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Introducción

La seguridad del paciente es un objetivo fun-
damental en los servicios de urgencias pediátricos.
Los efectos derivados de la medicación son de los
más frecuentes que se producen entre los eventos
adversos ligados a la asistencia en urgencias, tal y
como demuestra el estudio EVADUR1. Los errores
de medicación son una causa común y prevenible
de morbimortalidad: generan hospitalizaciones
prolongadas, exploraciones complementarias y
tratamientos innecesarios, y pueden incluso causar
la muerte del paciente. De hecho, los errores en
la prescripción farmacológica son la octava causa
de muerte en Estados Unidos2-3. Estos errores se
magnifican en urgencias por la premura de las
prescripciones, los diferentes niveles de experien-

cia de los facultativos y por el cansancio acumula-
do durante las noches y los días festivos, tal y co-
mo se ha descrito en otros estudios1,4-5.

Múltiples estrategias preventivas han consegui-
do reducir estos errores, como sistemas informati-
zados de introducción de datos6, la revisión de las
prescripciones por un farmacéutico7 o la forma-
ción8. La difusión y formación se han ensayado en
varios estudios. Kozer et al. realizaron una sesión in-
formativa y un examen posterior a los estudiantes
de rotatorio y a los residentes de primer año antes
de su rotación en SUP y no observaron una reduc-
ción de errores9. En Gran Bretaña se revisaron las
estrategias educacionales de reducción de errores
de prescripción utilizadas en diferentes centros mé-
dicos pediátricos: presentaciones, libros de trabajo,
programas de entreno informatizados, preguntas
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prácticas y evaluación de la competencia al prescri-
bir; pero no encontraron ninguna herramienta vali-
dada y no se evaluó el impacto de estas medidas
en la mejoría de las prescripciones10. Un estudio ar-
gentino introdujo varias estrategias de formación,
difusión y facilitación de la expresión de errores
consiguiendo una reducción de éstos en neonatos
y niños hospitalizados11. El objetivo de este trabajo
fue valorar el impacto en la reducción de los erro-
res de medicación tras aplicar medidas de preven-
ción, difusión de errores y formación.

Método

Se realizó un estudio observacional pre y post-
intervención. La primera semana de noviembre de
2009 (periodo 1 o preintervención) se revisaron
todos los informes de urgencias pediátricas infor-
matizados en un hospital universitario de tercer ni-
vel que atiende unas 100.000 visitas/año. El SUP
tiene las 24 horas un adjunto, como mínimo, que
trabaja exclusivamente en urgencias y supervisa el
trabajo de los residentes. Todas las medicaciones
prescritas en urgencias se validan por la enfermera
y se reflejan en el informe de alta. Los informes se
revisaron por 3 pediatras, siguiendo como refe-
rencia los protocolos y guías clínicas de uso en
nuestro centro12-13. Se analizó las medicaciones ad-
ministradas en el SUP y se excluyó las prescripcio-
nes para el domicilio o para hospitalización.

Los errores se clasificaron según el tipo de
error, la gravedad y los factores asociados a estos
errores. Respecto al tipo de error, definimos error
de dosis como una dosis superior o inferior al
20% de la dosis recomendada; indicación inade-
cuada cuando difería de nuestros protocolos y
guías clínicas12,13 (por ejemplo, paracetamol o ibu-
profeno para el dolor moderado/severo o falta de
tratamiento para el dolor). Respecto a la grave-
dad, se siguieron los criterios de Kozer5 y de la
“National Patient Safey Agency” adaptados14:
a) error leve es el que no comporta un riesgo pa-
ra el paciente (por ejemplo: dosis salbutamol me-
nor al peso (Kg)/3 inhalacioneas en cámara espa-
ciadora o menos de 1 mg/Kg de prednisolona
oral para una crisis de broncoespasmo moderado-
grave); b) error moderado es aquél que presenta
un riesgo destacable sin compromiso vital (por
ejemplo: menos del 75% de dosis de ceftriaxona
para una bacteriemia o de diazepam para una
convulsión febril); y c) error grave es el que pro-
voca un riesgo vital (por ejemplo: alergias). Final-
mente, respecto a los factores asociados, éstos se
definen como factores de mayor riesgo de errores,

descritos ya en otros estudios4,5. Son: a) el mayor
nivel de urgencia valorado por nivel de triaje se-
gún el Sistema Español de Triaje (SET) mediante el
uso del programa informático web_e-PATv3, basa-
do en el Modelo Andorrano de Triaje y SET15 que
establece los niveles 1-2-3, de mayor urgencia, y
los niveles 4-5, de menor urgencia; b) la menor
edad del paciente; c) la menor experiencia del fa-
cultativo [menor experiencia para los residentes
de primer y segundo año (R1 y R2) y rotantes ex-
ternos (másters, residentes externos y residentes
de medicina de familia) y mayor experiencia pone
los residentes de tercer y cuarto año (R3 y R4) y
adjuntos]; d) los días festivos, con mayor riesgo
de errores que laborables; y e) el horario nocturno
(de 0-8 horas, asociado a más errores que el diur-
no, de 8-24 h).

Se definieron 2 periodos de estudio: periodo 1
(2009, preintervención) y periodo 2 (2010, pos-
tintervención). En el periodo 1 se revisaron todos
los informes de urgencias, donde constaba algún
tratamiento administrado en urgencias para cono-
cer la situación de errores de tratamiento en ese
momento y se diseñó un plan de mejora y pre-
vención. Durante el año 2010 se establecieron las
estrategias de prevención: se realizaron sesiones
(Figura 1) y se diseñaron carteles informativos que
se colocaron en todos los boxes de urgencias (Fi-
gura 2), con difusión de los errores detectados y
estrategias para prevenirlos. En el periodo 2 se re-
evaluaron los errores de prescripción tras la im-
plantación de las medidas preventivas, que com-

Figura 1. Sesiones informativas.

– Introducción y objetivos: importancia de la seguridad en
las prescripciones, población más susceptible y fármacos
con más errores.

– Tipos de errores: dosis, indicación, vía de administración.
– Gravedad de los errores.
– Factores asociados a los errores: menor edad, menor
experiencia del facultativo, nivel de urgencia, festivos,
noches.

– Estrategias preventivas:
1) Atención prescribir (carteles informativos en urgencias).
2) Formación (cursos).
3) Reducción de carga de trabajo (turnos, uso de

genéricos, listas de fármacos de más uso).
4) Revisión (revisión de los informes de residente de

primer año y médicos de familia, revisión de las
prescripciones por un farmacéutico).

5) Tecnología (sistemas informatizados, dispensación
automatizada, etc.).

6) Mejor comunicación (entre profesionales y con las
familias).
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pararon las mismas variables en la misma semana
y mes de ambos periodos.

Se realizó un análisis estadístico con el progra-
ma SPSS (versión 19.0). Se realizó un estudio des-
criptivo de las variables cuantitativas en forma de
mediana y percentil 25-75 o media y desviación
estándar y de las cualitativas en forma de frecuen-
cias y porcentajes. Se comprobaron los supuestos
de normalidad para la aplicabilidad de los test es-
tadísticos paramétricos habituales. Para ver si ha-
bía diferencias entre los dos periodos (2009-2010)
y los diferentes tipos de error se realizaron los test
de ji al cuadrado en las variables cualitativas y la t
de Student en las cuantitativas. Si los parámetros
no cumplían los criterios de aplicabilidad se utili-
zaron los test no paramétricos análogos (exacto
de Fisher, H de Kruskal-Walis). Se consideró signifi-
cativo un valor p < 0,05.

Resultados

Los fármacos con mayor número de errores
fueron los broncodilatadores, los corticoides y los
antiinflamatorios (Tabla 1). En el periodo 1 cons-
taba la indicación de tratamiento en 309 de los
2.460 informes (12,5%) respecto a 334 de 1.756
informes revisados (19%) del periodo 2. En el pe-
riodo 1 se observaron 49 errores de 445 prescrip-
ciones realizadas (11%) y en el periodo 2, 48
errores de 557 prescripiciones (8,6%) (p = NS).
En cuanto al tipo de error, disminuyeron de forma
significativa los errores de dosis, sin observarse

cambios significativos en los de indicación y en
los de vía de administración. Se detectó un error
de ceros o de coma en ambos periodos (0,2%).
Los errores de indicación más frecuentes fueron
por infratratamiento del dolor (12,4%) con distri-
bución similar al periodo 1. En la gravedad de los
errores, los resultados fueron similares en ambos
periodos. No se produjo ningún error grave en
ninguno de los 2 periodos (Tabla 2). Se observó
una disminución significativa en el total de errores
en los pacientes más urgentes y por las noches.
Los facultativos de menor experiencia realizaron
menos errores, sin llegar a la significación estadís-
tica (Tabla 3).

Discusión

Los errores de medicación tienen un impacto
importante en los SUP y su prevención es funda-
mental para evitar efectos adversos en una pobla-
ción especialmente susceptible. En nuestro trabajo

Figura 2. Carteles informativos colocados en los boxes de urgencias.

Tabla 1. Fármacos con mayor número de errores

N (%)

Broncodilatadores 30 (35,3)
Corticoides 20 (23,5)
Antiinflamatorios 8 (9,4)
Antieméticos 7 (8,2)
Sueroterapia 5 (5,9)
Antitérmicos 3 (3,5)
Antibióticos 1 (1,2)
Otros 11 (12,9)
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realizamos sesiones y carteles informativos para
todo el personal de urgencias y evaluamos el im-
pacto de estas medidas.

Los fármacos con mayor número de errores de
uso más frecuente en urgencias fueron los bronco-
dilatadores, los corticoides y los antiinflamatorios,
con distribución similar a otros estudios4-5. El elevado
porcentaje de errores en broncodilatadores y corti-
coides puede deberse a que la revisión se lleva a ca-
bo en una época con gran proporción de procesos
respiratorios con mayor uso de estas medicaciones.

El porcentaje de errores fue parecido en ambos
periodos (8,6 y 11%) y a la vez similar a los obser-
vados en los SUP (10%)5, mayor que en los pacien-
tes hospitalizados (4-6%)16 y menor que en aten-
ción prehospitalaria17, unidades de cuidados
intensivos pediátricas y neonatales2 y prescripciones
para domicilio18 (12-21%). Los errores de cálculo
de dosis (incluidos los errores de ceros)19 y de indi-
cación inadecuada fueron los más frecuentes en
ambos periodos, tal y como se ha descrito tam-
bién en otros estudios20,21. En el segundo periodo
se objetivó una reducción significativa en los erro-
res de dosis, que podría deberse a las medidas de
difusión y formación realizadas, sobre todo los
póster colgados en todos los boxes de urgencias
con las dosis de los fármacos con más errores.
Otras estrategias descritas en la literatura para mi-
nimizar errores de dosis son los sistemas informati-
zados de cálculo de dosis con soporte para el clíni-
co22,23 y la formación de los residentes jóvenes en
el cálculo de dosis8. Los errores de indicación fue-
ron similares en ambos periodos, y los más fre-
cuentes fueron por menor analgesia al nivel de
dolor del paciente, error ampliamente reportado
en la literatura24 y sobre el que se está haciendo
difusión en nuestro centro para minimizarlo.

Debemos insistir en la formación y en la difu-
sión de los protocolos entre los residentes al inicio
de su rotación en urgencias y el reciclaje frecuen-
te de todos los facultativos que trabajan en urgen-
cias pueden ayudar a reducir estos errores.

Otras estrategias que han demostrado su utilidad
en la reducción de errores de prescripción son: el
uso de la tecnología (sistemas informatizados de in-
troducción de datos, con soporte para el clínico:
alarmas de alergias, de interacciones, listas con los
fármacos más usados, etc.25, medicaciones con códi-
go de barras26, sistemas de dispensación automati-
zada, etc.)27, la introduccción de un farmacéutico
que revise las prescripciones7, evitar el uso de fárma-
cos sin licencia28 y mejorar la comunicación entre
los profesionales y con las familias29, entre otras30. La
disminución de errores por las noches, observada
en el periodo postintervención, podría haberse
producido gracias a los carteles con información
de las dosis de los fármacos, de especial ayuda
entre los residentes más jóvenes y menos supervi-
sados por las noches. Así como, el mayor conoci-
miento y atención a los errores tras su difusión ha
ayudado a la reducción de los mismos.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Prime-
ro, se trata de un estudio retrospectivo. Segundo,
vemos una disminución de errores en los facultati-
vos de menor experiencia (a quienes se dirigían
especialmente nuestras medidas preventivas) que
no llegan a ser significativas, quizá con una mues-
tra mayor si lo serían. Y tercero, hemos encontra-
do grandes diferencias en el porcentaje de errores
entre diferentes estudios, probablemente por la
gran diversidad de criterios de definición de error
de prescripción y de gravedad del error. Quizá si
se establecieran unos criterios generales permitirí-
an obtener resultados más comparables. En cual-
quier caso, podemos concluir que las medidas im-
plantadas han permitido disminuir algunos tipos
de errores de medicación, pero es necesario man-
tener el seguimiento e insistir en estrategias de
prevención.

Tabla 2. Diferencias entre los distintos tipos de errores entre
ambos periodos

Periodo 1 Periodo 2 Valor p
n (%) n (%)
n = 445 n = 557

Errores totales 49 (11) 48 (8,6) n.s.
Errores dosis 33 (7,4) 21 (3,8) 0,016
Errores indicación 16 (3,6) 27 (4,8) n.s.
Errores vía de administración 2 (0,4) 0 (0) n.s.
Gravedad*
Errores leves 47 (95,9) 46 (95,8) n.s.
Errores moderados 2 (4,1) 2 (4,2) n.s.

n.s.: no significativo (p > 0,05). *Porcentaje calculado sobre el total de
errores.

Tabla 3. Factores asociados a errores entre ambos periodos

Errores Periodo 1 Periodo 2 Valor p
errores/ errores/
prescrip- prescrip-
ciones ciones
(%) (%)

Edad (años, mediana PC25-72) 2,7 (1,5-6) 3,5 (1,5-9,5) n.s.
Nivel de triaje:
Nivel 2-3 36/309 (11,6) 24/423 (5,7) 0,005
Nivel 4-5 11/116 (9,5) 20/114 (17,5) n.s.

Experiencia facultativo:
Menor (R1-R2, otros) 36/270 (13,3) 26/310 (8,4) n.s.
Mayor (R3-4, adjuntos) 16/175 (9,1) 22/247 (9,3) n.s.

Día de la semana: 
Festivos 16/157 (10,2) 17/280 (6,1) n.s.
Laborables 33/288 (11,4) 31/277 (11,2) n.s.

Hora del día:
Noche (0-8 h) 18/111 (16,2) 8/130 (6,1) 0,02
Día (8-24 h) 31/334 (9,3) 40/427 (9,4) n.s.

n.s.: no significativo (p > 0,05). 
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Results of a program to prevent medication errors in a pediatric emergency department

Vilà de Muga M, Messegué Medà M, Astete J, Luaces Cubells C

Background and objective: Drug prescription errors are a significant cause of preventable morbidity and mortality in
children. Our aim was to assess whether the frequency of medication error decreased after a prevention program was
implemented in a pediatric emergency department.
Material and methods: Observational pre- and postintervention study. We identified errors made in November 2009
(preintervention period) by reviewing patient records. Errors were classified by type (dose, indication, route of
administration), level of seriousness (low, moderate, high), and associated factors (staff experience, seriousness of the
emergency, day of the week, hour of the day). In 2010 sessions to provide information about the detected errors were
held and informative posters were hung in the department. Errors were again identified in November 2010
(postintervention period) and the results were compared.
Results: Errors were made most often with bronchodilators, corticosteroids, and anti-inflammatory drugs. In the first
period, out of 445 prescriptions made, 49 errors (11%) were detected; in the second period, 48 errors in 557
prescriptions (8.6%) were detected. The difference was not significant. The rate of dosage error decreased significantly
between the 2 periods (7.4% vs 3.8%, P=.016), but we saw no significant changes in incorrect indication, choice of
route of administration, or seriousness. During the postintervention period, fewer errors were made in the most serious
emergencies (11.6% vs 5.7%; P=.005) and between midnight and 8 a.m. (16.2% vs 6.1%; P=.02).
Conclusions: The error prevention program allowed us to reduce some types of medication error but follow-up and
continued insistence on vigilance is required. [Emergencias 2012;24:91-95]

Key words: Prescription error. Medication error. Prevention. Training. Patient safety. Emergency health services.
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