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INTRODUCCIÓN 
La población pediátrica tiene una mayor incidencia de errores 
en la medicación que los adultos y son potencialmente más 
graves. 

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

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

Los errores ocurren con más frecuencia en la prescripción y en 
la administración. 

Un gran porcentaje de errores es en la dosificación.

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



Cuando empezó 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 manifestó su gran
importancia por el instituto de medicina de los
Estados Unidos.

En España, 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.



OBJETIVOS 

Conocer los tipos de errores y
factores contribuyentes más
frecuentes en pediatría.

Identificar las principales medidas 
preventivas de los errores de 
medicación y aprendizaje continuo.



PECULIARIDADES PACIENTE PEDIÁTRICO 

Población muy heterogénea 
desde prematuros (<1.500 g) 
hasta 18 años (peso > 100 kg 

incluso)

El estado madurativo y edad 
del paciente comportan 

grandes diferencia. 
FARMACOCINÉTICAS Y 
FARMACODINÁMICAS

Cambios METABÓLICOS y en
la EXCRECIÓN de fármacos
durante la primera década

de vida. 

Dificultad o incapacidad de 
los niños para comunicar los 

síntomas de los efectos 
adversos, sobre todo 
neonatos y lactantes. 



FACTORES CONTRIBUYENTES

Población muy heterogénea 
desde prematuros (<1.500 g) 
hasta 18 años (peso > 100 kg 

incluso) con grandes diferencias 
farmacocinéticas y 
farmacodinámicas

Necesidad de realizar cálculos 
para ajustar la dosis en función 
de la edad, peso, la superficie 
corporal y la enfermedad del 

paciente. 

Falta de disponibilidad de 
presentaciones pediátricas, 
necesitando hacer cálculos, 

fraccionar o diluir las 
presentaciones comercializadas 

para administrar la dosis 
necesaria. 

Alta vulnerabilidad, 
especialmente de los niños muy 
pequeños, por inmadurez de las 

funciones renal, hepática e 
inmunológica

Aumento de órdenes verbales , 
sobre todo en urgencias, y 

disminución de la prescripción 
digital.

Escasa información a la familia .



Factores 
contribuyentes

• Edad

• Gravedad

• Comorbilidad

• Familia

• Creencias 

Pacientes

• Problemas personales 

• Salud física y mental

• Carga de trabajo

• Personalidad

Profesionales

• Ambigua y confusa

• Verbal / escrita 

Comunicación



Tipos de 
errores:

1.Errores en la prescripción 

2. Errores en la dispensación 

3. Errores en la administración 

4. Errores en la preparación 

5. Errores por falta de educación a padres y 
cuidadores. 



1. Errores en la 
prescripción. 

Errores en la prescripción:

• Relacionados con la dosis

• Utilizar un peso equivocado o no 
actualizado

• Selección inapropiada del medicamento o 
medicamento innecesario.

• Falta de prescripción de un medicamento 
necesario.

• Historia previa de alergia o efecto adverso 
similar con el mismo medicamento o con 
otro similares.

• Medicamento contraindicado.

• Prescripción manual illegible

• Duplicidad terapeutica.

• Al seleccionar en el programa de 
prescripción electronica un medicamento, 
se elige la presentación o dosis de adulto
en lugar de la pediátrica.

• Monitorización insuficiente del 
tratamiento (falta de control analítico)

Recomendaciones para prevenirlos

• Confirmar peso y ajustar dosis adecuada.

• Selección adecuada del medicamento.

• Confirmar no alergias medicamentosas y 
fármacos contraindicados.

• Prescrición electronica.

• Registrar la dosis administrada en gráfica o 
hoja de tratamiento.

• Evaluar medicamentos necesarios (tanto 
por exceso como por defecto)

• Asegurarse de seleccionar el perfil
pediátrico a la hora de prescribir

• Monitorización efectividad- tratamiento



2. Errores en la 
dispensación.

Errores en la dispensación: 

• Administrar una dosis adulta en vez de una 
pediátrica

• Un mismo medicamento con dos o más 
presentaciones

• Midazolam 5 mg/5 ml

• Midazolam 15 mg/3 ml.

• Midazolam 50 mg/10 ml

• Cuando se confunde mg, mcg o ml , dan lugar a 
errores de sobredosificación

• Guardar medicamentos parecidos en un mismo 
cajón o cerca.

• Leer mal el nombre (Metamizol/Metimazol)

• Omisión de dosis o medicamento.

• Medicamento deteriorado. 



2. Errores en la 
dispensación.

Recomendaciones para prevenirlos

• Comprobar medicamento correcto/ 
presentación correcta.

• Pauta correcta

• Rotulación correcta del 
medicamento (fármaco, dosis, 
concentración).

• Revisión periódica de las caducidad 
de los medicamentos.



3. Errores en la administración

Errores en la administración:

• Error medicamento: DOSIS /MEDICAMENTO INCORRECTO

• Paciente no correcto. Doble dosis a un mismo paciente.

• Técnica de administración incorrecta.

• Horario incorrecto de administración.

• Frecuencia incorrecta de administración.

• Duración del tratamiento mayor/menor de la correcta.

• Paciente correcto; Vía de administración equivocada. 

• Más grave cuando se administra por vía intravenosa, soluciones 
orales. La JOINT COMISSION lo considera “eventos centinelas”

RECOMENDACIÓN PARA PREVENIRLOS



4. Errores en la 
preparación.

Errores en la preparación:

• Dilución o reconstitución 
incorrecta o inexactata.

• Fallo al agitar 
suspensiones

• Mezclar soluciones 
incompatibles

• Diluir medicamentos que 
no pueden ser diluidos o 
diluirlos. 

Recomendaciones para 
prevenirlos

• Consultar ante cualquier 
duda que surja antes de 
preparar o administrar un 
medicamento.

• Realizar un doble chequeo 
independiente por una 
segunda persona cuando 
se preparan y administran 
medicamentos de alto 
riesgo.

• Utilizar equipos y bombas 
adecuados a la edad 
de los niños.



5. Errores por falta de 
educación a padres y 
cuidadores. 

Errores por falta de educación a padres y 
cuidadores

• Deficiente información a la ciudadanía 
(padres, cuidadores…) como consecuencia: 
sobredosificación, infra dosificación o uso 
inadecuado

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



5. Errores por falta de 
educación a padres y 
cuidadores. 

Recomendaciones para prevenirlos.

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

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

• Explicar a los padres o cuidadores y a ser posible por escrito la 
forma de utiliza correctamente los medicamentos que 
comportan algún grado de complejidad en su preparación o en 
su administración



A NIVEL AUTONÓMICO: SAS

• ¿Qué HACER CUANDO
SE COMETE UN
ERROR?

• NOTIFICACIÓN del
profesional sanitario a la
Estrategia para la Seguridad
del Paciente (ESSPA)
mediante página web:

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



A NIVEL AUTONÓMICO: SAS

• NOTIFICACIÓN del 
profesional sanitario a la 
Estrategia para la 
Seguridad del Paciente 
(ESSPA) mediante la APP 
“Avizor”



A NIVEL AUTONÓMICO: SAS

IMPORTANTE

Voluntario

No punible

Confidencial

Anónimo

¿Cómo se notifica?
De forma clara y concisa qué, cómo, por qué y donde 
ocurrieron los hechos y que medidas se tomaron.

NO SE TRATA DE BUSCAR UN 
CULPABLE, SI NO APRENDER DE LOS 

ERRORES



A NIVEL 
NACIONAL:

• Notificación del profesional 
sanitario al ISMP- España 
(Instituto para el USO seguro de 
los medicamentos)



¿Cómo notificar un error?



¿Cómo notificar un 
error?



¿Cómo notificar un error?



¿Cómo notificar un error?



Como prevenirlos: la 
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: liderar y apoyar a su personal. Establecer un enfoque claro y solido sobre la seguridad 
del paciente en toda su organización

✓ Paso 3: integrar la gestión de riesgos con la gestion global de la organización. Desarrollar 
sistemas y procedimientos para gestionar sus riesgos, e identificar y valorar cuestiones que 
puedan fallar.

✓ Paso 4: promover la comunicación de eventos adversos. Garantizar que su personal pueda 
fácilmente notificar incidentes.

✓ Paso 5: involucrar y comunicar a pacientes y familiares. Obtener de la dirección su claro 
respaldo a la política de apertura a pacientes y familiares tras el evento adverso (EA)

✓ Paso 6: aprender de los errores y compartir lecciones de seguridad. Animar al personal para 
utilizar el análisis causa raíz para conocer cómo y porque suceden los EA

✓ Paso 7: Implantar soluciones para prevenir el daño. Introducir soluciones que reduzcan el 
riesgo mediante cambios en prácticas, proceso o Sistema.



A PRÓPOSITO DE 
UN CASO
• Niña de 2 años (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;
administrándose directamente del
frasco de paracetamol de 10mg/ml,
100 ml y se programa en la bomba
de infusión un volumen de 180 ml
en lugar de 18ml.



ANALISIS DEL CASO

• ¿Qué medicamento se ha empleado y ha provocado el 
error? 

• Riesgo elevado: Benzodiacepinas, Morfina, 
Dopamina, Digoxina, etc.

• Riesgo moderado: PARACETAMOL 

• Riesgo bajo: Suero glucosado, suero fisiológico, etc. 



ANÁLISIS DEL 
CASO

Edad: 2 años. Peso: 11,5 kg

Paracetamol para hipertermia

• Presentación del adulto: 1000 mg/100 ml o 10 mg/ml. ¡¡NO 
NIÑOS!!

• Dosis prescrita: 180 mg. 

• 10  mg → 1 ml

• 180 mg → 18 ml

Presentación del fármaco empleada: 

• Extraer del frasco 18 ml y administrárselo mediante bomba o 
jeringa de infusión.

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

Dos opciones: 



ANÁLISIS DEL CASO

• Fallos de la bomba

• Padres y familiares pueden modificar parametros de la bomba por la noche o algún otro 
profesional.

Posible error en la opción B

• Entra el equipo que prescribe (Pediatras)

• Enfermería se anticipa y prepara el antídoto correcto: N-Acetilcisteina

• Analítica: para realizar niveles de paracetamol 

¿Qué hacer cuando se ha cometido el error?

• De forma anónima y confidencial sin buscar culpables. 

Se notifica el caso a la Estrategia de Seguridad del Paciente 



RIESGOS DE SOBREDOSIFICACIÓN DEL PACIENTE

• Tener en cuenta la vía de administración y el peso del paciente (11,5 kg): 

• VIA ORAL:
• Niños <10 años: 15 mg/kg cada 6 horas o 10 mg/kg cada 4 horas. Dosis diaria recomendada: 

60 mg/kg/día repartidas en 4-6 tomas. 

• VIA INTRAVENOSA:



RIESGOS DE SOBREDOSIFICACIÓN DEL PACIENTE

NIVELES PLASMATICOS DE 
PARACETAMOL > 300 μg/ml 

a las 4 horas de ingestión

DAÑO HEPATICO 90% de 
pacientes

EFECTOS SECUNDARIOS

• Aumento de transaminasas, HEPATOXICIDAD.

HEPATICOS:

• Exantema, urticaria, fiebre, reacciones anafilácticas.

HIPERSENSIBILIDAD,

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

HEMATOLOGICOS:

• Malestar, hipotensión, hipoglucemia, erupción 
cutánea… 

Otras no tan frecuentes:



DECÁLOGO DE SEGURIDAD 
DEL NIÑO EN EL ENTORNO 

SANITARIO 





CONCLUSIÓN 
• Uno de los errores cometidos en la medicación estar relacionados con los “5 

correctos”, el tipo más 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 más información 
y preparación a los enfermeros, la realización del doble o triple check-in y la 
realización del calculo de la dosis más de una vez. 

• Además de estandarizar la administracion de medicamentos y la implantación de 
programas de medicación segura para este tipo de pacientes. 

• Los niños son un grupo de pacientes muy vulnerables en relación con los errores 
en la medicación debido a que la mayoría de las presentaciones

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

• Los errores de medicación son INEVITABLES, pero PREVENIBLES



FIN
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