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Resumen

Antecedentes: En los últimos años se han publicado algunos 
trabajos sobre el error médico. Los servicios de urgencias pe-
diátricas (SUP) son especialmente susceptibles al error de 
prescripción, pero se han escrito pocos artículos específicos al 
respecto.

Objetivos: Determinar la frecuencia y las variables asociadas 
con las desviaciones de la buena práctica médica en las pres-
cripciones médicas en nuestro SUP. 

Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Revisamos 
las prescripciones realizadas en 58 días elegidos de forma 
aleatoria (entre julio de 2003 y marzo de 2004). De cada una de 
ellas evaluamos la legibilidad, el cálculo de dosis, las unida-
des, el intervalo y la alergia medicamentosa. Recogimos el día 
de la semana, el turno y el grado de formación del médico res-
ponsable.

Resultados: Durante los 58 días revisados se realizaron 
3.143 prescripciones. Detectamos una o más desviaciones de 
la buena práctica médica en 1.348 (43%). Ninguna de ellas fue 
clasificada como grave. La variable donde más desviaciones 
detectamos fue en la legibilidad, seguida del cálculo de la do-
sis. En el 11%, al menos uno de los elementos se consideró 
ilegible. Se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas al analizar las variables correspondientes al día de la 
semana (fin de semana frente a lunes-viernes; p= 0,0036) y el 
grado de formación (residente frente a adjunto; p <0,0001).

Conclusiones: Los errores en la prescripción médica son fre-
cuentes en nuestro SUP; ninguno de ellos es grave, pero sí li-
mitan el buen cumplimiento del tratamiento. Se pueden identi-
ficar circunstancias que hacen más frecuentes las desviaciones 
y, de esta forma, diseñar intervenciones para mejorar la cali-
dad asistencial.
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Abstract

Title: Study on the quality of the medical prescriptions in a Pe-
diatrics Emergency Service

Background: Several papers related to the medical mistakes 
have been published over the past years. The Pediatrics Emer-
gency Services are specially susceptible as regards to the pre-
scription mistake but there are few specific articles.

Objectives: To determine the frequency and variables associ-
ated to the deviations of good medical practice in medical pre-
scriptions in our Pediatrics Emergency Service.

Methods: Retrospective observational study. We revised the 
prescriptions done during fifty eight days on a random basis 
(from July 2003 to March 2004). From every prescription: legi-
bility, dose assessment, units, intervals and drug allergies 
were evaluated. The day of the week, shift and level of training 
of the prescribing physician were documented.

Results: During the revised 58 day, 3,143 prescriptions were 
made. One or more deviations to the good medical practice 
were detected in 1,348 (43%) of the prescriptions. None of the 
mistakes were classified as severe. The variable where more 
deviations were detected was the legibility and dosage as-
sessment. In 11% at least one of the elements were consid-
ered illegible. Statistical significant differences were found 
when analyzing the day of the week variables (week-end vs. 
Monday-Friday, p= 0.0036) and to the level of training (resident 
vs. pediatricians, p <0.0001).

Conclusions: Medical prescription mistakes are very common 
in our Pediatrics Emergency Service. None of them were severe 
but limited the good compliance of the treatment. Some charac-
teristics that make deviations more frequent can be identified in 
order to design interventions to improve the quality. 
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Introducción

En Estados Unidos, se ha estimado que anualmente mueren 
entre 44.000 y 98.000 personas como consecuencia de errores 
médicos1. Los errores de medicación son una causa frecuente 
de morbimortalidad yatrogénica2-4, que pueden ocasionar gra-
ves consecuencias para el paciente, incluso la muerte3,5-8.

Los servicios de urgencias pediátricas (SUP) son especialmen-
te susceptibles al error en la prescripción (EP) médica9,10. Ésta es 
compleja por diferentes razones: el hecho de tratar con niños de 
diferentes edades y pesos11, la masificación de los servicios 
de urgencias12, el estrés13,14, la fatiga y la responsabilidad de los 
residentes son sólo algunos de los factores determinantes15.

Los errores de medicación pueden estudiarse desde diferen-
tes perspectivas, y una de ellas es considerar el momento en que 
se ha producido el error en la cadena de acontecimientos que ocu-
rren desde la toma de decisión médica hasta su ejecución final: 
prescripción, dispensación y preparación de la medicación y ad-
ministración. Nosotros nos centraremos en el primero. 

Varios autores plantean la dificultad de su estudio por la 
poca uniformidad que existe en los criterios que se aplican pa-
ra considerar un EP16,17. Sin embargo, es relativamente sencillo 
si analizamos cada uno de los elementos que aparecen en la 
prescripción: legibilidad del fármaco, dosis, unidades, intervalo 
entre dosis y alergia medicamentosa.

Objetivos

1.  Determinar la frecuencia de las desviaciones de la buena 
práctica médica (DPM) en las prescripciones médicas (PM) 
en nuestro SUP. 

2. Determinar las variables asociadas con éstas.

Materiales y métodos

Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo y transversal de una mues-
tra aleatoria de prescripciones manuscritas en un SUP, realiza-
das durante 58 días elegidos de forma aleatoria, entre julio de 
2003 y marzo de 2004, llevado a cabo en un hospital universi-
tario de tercer nivel de la comunidad autónoma de Madrid. En 
esta unidad se atiende a más de 65.000 niños al año.

Procedimiento habitual 
para realizar una prescripción médica
Las PM se realizan de forma manuscrita por el médico adjunto o 
residente responsable del niño, y en caso de que éstas se reali-
cen durante la tarde o la noche, por el equipo de guardia.

Consideramos PM cada una de las indicaciones médicas es-
critas referentes a una medicación pautada.

No disponemos de ningún tipo de programa informático que 
facilite el cálculo de la dosis para cada niño.

Procedimiento del estudio
Durante un periodo de 9 meses revisamos las prescripciones 
que se habían realizado a lo largo de 58 días, elegidos de forma 
aleatoria, estratificados por los días de la semana, para tener 
una muestra representativa de todos ellos. Las revisiones las 
llevó a cabo un único pediatra que no realizaba prescripciones. 
Se comprobaban todos los elementos de la prescripción. La 
revisión se hacía unas horas después de que hubiera finalizado 
la guardia. El personal médico del servicio desconocía que se 
estaba realizando el estudio.

Para estudiar las posibles variables relacionadas con el au-
mento de riesgo, analizamos las siguientes variables:
•  Día de la semana en que se realizó la prescripción (entre 

se mana frente a fin de semana).
•  Turno, teniendo en cuenta dos turnos: el turno de mañana 

(de 8:00 a 15:00 h) y el turno de guardia (de 15:00 a 8:00 h). 
•  Grado de formación del médico: médico adjunto o, en su de-

fecto, médico interno residente.

Definiciones. 
Buena práctica en la prescripción médica
Los criterios de buena práctica médica (BPM) en relación con 
la PM se basaron en los protocolos de la unidad y las recomen-
daciones de la American Academy of Pediatrics for the Preven-
tion of Medical Errors in the Pediatric Inpatient Setting18, y 
también se consideraron los resultados del estudio de Dean et 
al.19. Finalmente, se llegó al acuerdo de que, para considerar 
que la prescripción era correcta, debía cumplir los siguientes 
criterios:
•  El nombre de la medicación, la dosis, las unidades y el inter-

valo entre dosis debían ser fácilmente legibles.
•  La dosis debe estar correctamente calculada, considerando 

el peso del niño. Se identificará como dosis errónea toda la 
que, por exceso o defecto, difiera en más de un 10% respec-
to a la dosis según los protocolos de la unidad20.

•  Deben constar las unidades, sin abreviar o con las abrevia-
turas admitidas de forma internacional (p. ej., «g» para gra-
mos y «mg» para miligramos).

•  Debe constar el intervalo de dosis correcto.
•  Debe tenerse en cuenta la alergia a medicamentos.

Análisis de datos
Los datos se presentan en forma de distribuciones de frecuen-
cias absolutas y relativas. Para la comparación de las variables 
se utilizó el test de la ji al cuadrado, mediante el programa 
estadístico SAS. Se consideró que tenía significación estadís-
tica un valor de p <0,05.

Resultados

Incidencia y tipo de errores
Durante los 58 días revisados se analizaron 3.143 prescripcio-
nes. Se detectaron una o más DPM en 1.348 (43%) de ellas. La 
variable donde más desviaciones detectamos fue en el cálculo 
de dosis, seguida del intervalo (figura 1).
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Características de la medicación
Los medicamentos donde más DPM se cometen son los corti-
coides (en el 87% de las ocasiones en que se prescriben se 
está cometiendo una DPM), seguidos de los broncodilatadores, 
los antibióticos, los antihistamínicos y, por último, los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y el paracetamol, que son los 
que con mayor frecuencia se prescriben (únicamente el 31% de 
las prescripciones se desvía de la BPM) (figura 2).

Variables asociadas
Se incluyeron en el análisis las variables día de la semana, 
turno en el cual se había realizado la PM y grado de forma-
ción:
•  Día de la semana. De las 3.143 prescripciones revisadas, 

2.080 (66%) se habían realizado entre semana y 1.057 (33%) 
durante el fin de semana. Se encontraron DPM en el 45 y el 
39%, respectivamente, con diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0,0036; odds ratio [OR]= 0,79; intervalo de 
confianza [IC] del 95%: 0,68-0,92).

•  Turno. Durante el turno de mañana se realizaron 720 (23%) 
prescripciones, detectándose un 40% de DPM, a diferencia 
del 44% de errores detectados en las realizadas durante el 
turno de guardia, con diferencias no estadísticamente signi-
ficativas (p= 0,065; OR= 1,17; IC del 95%: 0,98-1,38).

•  Grado de formación del médico responsable. Únicamente el 
5% de las prescripciones se habían realizado por médicos 
adjuntos; en ellas se detectó un 78% de DPM, en compara-
ción con el 41% de DPM que se detectaron en las realizadas 
por residentes, con diferencias estadísticamente significati-
vas (p <0,0001; OR= 5,12; IC del 95%: 3,51-7,47).

Discusión

El estudio del error médico se puede abordar desde diferentes 
perspectivas. Cada una de ellas ofrece ventajas y desventajas, 
y se necesita información desde todas ellas para facilitar el en-
tendimiento de los factores que contribuyen al error y así desa-
rrollar sistemas más seguros. Varios estudios han utilizado el 
sistema de comunicación anónima del error21-23. Se sabe que de 
esta forma se están comunicando solamente parte de los erro-
res, no sólo porque algunos profesionales prefieran no comuni-
carlos, sino porque muchos de ellos pasan desapercibidos.

Incidencia y tipo de errores
En nuestro trabajo se ha querido abordar el estudio del error 
médico desde otra perspectiva. Nos hemos centrado princi-
palmente en la calidad de la PM estudiando cada uno de sus 
elementos, según las recomendaciones proporcionadas en 
otros estudios sobre la BPM en el proceso de prescripción18-20,24. 
Con esta metodología creemos que existe menos conflicto res-
pecto a las consideraciones sobre si es EP o no; simplemente 
se hace constar si todos los elementos de la PM son correctos, 
y no se entra a valorar si se puede considerar error. De esta for-
ma se pueden realizar estudios similares en diversas institucio-
nes que permitan la comparación de los resultados, ya que en 
la recogida de datos se incluyen pocos elementos subjetivos 
(quizá la legibilidad) y éstos son fácilmente reproducibles.

En esta revisión hemos encontrado que más del 43% de las PM 
realizadas en nuestro SUP no cumplen los criterios de la BPM.

Hay poca información sobre los EP en los SUP. Kozer et al.11 
observaron que aproximadamente un 10% de los pacientes 
que visitan un SUP son receptores de EP, aunque Bambi et al.25 
refieren una cifra del 59%.

Estas diferencias en la incidencia en los distintos estudios 
comentados no reflejan más que la dificultad de definir el con-
cepto de error.

Los tipos de DPM son numerosos. Los dos más frecuentes 
fueron el cálculo de dosis, incorrecto en el 30% de las PM, y la 
ausencia del intervalo entre las dosis, incorrecto en el 23%. 
Estos hallazgos son congruentes con los de la bibliografía11,26,27; 
así, Kozer et al.11 encontraron que el error más frecuente era 
un fallo en el cálculo de la dosis (el 49% del total de los erro-
res), seguido de un error en el intervalo (43%).

Características de la medicación
El grupo farmacológico donde más DPM se han observado es 
el de los corticoides, y en el grupo de los AINE y el paracetamol 
es donde mejor se cumplen los criterios de la BPM. Kozer et al., 

Figura 1. Tipo de desviaciones de la buena práctica médica

Figura 2. Distribución de los errores según el tipo de medicación. 
BPM: buena práctica médica. DPM: desviaciones de la práctica 
médica
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por el contrario, refieren que donde mayor número de transgre-
siones se cometen es en la pauta de paracetamol.

Variables asociadas a las 
desviaciones de la buena práctica médica
Encontramos una tasa significativamente mayor de DPM en las 
prescripciones realizadas entre semana (p= 0,003), lo opuesto 
a lo descrito por Kozer et al.11.

También detectamos una mayor tendencia a desviarse de la 
BPM durante el turno de guardia (p= 0,06), al igual que en el 
estudio referido anteriormente25, lo que parece estar relacio-
nado con la fatiga acumulada tras una jornada de trabajo y con 
la monotonía, que llevaría al equipo de profesionales a una 
dinámica de trabajo que le haría cometer más DPM.

La tercera y última variable que estudiamos fue el grado de 
formación del médico responsable. Así, comprobamos que en 
nuestra unidad son los residentes los que menos se desvían de 
las guías de la BPM (p <0,0001). Esto difiere con lo anterior-
mente publicado por Potts et al.28 y Kozer et al.11. La razón de 
esta disparidad de hallazgos no está clara. El reducido porcen-
taje de prescripciones realizadas por los médicos adjuntos po-
dría afectar a estos resultados.

Limitaciones
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. A pesar del alto 
número de PM realizadas, la revisión sólo ha correspondido a 
algunos días concretos del año estudiado. Además, se han re-
visado las DPM de las prescripciones escritas, pero puede que 
dichas desviaciones hayan sido corregidas posteriormente 
de manera verbal por el médico prescriptor o por el pediatra de 
atención primaria.

En la actualidad, en el servicio de urgencias de nuestro cen-
tro la PM se realiza mediante un programa informático, por lo 
que el error de legibilidad ha desaparecido.

Conclusiones

Los EP son frecuentes en nuestro SUP. Se debe tener en cuenta 
que la prescripción en este servicio va fundamentalmente diri-
gida a los padres, por lo que debe ser lo más clara, legible y 
sencilla posible. La introducción de sistemas informáticos y la 
formación del personal acerca de los criterios de calidad en 
la PM pueden mejorar estos resultados. 

Por otro lado, es posible identificar circunstancias y caracte-
rísticas del médico prescriptor que hacen más frecuentes las 
DPM. Una vez identificadas, vale la pena diseñar intervencio-
nes para mejorar la calidad asistencial allí donde se percibe la 
deficiencia. Entre las estrategias para mejorar la calidad de las 
PM se contempla la introducción de sistemas informáticos que 
ayuden al cálculo de la dosis, ya que éstos se han mostrado 
efectivos al respecto29,30. Así, un estudio demuestra que el uso 
de estos sistemas reducía los errores cerca de un 55%31. A su 
vez, permiten imprimir la PM y así eliminar el problema de la 

legibilidad. Se dispone de poca información sobre el uso de 
estos sistemas en los SUP.

Por otro lado, consideramos que hasta el momento hemos 
prestado escasa atención a la formación del personal médico 
en las normas para realizar PM correctamente, y no se ha 
proporcionado información concreta sobre este aspecto. 
Nuestro propósito es dedicar un tiempo específico a la forma-
ción relacionada con la PM, con el objetivo de que se instau-
ren hábitos de trabajo más favorables para la seguridad del 
paciente. 
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