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INTRODUCCION

La poblacién pediatrica tiene una mayor incidencia de errores
en la medicacion que los adultos y son potencialmente mas
graves.

Segun estudios se estima que solo se notifican el 10% de todas
las RAM graves y el 2-4% de las no graves.

Los nifios menores de 4-5 aifos y en, los neonatos presentan un
mayor porcentaje de errores

Los errores ocurren con mas frecuencia en la prescripcidén y en
la administracion.

Un gran porcentaje de errores es en la dosificacion.

ALTA INCIDENCIA en las unidades neonatales, cuidados
intensivos pediatricos y urgencias

Figura 1. Resultados de un estudio de errores de
medicacién en pediatria de la Comunidad de Madrid*
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Cuando empezo la
seguridad del paciente

La calidad asistencial y la seguridad del paciente en el
entrono sociosanitario son grandes problemas que
preocupan a los profesionales sanitarios ya que los
incidentes pueden llegar a comprometer la salud de los
pacientes.

Siempre ha sido un tema importante pero a partir
de 1999 fue cuando se manifestd su gran
importancia por el instituto de medicina de los
Estados Unidos.

En Espana, el sistema nacional de salud considera la seguridad
del paciente como una prioridad, de este modo impulsa y
promueve la ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
DESARROLLADA DESDE 2005 Y ACTUALIZADA PARA 2015-2020,
implantando practicas seguras y estrategias para reducir las
incidencias tratando de garantizar la calidad asistencial.




Conocer los tipos de errores vy
factores contribuyentes mas
frecuentes en pediatria.

OBJETIVOS

ldentificar las principales medidas
preventivas de los errores de
medicacion y aprendizaje continuo.



PECULIARIDADES PACIENTE PEDIATRICO

Poblacion muy heterogénea

desde prematuros (<1.500 g)

hasta 18 afos (peso > 100 kg
incluso)

Cambios METABOLICOS y en
la EXCRECION de farmacos
durante la primera década

de vida.

El estado madurativo y edad
del paciente comportan
grandes diferencia.
FARMACOCINETICAS Y
FARMACODINAMICAS

Dificultad o incapacidad de
los ninos para comunicar los
sintomas de los efectos
adversos, sobre todo
neonatos y lactantes.




FACTORES CONTRIBUYENTES

Poblaciéon muy heterogénea
desde prematuros (<1.500 g)
hasta 18 afios (peso > 100 kg
incluso) con grandes diferencias
farmacocinéticas y
farmacodinamicas

Alta vulnerabilidad,
especialmente de los nifios muy
pequenos, por inmadurez de las

funciones renal, hepatica e
inmunologica

Necesidad de realizar calculos
para ajustar la dosis en funcioén
de la edad, peso, la superficie
corporal y la enfermedad del
paciente.

Aumento de 6rdenes verbales,
sobre todo en urgencias, y
disminucion de la prescripcion
digital.

Falta de disponibilidad de
presentaciones pediatricas,
necesitando hacer calculos,

fraccionar o diluir las
presentaciones comercializadas
para administrar la dosis
necesaria.

Escasa informacion a la familia .
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Factores
contribuyentes

Pacientes

e Edad

e Gravedad

e Comorbilidad
e Familia

e Creencias

Profesionales

e Problemas personales
e Salud fisica y mental

e Carga de trabajo

e Personalidad

Comunicacion

e Ambigua y confusa
e \Verbal / escrita




Tipos de
errores:

1.Errores en la prescripcion

2. Errores en la dispensacion

3. Errores en la administracion

4. Errores en |la preparacion

5. Errores por falta de educacion a padresy
cuidadores.




1. Errores en la
prescripcion.

¢ Relacionados con la dosis

e Utilizar un peso equivocado o no
actualizado

e Seleccion inapropiada del medicamento o
medicamento innecesario.

e Falta de prescripcion de un medicamento
necesario.

e Historia previa de alergia o efecto adverso
similar con el mismo medicamento o con

otro similares.

e Medicamento contraindicado.
e Prescripcion manual illegible
e Duplicidad terapeutica.

e Al seleccionar en el programa de
prescripcion electronica un medicamento,
se elige la presentacion o dosis de adulto
en lugar de la pediatrica.

® Monitorizacion insuficiente del
tratamiento (falta de control analitico)

» Confirmar pesoy ajustar dosis adecuada.
* Seleccion adecuada del medicamento.

 Confirmar no alergias medicamentosasy
farmacos contraindicados.

* Prescricion electronica.

e Registrar la dosis administrada en grafica o
hoja de tratamiento.

 Evaluar medicamentos necesarios (tanto
por exceso como por defecto)

* Asegurarse de seleccionar el perfil
pediatrico a la hora de prescribir

* Monitorizacion efectividad- tratamiento




2. Errores en la
dispensacion.

Errores en la dispensacion:

e Administrar una dosis adulta en vez de una
pediatrica

e Un mismo medicamento con dos o mas
presentaciones
e Midazolam 5 mg/5 ml
e Midazolam 15 mg/3 ml.
e Midazolam 50 mg/10 ml

e Cuando se confunde mg, mcg o ml, dan lugar a
errores de sobredosificacion

e Guardar medicamentos parecidos en un mismo
cajon o cerca.

¢ Leer mal el nombre (Metamizol/Metimazol)
e Omision de dosis o medicamento.
¢ Medicamento deteriorado.
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2. Errores en la
dispensacion.

Recomendaciones para prevenirlos

e Comprobar medicamento correcto/
presentacion correcta.

e Pauta correcta

e Rotulacion correcta del
medicamento (farmaco, dosis,
concentracion).

e Revision periodica de las caducidad
de los medicamentos.
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3. Errores en la administracion

Errores en la administracion:

e Error medicamento: DOSIS /MEDICAMENTO INCORRECTO
e Paciente no correcto. Doble dosis a un mismo paciente.

e Técnica de administracién incorrecta.

e Horario incorrecto de administracion.

e Frecuencia incorrecta de administracion.

e Duracion del tratamiento mayor/menor de la correcta.

RECOMENDACION PARA PREVENIRLOS

108 MG COBReeT

e Paciente correcto; Via de administracion equivocada. P°°il”’5re meJicghim Jojsis
’ o« o s . . correcro correcro +
e Mas grave cuando se administra por via intravenosa, soluciones SRS
orales. La JOINT COMISSION lo considera “eventos centinelas” 4 L 0
via orario

correcta correcto




4. Errores en la
preparacion.

» Consultar ante cualquier R, N
duda que surja antes de ) |
preparar o administrarun

medicamento.

Realizar un doble chequeo

independiente por una

segunda persona cuando
se preparan y administran
medicamentos de alto

riesgo.

Dilucion o reconstitucion
incorrecta o inexactata.

Fallo al agitar
suspensiones

Mezclar soluciones

incompatibles

Diluir medicamentos que
no pueden ser diluidos o
diluirlos.

Utilizar equipos y bombas
adecuados a la edad
de los nifhos.

o
......

—— — o —
——



5. Errores por falta de
educacién a padresy
cuidadores.

Errores por falta de educacion a padres y
cuidadores

e Deficiente informacion a la ciudadania
(padres, cuidadores...) como consecuencia:
sobredosificacion, infra dosificacion o uso
inadecuado

e Falta de cumplimiento del tratamiento por
parte del paciente/familiar.




5. Errores por falta de
educacién a padresy
cuidadores.

Recomendaciones para prevenirlos.

¢ Informarles sobre las indicaciones, la dosis, la duracién del
tratamiento y los posibles efectos adversos de
los medicamentos.

e Ayudar y motivar a los padres o cuidadores para que tomen
parte activa en el tratamiento y pregunten cualquier duda
sobre la medicacién

e Explicar a los padres o cuidadores y a ser posible por escrito la
forma de utiliza correctamente los medicamentos que
comportan algun grado de complejidad en su preparacién o en
su administracion




A NIVEL AUTONOMICO: SAS

notific/\ s C A . sQué HACER CUANDO
SE COMETE UN
ERROR?

Notificacién de incidentes y aprendizaje para la seguridad del paciente

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier evento o circunstancia que ha ocasionado
o podria haber ocasionado un dafio innecasario e involuntario a un paciente a consecuencia de la asistencia
sanitaria.

El objetivo de los sistemas de notificacion y gestion de incidentes es convertirlos en oportunidades para
aprender y mejorar y transfermarlos en actuaciones concretas gue minimicen su impacto o su ocurrencia.
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* NOTIFICACION del
Por ello ponemos & disposicion de profesionales y ciudadanos este instrumento para que se comuniguen de ) f 1 I .t 1 I
forma voluntaria y andnima los riesgos o incidentes relacionados con la seguridad del paciente que se Acceso a la gestion de p rO e S I O n a Sa n I a rl O a a
produzcan en su entorno. Su cumplimentacion no llevara mas de 10 minutos. incidentes para responsables . .

. Estrategia para la Segurida
Recuerde gue para realizar una gestion adecuada del incidente ez necesario que describa de forma clara v N
concisa qué, como, por gué vy donde ocurrieron los hechos v gué medidas se tomaron de forma inmediata. d e I Pa C I e nte ESS PA)

Loz incidentes notificados seran analizados por un grupo de expertos de la unidad o centro implicado a fin de Solicitud de alta para

. v 4 [
identificar y establecer acciones de mejora. Asimismo, los incidentes que sean generalizables a otros centros responsables de centroy unidad I I l ed | a nte pagl n a we :

* https://www.seguridadpaci
ente.es/sistema-de-
notificaciones/

Aplicacion para moviles
Avizor. comunica los riesgos

Estrategia para la Seguridad del Paciente



A NIVEL AUTONOMICO: SAS

Aplicaciones de salud del Observatorio: la salud esté en tu mano

« NOTIFICACION del

Avizor: comunica los riesgos prOfES|Ona| sanitario a Ia
Estrategia para la
iHas detectado algin riesgo en tu centro sanitario? ;Se ha producido algun incidents de i i
seguridad en tu unidad y guieres ponerlo en conocimiento de tu eguipo para Qque no se Segurldad del PaCIente
vuelva a repetir? Con Avizor es muy facil notificar estos incidentes para trabajar sobre ellos 1
¥ evitar que vuelvan a producirse. (ESSPA) med Ia nte la APP

llA : n”
Esta aplicacion esta destinada a profesionales sanitarios del sistema sanitario publico de VIzZor
Andalucia, posibilitando la notificacion en tiempo real y en el punto de atencion, de

manera rapida, muy sencilla y garantizando el anonimato.

Guia de uso de la aplicacion

Manual de uso en video (gracias a Antonio Rodriguez, de la UGC Estepa)

sponible en L sponible en
E: App Store » Google play



A NIVEL AUTONOMICO: SAS

¢Como se notifica?
De forma clara y concisa qué, como, por qué y donde
‘ ocurrieron los hechos y que medidas se tomaron.
@




EDICAMENTOS

A0 panola del Inst e for fe Medication Pra .

InsTiTuTO PARA EL Uso SeGuro pe Los M

Inicio Sigaenas an Twrie”
A N |VE L o Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion O

Noticlas
Notificacion de errores de medicaciéon

Documentos y Herramientas

Y L3 mepr fuentz de aprendizaje para comregir un error e megicacion es a traves de
Publicaciones progio error. S0lo conoclendo y analizando 05 errores gque ocurren. se podran
Y desarroliar estrateglas dirigloas a evitar que 8stos vuelvan a producirse

Direcciones de interés

£l Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos mantlens el chrar*a de
Notificacion de Errores de Madicacion, adherido & programa internacional MERP_ con e
fIn ge centrallzar ¥ evaiuar conjuntamente las comunicaciones de arrores de medicacion

Sistema de Notificacidn y
Aprendizaje de Errores de .
ué errores notificar?
Medicacibn {Quée B E Ay :
.o .« 7 . Erroras de aeAicacitn L0% BrrOres 02 Meicacian INCiuyen errores 08 prescriocion. errorss en la nterpretacion AR i T s S
[ ] Notlflca(”on del prOfe5|0na| > e de a3 ordenes meaicas por ser amblguas o Incompietas confusionss en Iz dispensacion Sarvidicd, Sarvicion Scxtadens o lipsudtiac]
Notificacion de S 0 administraclon de madicamantos por envasado o etiquetado parecido, administracion
cach “re d2 un Mmedicamento por UNE Vi3 INapropiadsa © 2n dosls INcorrectas Stc. B .

sanitario al ISMP- Espana O e
Boletines Interesa notificar tanto ios errores de madicacion que reaimente han ccurrigo, como 10s
= errores potenciales que fusron detsctados antes de 2gar al paciente o que &

( I n St it uto pa ra eI U SO Seg u ro d e notificador considera que 25 posidie que sucedian, por existir causas que favorecen su

Etiquetado/envasado produccien, coma por ejemplo nomores de medicamentos simliares que puadan ilevar a

Cuestionario de

proclive a error confusionas.

IOS med ica mentOS) | autoevaluadion

Alertas i ?
£Como notificar? DE LA SEGURIDAD DEL SISTEMA OF
UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS EN

Ede sitomma de nstificacn de inddens Los profesionaies sanitarios que deseen notificar errores de medicacion y compartir su LO5 SERVICIOS OE MEDIINA INTENSIVA
R b e Sk mey experiencla para ayudar 3 evitarios pueden notificar on-line 3 través de nuestro
L et et formulario. enviar un e-mall al Instituto para & Uso Seguro de los Meadicamentos, o e el RN

descargar y cumplimentar el Impreso d2 notificacion ¥ enviario por corred postal. Todas
as notficaciones sa wataran de forma astrictamente confidencal.

Se ruega que al cumplimentar el formulario se adjunte una foto cuando se notifique un
error asociado & un etiguetado o envasado proclive & error. Para elio, al final del
formulario hay un apartado especifico donde puede adjuntar la foto.

m . lna‘l'..‘l.»’_|

Farmacovglancie KHEam
% Acceso
( formulario on-line '

E-ma @ismp-e303n3.079

Impreso de notificacion: Descargar y enviar por correg posta

ISMP-Espafia

ospital Universitario de Salamanca.
Pase0 SanVicente 53-162
37007 - Salamanca




Tipo y grado del dafio

Sefialar encasode notificar

un RIESGO: situacién de
¢El incidente esta relacionado con algin paciente concreto? peligro para los pacientes
; _ pero que no estéa relacionado
No estd relacionado con un paciente concreto, se trata de un riesgo 2
con un paciente en concreto

i E> Sefialar en caso de notificar una circunstancia o evento que
estarelacionada con un paciente concreto.

Sefialar en caso de notificarun CUASIINCIDENTE: errorhumano

o fallo del sistema que podria haberocasionadoun dafioaun

Nona ilcasando & alsol paciate [:> paciente pero que no se produce el dafio bien porazar o porque es
interceptado antes de que alcance al paciente.

¢Elincidente ha alcanzado al paciente?

. I:> Sefialar en caso de notificar una circunstancia o evento que
ha alcanzado a un paciente concreto.

Grado del dafio

= ' Seleccionarel DANO causado al paciente |

Seleccionar v |
Ninguno

Leve (Dafio minimo. El paciente requiere observacién extra o tratamiento menor)

Moderado (Dafio a corto plazo. El paciente requiere un procedimiento o tratamiento adicional)
Severo (Dafio permanente o por largo tiempo)

Muerte (Causada por el incidente)

Demograficas

Genero

[ Mujer

< Este incidente ha sido comp:

[ Seleccionar

Seleccionar...
Edad pediatrica

Menos de 28 dias
De 1 mes a 1 afio

De 2 a 4 afios
De 5 a 11 afios
De 12 a 17 afios
Edad adulta

De 18 a 25 afios
De 26 a 35 afios
De 36 a 45 afios
De 46 a 55 afios
De 56 a 65 afios
De 66 a 75 afios
De 76 a 85 afios
Mas de 85 afios

Guardar y volver en ofro momento > Siguiente | b




Descri pc ion Localizador: KdC2VImtTGKW

Campo requerido.

é Como notificar un

? Le rogamos que nos describa a continuacién lo gue ha ocurrido, 1a secuencia de log hechos, 1as causas
e rro r que pudieron influir en el origen del incidente, o que aumentan el riesgo de que éste se produzca, las

e acciones o circunstancias que impidieron o moderaron el dafio al pacients, y cualguier otra informacion que
considere relevante.

(Mo introduzca ningan dato idenfificativo relacionado con el paciente o con los profesionales. Dado el
caracter andnimo de la notificacion, cualguier informacion de esta indole sera eliminada del sistema).

Descripcion

Describa de forma clara y concisa: quién, qué, donde, cudndo, cémo y por qué.

UILLOUY UG VU2, GRLAIG] UG 1GHIGLUS,

alertas y nofificaciones.
Tipo de incidente Ayuda sobre el tipo de incidente
Dispenible en el

D App Store

Fase del proceso

¢En qué fase del proceso asistencial se produjo el incidente? Por faver, indigue con qué categoria se relaciona el incidente de seguridad A Disponible en
- % Google Play
| Seleccionar... v [ Seleccionar.. v]
Seleccionar. .

Proceso asistencial o procedimiento clinico (prevencion, valoracion, diagnostico, tratamiento, atencidn..)

Medicacion, fluidos intravenoses o productos sanitarios (medicamento, dosis, forma farmacéutica, técnica de administracidn, etiquetado, conservacion, almacenamiento?)
Caidas

Proceso administrativa (citas, ingresos, derivaciones, altas, fransferencias?)

Disposttives y equipamienta médico

Documentacidn (ordenes, peticiones, historias clinicas, protocolos, infomes, resultados, formularios?)

Infraestructura, edificic o enseres fijos

Gestion organizativa - Recursos

Accidente del paciente (contusion, fuerza penetrante 0 mecanica, compromiso respiratorio, exposicion a productos quimicos?)
Conducta

Infeccion asociada a la asistencia sanitaria

Ulceras por presion

Sangre y productos sanguineos

Dieta - alimentacion

— Oxigeno - Gas - Vapor

Persona implicada

Indicar quién realiza la notificacion

| Seleccionar hd

¢La persona que notifica es la persona implicada?




i Como notificar un error?

Fecha y hora del incidente

Imagen adjunta

£En qué fecha ocurrid el incidente?

) Fecha

® Fechaaproximada

+A qué hora ocurrid el incidente?
() Hora (nh:mm)

() Rango de hora

'®) Hora desconocida

Se permite adjuntar hasta cuatro imdgenes representativas del incidente.

(Mo introduzea ningln dato identificativo relacionado con el paciente o con los profesionales. Dado el
caracter andnimo de la nofificacion, cualguier informacion de esta indole serd eliminada del sistema).

Elegir archivo | Mo se ha seleccionado ningun archivo

Localizacion Ayuda sobre la localizacion

Para facilitar la gestion local del incidente, es necesario indicar la unidad de gestion clinica donde
tuvo lugar

Seleccione provincia:

Matriz de riesgo

Ayuda sobre la matriz de riesgo

Tabla de gravedad y probabilidad

Probabilidad

Gravedad

Posible Probable

Improbable Casi seguro

Catasirofico

Importante

Moderado

Menor

Insignificante

Bajo Moderado Alto . Muy alto




i Como notificar un error?

Acciones de mejora relativas al incide

Medidas de mejora (en relacion

con el incidente)

Proponga algunas acciones encaminadas & reducir, gestionar o controlar |a probabilidad de gue el incidente
vuelva a ocurmir o de que cause un dafio nuevamente. (max 800 car)

ora se pueden aplicar para evitar o reducir el riesgo

Factores contribuyentes Ayuda sobre los factores contribuyentes fgo'l”fggcmf ;

Describa cualquier circunstancia gue considere gue ha desempefado un papel en el erigen o la evelucion
del incidente o que ha aumentado el riesgo de que se haya producido. (max 800 car)

avor, describa cudles han sido los factores contribuyentes

Correo de contacto

De manera totalmente opcional puede dejar una direccion de correo elecirdnico para que podamos
intercambiar informacion relevante acerca de |a notificacion, v responder a sus comentarios v peticiones
sobre el sistema de gestion de incidentes

Correo electranico

Factores atenuantes

Describa cualquier accion o circunstancia que ha impedido o moderado la evaluacion del incidente o ha : . S
disminuido su gravedad. Factores relacionados con los pacientes, profesionales, tareas, comunicacion, Mejorando el sistema de notificacion
formacion, recursos, equipo, organizacion_.. (max 800 car)

Su opinidn es muy valiosa. Por favor, indiquenos como podriamos mejorar el Sistema de
Notificacion




Como prevenirlos: |a
seguridad del
paciente en /7 pasos.

*  Elaborado por la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido “Seven Steps to
Patient Safety”, Nacional Patient Safety Agency (NPSA)

Paso 1: Desarrollar una cultura de seguridad. Crear una cultura que sea abierta y justa.

Paso 2: liderary apoyar a su personal. Establecer un enfoque claro y solido sobre la sequridad
del paciente en toda su organizacion

v Paso 3: integrar la gestién de riesgos con la gestion global de la organizacién. Desarrollar
sistemas y procedimientos para gestionar sus riesgos, e identificary valorar cuestiones que
puedan fallar.

v Paso 4: promover la comunicacion de eventos adversos. Garantizar que su personal pueda
fdcilmente notificarincidentes.

v' Paso 5: involucrary comunicar a pacientes y familiares. Obtener de la direccién su claro
respaldo a la politica de apertura a pacientes y familiares tras el evento adverso (EA)

v Paso 6: aprender de los errores y compartir lecciones de seguridad. Animar al personal para
utilizar el andlisis causa raiz para conocer cdmo y porque suceden los EA

v' Paso 7: Implantar soluciones para prevenir el dafio. Introducir soluciones que reduzcan el
riesgo mediante cambios en prdcticas, proceso o Sistema.




A PROPOSITO DE
UN CASO

* Nifa de 2 afios (11.5 Kg) con dosis
prescrita de 180 mg de
Paracetamol IV para control de
hipertermia.

* A la hora de administrar, se
confunde la dosis expresada en mg
con el volumen en ml;
administrandose directamente del
frasco de paracetamol de 10mg/ml,
100 ml y se programa en la bomba
de infusién un volumen de 180 ml
en lugar de 18ml.




ANALISIS DEL CASO =

e iQué medicamento se ha empleado y ha provocado el
error?
* Riesgo elevado: Benzodiacepinas, Morfina,
Dopamina, Digoxina, etc.
* Riesgo moderado: PARACETAMOL p—
* Riesgo bajo: Suero glucosado, suero fisiologico, etc.

,
g 00 mi

AUN simems
i



Edad: 2 afos. Peso: 11,5 kg

Presentacion del farmaco empleada:

ANALISIS D E L * Presentacion del adulto: 1000 mg/100 ml o 10 mg/ml. {iNO
NINOS!
CASO

¢ Dosis prescrita: 180 mg.
e 10 mg—> 1ml
e 180 mg 2 18 ml

Dos opciones:

e Extraer del frasco 18 ml y administrarselo mediante bomba o
jeringa de infusion.

e Programar VAI (Volumen a Infundir) en la bomba (En este caso
18 ml)




ANALISIS DEL CASO

m  Posible error en la opcion B

¢ Fallos de la bomba

e Padres y familiares pueden modificar parametros de la bomba por |a noche o algun otro
profesional.

e ¢Qué hacer cuando se ha cometido el error?

e Entra el equipo que prescribe (Pediatras)
e Enfermeria se anticipa y prepara el antidoto correcto: N-Acetilcisteina
e Analitica: para realizar niveles de paracetamol

Se notifica el caso a la Estrategia de Seguridad del Paciente

e De forma andnima y confidencial sin buscar culpables.




RIESGOS DE SOBREDOSIFICACION DEL PACIENTE

* Tener en cuenta la via de administraciony el peso del paciente (11,5 kg):
* VIA ORAL:

* Nifios <10 anos: 15 mg/kg cada 6 horas o 10 mg/kg cada 4 horas. Dosis diaria recomendada:
60 mg/kg/dia repartidas en 4-6 tomas.

* VIAINTRAVENOSA:

Peso mg/dosis Dosis Mdaxima Diaria*

(1 dosis cada 6 h) mag/kg
3 kg 22,5 mg 30 mag/kg
5 kg 37.5mg 30 mg/kg
10 kg 75 mg 30 mag/kg
20 kg 300 mg 60 mg/kg
30 kg 450 mag 60 mag/kg Sin exceder 2 g
40 kg 600 mqg 60 mg/kg Sin exceder 3 g

_ Con riesgo hepatotoxicidad hasta 3 g. Sin riesgo

= 50 kg 750-1g hepatotoxicidad hasta 4 g.




RIESGOS DE SOBREDOSIFICACION DEL PACIENTE

EFECTOS SECUNDARIOS

HEPATICOS:

e Aumento de transaminasas, HEPATOXICIDAD.

HIPERSENSIBILIDAD,

e Exantema, urticaria, fiebre, reacciones anafilacticas.

HEMATOLOGICOS:

e Trombocitopenia, Leucopenia a dosis altas y
tratamientos prolongados (Agranulocitosis).

Otras no tan frecuentes:

e Malestar, hipotensién, hipoglucemia, erupcion
cutanea...

NIVELES PLASMATICOS DE
PARACETAMOL > 300 pg/ml
a las 4 horas de ingestion

DANO HEPATICO 90% de
pacientes




DECALOGO DE SEGURIDAD
DEL NINO EN EL ENTORNO
SANITARIO



DECALOGO DE SEGURIDAD DEL NINO EN EL ENTORNO SANITARI0=———=

Los presentes consejos tienen la finalidad de invitarle a participar activamente en la seguridad de su hijo en todas las fases de la atencién sanitaria,
asumiendo su corresponsabilidad en dichos procesos. Le proponemos que contribuya procurando el cumplimiento del siguiente decalogo:
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CONCLUSION

* Uno de los errores cometidos en la medicacion estar relacionados con los “5
correctos”, el tipo mas frecuente es la dosis incorrecta.

* Hay diversos factores que influyen en estos errores como la carga de trabajo, la
falta de experiencia del personal y las interrupciones.

* Las medidas que debemos utilizar para prevenirlos son: aportar mas informacion
y preparacion a los enfermeros, la realizacion del doble o triple check-iny la
realizacion del calculo de la dosis mas de una vez.

* Ademas de estandarizar la administracion de medicamentos y la implantacion de
programas de medicacion segura para este tipo de pacientes.

* Los nifios son un grupo de pacientes muy vulnerables en relacion con los errores
en la medicacion debido a que la mayoria de las presentaciones

* iones son iguales que las de los adultos porque no estan probados en este grupo
de pacientes. Por lo que aumenta el riesgo de cometer errores.

* Los errores de medicacion son INEVITABLES, pero PREVENIBLES
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