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Fundamentos y motivaciones 
para su creación

n Los errores ocurren en todos los órdenes porque 
forman parte de la condición humana y más aun 
en una ciencia como la medicina, compleja y 
llena de incertidumbres.

n Es necesario encarar el error en forma 
institucional, a fin de que las medidas y 
estrategias abarquen todos los factores y 
alcancen a todos los profesionales.

n Con tal fin el DPHI ha decidido crear el: ”Comité
de seguridad del paciente”, que tendrá carácter 
interdisciplinario.

Noviembre 2001
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Integrantes

n Jefe Departamento 
de Pediatría

n Enfermera Jefe de 
Terapia Intensiva

n Enfermera Jefe de 
Neonatología

n Jefe Terapia 
Intensiva pediátrica 

n Jefe Sector de 
internación general

n Subjefe de 
Neurocirugía

n Médico coordinador 
área informática

n Médico coordinador 
de Hospital de día

n Médico de planta de 
Neonatología 

n Médico de planta de 
ambulatorio 

n Jefe de Residentes
n Farmacéutica
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Objetivos y actividades  
n Objetivos: reducir los daños no intencionales a 

los pacientes, en espesial a través de la prevención 
y disminución de los errores, en el sistema y en las 
personas. 

n Actividades: inicialmente se trabajó en dos 
aspectos: 
á la necesidad de tomar conciencia del problema
á generar un cambio de hábito y de cultura acerca 
del error y lograr una actitud más crítica

n Luego se determinó la magnitud del problema: Nº, 
tipo de errores y efectos sobre los pacientes.

n En una tercera etapa se implementaron las
estrategias de prevención.
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Acciones principales
n Conferencias, reuniones en cada Servicio, 

talleres, revisión bibliográfica, etc. 
n Intercambio con Hospitales del exterior.
n Difusión en publicaciones y en la página web

del Hospital Italiano.
n Estudio transversal sobre errores de 

medicación.
n Presentación en Congresos y Sociedades 

científicas.
n Los 10 pasos para prevenir errores de 

medicación.
n Comunicación anónima del error.
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Prevalencia de errores de 
medicación en pediatría

Departamento de Pediatría
Comité de Seguridad del Paciente
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Objetivos
n Detectar la frecuencia y características 

de los errores de prescripción y 
administración de medicamentos en 
las unidades de internación 
pediátricas.

n Identificar los posibles efectos 
adversos sobre el paciente, producidos 
como consecuencia del error
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Diseño

n Corte transversal

n Evaluación de todas las 
prescripciones y administraciones 
realizadas un día de semana y fin de 
semana

n Todos los pacientes internados en el 
Departamento de Pediatría
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Población
n 95 pacientes 
n Edad : 4 años (1 día – 18 años)
n Sexo: M:F  1:0.7
n Internación general, Terapia Intensiva, 

Neonatología,Hospital de día

Prescripciones totales
311-273:584 

(R2, R3-4, B y P)
Administraciones totales

739-435: 1174 
(A y P)
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Clasificación de errores de prescripción
0. No hubo error
1. Medicamento equivocado: 
2. Dosis inadecuada:  dosis total diaria o dosis de carga y 

mantenimiento. Incluye errores como: mg en vez de ug.
3a. Omisión de un medicamento que se estaba administrando 

y no figura su suspensión.
3b. Omisión de prescripción escrita de un medicamento 

administrado.
3c. Omisión del horario de prescripción de un medicamento 

administrado.
4. Indicación inapropiada de la vía de administración.
5. Indicación inapropiada de los intervalos entre las dosis.
6. Indicación equivocada de la dilución para preparar el 

medicamento y/o de la solución donde se debe preparar.
7. Indicación inadecuada u omisión del tiempo de infusión del 

medicamento (para vía IV)
8. Indicación inadecuada del ritmo de infusión del 

medicamento.
9. Letra no legible.
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Prevalencia de los  errores de 
prescripción
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0. No hubo error
1. No cumplir el horario de administración: una diferencia 

mayor a 30 minutos antes o después de la hora 
indicada en la prescripción.

2. Administrar un medicamento equivocado o no 
prescripto (por ejemplo indicado a otro paciente).

3. Vía de administración equivocada
4. No administrar un medicamento (omisión).
5. Inadecuada dosis de administración: total diaria o en 

una ocasión.
6. Inapropiada dilución de la medicación (sea en la 

concentración o en el solvente).
7.  Inapropiado ritmo de infusión y duración total 

Clasificación de errorres de  
Administración
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Prevalencia de los  errores de 
administración
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Conclusiones

n Los resultados son similares a los  
publicados en la literatura internacional. 

n Confirman la alta frecuencia de los errores 
de medicación (10%). 

n Los errores de prescripción, actividad 
solo realizada por médicos, fueron 
sensiblemente más frecuentes que los de 
administración.

n La mayoría de los errores fueron leves.
n No se detectaron efectos adversos
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Tarjetas de los 10 pasos
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Comunicación espóntanea y 
anónima del error

Programa que podría contribuir a 
lograr el  cambio de cultura necesario 
para desmitificar el significado 
punitivo y oprobioso del error en 
medicina y estimular una actitud más 
crítica.   
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PEDIATRICS Vol. 113 No. 6 June 2004, pp.
1609-1618

Voluntary Anonymous Reporting of
Medical Errors for Neonatal Intensive
Care

Gautham Suresh, MD*,, Jeffrey D. Horbar, MD*,,, Paul Plsek, MS,||, James Gray, MD,¶,
William H. Edwards, MD,#, Patricia H. Shiono, PhD,, Robert Ursprung, MD,¶, Julianne
Nickerson, MSW, Jerold F. Lucey, MD*,, and Donald Goldmann, MD,** for the NICQ2000
and NICQ2002 investigators of the Vermont Oxford Network
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Otras estrategias

Random Safety Audits (RSA)
n Desarrollaron 40 items para documentar y 

detectar errores y debilidades del sistema.
n La tarea la realiza una enfermera, todos los 

días, en grupos de pacientes y evalúa un 
determinado número de items.

n Incluyen errores de farmacia, laboratorio, 
comunicación, diagnóstico, etc.

n Determinan cuando hay “riesgo de 
seguridad”

n Evalúan efectos sobre el paciente
Pediatric Academic Societies’

Annual Meeting,San Francisco, May 2004.
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News extra

Study finds US paediatric
medical errors kill 4500 
children a year

Anne Harding, New Jersey 

BMJ 2004;328:1458 (19 June),
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Habiendo tantos errores 
para cometer, no vale la 
pena cometer el mismo 

dos veces.
Bertrand Russell


