Farmacia Hospitalaria 47 (2023) T141-T147

Farmacia

HOSPITALARIA

Organo oficial de expresién cieniifica de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria

www.elsevier.es/farmaciahospitalaria

Original
[Articulo traducido] Errores de medicacion en nifios que acuden a los N
servicios de urgencias pediatricas i

Garrido-Corro Beatriz**, Otero Maria JoséP, Jiménez-Lozano Inés¢, Hernandez Gago Yolanda¢,
Alvarez-Del-Vayo Concha®, Trujillo-Santos Javier’y Fernindez-Llamazares Cecilia M®

2 Servicio de Farmacia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaiia

b Servicio de Farmacia, ISMP-Espaiia, IBSAL-Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia

¢ Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona, Espaiia

d Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Gran Canaria, Espafia

€ Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

f Servicio de Medicina Interna, Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espaiia

& Servicio de Farmacia, Instituto de Investigaciones Sanitarias, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 28 de diciembre de 2022
Aceptado el 8 de marzo de 2023
On-line el 13 July 2023

Palabras clave:

Eventos adversos por medicamentos
Errores de medicacién

Servicios de urgencias

Seguridad del paciente

Pediatria

Keywords:

Adverse drug events
Medication errors
Emergency department

RESUMEN

Objetivos: la seguridad de los medicamentos en pediatria supone un verdadero reto. Se dispone de escasos
estudios que hayan analizado los errores de medicacién en los pacientes pediatricos que acuden a los servicios
de urgencias. El objetivo de este estudio ha sido caracterizar los errores detectados en estos pacientes,
determinando su gravedad, los procesos afectados, los medicamentos implicados y los tipos de errores y causas
asociados.
Métodos: estudio multicéntrico observacional prospectivo realizado en los servicios de urgencias de 8 hospitales
publicos espafioles durante 4 meses. Los errores de medicacién detectados por los pediatras de urgencias en
pacientes entre 0 y 16 afios fueron evaluados por un farmacéutico y un pediatra. Los errores de medicacién fueron
analizados utilizando la Taxonomia Espafiola de Errores de Medicacién actualizada.
Resultados: en 99.797 visitas a urgencias se detectaron 218 (0,2%) errores de medicacion, de los cuales 74 (33,9%)
causaron dafios (eventos adversos por medicamentos). Los preescolares fueron el grupo poblacional con mayor
namero de errores de medicacién (126/218). Los errores se originaron mayoritariamente en la prescripcion
(66,1%), por automedicacion (16,5%) y por administracion equivocada por parte de los familiares (15,6%). Los
tipos de errores mas frecuentes fueron: «dosis incorrectas» (51,4%) y «medicamento inapropiado» (46,8%). Los
antiinfecciosos (63,5%) fueron los firmacos mas cominmente implicados en los errores con dafio. Las causas
subyacentes asociadas a una mayor proporcion de errores de medicacion fueron: «falta de conocimiento del
medicamento» (63,8%), «falta de seguimiento de los procedimientos» (48,6%) y «falta de informacién del
paciente» (30,3%).
Conclusiones: los errores de medicacion en la poblacién pediatrica que acude a urgencias se producen en la
prescripcion, por automedicacién y en la administracion, provocando dafios a los pacientes en un tercio de las
ocasiones. Desarrollar practicas seguras, basadas en los tipos de errores detectados y sus causas subyacentes,
mejorara la seguridad de los pacientes.
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Medication errors in children visiting pediatric emergency departments

ABSTRACT

Objectives: Medication safety represents an important challenge in children. There are limited studies on medi-
cation errors in pediatric patients visiting emergency departments. To help bridge this gap, we characterized the
medication errors detected in these patients, determining their severity, the stages of the medication process in
which they occurred, the drugs involved, and the types and causes associated with the errors.
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Methods: We conducted a multicenter prospective observational study in the pediatric emergency departments
of 8 Spanish public hospitals over a 4-month period. Medication errors detected by emergency pediatricians in
patients between 0 and 16 years of age were evaluated by a clinical pharmacist and a pediatrician. Each medica-
tion error was analyzed according to the updated Spanish Taxonomy of Medication Errors.
Results: In 99,797 visits to pediatric emergency departments, 218 (0.2%) medication errors were detected, of
which 74 (33.9%) resulted in harm (adverse drug events). Preschoolers were the age group with the most med-
ication errors (126/218). Errors originated mainly in the prescribing stage (66.1%), and also by self-medication
(16.5%) and due to wrong administration of the medication by family members (15.6%). Dosing errors (51.4%)
and wrong/improper drugs (46.8%) were the most frequent error types. Anti-infective drugs (63.5%) were the
most common drugs implicated in medication errors with harm. Underlying causes associated with a higher
proportion of medication errors were “medication knowledge deficit” (63.8%), “deviation from procedures/
guidelines” (48.6%) and “lack of patient information” (30.3%).
Conclusions: Medication errors presented by children attending emergency departments arise from prescrip-
tions, self-medication, and administration, and lead to patient harm in one third of cases. Developing effective
interventions based on the types of errors and the underlying causes identified will improve patient safety.

© 2023 Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open

access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El uso seguro de los medicamentos en la poblacién pediatrica
representa un verdadero reto, ya que los errores de medicacién (EM)
son mas frecuentes y de mayor gravedad que en los pacientes adultos’.
Son numerosos los factores que contribuyen a aumentar el riesgo de EM
en los nifios, entre ellos, la necesidad de realizar mdltiples calculos para
individualizar las dosis en funcién de la edad y/o el peso corporal del
paciente, el déficit de formulaciones adaptadas a la pediatria, la
necesidad de utilizar medicamentos en condiciones diferentes a las
autorizadas en su ficha técnica y la falta de informacién adecuada
sobre la dosificacién pediatrica®. Los EM en los pacientes peditricos
se producen en todos los ambitos sanitarios, aunque su incidencia
parece ser mayor en las unidades neonatales, en cuidados intensivos
pediatricos y en los servicios de urgencias®>~*. Ademas, dichos errores
ocurren durante todos los procesos implicados en el sistema de
utilizacién de los medicamentos, aunque parecen ser mas frecuentes
durante la prescripcién y la administracion, incluida la administracién
domiciliaria por parte de los padres o cuidadores®~,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé recientemente el
tercer reto mundial por la seguridad del paciente "Medicacién sin
dafio", para reducir en un 50%, en un plazo de 5 afios, los eventos
adversos prevenibles relacionados con la utilizacion de los
medicamentos®. Ademas, este reto se ha incorporado al Plan de accién
mundial para la seguridad del paciente 2021-2030". La OMS considera
a los nifios pacientes con alto riesgo de padecer EM graves,
estableciendo como prioritaria la adopcién de medidas que reduzcan
los EM en esta poblacién®. Para alcanzar este objetivo de la OMS, es
importante comprender en profundidad la naturaleza de los EM en
nifios para asi desarrollar intervenciones efectivas.

Los servicios de urgencias (SU) son fundamentales para la deteccién
de incidentes relacionados con la medicacién, ya que pueden
recopilarse errores acontecidos tanto en el hospital como en atencién
primaria®. El ndmero de estudios sobre incidentes relacionados
con la medicacién en la poblacién pediatrica que acude a los SU
es elevado'®~'3, Sin embargo, la mayoria de los estudios son
retrospectivos y se centran en la identificacién de eventos adversos
por medicamentos (EAM), su incidencia (intervalo entre 0,2 y
8,0%), su gravedad y los medicamentos implicados. Pocos estudios
han analizado la tasa de evitabilidad (entre 20,3 y 66,7%) y han
proporcionado informacién sobre los EM asociados a estos EAM
prevenible evitables'®'3-'>, No obstante, ninglin estudio ha
abordado los EM que no causan dafio. Sin embargo, para establecer
practicas seguras con la utilizacién de los medicamentos es
fundamental identificar y analizar todos los EM que se producen en
la poblacién pediatrica.

T142

El estudio se disefidé con el objetivo principal de identificar y
caracterizar prospectivamente los EM que se producen en los pacientes
pediatricos que acuden a los SU, determinar su gravedad, las etapas del
proceso en las que se produjeron, los farmacos implicados y los tipos y
causas asociados a estos errores.

Métodos

El estudio forma parte de un proyecto de investigacién mas amplio
diseflado para determinar la incidencia y clasificar todos los incidentes
relacionados con la medicacién en los pacientes que acuden a los
SU pediatricos'®. Se disefié un estudio observacional prospectivo
multicéntrico llevado a cabo en los SU pediatricos de 8 hospitales
publicos espafioles durante un periodo de 4 meses (entre el primero
de marzo y el 30 de junio de 2017). El protocolo del estudio fue
autorizado por los comités éticos de todos los hospitales participantes,
tal y como exige la normativa espaiiola.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes menores de 16 afios
que acudieron a los SU pediatricos. La variable principal fue cualquier
EM detectado en los pacientes, independientemente de si el error
fuese o no el motivo de la visita al SU. Los EM fueron definidos como:
«cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o
dar lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos cuando
estos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente
o consumidor»!’, Los errores se clasificaron en los siguientes 2 grupos:
EM con dafio (EAM prevenibles) y EM sin dafio.

Se elabor6 un documento con las instrucciones para la identificacién
de los pacientes susceptibles de haber experimentado un error que se
compartié con todos los investigadores, explicando mediante casos
practicos la deteccion y andlisis de los errores. En todos los hospitales
se design6 a un pediatra del SU como responsable del estudio.

El personal de los SU pediatricos de cada hospital recibi6 un
algoritmo disefiado para la seleccién de los pacientes y la identificacién
de los EM para incluir en el estudio y una serie de instrucciones sobre
cémo obtener la informacién mas relevante sobre los errores en las
entrevistas con padres o cuidadores. Se solicité un consentimiento
informado firmado a todos los padres o cuidadores para la inclusién
de los pacientes y se facilité una hoja informativa del estudio.

El personal utiliz6 una lista de comprobacién para recoger la
cantidad minima de datos necesaria para facilitar el analisis posterior.
Los farmacéuticos clinicos de todos los hospitales acudieron al servicio
de urgencias para recoger las listas de comprobacién y completar toda
la informacién adicional necesaria para clasificar correctamente los
EM. Para ello, revisaron los informes de ingreso en urgencias, los
informes de laboratorio del mes actual y del mes anterior, y las recetas
médicas emitidas tras el alta hospitalaria y en atencién primaria.
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Para cada EM se registraron las siguientes variables: sexo, peso, fecha
de nacimiento, grupo de edad (se definieron 5 grupos: neonatos (desde
el nacimiento hasta los 28 dias) lactantes (entre uno y 12 meses),
preescolares (entre uno y 5 afios), escolares (entre 6 y 12 afios) y
adolescentes (desde los 13 a los 16 afios), alergias, motivo de consulta
y tratamiento farmacolégico de los pacientes (nombre comercial del
medicamento, principio activo, presentacién, dosis, frecuencia, via
de administracion, duracién del tratamiento, indicacién y médico
prescriptor).

Los farmacéuticos clinicos y pediatras responsables de cada hospital
evaluaron los errores detectados. La gravedad se determiné utilizando la
clasificacién del National Coordinating Council for Medication Error and
Prevention (NCCMERP)'®. La evitabilidad se evalué utilizando los
criterios de evitabilidad de Schumock y Thornton adaptados por
nuestro grupo de trabajo'®. Siempre que surgieron preguntas o
discrepancias, se contacté con los pediatras designados. Ademas,
cada EM se analizé segln la Taxonomia Espafiola de Errores de
Medicacién actualizada, establecida por Otero et al.2’, que es una
adaptacion de la clasificacién del NCCMERP. Se caracterizaron los errores
seglin el personal implicado, la fase en el proceso de utilizacién de los
medicamentos donde se produjeron, el tipo de error y las posibles causas
asociadas. Esta taxonomia incluye ademas un tipo de error denominado
«automedicacién» para tipificar los errores causados por la administracion
inadecuada por parte de los propios familiares o cuidadores del paciente.

Una vez recogida toda la informacién, los datos se cargaron en una
plataforma de registro de EM, desarrollada especificamente para el
estudio por la delegacién espafiola del Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos (ISMP-Espafia). El investigador coordinador revisd
y validé la coherencia de los datos introducidos por el resto de
investigadores y se resolvieron las dudas que surgieron al respecto.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo de las caracteristicas de
los pacientes en relacién con las variables explicativas consideradas en
el estudio. Para los andlisis se realiz6 una distribucién de frecuencias
en los casos de las variables cualitativas. Todos los andlisis estadisticos
se realizaron con el paquete informatico SPSS versién 20.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se registraron 99.797 visitas a los SU
pediatricos de los hospitales participantes y se detectaron 218 EM en
218 pacientes (la incidencia por paciente fue del 0,2%). De estos
pacientes, el 54,6% fueron varones. La edad media fue de 45,6 £ 42,5
meses. De los errores registrados, 74 (33,9%) causaron dafio a pacientes.
En total, el 10,6% de los pacientes precisaron hospitalizacién u
observacion en las camas de urgencias. Los preescolares fueron el
grupo de edad con mayor tasa de EM (57,8%) (tabla 1). Los escolares y
adolescentes fueron los grupos de edad que experimentaron con
mayor frecuencia EM con dafio.

Un elevado niimero de EM sin dafio fueron de la categoria C (121/
144; 84,0%). Por otro lado, la mayoria de los errores con dafio se
asignaron a la categoria E (67/74; 90,5%) (tabla 2). Los errores de
prescripcién fueron los mas frecuentes, representando el 66,1% del
total de errores (144/218) y el 67,6% de los errores con dafio (50/74).
De estos errores de prescripcion, el 45,9% tuvo lugar principalmente

Tabla 1
Errores de medicacién por grupo de edad
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en las consultas de pediatria y en urgencias de centros de atencién
primaria, mientras que el 7,4% se originaron en centros de atencién
especializada. Otros errores se generaron por automedicacion
(16,5%) y por administracion de familiares o cuidadores (15,6%). En
20 casos, el proceso donde se produjo el error fue en la educacién
al paciente, de ellos, 17 generaron posteriormente un error en la
administracion.

Tras el andlisis se consideraron un total de 248 tipos de errores
asociados a los 218 EM detectados (tabla 3). Los tipos de error mas
frecuentes fueron dosis errénea (51,4%) y medicamento erréneo/
prescripcién inadecuada (46,8%). Asimismo el mayor porcentaje de
errores con dafio se relacionaban con las dosis erréneas (66,2%)
(especialmente, la dosis infraterapéutica), medicamento erréneo/
inadecuado (29,7%) y omisién de dosis/medicamento (13,5%). Los EM
asociados al uso de dosis infraterapéuticas, medicamento inadecuado
segtin el diagnéstico y omisién de dosis/medicamento supusieron el
66,3% de los errores con dafio y generaron fracasos terapéuticos.

El grupo de farmacos implicados con mas frecuencia en los EM
fueron los antiinfecciosos (55,0%), principalmente penicilinas
(amoxicilina y su asociacién con dcido clavulanico), que fue ademas el
grupo de farmacos mas frecuentemente implicados en los errores con
dafio (63,5%) (tabla 4). Es importante destacar que los errores mas
frecuentes en el grupo de antiinfecciosos fueron la prescripcién de
dosis infraterapéuticas (51/120) (por ejemplo, cuadros de otitis media
aguda insuficientemente tratadas que obligaron a acudir a urgencias
por falta de mejoria de los sintomas). Otros errores frecuentes
con antiinfecciosos fueron la prescripciéon innecesaria (41/120)
(principalmente para tratar infecciones viricas del tracto respiratorio)
o la selecciéon de un antibiético inadecuado para el diagnéstico
establecido (17/120). Por otro lado, el tipo de error mas comiin con
los medicamentos del grupo N (sistema nervioso) fue la utilizacién de
dosis mas altas de las recomendadas (24/33). Quince de estos errores
se debieron a la utilizacién de una dosis excesiva de paracetamol, debido
a una inadecuada automedicacién por parte de los padres o cuidadores,
o aerrores de administracién generados por una mala interpretacion del
prospecto.

Las principales causas asociadas a los errores de prescripcion fueron
«falta de conocimiento del medicamento» (63,8%) y la «falta de
seguimiento de los procedimientos» (48,6%). Estas causas fueron
ademas, con mas frecuencia, las relacionadas con los errores con dafio
(73,0 y 55,4%, respectivamente). La principal causa de errores de
administracion fue la «comunicacién inadecuada de la prescripcién»
(28,4%), que también se asocié con frecuencia a errores con dafio
(32/4%).

Discusion

El estudio llevado a cabo ha sido el primer estudio prospectivo
realizado en Espafia que analiza los EM detectados en los pacientes
pediatricos que acuden a los SU hospitalarios, independientemente de
si los EM fueron o no el motivo de la visita a urgencias. Se detectaron
218 EM en 99.797 visitas, lo que supone una incidencia del 0,2%, baja
en comparacion con los valores publicados en otros estudios de EAM
realizados en dmbitos asistenciales similares. Estos valores se pueden

Grupo de edad Total pacientes con EM Pacientes con EM sin dafio Pacientes con EM con dafio
n=218 n =144 n=74

Neonatos (de 0 a 28 dias) 3(1,4) 3(2,1) -

Lactantes (1-12 meses) 42 (19,3) 29 (20,1) 13 (17,6)

Preescolares (1 - 5 afios) 126 (57,8) 91 (63,2) 35 (47,3)

Escolares (6 - 12 afios) 42 (19,3) 19 (13,2) 23 (31,1)

Adolescentes (13- 16 afios) 5(2,3) 2(14) 3(4,0)

Los datos se expresan en n® (%) sobre el total de errores.
EM: errores de medicacion.
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Tabla 2

Categoria de gravedad de los errores de medicacion segiin el proceso del sistema de utilizacién de medicamentos donde ocurrieron
Proceso® EM totales EM sin dafio EM con dafio

n=218 Total c D Total F
n =144 n=121 n=23 n=74 n==67 n=7

Prescripcién 144 (66,1) 94 (65,3) 83 11 50 (67,6) 47 3
Automedicacién 36 (16,5) 28 (19,4) 24 4 8(10,8) 7 1
Administracion por la familia o el cuidador 34 (15,6) 20(13,9) 12 8 14 (18,9) 11 3
Educacién al paciente 20(9,2) 8 (5,6) 5 3 12 (16,2) 10 2
Otros® 4(1,8) 2(14) 2 = 2(2,7) 2 =
TOTAL 238 152 126 26 86 77 9

Los datos se expresan como n o como n(%). Todos los porcentajes se calcularon sobre el niimero de errores de medicacién en cada grupo.
C: errores que alcanzan al paciente pero no le causan dafio; D: errores que alcanzan al paciente y no le causan dafio pero precisan monitorizacion; E: errores que contribuyen o causan dafio
temporal al paciente y precisan intervencién; F: errores que contribuyen o causan dafio temporal al paciente y precisan hospitalizacién; EM: error de medicacion.

@ Algunos errores de medicacién se produjeron en mas de un proceso.
b Validacién, dispensacién, preparacién por el familiar y seguimiento/monitorizacion.

atribuir a la escasez de personal y a la sobrecarga de trabajo de los SU
pediatricos en Espafia'®.

Los preescolares fueron el grupo poblacional implicado en la
mayoria de los EAM. Este hecho es concordante con los datos publicados
de otros estudios sobre EAM en los SU pediatricos'®-!2. También es
concordante con la bibliografia que referencia datos registrados en los
sistemas de notificacién de errores y los centros toxicolégicos, que han
observado igualmente una mayor incidencia de errores en los nifios
con edades por debajo de los 4-5 afios>>2!. Sin embargo, los nifios de
mas edad y los adolescentes presentaron en nuestro estudio una
mayor proporcién de EM con dafio. Y este hallazgo coincide con los
resultados del estudio epidemiolégico sobre EAM realizado por
Lombardi et al.'®, que reportaron una mayor incidencia de EAM graves
en los nifios de mayor edad.

La mayoria de los errores se produjeron durante el proceso de
prescripcioén (66,1%), principalmente en las consultas pediatricas de
atencion primaria. Los errores relacionados con la automedicacién
también fueron frecuentes, cuando los farmacos se administraron en
el domicilio del paciente, y a menudo se asociaron a una falta de
conocimiento por parte de los familiares o cuidadores. Estudios previos
han puesto de manifiesto que la incidencia de errores es mayor durante
estas etapas>*?223, si bien los estudios de EM en pacientes pediatricos
ambulatorios siguen siendo escasos.

Los errores de dosificacién fueron el principal tipo de error
detectado, no sélo en relacién con el nlimero total de errores, sino

también en relaciéon a los errores con dafio. Y este resultado era
esperable, dado que, como ya se ha mencionado previamente?, uno de
los principales factores de riesgo de errores en los pacientes pediatricos
es la necesidad de individualizar las dosis en funcién de la edad, el peso
o el tamafio corporal. Otro factor que contribuye a los errores de
dosificaciéon en esta poblacién es la necesidad de administrar
formulaciones orales liquidas, mediante dispositivos dosificadores que
son susceptibles de generar EM. Derivado de este factor contribuyente
se hace necesario el explicar y adiestrar a los padres y/o cuidadores
sobre el modo de utilizar dichos dispositivos para asegurar la
administracién correcta de la dosis?*.

También se observé una elevada tasa de errores relacionados con la
prescripcién inadecuada de medicamentos (esto es, innecesaria o
inapropiada para el diagnéstico o el paciente). La bibliografia publicada
en relacién a prescripciones inapropiadas en los pacientes pediatricos es
escasa, aunque un estudio reciente realizado en Francia analizé las
prescripciones pediatricas de pacientes ambulatorios. El estudio identifico
varias areas en las que se producian prescripciones inapropiadas e
incluian los antibiéticos y los corticosteroides sistémicos®>. En relacién
con este aspecto, se inicié la campafia Choosing Wisely (elegir con
sensatez) para reducir el uso de fairmacos innecesarios. La campaiia
incluye las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria
sobre las patologias para las que segiin la evidencia, debemos evitar la
utilizacién de determinados medicamentos®® (por ejemplo, no utilizar
antibiéticos para enfermedades respiratorias de origen virico). Para

Tabla 3

Tipos de errores detectados segtin su gravedad
Tipo de error de medicacién® EM totales EM sin dafio EM con dafio

n=218 n=144 n=74

Dosis incorrecta 112 (51,4) 63 (43,7) 49 (66,2)
- Dosis menor 67 (30,7) 29 (20,1) 38 (51,3)
- Dosis mayor 45 (20,6) 34 (23,7) 11 (14,9)
Medicamento erréneo/Prescripcion inadecuada 102 (46,8) 80 (55,5) 22 (29,7)
- Medicamento innecesario 62 (28,4) 54 (37,5) 8(10,8)
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico 25 (11,5) 14 (9,7) 11 (14,9)
- Medicamento no apropiado para el paciente 7(3,2) 5(3,5) 2(2,7)
- Otros 8(3,7) 7 (4,9) 1(1,3)
Omision de dosis o de medicamento 12 (5,5) 2(1,4) 10 (13,5)
Frecuencia de administracion incorrecta 9(4,1) 7 (4,9) 2(2,7)
Error de preparacion 3(1,4) 3(2,1) -
Via de administracién incorrecta 3(14) 2(1,4) 1(1,3)
Error de monitorizacion 2(0,9) - 2(2,7)
Forma farmacéutica errénea 2(0,9) 2(1,4) -
Otros 3(14) - 3(4,1)
TOTAL 248 159 89

Los datos se expresan en n (%). Todos los porcentajes se calcularon sobre el niimero de errores de medicacién en cada grupo.

EM: errores de medicacién.

2 Un error de medicacién pudo originar mas de un tipo de error.
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Tabla 4

Grupos terapéuticos implicados en los errores de medicacién
Grupo ATC EM totales EM sin dafio EM con dafio

n=218 n =144 n=74

] - Antiinfecciosos de uso sistémico 120 (55,0) 73 (50,7) 47 (63,5)
R - Sistema respiratorio 34 (15,6) 29(20,1) 5(6,7)
N - Sistema nervioso 33(15,1) 23(16,0) 10 (13,5)
M - Sistema musculoesquelético 19 (8,7) 13 (9,0) 6(8,1)
H - Preparados hormonales sistémicos 12 (5,5) 8(5,5) 4(54)
A - Tracto alimentario y metabolismo 8 (3,7) 5(3,5) 3(4,1)
Otros 6(2.8) 3(2,1) 3(4,1)
TOTAL 232 154 78

Los datos se expresan en n (%). Todos los porcentajes se calcularon sobre el niimero de
errores de medicacién en cada grupo.

ATC: Sistema de Clasificacién Anatémica, Terapéutica y Quimica; EM: errores de
medicacién.

mejorar la seguridad en el uso de medicamentos en nifios, en Europa” y
Estados Unidos?® se han publicado listas de firmacos cuya prescripcién en
pacientes pediatricos se considera inadecuada. Este hecho es indicativo de
que la prescripcién inapropiada de medicamentos en esta poblacién es un
problema serio y reconocido, aunque la magnitud del problema no esté
atn bien dimensionada.

Los antibiéticos fueron el grupo de farmacos con mayor frecuencia
asociado a los EM, y este hallazgo coincide con otros estudios sobre
EAM en los SU pediatricos'*'>. Los errores mas frecuentes fueron el
uso de dosis infraterapéuticas (también reportado por Zed et al. en su
estudio prospectivo'#) y la prescripcién innecesaria de antibiéticos. Un
estudio reciente realizado en Espafia®® analizé la adecuacién de un
programa de uso racional de antimicrobianos tras el alta de un SU
pediatrico. El estudio mostré que en el 50,7% de los casos los antibidticos
eran inadecuados en relacién con dosis inapropiadas, prescripciones
innecesarias o seleccion inapropiada del antibiético. Por otra parte, en
un estudio europeo encontraron grandes diferencias en la prescripcién
de antibiéticos entre los SU hospitalarios europeos en nifios que acudian
con fiebre®’. En general, un tercio de las prescripciones no eran
apropiadas o eran dudosas. Estos resultados demandan la necesidad
de implementar estandares para la correcta prescripcion de antibiéticos
en toda Europa y evitar la resistencia a los mismos.

Los resultados de este estudio sobre los EM en pediatria y sus causas
presentan mucha importancia para el establecimiento prioritario de
actuaciones que mejoren la seguridad en el uso de medicamentos en
dicha poblacién. Este estudio demuestra que el problema es complejo
y requiere de estrategias multidisciplinares que engloben los 4 4mbitos
definidos en el tercer reto de la OMS: profesionales sanitarios, pacientes
y poblacién general, medicamentos y circuitos, y practicas seguras. Asf,
cualquier intervenciéon deberia orientarse fundamentalmente a los
médicos prescriptores, reforzando los conocimientos sobre practicas
seguras en el uso de medicamentos, impulsando la formacién y el
seguimiento de las guias de practica clinica, y recordando la necesidad
de mantener una comunicacién adecuada referente a los tratamientos
seleccionados con los padres y/o cuidadores. Ademas, las estrategias
deberian centrarse en los padres y/o cuidadores (transmitiendo la
informacién adecuada y haciéndoles participes de los tratamientos de
los nifios), asi como en la poblacién general, impulsando campafias
educativas que enfaticen en los riesgos y consecuencias derivadas de la
automedicacién. Estas intervenciones deberian ir complementadas con
la implementacién de herramientas de ayuda a la decisién clinica que
adecuen la prescripcién de los medicamentos a las caracteristicas de los
pacientes pediatricos.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, es posible
que muchos EM no se hayan registrado como consecuencia de la
elevada carga asistencial que soportan los SU, la elevada rotacion del
personal médico y la falta de disponibilidad de farmacéuticos clinicos
de presencia fisica. En segundo lugar, existe un cierto grado de
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subjetividad en el andlisis de los EM, especialmente en lo relativo a la
evitabilidad, aunque para minimizar este sesgo se impartié formacién
especifica a todos los investigadores. Entre los puntos fuertes del estudio
cabe destacar que se trata de un estudio prospectivo multicéntrico y que
la evaluacion de los errores fue realizada por un equipo multidisciplinar,
lo que proporciona una base de conocimiento mas amplia a la hora de
analizar la informacién y reduce los sesgos derivados de una perspectiva
de andlisis parcial.

En resumen, los EM en los pacientes pediatricos que acuden a los SU
hospitalrios se generan principalmente en los procesos de prescripcion,
automedicacién y administracién de la medicacién en el domicilio, y en
un tercio de las ocasiones producen dafios al paciente. Con el desarrollo
de practicas de seguridad de medicamentos eficaces que aborden los
tipos de errores mas frecuentes y las causas subyacentes identificadas,
se mejorara la seguridad de los pacientes pedidtricos en la asistencia
sanitaria.
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medicamentos en todas las areas de atencién sanitaria al paciente.
Para establecer unas practicas de seguridad de la medicacion
encaminadas a minimizar estos errores en los entornos sanitarios, es
pertinente y de suma importancia adquirir conocimiento sobre los EM
mas frecuentes en la poblacion pedidtrica y analizar sus causas.

Los tipos de errores detectados y sus causas subyacentes ponen de
manifiesto que las estrategias de prevencién de los EM en la poblacién
pediatrica deben centrarse principalmente en las recomendaciones de
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