos

Prescripcion médica

Dispensacion

Administracion

SEGUIMIENTO | VALIDACION

o superficie corporal

Utilizacién de una guia farmacoterapéutica pedidtrica, diferente a la de adultos
Establecimiento de protocolos de utilizacion de los medicamentos

Dosis individualizada segin peso, etapa de crecimiento, necesidades clinicas

Utilizacion de médulos especiales en las aplicaciones de prescripcién (electro-
nica), como la posibilidad de establecer dosis/kg/toma, dosis/kg/dia

Necesidad de elaboracién de formulas magistrales para individualizar dosis

Preparacion para administracion (manipulacién de las formas farmacéutica, di-
luciones, etc., individualizadas para cada paciente segiin su edad/situacion cli-
nica, de forma previa a la administracion)

Tabla 1. Procesos del circuito de utilizacién de medicamentos en el dmbito pedidtrico

en la composicion corporal, con enorme in-
fluencia en los pardmetros farmacocinéticos,
como en todos los sistemas fisiolégicos, que
pueden determinar la mayor o menor efecti-
vidad de los tratamientos indicados para es-
te grupo de edad. La gravedad clinica en ca-
so de producirse un error de medicacion
resulta mas significativa y tanto mds cuanto
mas jovenes y criticos son los pacientes (28).
Ademids, subpoblaciones especiales como
los neonatos tienen todavia menor capaci-
dad de amortiguar las consecuencias que
puede tener un error de medicacion (29, 30).

Farmacolégicamente hay que tener en cuen-
ta que los nifios no son adultos pequefios, si-
no que la poblacion infantil, por las diferen-
cias farmacocinéticas y farmacodinamicas,
presenta diferencias en cuanto a la respues-
ta a las dosis recibidas.

La dosificacion en pediatria estd regida en la
mayor parte de los casos por la regla de do-
sis/peso del paciente, extrapolada de dosis
de pacientes adultos. Se debe considerar
siempre que la dosis se calcule en funcién
del peso real del paciente, asi como no supe-
rar en ningln caso las dosis recomendadas
para adultos, sin disponer de evidencia cien-
tifica que avale este hecho (26). Ademas, la
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heterogeneidad de los pacientes provoca
que los profesionales sanitarios tengan que
calcular la dosis de manera individualizada y
para cada indicacién descrita, multiplicdndo-
se las oportunidades de error.

La administracién de los farmacos en los ni-
flos, debido a la ausencia de especialidades
farmacéuticas con formas de dosificacion
adecuadas para cada grupo de edad, provo-
ca que en muchas ocasiones el personal de
enfermeria deba administrar el medicamen-
to tras su manipulacién (fraccionamiento,
trituracién, apertura o dilucion) para alcan-
zar concentraciones, volimenes, texturas o
sabores necesarios para facilitar la adminis-
tracion en funcién de las dosis prescritas pa-
ra cada paciente.

Los medicamentos se utilizan en condiciones
diferentes de las autorizadas en un alto por-
centaje de los casos (31-33), alcanzando hasta
un 90% en neonatologia y cuidados intensi-
vos pedidtricos (32, 34) debido a que no exis-
te suficiente informacion en las fichas técni-
cas de los medicamentos. Ademads, a pesar de
que con la practica clinica hay bibliografia
respecto al uso clinico en diferentes indica-
ciones, frecuentemente escasean los estudios
farmacocinéticos y de dosificacién propios
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de los estudios pivotales presentados en la
autorizacion de medicamentos.

+ Por ultimo, la capacidad de comunicacién de
los nifios es limitada, lo que elimina la posibili-
dad de que eviten un error porque identifiquen
un cambio, como sucede en pacientes adultos,
quienes se comportan en muchas ocasiones
como una barrera mas de seguridad.

PREVALENCIA DE ERRORES

DE MEDICACION EN NINOS

La epidemiologia de los errores en nifios se
ha estudiado con menor profundidad que en
adultos y en algunas revisiones sistematicas
se incluyen estudios con porcentajes muy va-
riables (10). Asi, Miller et al realizaron una re-
vision de los errores de medicacion detecta-
dos en nifios desde la publicacion del informe
“To err is human” al encontrar unas tasas de
error que se sitdan entre el 4 y el 30%, sien-
do los errores mas frecuentes los de dispen-
sacion y administraciéon, aunque hay que te-
ner en cuenta que se utilizaron metodologias
diferentes en los trabajos seleccionados. Con-
cretamente, en este estudio la distribucién de
los errores fue del 3-37% en la prescripcion,
del 5-58% en la dispensacion y del 72-75%
en la administracion del medicamento (27).
Otros trabajos otorgan a la fase de prescrip-
cion la mayor frecuencia, seguida de los de
administracién (10, 13) y cuantificando las
desviaciones de la prescripcién en un 1,5% de
las prescripciones (35) o en un 5,3% (36). En
Reino Unido la heterogeneidad en las defini-
ciones de error empleadas y la falta de estu-
dios sobre errores de medicacién a gran es-
cala en pacientes pediatricos llevé a Ghaleb
et al a investigar la incidencia y la naturaleza
de los errores de prescripcion y administra-
cion producidos en distintos hospitales londi-
nenses. Estos autores encontraron tasas de
error que iban del 5 al 32,5% en el caso de la
prescripcion y del 9 al 31,3% en la administra-
cion (37).

A nivel nacional existe un estudio pre-postin-
tervencién educacional en una Unidad de Cui-

dados Intensivos Neonatal en la que se consi-
gue disminuir los errores de prescripcién de un
19,7 aun 9,2% (38).

Estudios de intervenciones farmacéuticas sefia-
lan que un 11% de las recomendaciones se rela-
ciona con la necesidad, un 32,5% con la mejora
de la efectividad y un 52,5% con la seguridad
(39). En este ultimo caso se incluyen las inter-
venciones en las que la sobredosificacion tiene
un papel protagonista y que el farmacéutico cli-
nico intercepta en su mayor parte (40).

Tipos de errores

Como se ha explicado en el apartado anterior,
la aparicion de errores de medicaciéon en adul-
tos ha sido objeto de numerosos estudios; sin
embargo, no ocurre lo mismo en la poblacion
pedidtrica. El grupo Ruiz-Jarabo en Espafia
adapt6 la taxonomia americana incluyendo va-
rios subtipos de errores (tabla 2).

La bibliografia muestra unos porcentajes de
aparicién de errores de dosificacion de un 28 a
un 42% (41-45), que pueden ser fatales en
algunos casos (46). Hay autores que sefialan
la importante aparicion de dosis 2, 3 y hasta
10 veces superiores a las recomendadas en ni-
flos (47-50) y que situan a algunos grupos
terapéuticos y principios activos (como anti-
bidticos, teofilina y digoxina) como los respon-
sables de la mayor parte de los errores (40).
Otros tipos de error reflejados en la bibliogra-
fia son los relativos a la via de administracion
equivocada (que suponen un 18%) y al intervalo
posoloégico (un 9%) (43).

Gravedad de los errores

El categorizar los errores de una manera cada
vez mas homogénea, como realizaron Ghaleb
et al (37), ha aportado un avance a la hora de
estudiar su naturaleza. Sin embargo, en la ma-
yoria de los estudios en la poblacién pediatri-
ca no se profundiza en el conocimiento de la
gravedad del error ni en el nivel de riesgo para
futuros pacientes. Ademas, la falta de normali-
zacion de las escalas de gravedad no facilita
las comparaciones entre los distintos estudios
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=

. Medicamento erréneo
2. Omisién de dosis o de medicamento

3. Dosis incorrecta: dosis mayor, menor que la co-
rrecta o extra

4. Frecuencia de la administracién errénea
5. Forma farmacéutica errénea

6. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicio-
namiento

7. Técnica de administracion incorrecta
8. Via de administracion errénea
9. Velocidad de administracién errénea
10. Hora de administracién incorrecta
11. Paciente equivocado
12. Duracién del tratamiento incorrecta.
Duracién mayor o menor de la correcta

13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento. Falta
de revision clinica, falta de controles analiticos,
interaccion medicamento-medicamento, interac-
cién medicamento-alimento

14. Medicamento deteriorado
15. Falta de cumplimiento por parte del paciente

16. Otros

Tabla 2. Tipos de errores seqgtin el grupo Ruiz-Jarabo (17)

(57). Por este motivo resulta dificil extraer con-
clusiones definitivas sobre el papel de las dis-
tintas intervenciones en la reduccién de erro-
res en el estado real del paciente.

Sin embargo, la bibliografia muestra algunos
datos relativos a la gravedad de los errores.
Asf, para Blum et al sélo el 0,2% de los errores
detectados se consideran letales (12) potencial-
mente, mientras que ese porcentaje asciende
hasta el 0,5% para Guy et al (52) y del 0,77 al
1,28% para Koren et al. Otros autores, como
Folli (40), estiman que ascienden hasta el 5,6%.
En cuanto al porcentaje de errores muy impor-
tantes, varia del 0,9% de los que son clinica-
mente relevantes segin Wilson (41) o Folli (en
cuyo caso indica la aparicion de un 2,32% de
errores muy significativos) hasta valores mas
cercanos a los nuestros, como los de Strong
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(53), que obtiene un 8,5% de errores muy im-
portantes.

La clasificacién de Ruiz-Jarabo puede ayudar a
determinar la repercusion clinica del error gra-
cias a la utilizacién de una escala de facil com-
prensién que diferencia si el error ha llegado al
paciente o si se ha detectado de manera previa
a la administracion del medicamento (17). En
pacientes pediatricos la situacién clinica del
paciente puede marcar grandes diferencias en
el nivel de gravedad clinica, por lo que se reco-
mienda que para valorar esta variable se tenga
en cuenta la opinion tanto de farmacéuticos
como de facultativos médicos y personal de
enfermeria para evaluar los efectos potencia-
les/reales de cada error detectado y categori-
zarlo correctamente segln la taxonomia utili-
zada (tabla 3) y que asi los resultados resulten
comparables y objetivos.

Causas de los errores

Identificar por qué se ha producido un error
es fundamental para actuar y evitar riesgos
para futuros pacientes. A pesar de que el gru-
po Ruiz-Jarabo desglosa ampliamente las
causas de los errores (tabla 4) para identificar
la razon aparente por la que ocurren (17), co-
nocer la causa real resulta complicado, ya que
en muchas ocasiones se puede atribuir la
aparicion de un error a mds de un factor y
frecuentemente los errores se producen por
una sucesion de acontecimientos en los que
estdn implicados varios profesionales de dis-
tintas escalas asistenciales (54). Tully et al
realizaron una revisién sistematica en la que
describieron las causas y los errores asocia-
dos a la prescripcion y vieron que la falta de
conocimiento sobre el medicamento o sobre
el paciente era la causa mas frecuente (55).
Otra de las causas principales fue lapsus o
despiste, que normalmente se ve favorecido
en situaciones en las que se interrumpe el
trabajo del facultativo médico en el momento
de la prescripcion. En la poblacion pedidtrica
la mayoria de los errores se asocia a los cal-
culos de dosis, a la conversion de las unida-
des 0 a ambos (56).
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CATEGORIA DE GRAVEDAD DE ERROR

(segun Ruiz-Jarabo)

EJEMPLOS DE ESCENARIOS DE ERROR

Categoria A. Circunstancias o incidentes
con capacidad de causar error

Categorias B o C. Error que se produjo pe-
ro no alcanzé al paciente

Categoria C. Error que alcanz6 al paciente
pero no le produjo dafio

Categoria D. Error que alcanz6 al paciente
y no le caus6 dafio, pero precis6 monitori-
zacién y/o intervencién para comprobar
que no habia sufrido dafio

Categoria E. El error contribuyé o causé
dafio temporal al paciente y precisé inter-
vencion

Categoria H. El error comprometié la vida
del paciente y se precisé soporte vital

Se administra la nutriciéon enteral continua por sonda transpilérica sin
comprobar la velocidad a la que tiene que ser administrada. La paciente
el dia anterior habia vomitado y se disminuyé la velocidad para probar
de nuevo la tolerancia a la nutricién

Se preparan 100 ml de nutricién enteral con 2 ml de cloruro potasico
2M. Previamente dicho CIK se habfa suspendido por una orden verbal,
por lo que antes de su administracion se confirman los niveles de pota-
sio y se desecha la nutricién

Se suspende la perfusiéon de dexmedetomidina por equivocacion. El pa-
ciente pasa 10 minutos sin el medicamento pero la enfermera no obser-
va agitacion en el nifio

Se administra heparina y amiodarona por la misma via. El paciente estd
estable pero la enfermera observa la precipitacion en la via y le obliga a
cambiar el sistema

Se programa la bomba de infusion con una concentracién que es un
50% menor que la real. Se produce un error de sobredosificacién que
obliga a interrumpir el tratamiento hasta la normalizacion de los niveles
de tacrolimus

Se administra adrenalina inhalada por via subcutanea

Tabla 3. Algunos ejemplos de gravedad clinica de errores asociados a posibles escenarios en la administracion
de medicamentos

POSIBLES CAUSAS ESCENARIO DE ERROR

Lapsus, despiste El facultativo se equivoca al teclear y en vez de prescribir 800.000 Ul de

colistimetato prescribe 90.000

Percepcién de la poca importancia
del error a nivel de repercusién clinica

Se prescribe 1/3 mds de la dosis recomendada en bibliografia ya que
no se tiene en cuenta la edad del paciente y sélo se tiene en cuenta el
peso

Fallos en los sistemas informéticos El sistema informatico calcula mal la edad del paciente y le atribuye 2 me-

ses mas, lo que posibilita la sobredosificacién en algunos medicamentos

Falta de informacion sobre el medicamento Se prescribe meropenem en respuesta a un pico febril a un paciente
neurolégico que tiene prescrito dcido valproico. La interaccién produce la
disminucién de los niveles de acido valproico a valores subterapéuticos y el

paciente convulsiona

Falta de informacién del paciente Se prescribe amoxicilina-clavuldnico a un paciente que previamente pre-

sent6 alergia a este medicamento

Tabla 4. Algunos ejemplos de gravedad clinica de errores asociados a posibles escenarios en la prescripcion de medi-
camentos
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Medicamentos de alto riesgo

El Instituto para el Uso Seguro del Medicamento
(Institute for Safe Medication Practices [ISMP])
define los medicamentos de alto riesgo como los
que, si se utilizan incorrectamente, presentan
gran probabilidad de causar dafios graves o in-
cluso mortales a los pacientes (57). Esto no signi-
fica que los errores con estos medicamentos
sean mas frecuentes, sino que en caso de produ-
cirse las consecuencias pueden resultar mas gra-
ves para los pacientes adultos y pedidtricos (58,
59). Por ello disefiar programas integrales que in-
cluyan el desarrollo de guias de dosificacion y
programas educacionales e implantacion de me-
joras en el circuito de utilizacién de los medica-
mentos fomenta su uso seguro v, por lo tanto, se
plantea como una posibilidad muy Gtil para dis-
minuir la mayoria de los errores potencialmente
graves que pueden ocurrir en los hospitales. La
Joint Commission aconseja, como medida para
prevenir la aparicién de errores de medicacion en
pediatria, que el personal sanitario revise las pu-
blicaciones sobre este tipo de medicamentos de
manera regular (60). El Instituto para el Uso Se-
guro de Medicamentos aconseja para estos far-
macos establecer dosis maximas vy alertas auto-
matizadas, estandarizar el proceso de
administracion y establecer practicas de doble
revision en su preparacion y administracion.

Desde 1995 el ISMP ha hecho un gran esfuerzo
para identificar estos medicamentos; en 2005
actualizo6 la lista, que incluye 33 medicamentos y
grupos terapéuticos. En pediatria algunos traba-
jos, como uno realizado en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pedidtricos, buscan consenso en-
tre intensivistas pedidtricos de varios centros e
incluyen algunos medicamentos a la lista oficial,
pero plantean al mismo tiempo la hipétesis de si
podrian existir modificaciones de esta lista para
ciertos pacientes pediatricos en estado critico;
estos trabajos concluyen que se deberia ampliar
la lista oficial para esta poblacion (61).

METODOLOGIA DE IDENTIFICACION

Y CUANTIFICACION DE ERRORES
Existen varios problemas a la hora de cuantifi-
car y valorar los errores de medicacion. Inicial-
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mente debe consensuarse el criterio segun el
cual cualquier incidente se va a considerar un
error de medicacién y cual va a ser el numera-
dor y el denominador del indicador de resulta-
do (62). Se han empleado varias técnicas para
estudiar los errores de medicacion, como la ob-
servacioén directa, la revisiéon de historias clini-
cas, la comunicacion voluntaria de errores (a
veces incluso utilizando entrevistas), la compa-
racion de los medicamentos prescritos y los
administrados, el analisis de las retiradas de
medicamentos por paciente desde un sistema
automatico de dispensacion y la revision de
certificados de defuncién (63).

A pesar de que pueden utilizarse de manera
conjunta, hay que destacar que ninguno inter-
cepta todos los errores. La utilizacién de una
metodologia u otra depende de los recursos
humanos de los que se disponga para realizar
el estudio y de las caracteristicas propias de
cada hospital. Las metodologias mas usadas se
describen a continuacioén.

Comunicacion voluntaria de errores

de medicacion

Esta metodologia se basa en notificar de forma
voluntaria los errores de medicacién que se
producen en la prdctica clinica habitual. Para
favorecer su operatividad, ademads de estable-
cer un procedimiento sencillo y que potencie la
adherencia al programa, resulta util emplear
impresos de comunicacién estandar con items
predefinidos para facilitar la recogida de las cir-
cunstancias en las que se produjo el error, sus
causas y su gravedad. A nivel nacional existen
distintos formularios (segun la Comunidad Au-
ténoma) similares para registrar la informacion
relativa a los incidentes comunicados para su
analisis posterior de manera sistematica. En es-
te sentido, cobra especial importancia el anali-
sis de los errores que describen casos muy gra-
ves (centinela) de manera multidisciplinar (64).

La principal ventaja de este método estriba en
que, aparentemente, es el mas facil de implan-
tar, ya que no necesita recursos humanos adi-
cionales para llevarse a la practica. Sin embar-
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go, es necesario que la institucion tenga una
arraigada cultura de seguridad con una actitud
no punitiva ante los errores comunicados para
que los profesionales sientan la libertad y res-
ponsabilidad de comunicar los incidentes. Esta
supone la Unica manera de que los errores co-
municados sean representativos de los que
realmente han tenido lugar. La realidad es que
los estudios publicados con esta metodologia
muestran tasas de errores menores que en los
estudios que se basan en la observacion direc-
ta de los errores (65, 66), lo que representa su
principal inconveniente. A pesar de ello, se han
usado algunas estrategias de comunicacién vo-
luntaria y anénima de errores via internet en
unidades de cuidados intensivos neonatales
con buenos resultados en cuanto a la promo-
cion del trabajo multidisciplinar y a la identifi-
cacion de distintos tipos de errores (67). Las
principales limitaciones de esta metodologia se
basan en que el nivel de comunicacién de erro-
res depende de la motivacion de los profesio-
nales de cara a la realizacion de una comunica-
cion regular y de su capacidad para identificar
sucesos y de la superacién de las barreras psi-
cosociales que el profesional debe afrontar.

Cuantificacion de intervenciones farmacéuticas
La actividad clinica de validacion de la prescrip-
cion realizada diariamente en los Servicios de
Farmacia de los hospitales se registra en mu-
chas ocasiones en forma de intervenciones far-
macoterapéuticas, que se pueden utilizar para
determinar frecuencias de errores de medica-
cion en la etapa de prescripcion (68, 69). Para
que los datos obtenidos resulten reproducibles
es fundamental que el método de registro sea
preciso y esté disefiado con escalas de valora-
cion validadas (70, 71) que puedan interpretar
con facilidad todos los farmacéuticos encarga-
dos de la validacion. En nifios Sanghera et al,
después de realizar una revision de 18 estudios,
concluyeron que el método demuestra utilidad
en identificar errores de medicacion (72).

La principal ventaja de este método estriba en
que la mayoria de los errores se detectan antes
de la administraciéon del medicamento, por lo

que no llegan al paciente; de esta manera, se
puede medir el impacto potencial de las reco-
mendaciones del farmacéutico en el cuidado del
paciente (73) y, por lo tanto, valorar la repercu-
sion de las intervenciones farmacéuticas en el
aumento de la seqguridad en la asistencia del pa-
ciente adulto (74) y pediatrico (42). Ademas, este
método, a pesar de plantearse como mas eficaz
que la notificacién voluntaria, no lo es mas que
el de observacion directa. Para vencer esta limi-
tacién hay que combinarlo con otros métodos
que permitan aumentar la deteccién de los erro-
res que el farmacéutico pasa por alto (66).

Revision de historias clinicas con seiales
alertantes

Consiste en la revision retrospectiva o prospec-
tiva de historias clinicas por parte de personal
entrenado. La revision prospectiva de historias
clinicas es el método que utilizé el grupo de
Harvard para obtener informacion de AAM (75).

La principal ventaja de este método estriba en
que parece mas eficaz que la revision manual
de historias, ya que se identifican palabras clave
relacionadas con acontecimientos adversos a
medicamentos en distintos campos, como los
diagnosticos al alta (76). Algunas aplicaciones
se han desarrollado a nivel internacional expre-
samente en poblacion pedidtrica (15, 77), aun-
que en Espafia no hay estudios especificos para
esta poblacioén. La principal limitacion consiste
en que el desarrollo de estas plataformas re-
quiere inversién econdémica y recursos huma-
nos hasta que sea suficientemente validada pa-
ra poder usarse en la practica asistencial.

En Espafa existen varios estudios sobre acon-
tecimientos adversos a medicamentos en los
que se incluyen valores de laboratorio alertan-
tes, pero a nivel pedidtrico no hay estudios na-
cionales tan completos.

Estudios observacionales

El método de deteccion de errores mediante la
observacion directa por profesionales entrena-
dos diferentes al personal de enfermeria que
administra el medicamento sirve para detectar
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errores que se producen en diferentes fases
del circuito, aunque se emplea especialmente
para determinar frecuencias de errores en la
administracion de medicamentos (78). El ob-
servador externo presencia la administracién y
la compara con la prescripcién realizada por el
médico para detectar posibles discrepancias.

La principal ventaja de la observacion es que re-
sulta mas eficaz que los métodos anteriormen-
te descritos; se han cuantificado diferencias im-
portantes con otras metodologias, como
ocurri6 en el trabajo de Barker y McConnell,
quienes compararon el método observacional
con otro tipo de estrategias y encontraron que
mediante observacion se cuantificaron 1.424
eventos, mediante notificacién voluntaria 36 y a
través de cuestionarios 10 (78). En la poblacion
pedidtrica existen estudios observacionales que
identifican altas tasas de error en la prepara-
cion y administracion de medicamentos (35%),
especialmente en pacientes criticos (79, 80). Un
estudio reciente afirma detectar mas errores
con esta metodologia que con la notificacion de
errores realizada en otros estudios en pacientes
criticos pedidtricos, cuantificando 3,6 eventos
adversos reales y 9,8 potenciales de cada 100
ordenes (81). Ademas, la observacion directa re-
sulta independiente de la motivacién que los
profesionales sanitarios necesitan para poten-
ciar la comunicacién voluntaria de errores y Util
para valorar el impacto de las medidas de mejo-
ra introducidas.

La limitacion fundamental es la necesidad de
invertir recursos humanos en cubrir la canti-
dad suficiente de observaciones para extraer
conclusiones representativas de lo que sucede
en una unidad de hospitalizacion. Ademas, a ni-
vel metodolégico se discute la influencia del
observador sobre la manera de proceder del
personal de enfermeria (82).

ATENCION FARMACEUTICA

EN LA PREVENCION DE ERRORES

DE MEDICACION EN PEDIATRIA

A pesar de que los farmacéuticos llevan casi
40 afos realizando estudios sobre errores de
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medicacion, la atencion farmacéutica en pe-
diatria no sélo se debe centrar en la identifica-
cion y el registro de errores de prescripcion a
través de la validacion de las 6rdenes médicas,
sino que hay que poner en marcha un conjun-
to de estrategias que incluyen desde la partici-
pacion en la seleccion de los medicamentos
hasta la informacion al alta a los pacientes
(83). Esto fomenta una cultura de seguridad
que potencia la comunicacién de los errores
de medicacién y la aplicacién de medidas pre-
ventivas (54).

Se han descrito numerosas intervenciones pa-
ra reducir los errores de medicacion en pedia-
tria, particularmente en lo que se refiere a los
de cdlculo que implican desviaciones en las do-
sificaciones recomendadas (84). Los recursos
humanos de los que disponga el Servicio de
Farmacia para dedicar un farmacéutico un
tiempo considerable al drea de pediatria afec-
tan en gran medida a su implicaciéon en las ac-
tividades relacionadas con la disminucién de
errores de medicacion. Ademas, el acceso del
farmacéutico a la informacion clinica del pa-
ciente gracias al soporte informatico implanta-
do en cada hospital o a su participacién en las
sesiones clinicas de cada unidad permite a los
farmacéuticos realizar un seguimiento farma-
coterapéutico basico o avanzado que se verd
reflejado en el tipo de intervenciones efectua-
das y en el impacto de su actividad en el cuida-
do del paciente (85-87).

Aspectos practicos para la identificacion

de errores en pediatria

IDENTIFICACION DE ERRORES

DE PRESCRIPCION

El proceso central de deteccion de errores de
prescripcién pasa por la validacién de las orde-
nes médicas y del nivel de acceso a la informa-
cion clinica que tenga, asi como a los valores
de laboratorio de bioquimica, hematologia y
microbiologia. Cuanta mds informacién dispon-
ga el validador, mayores seran las herramien-
tas que le ayuden a distinguir lo realmente im-
portante de la evolucion de los pacientes en su
seguimiento farmacoterapéutico.
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SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO COMO
HERRAMIENTA FUNDAMENTAL

El sequimiento farmacoterapéutico consiste en
la revisién exhaustiva de la informacion del pa-
ciente en cuanto a evolucion clinica, érdenes
de tratamiento, hoja de administraciéon de en-
fermeria y resultados de laboratorio (18, 88,
89). Este seguimiento incluye unas actuaciones
bdsicas y avanzadas en las que el farmacéutico
se puede centrar con el fin de resolver proble-
mas relacionados con los medicamentos en los
pacientes pediatricos. Esta actividad se puede
llevar a cabo antes o después de que se pres-
criba el medicamento, lo que depende de la po-
sibilidad de incorporacién del farmacéutico al
equipo médico para que pueda prestar su cola-
boracién en la utilizacién de medicamentos y
aportar su criterio respecto a la adecuacion de
los protocolos en los pacientes ingresados en
ese momento. Si la monitorizacion farmacote-
rapéutica se hace mediante la revision a poste-
riori de prescripciones médicas, es fundamen-
tal una comunicacion rapida y eficaz para que
la fase de validacion aporte un valor afadido
de seguridad en las prescripciones. Cuantificar
las intervenciones farmacéuticas que se comu-
nican antes de la administracion del medica-
mento puede ser un buen indicador para cono-
cer el grado de adherencia del circuito de
utilizacion de medicamentos establecido en ca-
da unidad de hospitalizacion vy, por lo tanto,
una oportunidad para detectar puntos débiles
en los procedimientos.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

AL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO:
MAS ALLA DE LA REVISION INDIVIDUAL

DE LAS PRESCRIPCIONES

Los pacientes pediatricos presentan diferencias
clinicas basicas que deben analizarse de forma
detallada, por lo que es tarea de todos adecuar
la provisién de la farmacoterapia y los protoco-
los de los hospitales a este grupo de poblacion
definida hasta los 18 afios pero dividida en gru-
pos cronolégicos en los que se catalogan como
homogéneos (90). Esto se puede realizar desde
plataformas tecnolégicas que ayuden a filtrar
por niveles de alerta basadas en algunos para-

metros de laboratorio (15) hasta tener la posibili-
dad de asistir regularmente a las sesiones del
servicio en las que se resume lo mas destacable
de los pacientes, lo que permite al farmacéutico
aportar mejoras en la farmacoterapia in situ y
de manera previa a la toma de decisiones, favo-
reciendo el abordaje multidisciplinar del trata-
miento terapéutico (91-93). El aumento de la
complejidad de la validacion repercute en los
errores detectados; asi, un farmacéutico validan-
do sin acceso al evolutivo del paciente es dificil
que valore la eficacia de algunos medicamentos,
como los diuréticos (cuya eficacia se mide por el
nivel de iones) o los antibiéticos (cuyos resulta-
dos se dan en muchas ocasiones por teléfono
antes de estar disponibles en la red informatica
de los hospitales). En segundo lugar, el tiempo
que el farmacéutico puede dedicar a la valida-
cion de cada prescripcién supone un factor fun-
damental que le posibilita profundizar en ajustes
de dosis, revision de concentraciones de mezclas
intravenosas vy estudio de las posibles desviacio-
nes a las politicas del hospital que pueden con-
vertirse en incidentes con capacidad de causar
error.

A mavyor nivel de complejidad del paciente ma-
yor serd el tiempo que hay que invertir en la
validacion y requerird una formaciéon mas
avanzada. Las Unidades de Cuidados Intensivos
son ideales para analizar la utilidad de los dis-
tintos modelos de complejidad en el sequi-
miento de los pacientes, implementando for-
mularios de seguimiento farmacoterapéutico
de pacientes criticos e identificando puntos de
mejora en el circuito de uso de medicamentos
para realizar intervenciones farmacéuticas que
ayuden a disminuir las altas tasas de errores
descritas en dichas unidades (61).

IDENTIFICACION DE LOS ERRORES

DE ADMINISTRACION

Resulta mas compleja que la de los errores de
prescripcion debido a que los distintos puntos
criticos en la fase de administracién se realizan
en la mayoria de las ocasiones sin una valida-
cion previa del farmacéutico o una doble revi-
sion del personal de enfermeria. A pesar de las
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diversas metodologias abordadas anteriormen-
te, cabe destacar que es fundamental conocer
la manera de trabajar de cada unidad y muy re-
comendable elaborar estudios observacionales
que permitan tener una imagen fidedigna de
los puntos criticos donde se producen errores
de medicacion. Ante un estudio observacional
se ha de tener en cuenta qué se considera
error y qué incidencia. A pesar de que las inci-
dencias no se incluyen en la cuantificacién de
la frecuencia de errores, su descripcion puede
aportar informacion valiosa sobre la forma de
trabajar en cada unidad de hospitalizacion, co-
mo las desviaciones en el etiquetado antes de
la administracion de medicamentos, la adhe-
rencia a las guias de administracion y los pro-
cedimientos especificos de la planta. También
la técnica en la administracion puede englobar
distintos tipos de errores que hay que concre-
tar, como la del lavado de manos, la del cambio
de sistemas o la técnica en la administracion
por las distintas sondas. A mayor complejidad
de la unidad mejor hay que matizar el procedi-
miento para identificar y clasificar los errores,
ya que puede haber mayor diversidad de esce-
narios y mas oportunidades de error en cada
administracion.

Estrategias para evitar errores de medicacion
en la poblaciéon pediatrica

El farmacéutico de hospital, por su formacion y
por las actividades que realiza diariamente tan-
to a nivel logistico (disefio de circuitos de dis-
pensacion de medicamentos) como clinico (se-
leccién de medicamentos y validaciéon de
prescripciones) y de nexo de unién (comunica-
cion de incidentes relacionados con la medica-
cién), constituye una figura esencial no sélo
para identificar errores de medicacién en la po-
blacién pedidtrica, sino también para liderar
proyectos de implantacion de estrategias para
prevenirlos.

MEDIDAS EDUCACIONALES

Su implementacién ha demostrado mejorar la
calidad asistencial general y disminuir las tasas
de aparicién de errores. Algunas de las iniciativas
internacionales a nivel educacional que se han
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llevado a cabo incluyen el manejo de programas
de dosis maximas, la comunicacion de los erro-
res de prescripcion detectados a los facultativos
prescriptores y la difusion de informacién actua-
lizada de publicaciones, el intercambio de infor-
macion entre diferentes niveles institucionales y
asistenciales y el desarrollo y la promocién de
sistemas de notificacion de errores.

El desarrollo de medidas educacionales resulta
especialmente importante en entornos donde
hay altas tasas de errores pero no una cultura
muy arraigada de seguridad. Para el éxito del
desarrollo de estas medidas es fundamental el
apoyo de la Direccion del hospital y resulta Gtil
la organizacion de jornadas lideradas por el
Servicio de Farmacia para fomentar la colabo-
racion interdepartamental.

Otra de las medidas educacionales posibles pa-
ra disminuir los errores debidos al desconoci-
miento de los medicamentos estriba en la ela-
boracion de guias tanto de dosificacién como
de administracién. Con las primeras se pueden
homogeneizar criterios de los distintos pres-
criptores, pero se debe tener en cuenta que su
utilidad depende de la adaptacion al formulario
del hospital de pediatria y de la inclusion de los
protocolos de cada centro. Cobran especial in-
terés en este sentido los medicamentos de alto
riesgo, en los que la dosificacién, la via de eli-
minacion y las recomendaciones de monitori-
zacioén clinica y farmacocinética pueden ayudar
a disminuir los errores de dosificacién tan co-
munes en la poblacion pediatrica. Con las se-
gundas se pueden disminuir los errores en la
preparacion y administracién de medicamen-
tos, especialmente en unidades donde los me-
dicamentos intravenosos suponen un elevado
porcentaje de las administraciones y existen
una alta heterogeneidad de pacientes en peso
y edad y un amplio intervalo de concentracio-
nes y dosis utilizadas segun la indicacién.

En lo referente a la administracion oral, las re-
visiones en la administracion de medicamentos
por sonda nasogastrica y transpilérica y la re-
vision de las restricciones dietéticas de los me-
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dicamentos mas usados pueden erigirse en
una buena herramienta para evitar errores en
los pacientes criticos y en los trasplantados
con tratamiento inmunosupresor.

Tras la implantacién de estas medidas es reco-
mendable estimar su impacto, prestando espe-
cial atencion a los errores de preparacion de
medicamentos vy la velocidad y la técnica de
administracion (tanto intravenosa como oral y
por sonda), aunque es posible centrarse en
otros tipos de errores en funcién de la informa-
cion incluida en cada gufa.

Ademds del disefio y del empleo de estos docu-
mentos, la actualizacion se convierte en requisi-
to indispensable para mantener estas iniciativas
vivas, cambiar comportamientos que afecten a
distintos niveles asistenciales y progresar hacia
una asistencia mas segura para el paciente.

DESARROLLO DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Constituye en la actualidad la mejor herra-
mienta para prevenir de manera eficaz los
errores de medicacion en pacientes adultos vy
pedidtricos; habiendo sido desarrollados nume-
rosos estudios sobre la utilizacion de sistemas
automatizados de dispensacion (SAD), la im-
plantacion de la prescripcion electronica (84) y
el uso de bombas inteligentes de infusion. La
implantacion de nuevas tecnologias en el pro-
ceso de empleo de medicamentos puede ser
una herramienta Gtil para lograr el objetivo de
disefiar un sistema de prescripcion-validacion-
administracion y sequimiento asistido que per-
mita mejorar los resultados en salud de los pa-
cientes. A nivel nacional las diferencias en la
automatizacion de los procesos en los hospita-
les son notables, si bien en estos ultimos
10 afos se ha incrementado notablemente la
implantacion de SAD y de programas de pres-
cripcioén, aunque no de dispositivos relaciona-
dos con la administracién de medicamentos.

PRESCRIPCION ELECTRONICA

Actualmente unas de las herramientas mas utili-
zadas para disminuir los errores han sido la in-
troduccion de sistemas de prescripcion electro-

nica y el desarrollo de plataformas de ayuda a la
prescripcion que contribuyen a la toma de deci-
siones. En la poblacion pediatrica ésta se con-
vierte en la principal intervenciéon descrita para
reducir los errores, si bien la tasa de reduccion
de errores varia de unos estudios a otros. A nivel
internacional la mayoria de los estudios obtie-
nen resultados positivos en la disminucion de
errores, aunque con amplias diferencias; asi, se
puede encontrar la eliminacién por completo de
errores de dosificacion (94), aunque la mayoria
de las veces existen tasas mds bajas, como las
de Potts y Cordero (21, 94, 95), e incluso un tra-
bajo en el que se cuantifica un aumento de la
mortalidad después de la implantacion de la
prescripcion electrénica (96). A pesar de las con-
clusiones de todos estos estudios, resulta dificil
concretar los beneficios reales en los pacientes
de la disminucién de la tasa de error.

La prescripcion electroénica incluye modulos de
apoyo a la decision clinica que son diferentes
en cada centro. Hay que valorar las distintas
aplicaciones disponibles en cada centro, como
los accesos directos meramente informativos a
las fichas técnicas de las especialidades farma-
céuticas, las calculadoras de ajustes de dosis,
los filtros de identificacion de pacientes candi-
datos a monitorizacion, las herramientas de
conciliacion del tratamiento o los sistemas
alertantes de datos de laboratorio (15).

SISTEMAS AUTOMATIZADOS DE DISPENSACION

Su utilizacion permite una barrera mas de con-
trol antes de la administracion de los medica-
mentos al facilitar la dispensacién una vez que
se ha prescrito y validado la orden médica, lo
que puede ayudar ademas a que el farmacéuti-
co se implique activamente en la optimizacién
del tratamiento del paciente pedidtrico. Ade-
mas de las ventajas clinicas asociadas al uso
de estos sistemas, estos dispositivos han de-
mostrado disminuir los costes asociados (97).

SISTEMAS INTELIGENTES DE ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS

Como se ha descrito anteriormente, un alto
porcentaje de efectos adversos graves a medi-

95



H Farmacia pedidtrica hospitalaria

FUNCION

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

LINEAS DE MEJORA ORIENTADAS A DISMINUIR
ERRORES

Optimizar la
dispensacion de
medicamentos

Proporcionar
informacion de
medicamentos
para la poblacion
pedidtrica

Validar
prescripciones y
analizar errores

Optimizar la
administracion
de
medicamentos

- Asegurar que los circuitos de dis-
pensacion establecidos por el
Servicio de Farmacia se cumplen
en su area

- Optimizar los sistemas de dis-
pensacion de medicamentos

- Estudiar el perfil de seguridad de
los medicamentos en la pobla-
cién pediatrica

- Realizar una comunicacioén eficaz
que apoye la toma de decisiones
en la prescripcion por parte del
facultativo, como la inclusion en
el informe de evaluaciéon de me-
dicamentos del riesgo de errores

- Validar diariamente las prescrip-
ciones
- Cuantificar los errores

- Disminuir la variabilidad en la ad-
ministracion de mezclas intrave-
nosas

- Asegurar que la técnica de admi-
nistracién de los medicamentos
es la correcta

- Establecer procedimientos sencillos y eficaces de comuni-
cacion de las incidencias de abastecimiento y adquisicion
de medicamentos

- Analizar desviaciones en la dispensacién de medicamen-
tos. Identificacion de las causas de estas desviaciones

- Realizar reuniones periédicas con el personal de enferme-
ria para la actualizacion del stock de medicamentos y la
revision del perfil de medicamentos asociados a los siste-
mas automadticos de distribucion

- Hacer sesiones de repaso de novedades terapéuticas en
pediatria, lideradas por el farmacéutico

- Garantizar la disponibilidad de informacion a través de la
prescripcion electrénica asistida o mejorando la accesibili-
dad del farmacéutico

- Liderar la elaboracion de guias de dosificacion/administra-
cion de medicamentos, especialmente de los de alto riesgo

- Notificar intervenciones

- Integrar en el equipo asistencial, priorizando unidades de
criticos

- Desarrollar programas de seguimiento farmacoterapéutico
especificos

- Diseflar herramientas de soporte para la decision clinica
especificas para pacientes pediatricos

- Establecer mezclas intravenosas estdndar, implantacion de
bombas inteligentes con bibliotecas de farmacos disefia-
dos especificamente para cada unidad

- Implantar registros electrénicos de administracién para
facilitar informacién a enfermeria y potenciar el cumpli-
miento de los protocolos establecidos

Tabla 5. Funciones del farmacéutico pedidtrico

camentos que comprometen la vida del pa-
ciente estd relacionado con la terapia intrave-
nosa. Ademads, hay que tener en cuenta que
muchos de estos farmacos se incluyen en el
listado de medicamentos de alto riesgo del
ISMP y que la mayoria de los errores en la ad-
ministracion de medicamentos no se intercep-
ta. Una de las tecnologias sanitarias mas reco-
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mendada para la disminucion de los errores
de administracién es la utilizacion de bombas
de infusion inteligentes ligadas a una bibliote-
ca de farmacos especifica para cada unidad vy
disefiadas por un equipo multidisciplinar que
incluye a farmacéuticos, médicos y personal
de enfermeria; también cabe tener en cuenta
la administracion por coédigo de barras, en la
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que se pueden evitar muchos de los errores
descritos como paciente equivocado o dosis
incorrecta (98, 99).

COMISION DE GESTION DE RIESGOS

EN LOS HOSPITALES MATERNOINFANTILES

La creacion de estos grupos de trabajo permite
coordinar las actividades que se llevan a cabo
mediante una visién multidisciplinar de cada
riesgo. A pesar de que estos comités existen en
los hospitales, es extrafio encontrar grupos de
trabajo especificos en el drea pediatrica que se
centren en el uso seguro de los medicamentos,
pasando por actividades de evaluacién del fun-
cionamiento del sistema, identificacién de pun-
tos criticos en los procesos, implantacion de
medidas como procedimientos en prescripcion
y administracion de medicamentos, sensibiliza-
cion del personal sanitario sobre la trascen-
dencia de los EM en la poblacién pediatrica y
fomento de la comunicacion voluntaria de los
errores. Esto, con una buena estrategia de for-
macién, basada en seminarios y cursos, contri-
buye en gran medida a que se promueva una
cultura de seguridad en el centro que permite
aprender de los errores y evaluar los posibles
riesgos antes de la implantacién de alguna
nueva medida o de incluso seleccionar nuevos
medicamentos para incluir en la gufa farmaco-
terapéutica.

En este dmbito la figura del farmacéutico pedia-
trico, a caballo entre la asistencia y la innova-
cion, puede desarrollar lineas de mejora que per-
mitan una optimizacién escalonada del circuito
de utilizacion de medicamentos a través de cier-
tas actividades (tabla 5) (98-104) que promocio-
nen el cambio hacia una cultura de seguridad.
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