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GLOSARIO 

 

 

ANATOMIA: Ciencia que estudia la forma y estructura del organismo humano (1).  

 

ANTIBIOTICO: Medicamento que se utiliza para el tratamiento y prevención de 

enfermedades producidas por bacterias (2).  

 

DOSIFICACION: Cantidad indicada para la administración de un medicamento (3).  

 

DOSIS: Cantidad de medicamento que hay que administrar para producir el efecto 

deseado (4).  

 

ERROR: Acción desacertada o equivocada (5).  

 

MORBILIDAD: Se refiere a la presentación de una enfermedad o síntoma de una 

enfermedad, o a la proporción de enfermedad en una población (6). 

 

FISIOLOGIA: Ciencia que estudia las funciones del organismo y su modo de regulación 

(7).  

 

MEDICAMENTO: Toda preparación o producto farmacéutico empleado para la 

prevención, diagnóstico y/o tratamiento de una enfermedad o estado patológico (8).  

 

NEONATOLOGIA: Rama de la pediatría dedicada a la atención del recién nacido sea 

éste sano o enfermo (9).  

 

OMISION: Delito o falta consistente en la abstención de una actuación que constituye un 

deber legal, como la asistencia a menores incapacitados o a quien se encuentra en 

peligro manifiesto y grave (10). 

 



 
 

PATOLOGIA: Rama de las ciencias naturales que estudia las enfermedades (11).  

 

PEDIATRIA: Rama de la medicina que se ocupa de la salud del ser humano desde la 

concepción hasta el final de la adolescencia (12).  

 

PRESCRIPCION: Acción y efecto de ordenar la dispensación de un medicamento con 

indicaciones precisas para su uso (13).  

 

PREVALENCIA: Proporción que indica la frecuencia de un evento (14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMEN 

 

 

Autores: Isaura Vanessa Hoyos Torres, Dina Luz Oliva Hernández, Jesús David Padilla 

López, Yarleyma Padilla Suarez, Viviano Parra Álvarez. 

 

Objetivo: Evaluar los errores de medicación que se presentan en el uso de antibióticos 

en el área de pediatría en la Clínica Materno Infantil Casa del Niño de la Ciudad de 

Montería. 

 

Metodología: Se realizo un estudio descriptivo cuantitativo de corte transversal utilizando 

el perfil farmacoterapéutico con información demográfica y de medicamentos prescritos 

a los pacientes ingresados en el área de pediatría de la clínica materno infantil casa del 

niño de la ciudad de Montería. 

 

Resultados: En este estudio se detectaron 25 errores de medicación de los cuales 

quince (15) corresponden a errores de cargo de más, seis (6) fueron errores de solicitud 

de medicamentos, tres (3) errores de cargo y un (1) error de prescripción. Siendo cargo 

de más el error con mayor número de incidencia. 

 

Conclusión: Teniendo en cuenta la información recolectada durante la investigación se 

pudo evidenciar que el error de medicación más frecuente en los pacientes hospitalizados 

en el área de pediatría de la clínica materno infantil de la ciudad de Montería fue el error 

de cargo de más. Problemática que se puede reducir capacitando al personal encargado 

de la administración de los medicamentos a los pacientes a cerca de la importancia de 

los cálculos de dosificación. 

 

Palabras claves: Dosis, Error de medicamentos, Pediatría, Antibióticos, Dosificación 

 

 

 



 
 

1. INTRODUCCION 

 

 

Los errores de medicación son problemas que se vienen presentando desde la 

antigüedad, pues como seres humanos tenemos la facilidad de cometer errores. 

Estos problemas van encaminados con la práctica profesional, con los 

procedimientos, ya que incluyen fallas en la prescripción, preparación, uso y otros 

factores que de una u otra forma intervienen en la causa de estos errores (15-23). 

 

 

Ahora bien, es de suma importancia tener en cuenta lo que está conllevando a 

estos errores. Es por esto que se debe analizar las circunstancias que generaron 

este error (15-23). 

 

  

Durante años, se han realizado estudios relacionados con errores de medicación 

y se planteó que las muertes anuales se originaron a causa de estos errores (16-

27). 

 

  

Es por esto, que en Colombia se creó el programa nacional de farmacovigilancia, 

el cual es el encargado de la identificación, evaluación y prevención de las 

reacciones adversas y los diferentes problemas relacionados con el medicamento 

(17-28). 

 

 

Partiendo de lo anterior, el presente trabajo está enfocado en evaluar los errores 

de medicación que se presentaron en el área de pediatría de una clínica de 

Montería- Córdoba, en el periodo de Marzo – Junio de 2021. Se pretende describir 

las causas que originaron a estos errores de medicación y reconocer cuales son 

los antibióticos que presentaron un mayor número de error.   
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE 

 

 

2.1 MARCO DE ANTECEDENTES  

 

El primer artículo es de la Universidad Católica del Ecuador, Facultad de Medicina. 

Titulado como Análisis de Los Errores de Medicación y Sus Factores 

Condicionantes en Pacientes Hospitalizados en el Servicio de Pediatría y 

Neonatología, del Hospital un Canto a La Vida, realizado por Luz Marlene Suntasig 

Guaña en los meses de enero a junio del año 2015.  Este tuvo como objetivo realizar 

un estudio analítico de corte trasversal para determinar la frecuencia de los errores 

de medicación y sus tipos en pacientes hospitalizados en pediatra y neonatología, 

habla de que los pacientes pediátricos constituyen un grupo etario con mayor riesgo 

de errores de medicación debido a sus características anatómicas y fisiológicas; ya 

que requieren de dosis individualizadas calculadas con base a la edad, peso y 

superficie corporal, también por la falta de disponibilidad de fármacos en 

presentaciones pediátricas; dificultando la administración de dosis exactas(18). 

 

RESULTADOS: Como resultados se presentaron error de medicación en el 57,1% 

de pacientes hospitalizados. Del total de 494 prescripciones, el 41% presentó error, 

de estas el 23.7% presentaron errores de prescripción, mientras que en el 41% se 

evidenció error en el proceso de administración de medicación. Se encontró mayor 

prevalencia del error en Pediatría que en Neonatología 44,8% vs 36,9%. El tipo de 

error de prescripción más frecuente fue selección de un medicamento erróneo con 

el 61%; seguido de dosis errónea con el 14,5%, mientras que en relación a los 

errores de administración la causa principal fue el error de registro con el 28%, 

seguido de la administración fuera de horario con el 24,1%. Entre los factores 

condicionantes se observó que son factores de riesgo: la edad neonatal y el manejo 

inadecuado del expediente clínico. Para el error de prescripción el factor asociado 

con significancia estadística fue el número mayor a 3 prescripciones por paciente y 
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en cuanto al error de administración lo fueron tanto la inexperiencia de la enfermera, 

como la administración en horario nocturno (18). 

 

• El segundo artículo titulado Errores de Medicación Relacionados con el 

Paciente Pediátrico, realizado por María Carmen Soto Pérez, en marzo de 

2016. Tuvo como objetivo conocer los errores de medicación realizados por 

el personal sanitario en unidades de hospitalización de pediatría y neonatal, 

dándonos información de suma importancia de cómo se debe tener en cuenta 

la seguridad del paciente. Para poder prevenir los errores tanto por parte de 

la farmacia, personal médico y enfermero, ya que en cualquier proceso de la 

cadena, prescripción, transcripción, preparación y administración puede 

darse el error. en el cual se recogieron un total de 91 muestras de las 

diluciones preparadas para la administración a neonatos obteniendo que en 

un 4,6% de las muestras se identificaron errores de cálculo y en un 37,93% 

de las muestras se detectó falta de precisión. Concluyeron con que deberían 

mejorarse los métodos usados para la preparación de medicamentos de uso 

intravenoso. Por otro lado, se encontró un estudio descriptivo, transversal 

publicado por Gutiérrez, et al (3) en el año 2011 en el que se revisaron 136 

historias clínicas, 276 prescripciones y 448 transcripciones de enfermería, 

con los siguientes resultados (19). 

 

RESULTADOS: En primer lugar, la prescripción fue correctamente realizada 

en el 2% de las historias clínicas, en segundo lugar, la prevalencia de error 

en el manejo de los fármacos fue de 66 por 100 indicaciones médicas. Los 

errores más frecuentes fueron la vía de administración no registrada (25%), 

la ausencia del nombre genérico (23%) y la frecuencia incorrecta (20%) y por 

último, la transcripción fue correcta en el 22%. La prevalencia de error fue de 

34,1%. Concluyeron en que se debería mejorar la enseñanza y 

monitorización de la prescripción y transcripción de medicamentos y 

desarrollar programas de "medicación segura" para los pacientes. Además, 
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Rivas E (4) publicaba en 2010 un estudio de corte transversal en la revista 

médica chile, con el objetivo de determinar y comparar (a diferencia de los 

estudios anteriores) la frecuencia de errores en la prescripción y transcripción 

de medicación en 4 servicios pediátricos. Para ello, escogieron 125 

prescripciones de cada servicio (500 en total), donde se encontró que 19,8% 

de estas indicaciones fueron ilegibles, 10,8% no señaló dosis, 23,6% de las 

prescripciones no indicó vía endovenosa como medio de administración y 

14,8% no especificó frecuencia de administración. En cuanto a las 

transcripciones, 3,0% fueron ilegibles, 4,4% no incluyeron la totalidad de los 

fármacos prescritos y 2,6% del personal de enfermería transcribieron 

fármacos sin indicación. Por lo tanto, llegaron a la conclusión de que una 

mejor calidad y control se requiere en los servicios pediátricos, tal y como 

concluyen los estudios anteriores. Por último, en 2015 Sethuraman U et al 

(5), publicaban en la academic emergency medicine una comparación 

prospectiva de las tasas de errores de prescripción antes y después de la 

introducción de la prescripción electrónica asistida (PEA) en dispositivos 

electrónicos personales en urgencias pediátricas. Obtuvieron una reducción 

significativa en los errores por cada 100 prescripciones, las tasas de error de 

dosificación de drogas disminuyeron. Los médicos modificaron un 20% de 

las alertas de dosificación, por lo que el error no llegaba al paciente. A 

diferencia de los otros, este estudio muestra como la tasa de errores puede 

verse influenciada y da una respuesta a las conclusiones a las que llegaban 

los anteriores estudios. En general, existe una gran variedad de fuentes de 

información que tratan los errores de medicación en pediatría, pero pocos 

tratan los EM en la administración de medicamentos (19).  

 

• El tercer artículo es del hospital Pediátrico del Centro Hospitalario Pereira 

Rossell, Uruguay, titulado Errores de Medicación en Niños Hospitalizados. 

Realizado por Stella Gutiérrez, Analhí Mogni, Ana Berón, Rodrigo Iramain, en 

el año 2011. Indicaron que el objetivo de este estudio era conocer la 
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prevalencia de errores de prescripción y transcripción de medicamentos en 

niños hospitalizados, para así desarrollar estrategias de prevención. Para el 

desarrollo del análisis, realizaron estudio descriptivo, transversal a partir de 

las historias clínicas de los niños durante 24 horas. Calcularon el porcentaje 

de errores de prescripción y transcripción calculando la prevalencia por 100 

indicaciones médicas y por 100 transcripciones de enfermería (20). 

 

RESULTADOS: Se revisaron 136 historias clínicas, 276 prescripciones y 448 

transcripciones de enfermería. La prescripción fue correctamente realizada 

en el 2% de las historias clínicas. Los errores más frecuentes fueron ausencia 

de hora (89%), de aclaración legible de la firma (82%) y del número de 

identificación del médico (50%). La prevalencia de error en el manejo de los 

fármacos fue de 66 por 100 indicaciones médicas. Los errores más 

frecuentes fueron la vía de administración no registrada (25%), la ausencia 

del nombre genérico (23%) y la frecuencia incorrecta (20%). 

La transcripción fue correcta en el 22%. La prevalencia de error fue de 34,1%, 

siendo los errores más frecuentes el intervalo incorrecto de la dosis (11,7%), 

la dosis incorrecta (7,5%) y la vía inadecuada (3,5%). (20).  

 

• El cuarto artículo del Hospital General CMN La Raza. Instituto Mexicano del 

Seguro Social, México, D.F. México, titulado Errores Frecuentes en la 

Administración de Medicamentos Intravenosos en Pediatría. Realizado por 

Saucedo Becerra Adriana, Serrano Flores Flor Elena, Flores Arcos Verónica, 

Morales Olarte Elisa, Santos García Antonia, en el año 2008. Resaltaron que 

el objetivo de la investigación era investigar los errores más frecuentes del 

personal de enfermería en la administración de medicamentos intravenosos 

en pacientes pediátricos en una unidad de alta complejidad. Realizaron 

estudio transversal, observacional, descriptivo, estudiaron por observación 

con lista de verificación a enfermeras generales y especialistas que 

realizaron el procedimiento de administración intravenosos, midieron el 
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conocimiento con un cuestionario previamente validado por consenso de 

expertos. Y por último el análisis de datos lo llevaron a cabo con estadística 

descriptiva (21). 

 

RESULTADOS: De 230 procedimientos se identificaron errores de registro 

(43%), donde el personal de enfermería no realizó el registro 

inmediatamente, error de preparación del fármaco, entendido como dosis 

inexacta (31%), al evaluar conocimiento (68%) de las enfermeras tuvieron 

conocimiento "eficiente" y (32%) conocimiento deficiente. (21). 

 

• El quinto artículo es un proyecto financiado por Colciencias y la Fundación 

Universitaria de Ciencias de la Salud Convocatoria de Joven Investigador 

525, publicado por la Revista Electrónica Trimestral de Enfermería. Titulado 

Prevalencia de Errores en la Utilización de Medicamentos en Pacientes de 

Alto Riesgo Farmacológico y Análisis de sus Potenciales Causas en una 

Entidad Hospitalaria. Realizado por Rivera Romero Nathaly, Moreno de 

Santacruz Rocío, Escobar Espinosa Sandra Beatriz, en octubre en un 

periodo de tres meses en el año 2012. El objetivo fue detectar los errores en 

SUM, establecer los factores asociados a su ocurrencia y la relación con el 

evento adverso, en pacientes con alto riesgo farmacológico, en una entidad 

hospitalaria de tercer nivel en la cuidad de Bogotá. Realizaron estudio de 

observación directa en 318 pacientes adultos, revisión de historias clínicas 

en 309 de ellos y revisión de reportes voluntarios de eventos adversos 

relacionados con medicamentos. Y por último utilizaron estadística 

descriptiva con Stata 10(22). 

 

RESULTADOS: Se encontró que la prevalencia global de error por cada 100 

dosis paciente, en todo el sistema de utilización de medicamentos fue del 5% 

o más en el 95% de los pacientes; la falta de ronda de seguridad 

farmacológica con un 94.03% y el error de omisión del registro después de 
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la administración del medicamento con un 68.62% fueron los errores, que 

ocuparon el primer lugar en campo y revisión de historias clínicas, 

respectivamente. El 1.89% llegó a causar daño temporal al paciente. (22). 
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2.2  MARCO TEORICO 

 

Un problema que ha tenido que enfrentar el hombre desde la antigüedad hasta la 

actualidad en la medicina, son los errores que se presenta al momento de utilizar 

un medicamento, hoy en día debido a las observaciones y a veces los tecnólogos 

podemos identificar estos errores con más facilidad, los errores de medicación 

siempre van estar presente, ya que forman parte del ser humano. Pero ¿qué es un 

error en la medicación?, de acuerdo al Natational Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) define los errores de 

medicación como: “Cualquier incidente prevenible que pueda causar daño al 

paciente o de lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando 

éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o 

consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionado con la práctica profesional, 

con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallas en la prescripción, 

comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, distribución, 

educación, seguimiento y utilización. Es un problema común y prevenible; no se 

deben considerar como error por parte del ser humano y asignar responsabilidades, 

se deben analizar qué circunstancias generaron el error para que así no se repita. 

Los errores pueden estar relacionado con el personal profesional, sistema sanitario 

o con los procedimientos, incluye la adquisición y selección del medicamento por 

parte de un comité de farmacia, la prevención por la parte médica, la prescripción 

idónea y clara del médico, verificación y dispensación del farmacéutico y la 

adquisición del medicamento por el personal médico (23). 

 

Existen situaciones que pueden ocasionar un error de medicación tienen una 

variabilidad de medidas para solucionar estos errores en la utilización de los 

medicamentos para así no tener que culpar al personal profesional como 

incompetentes. Para los efectos de este estudio podemos clasificar entre los más 

comunes, tenemos: La American Society of Health Sytem Pharmacist (ASHP) y la 
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actualización de la clasificación del grupo Ruiz Jarabo de España. Por ser las más 

completas, son diferentes, pero ambas se complementan (24). 

 

2.2.1 Clasificación de los tipos de error de medicación por la american society 

of health system pharmacists (ASHP)  

 

En 1993 la ASHP publicó las directrices para la prevención de errores de medicación 

en los hospitales en las que incluyó una clasificación de los errores de medicación 

en 12 tipos (25). 

 

• Error de Prescripción: Selección incorrecta del medicamento prescrito (según 

sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento 

farmacológico ya existente y otros factores), dosis, forma farmacéutica, 

cantidad, vía de administración, concentración, frecuencia de administración 

o instrucciones de uso; prescripciones ilegibles o prescripciones que 

induzcan a errores que puedan alcanzar al paciente(25). 

 

• Error por omisión: No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de 

la siguiente dosis programada, si la hubiese. 

 

• Hora de administración errónea: Administración de la medicación fuera del 

periodo de tiempo preestablecido en el horario programado de administración 

(el horario debe ser establecido por cada institución (25). 

 

• Medicamento no prescrito: Administración al paciente de un medicamento no 

prescrito. 

 

• Error de dosificación: Administración al paciente de una dosis mayor o menor 

que la prescrita, o administración de dosis duplicadas al paciente, por 

ejemplo, una o más unidades de dosificación además de las prescritas (25). 
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• Forma farmacéutica errónea: Administración al paciente de un medicamento 

en una forma farmacéutica diferente a la prescrita. 

 

• Preparación errónea del medicamento: Medicamento incorrectamente 

formulado o manipulado antes de su administración (25). 

 

• Error en la técnica de administración: Procedimiento o técnica inapropiados 

en la administración de un medicamento, incluye errores en la dilución. 

 

• Medicamento deteriorado: Administración de un medicamento caducado o 

del que la integridad física o química ha sido alterada. 

 

• Error de monitorización: No haber revisado el tratamiento prescrito para 

verificar su idoneidad y detectar posibles problemas, o no haber utilizado los 

datos clínicos o analíticos pertinentes para evaluar adecuadamente la 

respuesta del paciente a la terapia prescrita (25). 

 

• Incumplimiento del paciente: Cumplimiento inapropiado del paciente del 

tratamiento prescrito. 

 

• Otros: Otros errores de medicación no incluidos en las categorías 

anteriormente descritas (25). 

 

 

2.2.2 Clasificación del error de medicación por el grupo Ruiz Jarabo. 

 

La actualización de datos llevada a cabo por el grupo de trabajo Ruiz Jarabo 2000 

han tratado de realizar cambios que han considerado más esenciales, con el fin de 

mantener la estructura y las categorías y subcategorías de la versión original. Los 
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cambios más importantes realizados en los sietes apartados principales de la 

clasificación de errores de medicación han sido los siguientes (26). 

 

• Identificación del caso/paciente: Se modificó el campo referente a la edad del 

paciente con el fin de indicar las edades en día si el paciente es menor de 1 

mes. Se añadió una subcategoría para definir el estado de salud del paciente. 

 

• Información sobre el error. Se ha ampliado la información que conviene incluir 

sobre la prescripción del error y las fallas en el sistema que contribuyen a 

causas. También se incluyó una categoría para indicar el método con el que 

se ha detectado el error. 

 

• Consecuencias del error. Este apartado se ha ampliado la capacidad de 

realizar una evaluación de riesgo, catalogar la gravedad del error que se está 

clasificando mediante el sistema de NCC MERP, que mide el error causado 

al paciente. Se añadió dos categorías para medir la gravedad del error (26). 

 

• Información de los medicamentos implicados en el error. Se especifican los 

datos referentes al medicamento, grupo terapéutica, principio activo, nombre 

comercial, dosis y laboratorios fabricante, un producto extranjero, producto 

de investigación clínica o una fórmula magistral, se añadió una subcategoría 

para indicar la vía de administración. 

 

• Características del error. Se ha la posibilidad de no sólo cuando se originó el 

error, sino de saber dónde se continuó. Por otra parte, en la categoría de 

“tipos de error” se ha incluido el “error de almacenamiento”; asimismo, las 

opciones de “interacción medicamento-medicamento” e “interacción 

medicamento-alimento” del tipo de error “monitorización insuficiente” han 

pasado al subtipo “prescripción inapropiada” dentro de “medicamento 

erróneo”, por considerar que en la mayoría de los casos la clave de estos 
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tipos de errores se halla más en una prescripción que en un seguimiento 

inapropiado (26). 

 

• Causas del error. La incorporación de operaciones realizadas con las nuevas 

tecnologías tanto en la prescripción médica como en la dispensación y 

preparación, se han incluido aspectos relacionados con la comercialización 

y con la publicidad de los medicamentos. 

 

• Factores contribuyentes al error asociados a los sistemas. En este apartado 

tiene relación con la versión inicial, pero se realizó una ampliación importante 

que incluye los sistemas de comunicación, con la conciliación de los 

tratamientos. Se buscan los factores que contribuyen al error para desarrollar 

medidas de prevención más acertadas. Además, se ha añadido un octavo 

apartado que incluye una categoría para describir, mediante un campo 

narrativo, las medidas de mejora que se propone adoptar para evitar que el 

error vuelva a repetirse en el futuro (26). 

 

Durante años se han realizado estudios relacionados con los errores de medicación. 

Un reporte de 1999 del Instituto Nacional de Medicina de los Estados Unidos, 

plantea que ocurren de 44000 a 98000 muertes anuales en el país a causa de 

errores en la medicación. Este valor puede ser conservador; no obstante, sé que el 

3,2% en las admisiones en los hospitales de estados Unidos y Europa la 

consecuencia de morbilidad y mortalidad están relacionadas con los medicamentos 

(27). 

 

Un informe de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) publicado en 

el 2001, cuantifica la tasa de errores de medicación en el 10%. En el estudio SEFH 

donde se identificaron los errores de medicación 56,7% de los casos; seguido del 

etiquetado, diseño y envasado de los medicamentos, en el 15,3% de los errores; y 

con problemas en la interpretación de las prescripciones en el 15,1%  
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En Colombia se creó el Programa Nacional de Farmacovigilancia, que es el 

encargado de identificación, evaluación y prevención de las reacciones adversas y 

los diferentes problemas relacionados con el medicamento .En un estudio realizado 

en Pereira en 2012,  en un hospital de primer nivel se encontró que el 47,9% de las 

prescripciones presentaban dificultades para la interpretación y todas presentaban 

un error de medicación, siendo el más común la falta de registro de la duración de 

la formulación 97.3%. Debido a esto, se trazó el objetivo determinar, clasificar y 

establecer las variables farmacológicas y sociodemográficas de todos los errores 

de medicación reportados en un sistema de farmacovigilancia (28). 

 

2.2.3 Antibiótico 

 

Sustancia producida por el metabolismo de organismo vivos, principalmente por 

hongos microscópicos y bacterias que poseen la propiedad de inhibir el crecimiento 

o destruir microorganismos, este concepto de antibiótico fue planteado por Waks 

Man   y  Cols    (1941) (29). 

 

• los antibióticos según su origen se pueden dividir en biológicos naturales 

sintetizados a partir de organismos vivos, Semisintéticos obtenidos por 

modificación química de antibióticos naturales, Sintéticos generado mediante 

síntesis química (30). 

 

2.2.4 Generalidades de los antibióticos 

 

Los antibióticos son compuestos que en pequeñas concentraciones del orden ug/ml 

son capaces de inhibir el crecimiento o producir la muerte de los microorganismos. 

Si bien se sabe que los microorganismos son organismos microscópicos que existen 

como células aisladas o asociadas; incluyendo también los virus, que son 

microscópicos, pero no celulares. 
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Cualquier mecanismo que utiliza el antibiótico, se requiere de una concentración 

suficiente para inhibir la multiplicación o matar al agente etiológico. Si el sistema 

inmunológico de operador se encuentra intacto y activo , basta con un efecto 

inhibidor mínimo con en que proporcionan  los bacteriostáticos ( sustancia que 

interfiere con el crecimiento o la multiplicación del microorganismos sin ocasionar la 

pérdida de su viabilidad) por otro lado, cuando existe inmunodeficiencia se necesita 

un agente bactericida para erradicar la infección de tal forma que el factor de la 

eficacia de la anti terapía dependa de la concentración  del antibiótico en el sitio de 

infección (31).  

 

Tabla 1. Clasificación de los antibióticos 

  

Los criterios de clasificación de los antibióticos son diversos: según su efecto 

antimicrobiano, según el espectro de actividad y según su mecanismo de acción. 

 

 
 
Según efecto 

Microbicida (bactericida, 
Mi cocidas, etc.) 
Microbiostatico 
(bacteriostático, etc.) 
 

 

 
Según espectro 

Amplio espectro 
Espectro limitado 
Espectro reducido 

 

 
 
Según mecanismo de 
acción 

• antibióticos que 
afectan la pared 
bacteriana 
• antibióticos que 
afectan la membrana 
plasmática 
• antibióticos que 
inhiben vías 
metabólicas 

• antibióticos que 
afectan la síntesis del 
ADN bacteriano 
• antibióticos que 
afectan la síntesis 
proteica procariota 
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2.2.5 Clasificación de los antibióticos según su efecto  

 

• Efectos bacteriostáticos: Este efecto consiste en producir la inhibición del 

crecimiento bacteriano; mientras tanto, se espera que la inmunogenesis 

aporte los elementos defensivos necesarios para el control de la enfermedad. 

Por lo tanto, estos antimicrobianos no deben indicarse a pacientes 

inmunocomprometidos, ya que estos actúan en la fase estacionaria del 

crecimiento bacteriano. 

Algunos antibióticos poseen efecto bactericida o bacteriostáticos según la droga 

actúe in vivo o in vitro, y según la dosis administrada (32). 

 

• EFECTO BACTERICIDA: Este efecto consiste en producir la muerte de los 

microorganismos sensibles, estos antimicrobianos actúan en la fase de 

crecimiento logarítmico bacteriano (32). 

 

Los antimicrobianos bactericidas deben administrarse siempre en infecciones 

graves cuando se necesita la muerte rápida de los microorganismos para controlar 

la infección. Y cuando no se cuenta con un sistema inmune adecuado para detener 

el proceso infeccioso (33). 

 

2.2.6 Clasificación de los antibióticos según su espectro  

 

Los antibióticos de amplio espectro actúan sobre una amplia gama de 

bacterias gram-positivas, gram-negativas, y también contra chlamydia, 

mycoplasma, rickettsia, espiroquetas y actinomycetos, ejemplos de estos 

antibióticos son tetraciclina y cloranfenicol. Los antibióticos de espectro 

limitado actúan solo contra cocos gran positivos y gramnegativos y 

espiroquetas, un ejemplo de estos antibióticos es la penicilina y los 

antibióticos de espectro reducido actúan solo contra un sector limitado de 

gérmenes (34). 
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2.2.7 Clasificación de los antibióticos según su mecanismo de acción  

 

Los antibióticos según su mecanismo de acción se clasifican en: 

• Antibióticos que afectan la síntesis de la pared bacteriana. 

• Antibióticos que afectan la membrana plasmática. 

• Antibióticos que afectan la síntesis proteica procariota. 

• Antibióticos que afectan la síntesis del ADN bacteriano. 

• Antibióticos que inhiben vías metabólicas (34). 

 

2.2.8 Que es pediatría 

 

Según la organización mundial de la salud (OMS) la pediatría es la especialidad 

médica que estudia al niño y sus enfermedades (35). 

 

El término procede del griego PAIDOS (niño) e IETREA (curación), pero su 

contenido es mucho mayor que la curación de enfermedades de los niños, ya que 

la pediatría estudia tanto los niños sanos como los niños enfermos (35). 

 

2.2.9 Error de medicación 

 

La definición más aceptada es la de «cualquier incidente prevenible que puede 

causar daño al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los 

medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o 

del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con las 

prácticas profesionales, con los productos, con los procedimientos o con los 

sistemas, e incluyen los fallos en la prescripción, comunicación, etiquetado, 

envasado, denominación, preparación, dispensación, distribución, administración, 

educación, seguimiento y utilización de los medicamentos». Es una definición del 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCCMERP) (36). 
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• Errores de medicación con antibióticos  

 

Los errores de medicación es una problemática en el sector de la salud   y a pesar 

de que en los equipos de trabajo se encuentren gran cantidad personas capacitadas 

en distintas profesiones y distintas parte del sector de la salud se pueden equivocar 

y causar errores de medicación debido a las grandes cantidades de errores de 

medicación que hay en los procesos de los medicamentos bien sea que los errores 

se puedan presentar desde el proceso de adquisición hasta el proceso de 

administración(37). 

 

Hoy en la actualidad las diferentes entidades buscan disminuir la gran lista de 

errores de medicación que pueden presentarse si bien sea con estrategias y 

capacitación de personal  para sellar esa brecha, teniendo encanta esto se sabe 

que hay grupos farmacológicos con los que se presenta mayores errores de 

medicación debido a su complejidad a la hora de utilizarlos y la poca información 

que se tiene de ellos como es el caso de las antibióticos que aunque fueron unas 

de los primeros medicamentos en descubriste se sabe muy poco de esta gran  

cantidad de principios en los que se subdivide  los antibióticos y de allí la mayoría 

de estos errores (37) . 

 

En los antibióticos dónde se presenta la mayoría de errores de medicación es en la 

administración, formulación y dispensación si se empieza corrigiendo por estos tres 

procesos se disminuirá la taza de errores de medicación según la organización 

panamericana de la salud (pos) (37). 
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2.3 MARCO CONCEPTUAL 

 

 

2.3.1 Administración de medicamentos: Son actividades de enfermería que se 

realizan bajo prescripción médica, en las cuales los enfermeros deben enfocarse en 

reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un fármaco al 

paciente, y así mismo debe evaluar los factores fisiológicos, mecanismos de acción 

y las variables individuales que afectan la acción de las drogas (38). 

 

2.3.2 Atención al paciente: Es cualquier persona que acuda a la consulta de un 

profesional de la salud, ya sea sano o enfermo, la atención del paciente se refiere a 

la prevención, tratamiento y manejo de enfermedades y la preservación del 

bienestar físico y mental a través de los servicios ofrecidos por los profesionales de 

la salud (39).  

 

2.3.3 Dosificación de medicamentos: Una de las principales funciones del 

personal de enfermería es la administración de medicamentos, es una de las tareas 

que necesita más atención, ya que las decisiones y acciones que tomen deberán 

proteger la salud de otros (40). 

 

2.3.4 Error de medicación: Cualquier incidente prevenible que puede causar daño 

al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando 

éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o 

consumidor (41). 

 

2.3.5 Orden médica: Es un documento escrito donde el médico prescribe servicios 

y/o tratamientos para el paciente. TODA orden médica está firmada por el facultativo 

que la prescribe y el personal de enfermería que toma la misma (42). 

 

2.3.6 Seguridad del paciente: La seguridad del paciente es una disciplina de la 

atención de la salud que surgió con la evolución de la complejidad de los sistemas 
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de atención de la salud y el consiguiente aumento de los daños a los pacientes en 

los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y daños 

que sufren los pacientes durante la prestación de la asistencia sanitaria. Una piedra 

angular de la disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de 

los errores y eventos adversos (43). 

 

2.3.7 Prescripción incorrecta: Hace parte del proceso terapéutico y marca el inicio 

de un tratamiento a través de una orden redactada tanto en el excipiente hospitalario 

como en la receta omitida al paciente (44). 

 

2.3.8 Vías de administración: Es la ruta de entrada por el cual se introduce un 

fármaco al organismo para producir sus efectos o sitio donde se coloca un 

compuesto farmacológico, el cual ejercerá una acción local o sistémica (también 

denominada general (45). 

 

2.3.9 Pacientes pediátricos: La edad pediátrica comprende desde el nacimiento 

hasta los 14 o 18 años, según los países, abarcando un variado surtido de pacientes 

desde el neonato pre término hasta el adolescente con muy diferentes 

características (46). 

 

Error médico: El error médico se define como la falla de una acción planeada, para 

ser completada como se pretende, o un plan equivocado que puede generar costos 

extras para el hospital y el paciente. Existen diferentes tipos de error médico, uno 

de ellos es en la prescripción de medicamentos (47). 

 

Formas farmacéuticas: La disposición individualizada a que se adaptan los 

fármacos (principios activos) y excipientes (materia farmacológicamente inactiva) 

para constituir un medicamento. O, dicho de otra forma, la disposición externa que 

se da a las sustancias medicamentosas para facilitar su administración (48).  
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Dispensación de medicamentos: Es la entrega de uno o más medicamentos y 

dispositivos médicos a un paciente y la información sobre su uso adecuado 

realizada por el Químico Farmacéutico y el Tecnólogo en Regencia de Farmacia. 

Cuando la dirección técnica de la droguería, o del establecimiento autorizado para 

la comercialización al detal de medicamentos, esté a cargo de personas que no 

ostenten título de Químico Farmacéutico o Tecnólogo en Regencia de Farmacia la 

información que debe ofrecer al paciente versará únicamente sobre los aspectos 

siguientes: condiciones de almacenamiento; forma de reconstitución de 

medicamentos cuya administración sea la vía oral; medición de la dosis; cuidados 

que se deben tener en la administración del medicamento; y, la importancia de la 

adherencia a la terapia (49). 

 

Sustancias auxiliares o excipientes: Es aquel compuesto o mezcla de 

compuestos que, en las concentraciones presentes en una forma farmacéutica, no 

presenta actividad farmacológica significativa. El excipiente sirve para dar forma, 

tamaño y volumen a un producto y para comunicarle estabilidad, biodisponibilidad, 

aceptabilidad y facilidad de administración de uno o más principios activos. En la 

medida en que los excipientes afectan la liberación del principio activo, ellos pueden 

afectar la actividad farmacológica del producto a través de cambios en su 

biodisponibilidad (49). 

 

Problemas relacionados con medicamentos: son aquellas situaciones que en el 

proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un 

resultado negativo asociado a la medicación (50).  

 

Pueden clasificarse en los siguientes tipos: 

• Administración errónea del medicamento 

• Conservación inadecuada del medicamento 

• Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

• Duplicidad de dosis 
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• Errores en la dispensación 

• Errores en la prescripción 

• Incumplimiento (no adherencia) 

• Interacciones 

• Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (comorbilidades) 

• Probabilidad de efectos adversos 

• Problema de salud insuficientemente tratado 

• Características personales del paciente 

• Contraindicación 

• Otros (50). 
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3. OBJETIVOS  

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 

• Evaluar los errores de medicación que se presentan en el uso de antibióticos 

en el área de pediatría en la Clínica Materno Infantil Casa del Niño de la 

Ciudad de Montería. 

 

 

 

  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar los errores de medicación que se presentan en el servicio de 

pediatría de la Clínica Materno Infantil Casa del Niño de la Cuidad de 

Montería.  

• Describir las causas que originan los errores de medicación.  

• Reconocer los antibióticos con los que se presentan un mayor número de 

errores de medicación. 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

Se realizará el perfil farmacoterapéutico con información demográfica y de 

medicamentos prescritos a los pacientes ingresados en el área de pediatría de la 

Clínica Materno Infantil casa del niño durante el periodo de marzo a junio de 2021, 

se evaluará la pertinencia de medicación para el diagnóstico, frecuencia de 

dosificación, vía de administración y dosis correcta. 

 

4.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN: Descriptivo prospectivo-cuantitativo de corte 

trasversal.    

 

4.2 POBLACIÓN: Pacientes de pediatría de la clínica Materno Infantil Casa del Niño 

de la Ciudad de Montería.  

 

4.3 MUESTRA: Pacientes pediátricos tratados con antibióticos durante el periodo 

de marzo a mayo de la clínica Materno Infantil Casa del Niño. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 72,5066642 

 

4.4 VARIABLES 

A. El número de errores de medicación en los pacientes  

B. Medicamentos utilizados.  

C. Sexo 

D. Edad 

E. Peso  

 

4.5 PRINCIPIOS DE INCLUSION Y EXCLUSIÓN: 

 

4.5.1 Inclusión: Pacientes de pediatría de la Clínica Materno Infantil Casa del 

Niño tratados con antibióticos. 
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4.5.2 Exclusión: Pacientes de pediatría u otros servicios de la Clínica Materno 

Infantil Casa del Niño no tratados con antibióticos. 

 

4.6 UNIDAD DE ANALISIS: Perfil farmacoterapéutico el cual permitirá mediante 

análisis evaluar errores de medicación en pediatría. 

 

MUESTRA. 

Para la toma se tiene en cuenta la siguiente información: 

 

 

Teniendo en cuenta la tabla, obtenemos una muestra n de 72,5, donde N es la 

población a la cual se realiza la investigación (81), Z es el nivel de confianza (1,96), 

p es la probabilidad de que ocurra el evento (80%), q es la probabilidad de que no 

ocurra el evento (20) y e es el margen de error (3). 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA PARA CALCULAR TAMAÑO DE MUESTRA EN ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN EN 
POBLACIÓN FINITA 

          

            Formula N*(Z *Z) *p*q   

N 81  n 72,5066642  n= 
____________________
__   

Z 1,96      e2 *(N-1) +  Z*Z *P*q   

P 80%          

Q 20%          

E 3%          

            
            

Numerador 49,787136          

Denominador 0,686656          
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5. RESULTADOS Y DISCUSION 

 

TABLA 1. CLASIFICACION RANGO DE EDADES 

 

RANGO DE EDAD EN AÑOS NUMERO DE PACIENTES 

1 DIA - 29 DIAS  5 

1 MES – 11 MESES  29 

1 AÑO – 4 AÑOS 32 

5 AÑOS – 10 AÑOS 9 

11 AÑOS – 14 AÑOS  6 

 

 

 

GRAFICO 1. CLASIFICACION RANGO DE EDADES 

 

 
 

En la gráfica N° 1 se analiza los rangos de edades de los pacientes hospitalizados 

en el área de pediatría de la clínica materno infantil casa del niño de la ciudad de 

Montería, donde podemos observar que el 40% de la población estudiada está en 

el rango de edad de 1 a 4 años, con 32 pacientes, en segundo lugar y con un 36% 
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está en el rango de 1 a 11 meses con 29 pacientes, el 11% está en el rango de 5 a 

11 años con 9 pacientes, el 7% está en el rango de 11 a 14 años con 6 pacientes y 

por ultimo con un 6% de la población está en el rango de 1 a 29 días con 5 pacientes, 

para un total de 81 pacientes hospitalizados en el área de pediatría de la clínica 

materno infantil de la ciudad de Montería. 

 

 

TABLA 2. CLASIFICACION DE SEXO  

 

SEXO NUMERO DE PACIENTES 

MASCULINO  47 

FEMENINO 34 
 

 

 

GRAFICO 2. CLASIFICACION DE SEXO 

 

 
 

 

 

Podemos observar en la gráfica N° 2 que el 58% de la población estudio (81 

pacientes hospitalizados en el área de pediatría de la clínica materno infantil casa 
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del niño de la ciudad de Montería) pertenecen al género masculino el cual equivale 

a 47 pacientes, quedando un 42% el cual corresponde al género femenino en el 

cual se encuentran 34 pacientes. 

 

TABLA 3. ANTIBIOTICOS 

 

 MEDICAMENTO NUMERO DE PACIENTES 

CEFTRIAXONA 1G 25 

AMPICILINA+SULBACTAM 1.5G  21 

AMPICILINA 500 MG 14 

VANCOMICINA 14 

CLINDAMICINA 14 

MEROPENEM 9 

OXACILINA 1G 6 

CLARITROMICINA 4 

CEFEPIME 4 

AMIKACINA 3 

CEFALOTINA 1G - 1000 MG 2 

CLARITROMICINA SUSPENSION 
ORAL 

1 

METRONIDAZOL 1 

ESPINOROLACTONA 1 

GENTAMICINA 1 

CEFRADINA 1G  1 

PENICILINA CRISTALINA 1 

CEFALEXINA 250ML/5ML 1 

PIPERACILINA TAZOBACTAM 

4G+0,5G 
1 
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GRAFICO 3. ANTIBIOTICOS 

 

 

 

En la investigación realizada a los pacientes hospitalizados en el área de pediatría 

de la clínica materno infantil casa del niño de la ciudad de Montería se puede 

observar que los antibióticos más utilizados como tratamiento en los pacientes 

hospitalizados en el área de pediatría de la clínica materno infantil casa del niño de 

la ciudad de Montería son; ceftriaxona 1g (25 pacientes), ampicilina + sulbactam 

1.5g (21 pacientes), ampicilina 500gr, vancomicina y clindamicina (14 pacientes 

cada uno) meropenem (9 pacientes), oxacilina 1g (6 pacientes), claritromicina y 
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cefepime (4 pacientes cada uno), amikacina (3 pacientes) cefalotina 1g (2 

pacientes), y los antibióticos menos utilizados son; claritromicina suspensión oral, 

metronidazol, espinorolactona, gentamicina, cefradina 1g, penicilina cristalina, 

cefañexina 250ml/5ml y piperacilina tazobactam 4g+0,5g con solo un paciente cada 

una.   

 

 

TABLA 4. CLASIFICACIÓN ERRORES  

 

A continuación, se presenta la clasificación y cantidad de los errores presentados 

en el servicio de pediatría de la Clínica Materno Infantil Casa del Niño, Montería. 

 

CLASIFICACION ERRORES 
CANTIDAD DE ERRORES 

PRESENTADOS 

Cargo de mas  15 

Solicitud de medicamento 
suspendido 

6 

Error de cargo 3 

Error de prescripción  1 

 

CARGO DE MAS: Es una solicitud de medicamentos de más por parte del personal 

de enfermería, ya que no calculan bien la dosificación medicada, si no que tienen 

en cuenta es la frecuencia de la dosis, razón por la cual solicitan mayor cantidad de 

medicamento.  

 

SOLICITUD DE MEDICAMENTO SUSPENDIDO: Es cuando las enfermeras hacen 

solicitud de medicamentos en el servicio farmacéutico de pacientes que ya fueron 

dados de alta, su tratamiento fue suspendido o modificado.  

 

ERROR DE CARGO: Solicitud inapropiada del medicamento por parte de la 

enfermera.  
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ERROR DE PRESCRIPCION: Es un error por parte del profesional al momento de 

prescribir la orden médica, en este caso la posología era cada 6 horas y el medico 

la prescribió cada 8 horas.  

 

 

 

GRAFICO N°4. CLASIFICACION ERRORES 

 

 
 

 

En la anterior grafica se puedo evidenciar 25 errores de medicación en los pacientes 

hospitalizados en el área de pediatría de la clínica materno infantil de la ciudad de 

Montería, de los cuales quince (15) corresponden a cargo de más, seis (6) 

corresponden a solicitud de medicamentos suspendido, tres (3) error de cargo y un 

(1) error de prescripción.  

 

Se evidencia que gran parte de los errores se dan por error en los cálculos de las 

dosificaciones de los medicamentos, ya que al momento de hacer las solicitudes de 
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medicamento no tienen en cuenta la dosificación medicada, si no la frecuencia de 

la dosis, razón por la cual solicitan mayor cantidad de medicamento.  

 

 

TABLA 5. ANTIBIOTICOS CON MAYOR FRECUENCIA DE ERRORES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTIBIOTICO CANT DE ERRORES 

AMPICILINA 500 MG 5 

CEFTRIAOXONA 1G 4 

CLARITROMICINA 500 MG 4 

CLINDAMICINA 600 MG 3 

AMPICILINA+SULBACTAM 
1,5G 2 

MEROPENEM X 500 MG 2 

AMIKACINA 100 MG 1 

CEFALOTINA 1G 1 

OXACILINA 1G 1 

PENICILINA  1000000UI 1 

VANCOMICINA x 500 mg 1 
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GRAFICO N° 5. ANTIBIOTICOS CON MAYOR FECUENCIA DE ERRORES 

 

 
 

Los antibióticos en los cuales se presenta mayor frecuencia de error en los 

pacientes hospitalizados en el área de pediatría de la clínica materno infantil casa 

del niño de la ciudad de Montería son; ampicilina 500mg (5 errores), ceftriaxona 1g 

y claritromicina 500mg (4 errores cada uno), clindamicina 600mg (3 errores) 

ampicilina + sulbactam 1.5g y meropenem 500mg (2 errores cada uno), y los 

antibióticos con menor frecuencia de error son; amikacina 100mg, cefalotina 1g, 

oxacilina 1g, penicilina 1000000ui y vancomicina x500mg cada uno con un error 

para un total de 25 errores evidenciados en el estudio. 
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6. CONCLUSION 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el anterior estudio durante el periodo de 

marzo – junio de 2021, se tuvieron en cuenta variables como la edad, sexo, peso y  

antibióticos más utilizados, lo cual nos ayudó a determinar errores de medicación, 

que se presentaron en el servicio de hospitalización de pediatría de la clínica 

Materno Infantil Casa del Niño;  se logró concluir que en los 81 pacientes que fueron 

analizados, 0.30% presentaron errores de medicación por parte del servicio de 

enfermería y por el profesional médico.  

 

Ocasionando errores de prescripción, solicitud de medicamento de más o menos, 

solicitud de medicamento suspendido y error de cargo.   

 

Evidenciando que gran parte de estos errores se dan por falta de concentración de 

las enfermeras, de no hacer los cálculos de las dosificaciones de los medicamentos 

correctamente y al momento de hacer la solicitud de los medicamentos no tienen en 

cuenta la dosificación sino la frecuencia de la dosis, razón por la cual solicitan mayor 

cantidad de medicamento o menor de la que se le ordeno al paciente. 

 

Es por esto, que se debe intervenir e implementar en la verificación y validación de 

las indicaciones medicas por parte del farmacéutico antes de realizar la 

dispensación.  
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7.RECOMENDACIONES 

 

 

1. Implementar la realización de las solicitudes o cargos de 

medicamentos para 24 horas siempre después de la ronda del día. 

 

2. Implementar la verificación y validación por el farmacéutico de las 

indicaciones medicas antes de realizar la dispensación (Perfilación 

farmacoterapéutica) 

 

 

3. Implementar cambios en los horarios de administración en los 

medicamentos en los servicios, de tal manera que las ultimas dosis de 

los medicamentos dispensados para 24 horas se administren a las 12 

m del día.  
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9. ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Análisis de los errores de medicación y sus factores condicionantes en 

pacientes hospitalizados en los servicios de pediatría y neonatología del hospital 

“Un canto a la vida” en el periodo comprendido entre los meses de enero a junio del 

año 2015.  
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Anexo 2. Prevalencia de errores en la utilización de medicamentos en pacientes de 

alto riesgo farmacológico y análisis de sus potenciales causas en una entidad 

hospitalaria.  
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Anexo 3. Errores frecuentes en la administración de medicamentos intravenosos 

en pediatría.  

 

 

 

 

Anexo 4. Errores de medicación en niños hospitalizados.  
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Anexo 5. Actualización de la clasificación de errores de medicación del grupo 

Ruiz- Jarabo 2000 
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Anexo 6: Errores de medicación relacionados con el paciente pediátrico.  

 

 


