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Resumen

Los errores relacionados con la dosificacion y dilucion de medicamentos pediétricos constituyen
un problema relevante de seguridad del paciente debido a la vulnerabilidad fisiol6gica de esta
poblacion y a la necesidad de individualizar las dosis segun peso, edad, superficie corporal y
maduracién de los 6rganos. El objetivo de esta revision sistemética fue analizar la evidencia
cientifica disponible sobre las estrategias de enfermeria dirigidas a reducir errores durante la
dosificacion, preparacion, dilucién y administracion de medicamentos pediatricos. Se realizé una
revision sistematica con enfoque cualitativo, alcance descriptivo y disefio documental, siguiendo
las directrices PRISMA 2020. La busqueda bibliografica se efectu6 en PubMed/MEDLINE,
Scopus, Web of Science, CINAHL, SciELO, Biblioteca Virtual en Salud. Se incluyeron estudios
publicados entre 2020 y 2026, en espafiol e inglés, relacionados con errores de medicacion
pediatrica y estrategias preventivas. La sintesis integr6 20 estudios cientificos y permitié
identificar cinco categorias: factores asociados a los errores, errores de dosificacion y dilucion,
intervenciones de enfermeria, tecnologias para la seguridad y participacion interdisciplinaria. Los
resultados evidenciaron que la administracion intravenosa representa uno de los escenarios de
mayor riesgo. Asimismo, la capacitacion continua, estandarizacion de procedimientos, doble
comprobaciéon independiente, reduccion de interrupciones, herramientas tecnolégicas y
participacion farmacéutica mostraron utilidad para fortalecer la seguridad de la medicacion. Se
concluye que la reduccidn de errores requiere un enfoque multimodal que articule competencias
profesionales, protocolos institucionales, tecnologias de apoyo y colaboracion interdisciplinaria,
favoreciendo una atencion pediatrica segura y orientada a la calidad del cuidado y la prevencién
de eventos adversos evitables.

Palabras claves: errores de medicacién; enfermeria pediatrica; dosificacion; dilucion de
medicamentos; seguridad del paciente; administracion de medicamentos.

Abstract

Errors related to the dosage and dilution of pediatric medications represent a significant patient
safety concern due to the physiological vulnerability of this population and the need to
individualize doses according to body weight, age, body surface area, and organ maturation. This
systematic review aimed to analyze the available scientific evidence on nursing strategies
designed to reduce errors during the dosage, preparation, dilution, and administration of
medications in pediatric patients. A systematic literature review was conducted using a qualitative
approach, descriptive scope, and documentary design, following the PRISMA 2020 guidelines.
The literature search was performed in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, CINAHL,
SciELO, Virtual Health Library. Studies published between 2020 and 2026 in English and Spanish
addressing pediatric medication errors and preventive strategies were included. The synthesis
incorporated 20 scientific studies and identified five thematic categories: factors associated with
medication errors, dosage and dilution errors, nursing interventions, safety technologies, and
interdisciplinary participation. The findings showed that intravenous medication administration
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represents one of the highest-risk scenarios. Continuous training, standardized procedures,
independent double-checking, reduction of interruptions, technological support tools, and
pharmacist participation were identified as relevant strategies for strengthening medication safety.
The review concludes that reducing dosage and dilution errors requires a multimodal approach
integrating professional competencies, institutional protocols, technological support, and
interdisciplinary collaboration. These measures can strengthen patient safety, improve the quality
of nursing care, and contribute to the prevention of avoidable adverse events in pediatric clinical

settings.

Keywords: medication errors; pediatric nursing; dosage; drug dilution; patient safety; medication

administration.

1. Introduccién

La seguridad del paciente constituye
uno de los principios fundamentales
de la calidad de la atencion sanitaria
y representa un componente
indispensable para el fortalecimiento
de los sistemas de salud a nivel
mundial. Entre los eventos adversos
prevenibles que afectan con mayor
frecuencia la atencion clinica, los
errores relacionados con el uso de
medicamentos contindan siendo una
de las principales causas de
morbilidad, prolongacién de la
estancia hospitalaria, incremento de
los costos asistenciales y mortalidad
evitable, estos eventos generan,
ademdas, un importante impacto
clinico, econdmico y social. Por esta
razon, la seguridad durante el
proceso de utilizacion de
medicamentos  constituye una
prioridad para las instituciones
sanitarias 'y los  organismos

internacionales dedicados a la

mejora de la calidad asistencial
(Mitchell & Cribb, 2023).

El proceso de medicacion
comprende una serie de etapas
interdependientes que incluyen la
prescripcion, transcripcion,
dispensacion, preparacion, dilucion,
administracion y monitorizacion del
tratamiento  farmacoldgico. La
ocurrencia de errores en cualquiera
de estas fases puede ocasionar
consecuencias clinicas importantes
para el paciente, especialmente
cuando se administran
medicamentos de alto riesgo o
cuando estos son utlizados en
poblaciones vulnerables. Entre los
principales factores que favorecen la
aparicion de errores se encuentran la
sobrecarga laboral, las
interrupciones durante la
preparacion de medicamentos, la
fatiga del personal sanitario, la
insuficiente capacitacion, las
deficiencias en los sistemas de

comunicacién y la ausencia de
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protocolos estandarizados, todos
estos aspectos han sido
ampliamente reconocidos como
escenarios de alto riesgo para la
seguridad del paciente (Tariq &
Vashisht, 2024).

Dentro de los grupos poblacionales

mas susceptibles se encuentran los

pacientes  pediatricos, quienes
presentan caracteristicas
fisiologicas, farmacocinéticas vy

farmacodinamicas que incrementan
considerablemente la probabilidad
adversos

de sufrir eventos

relacionados con errores de
medicacion. A diferencia de la
poblacién adulta, la administracién
de medicamentos en nifios requiere
individualizar las dosis de acuerdo
con variables como el peso corporal,
la edad cronoldgica, la edad
gestacional, la superficie corporal y
el grado de maduracién de los
organos responsables del
metabolismo y la eliminacion de los
farmacos, estas particularidades
obligan a realizar célculos
matematicos precisos y multiples
conversiones antes de la
administracion del medicamento.
Como consecuencia, aumenta la
complejidad del proceso y el riesgo

de cometer errores durante la

preparacion y dilucion de los
medicamentos (Grijalva & Jiménez,
2025; Vazquez & Roman, 2023).

La evidencia cientifica demuestra
que la incidencia de errores de
medicacion en pediatria es superior
a la observada en pacientes adultos.
Diversos estudios han identificado
una elevada frecuencia de errores de
medicacion y de eventos adversos
potenciales en pacientes pediatricos
hospitalizados. Los recién nacidos
representan el grupo de mayor
riesgo debido a la necesidad de
realizar calculos complejos basados
en el peso, al uso de soluciones
concentradas que requieren dilucion
previa y a la limitada capacidad
fisiologica para compensar
pequefias variaciones en la dosis
administrada. Estas condiciones
hacen que incluso errores
aparentemente minimos puedan
ocasionar consecuencias clinicas
graves, entre ellas toxicidad
medicamentosa, fracaso
terapéutico, alteraciones
metabolicas permanentes e incluso
la muerte (Valencia & Amariles,

2021).

La preparacion y dilucion de

medicamentos intravenosos
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constituye una de las actividades
mas criticas dentro de la practica
asistencial pediatrica. Numerosos
medicamentos disponibles
comercialmente son elaborados
para poblacion adulta y requieren
procesos de reconstitucion,
fraccionamiento 0 diluciones
especificas antes de ser
administrados a nifios y neonatos.
Cada  procedimiento  adicional
representa una oportunidad para la
aparicion de errores relacionados
con la concentracion final del
medicamento, el volumen
administrado, la seleccién del
diluyente, la estabilidad del farmaco
o la velocidad de infusion. En este
sentido, diversos estudios han
sefalado que los errores durante la
preparacion de  medicamentos
intravenosos incrementan
considerablemente el riesgo de
eventos adversos en unidades
neonatales y pediatricas, donde
predominan pacientes con escasa
reserva fisiologica y elevada
sensibilidad a pequefas variaciones
en la concentracién farmacol6gica

(Heredia & Velastegui, 2026).

Entre los errores méas frecuentes
descritos en la literatura se

encuentran la administracion de

dosis superiores o inferiores a las
prescritas, los errores de calculo
relacionados con la conversion de
unidades, el uso incorrecto de
decimales, la preparacion de
concentraciones inadecuadas, la
seleccion equivocada del diluyente,
la administracion por una via
incorrecta 'y la programacion
inadecuada de bombas de infusion.
Asimismo, las interrupciones durante
el célculo de dosis, la presion
asistencial, la escasa experiencia
profesional y las limitaciones
organizacionales incrementan
significativamente la probabilidad de
error. Esta situacion es
especialmente evidente en servicios
de cuidados intensivos neonatales,
oncologia pediatrica y urgencias
infantiles (Endara & Vasconez,

2024).

El profesional de enfermeria
desempefa un papel esencial en la
prevencion de estos eventos
adversos, ya que participa
activamente en las fases de
preparacion, calculo, dilucion,
administracion y monitorizacion de la
respuesta terapéutica. Ademas de
ejecutar procedimientos técnicos,
constituye la dltima barrera de

seguridad antes de que el
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medicamento llegue al paciente. En
consecuencia, Sus competencias
clinicas representan un elemento
determinante para garantizar una
atencion segura y de calidad. En
este contexto, el fortalecimiento de
las capacidades del personal de
enfermeria mediante  educacion
continua, entrenamiento basado en
simulacion, utilizacion de
herramientas tecnoldgicas y
aplicacion rigurosa de protocolos
institucionales constituye una
estrategia fundamental para
disminuir la ocurrencia de errores de
medicacion en pediatria (Fonseca &

Lépez, 2024).

Durante los ultimos afios se han
desarrollado multiples
intervenciones destinadas a mejorar
la seguridad en la administracion de
medicamentos pediatricos. Entre las
estrategias con mayor respaldo
cientiico destacan la  doble
verificacion independiente de
medicamentos, la estandarizacion
de concentraciones intravenosas, la
implementacion de listas de
verificacion, la participacion del
farmacéutico clinico, la reduccion de
interrupciones durante la
preparacion de medicamentos, la

incorporacion de bombas

inteligentes de infusion, los sistemas
electrénicos de prescripcion asistida
y los programas permanentes de
capacitacion dirigidos al personal de
enfermeria (D'Errico & Zanon, 2022;
Oteroa & Rodriguez, 2025).

Paralelamente, los avances
tecnologicos han favorecido la
incorporacion de sistemas
electrénicos de apoyo a la decision
clinica. Estas herramientas permiten
automatizar los calculos de dosis,
generar alertas frente a dosis
potencialmente peligrosas, verificar
incompatibilidades farmacolégicas y
facilitar la programacion segura de
bombas inteligentes de infusién. Sin
embargo, la literatura advierte que
estas tecnologias no eliminan

completamente el riesgo de error. Su

efectividad depende de su
integracion con procesos
organizacionales sélidos,

supervision clinica, capacitacion
permanente y el fortalecimiento de la
cultura de seguridad. Esto se debe a
que los errores de medicacion son
consecuencia de la interaccion de
factores humanos, tecnoldgicos y
organizacionales durante la atencion
sanitaria (Ciriaco & Risco, 2026;
Soler, 2025; Michalek & Carson,
2020).
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A pesar de la disponibilidad de
recomendaciones internacionales y
del  creciente  desarrollo de
tecnologias orientadas a mejorar la
seguridad en el uso de
medicamentos, numerosos estudios
continan reportando una elevada
incidencia de errores en la
dosificacion y dilucién de
medicamentos  pediatricos. Esta
problematica es especialmente
frecuente en instituciones con
limitaciones de recursos, ausencia
de protocolos estandarizados o
insuficiente formacion especializada
del personal sanitario. Esta situacion
pone de manifiesto la necesidad de
sintetizar criticamente la evidencia
cientifica disponible para identificar
las estrategias de enfermeria que
han demostrado mayor efectividad
en la reduccion de errores durante la
preparacion y administracion de
medicamentos en pacientes
pediatricos. La informacion obtenida
permitira  fortalecer la practica
clinica, apoyar la toma de decisiones
y promover una cultura institucional
centrada en la seguridad del
paciente (D'Errico & Zanon, 2022;
Ayuzo del Valle & Gonzalez, 2021,

Grijalva & Jiménez, 2025).

En este contexto, la presente
revision sistematica tiene como
objetivo analizar la evidencia
cientifica  disponible sobre las
estrategias de enfermeria dirigidas a
reducir los errores en la dosificacion
y dilucion de medicamentos
pediatricos, identificando las
intervenciones con mayor
efectividad, los factores asociados a
la ocurrencia de errores y las
recomendaciones sustentadas en
evidencia que contribuyan al
fortalecimiento de la seguridad del
paciente y a la mejora continua de la

calidad del cuidado enfermero.

2. Metodologia
2.1. Disefo del estudio

La presente investigacion se
desarrolld6 mediante una revision
sistematica de la literatura cientifica,
con enfoque cualitativo, alcance
descriptivo y disefio documental. Su
proposito fue identificar, analizar y
sintetizar la evidencia cientifica
disponible sobre las estrategias de
enfermeria orientadas a reducir los
errores en la dosificacion y dilucion
de medicamentos pediatricos, este
tipo de investigacion permite integrar

de forma critica los resultados
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provenientes de estudios primarios
publicados en revistas cientificas
indexadas. De esta manera, facilita
la identificacion de las intervenciones
con mayor respaldo cientifico para
mejorar la seguridad del paciente

pediatrico.

La revisiobn se elaboré siguiendo
rigurosamente la
PRISMA 2020, considerada el

estandar internacional para el

metodologia

desarrollo y reporte de revisiones
sistematicas en ciencias de la salud.
Por lo tanto, la aplicacion de esta
guia metodoldgica permitid
garantizar la transparencia,
reproducibilidad, exhaustividad vy
calidad del proceso de busqueda,
seleccion, evaluacion y sintesis de la

evidencia cientifica.

2.2. Estrategia de busqueda

bibliografica

La busqueda bibliogréfica se efectud
de forma sistematica mediante la
consulta de las principales bases de
datos biomédicas internacionales,
reconocidas por su calidad cientifica
e indexacion. Por consiguiente, se
seleccionaron aquellas bases de
datos que  concentran una

importante  produccion  cientifica

relacionada con enfermeria,
farmacologia clinica, seguridad del
paciente y pediatria. Las bases de
datos consultadas fueron
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science Core Collection, CINAHL
Complete, SciELO y la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS). Ademas, se
utilizé Google Scholar como fuente
complementaria para ampliar la

recuperacion bibliografica.

La estrategia de busqueda fue
diseflada utilizando descriptores
controlados complementados con
términos libres relacionados con la
temética de investigacion, para ello,
los descriptores fueron combinados
mediante operadores booleanos
AND, OR y NOT, ademas del empleo
de truncamientos y filtros especificos
de cada base de datos, con el
proposito de maximizar la
sensibilidad y especificidad de la

basqueda bibliogréfica.
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Tabla 1. Estrategias de busqueda empleadas en las bases de datos cientificas

Base de datos

Estrategia de bdsqueda

PubMed Medication Errors AND Pediatric Nursing AND Drug Dosage OR Drug
Dilution

Scopus Medication Errors AND Pediatrics AND Nursing

Web of Science Patient Safety AND Pediatrics AND Medication Administration

CINAHL Pediatric Nursing AND Medication Errors

SciELO Errores de medicacion AND pediatria AND enfermeria

BVS Seguridad del paciente AND "Enfermeria pediatrica

Nota. Las estrategias de bisqueda fueron adaptadas a la sintaxis especifica de cada base de
datos utilizando operadores booleanos (AND, OR) y descriptores controlados. Fuente.

Elaboracion propia.

2.3. Criterios de inclusioén

Se incluyeron investigaciones que
cumplieron simultaneamente los

siguientes criterios:

e Articulos cientificos publicados
entre 2020 y 2026.

e Estudios originales cuantitativos,
cualitativos 0 mixtos.

e Revisiones  sistemdticas vy
metaanalisis relacionados con la
tematica.

e Investigaciones realizadas en
poblacion pediatrica neonatos,
lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes.

e Estudios que analizaran errores
de dosificacion, preparacion,
reconstitucion, dilucion o]
administracion de
medicamentos.

e Investigaciones que evaluaran
estrategias implementadas por
profesionales de enfermeria.

e Publicaciones en idioma inglés o

espaniol.

Articulos con texto completo

disponible.
Estudios publicados en revistas
cientificas arbitradas e
indexadas.

2.4. Criterios de exclusioén

Se excluyeron:

Editoriales.

Cartas al editor.
Comunicaciones breves.
Protocolos de investigacion sin
resultados.

Opiniones de expertos.
Resumenes de congresos.
Estudios duplicados.
Publicaciones sin revision por
pares.

Investigaciones dirigidas
exclusivamente a poblacion
adulta.

Articulos que no describieran
estrategias de  enfermeria
relacionadas con la seguridad de

la medicacion.
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2.5. Proceso de seleccion de los

estudios

El proceso de seleccion de los
estudios se llevé a cabo siguiendo
rigurosamente las directrices
establecidas por la declaracion
PRISMA 2020, con el propésito de

garantizar un procedimiento

sistematico, transparente,
reproducible y libre de sesgos
durante la identificacion y seleccion
de la evidencia cientifica donde la
seleccion de los articulos se
desarroll6 mediante cuatro fases
secuenciales: identificacion, cribado,

elegibilidad e inclusion.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de seleccion de estudios incluidos en la
revision sistematica

DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA 2020

Proceso de selecciéon de estudios

Registros identificados en
bases de datos
Z (n=1,152)
o
=
2 e PubMed/MEDLINE (n = 320) Registros duplicados
_—» . .
E « Scopus (n = 260) eliminados
—— (n=232)
: e Web of Science (n = 190)
E] « CINAHL (n = 150)
2 o SciELO (n = 120)
« BVS(n=62)
* Google Scholar (n = 50)
(=) R Registros excluidos
2 Registros evaluados por (n = 740)
< titulo y resumen —> )
[==] Tl No relacionados con el tema,
= (n = 920)
~ otro tipo de poblacién o no
© cumplian criterios iniciales.
Articulos excluidos
v (n = 160)
(=]
g " ¢ No abordaban estrategias de
= Articulos evaluados en enfermerfa (n = 60)
—_ texto completo « Poblacién no pediatrica (n = 40)
a (n =180) o A 3
¢ Informacion insuficiente o sin
<] : . e
= resultados relevantes (n = 35)
- « Revisiones narrativas,
editoriales o cartas al editor
(S (n=25)
Z L SR
‘ 9 Estudios incluidos en la
% revision sistematica
= (n=20)
Q
Z
=)

Nota. El proceso de seleccién de los estudios se realiz6é conforme a las directrices de la
declaracion PRISMA 2020. Fuente. Elaboracién propia
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2.6. Consideraciones éticas

Al tratarse de una revision
sisteméatica basada exclusivamente
en literatura cientifica previamente
publicada, esta investigacion no
involucrd la participacion directa de
seres humanos ni el manejo de
informacion confidencial, por lo que
no requiri6 la aprobacién de un
comité de ética ni la obtencién de
consentimiento  informado. No
obstante, el estudio respeté los
principios de integridad cientifica,
transparencia y rigor metodoldgico,
garantizando la correcta citacion de
todas las fuentes consultadas y el
cumplimiento de las
recomendaciones  internacionales
para la investigacion documental, el
proceso de revisibn se desarrolld
conforme a los principios
establecidos en la declaracion
PRISMA 2020, asegurando Ila
trazabilidad, reproducibilidad vy

confiabilidad de los resultados.

3. Resultados y discusion

La revisibn sistemética permitié
integrar 20 estudios cientificos
relacionados con los errores de
medicacion en poblacién pediatrica 'y

las estrategias dirigidas a su

prevencion. La evidencia
seleccionada permitié organizar los
resultados en cinco categorias
tematicas: factores asociados a los
errores de medicacién, errores
relacionados con la dosificacion y
dilucioén, intervenciones de
enfermeria; utilizacion de
tecnologias para la seguridad
farmacologica y participacion
interdisciplinaria en la prevencion de

eventos adversos.

Los estudios analizados muestran
que los errores de medicacion
pediatrica  tienen un  origen
multifactorial y pueden producirse
durante la prescripcion,
dispensacion, preparacion, calculo,
dilucion, administracion y
seguimiento del tratamiento donde la
poblacién pediatrica presenta una
vulnerabilidad particular debido a la
necesidad de individualizar las dosis
de acuerdo con variables como
peso, edad, superficie corporal, edad
gestacional y caracteristicas
farmacocinéticas, factores que
incrementan la complejidad del
proceso farmacoterapéutico
(Grijalva & Jiménez, 2025; Valencia
& Amariles, 2021; Vazquez &

Roman, 2023).
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Asimismo, los resultados de los realizadas por 298 enfermeras a

estudios originales incorporados 1.530 nifios y encontraron errores en

muestran que los errores durante la el 37,0 % de las administraciones,

administracion intravenosa las infusiones intravenosas

representan un punto critico.

Westbrook et al. (2024) observaron

presentaron errores en el 64,7 % y

las inyecciones intravenosas en el

directamente 5.137 administraciones

77,4 %.

Tabla 2. Sintesis de la evidencia cientifica sobre estrategias para reducir errores en la
dosificacion, diluciéon y administracion de medicamentos pediatricos

Autor/afio

Pais / muestra

Disefio

Metodologia /

Hallazgos principales

estrategia

Ayuzo del Valle y Espafia / poblacién Revisién / estudio Evaluacién del La participacion  del
Gonzélez (2021) pediatrica documental impacto del servicio servicio de farmacia
hospitalaria de farmacia constituye una estrategia

para disminuir errores de

medicacion en pediatria.

Ciriaco y Risco Internacional /' Revisién paraguas Analisis de La IA presenta potencial
(2026) literatura cientifica aplicaciones de para apoyar la

inteligencia artificial
en medicamentos

administracién segura de
medicamentos, aunque
requiere supervision
clinica y adecuada
integraciéon
organizacional.

D'Errico y Zanon Internacional /' Revision Gestion del riesgo La identificacion de
(2022) literatura pediatrica clinico puntos  criticos  del
proceso de medicacion
permite establecer

medidas preventivas.
Endara y Ecuador / literatura Revision Identificacion de Se identifican errores
Vasconez (2024) cientifica bibliogréfica errores de relacionados con célculo,
medicacion y dosis, dilucion, via de

factores asociados

administracién y factores
organizacionales.

Fonseca y Lopez Ecuador / Revision / analisis Factores Se destaca el papel de
(2024) profesionales de documental contributivos y enfermeria como barrera
enfermeria estrategias de seguridad durante el
preventivas proceso de medicacion.
Grijalvay Jiménez  Internacional / Revision Andlisis de Las particularidades
(2025) poblacién pediatrica  sistematica farmacocinética farmacocinéticas
pediatrica condicionan la
individualizacion de
dosis y aumentan la
complejidad del
tratamiento.
Heredia Ecuador / poblacion  Revision Andlisis de dilucion La correcta  dilucion

Velastegui (2026)

pediatrica

intravenosa racional

constituye un elemento
determinante para la
seguridad vascular y la
eficacia farmacoldgica.

Michalek y Carson Internacional /' Revisién / andlisis Codigo de barras y Las tecnologias de

(2020) practica hospitalaria  tecnolégico bombas inteligentes  administracion  pueden
constituir barreras
adicionales para prevenir
errores.

Oteroa y Espafa / poblacion Revision / Uso seguro de Se plantea la necesidad

Rodriguez (2025)

pediatrica

recomendaciones
clinicas

medicamentos  de
alto riesgo

de establecer medidas
reforzadas para
medicamentos de alto
riesgo en pediatria.

Soler (2025)

Internacional /
farmacovigilancia

Articulo de revision

Aplicacion de IA a la
farmacovigilancia

La IA puede contribuir a
fortalecer la
identificacion y vigilancia
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de riesgos asociados a
medicamentos.

Valencia Chile / poblacién Revisién Andlisis de errores La poblacion pediatrica
Amariles (2021) pediatrica de medicacion en presenta elevada
pediatria vulnerabilidad por la
necesidad de
individualizar dosis vy
realizar célculos y
diluciones.
Vazquez y Roman México / pacientes Estudio Evaluacién de La complejidad de la

(2023)

pediatricos
hospitalizados

observacional

interacciones
farmacolégicas

farmacoterapia
pediatrica requiere
vigilancia y seguimiento
farmacolégico.

Alomari et al. Australia / unidad Investigacion- Implementacién de Los errores de
(2020) pediatrica accion cinco intervenciones  medicacion
desarrolladas  por disminuyeron 56,9 %
enfermeras después de implementar
el paquete de
intervenciones.
Bonafide et al. EE. UU. [/ 257 Cohorte Andlisis de Los errores fueron mas
(2020) enfermeras y 3.308 retrospectiva interrupciones  por frecuentes cuando las
pacientes teléfonos moéviles enfermeras recibian
durante la interrupciones
administracién telefénicas
inmediatamente antes de
administrar
medicamentos.
Naseralallah et al. Internacional / 19 Revision Intervenciones de La participacion
(2020) estudios; sistematica y farmacéuticos farmacéutica se asocio
metaanalisis de 6 metaandlisis clinicos con una reduccién

estudios y 29.291
pacientes

significativa de errores
de medicacion (OR 0,27;
IC95 % 0,15-0,49).

Chongthavonsatit  Tailandia /| Ensayo controlado Comparacion de El célculo asistido por
etal. (2021) profesionales aleatorizado célculo convencional computadora mejoré la
sanitarios basado en frente a calculo precision y velocidad del
escenarios asistido por calculo de dosis

computadora pediatricas.
Siebert et al. Suiza / 150 Ensayo clinico  Aplicacién movil  Los errores
(2021) paramédicos aleatorizado para preparacién de disminuyeron de 62,8 %
medicamentos a 5,7 % con el uso de la

pediatricos aplicacion.
Marufu et al. Internacional / 18 Revision Intervenciones de Las intervenciones de
(2022) estudios sistematica y enfermeria para enfermeria se asociaron
metaanalisis reducir errores con una reduccién
significativa de  los
errores de
administracion de

medicamentos.

Westbrook et al. Australia / 298 Observacional Observacion directa  Se detectaron errores en
(2024) enfermeras, 1.530 prospectivo de administracionde el 37,0 % de las
nifos 'y  5.137 medicamentos administraciones; las
administraciones vias intravenosas

presentaron las mayores
frecuencias de error.

Nota. La sintesis comprende investigaciones relacionadas con errores de medicacion pediatrica
y estrategias de prevencién, con énfasis en célculo de dosis, preparacién, dilucién,
administracion intravenosa, educacién, doble comprobacion y tecnologias de apoyo. Fuente.
Elaboracion propia a partir de los estudios incluidos en la revision sistematica.

3.1. Sintesis de los resultados

La evidencia analizada demuestra

que

pediatrica

especialmente

los errores de medicacion

se

en

concentran

aquellos

procedimientos  que requieren

calculos individualizados,
manipulacion del
de

donde la necesidad de adaptar las

medicamento y
modificaciones concentracion

dosis a las caracteristicas
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fisiologicas del nifio incrementa la
posibilidad de errores matematicos,

de conversion y de preparacion.

Los resultados de Westbrook et al.
(2024) refuerzan esta consideracion
al demostrar que las
administraciones intravenosas
constituyen uno de los escenarios de
mayor riesgo, los autores
encontraron tasas de error de 64,7 %
para infusiones intravenosas y 77,4
% para inyecciones intravenosas,
ademdas de identificar como factores
asociados la via intravenosa,
determinados horarios de
administracion y los medicamentos
orales que requerian solventes o

diluyentes.

En relacion con las estrategias de
enfermeria, Alomari et al. (2020)
demostraron que un paquete de
cinco intervenciones desarrollado e
implementado con  participacion
activa de enfermeras pediatricas
produjo una reduccioén del 56,9 % en
los errores de medicacion, ademas,
mejor6 el cumplimiento de las
politicas institucionales y algunos

dominios de la cultura de seguridad.

De manera consistente, Marufu et al.

(2022) encontraron evidencia

favorable sobre las intervenciones
de enfermeria para reducir errores
de medicacion en pediatria y
neonatologia, lo que respalda la
necesidad de implementar
intervenciones  multimodales en
lugar de depender de una Unica

medida preventiva.

La tecnologia también mostré
resultados relevantes, en este
sentido, Siebert et al. (2021)
encontraron que el uso de una
aplicacion movil durante la
preparacion de medicamentos en
reanimacion pediatrica redujo los
errores de 628 % a 5,7 %.
Chongthavonsatit et al. (2021), por
su parte, demostraron que el célculo
asistido por computadora constituye
una alternativa util para mejorar la
precision y velocidad del célculo de

dosis pediatricas.

La evidencia indica que las
intervenciones no deben limitarse al
profesional que administra el
medicamento. Naseralallah et al.
(2020) demostraron que la
participacion de  farmacéuticos
clinicos se relaciond6 con una
reduccion significativa de los errores
de medicacion en pacientes

pediatricos hospitalizados.
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3.2. Discusion

Los resultados obtenidos permiten
establecer que los errores de
medicacion en pediatria constituyen
un problema complejo en el que
convergen factores relacionados con
las caracteristicas del paciente, las
propiedades del medicamento, las
competencias profesionales y las
condiciones organizacionales. Esta
complejidad se incrementa cuando
los medicamentos requieren
calculos individualizados,
reconstitucion o dilucion antes de su

administracion.

Uno de los hallazgos mas relevantes
corresponde a la elevada frecuencia
de errores durante la administracion
intravenosa. Westbrook et al. (2024)
encontraron errores en el 37,0 % de
las administraciones observadas y
seflalaron que las infusiones e
inyecciones intravenosas
presentaron las mayores tasas de
error.  Estos  resultados  son
especialmente importantes para el
objetivo de esta revision, debido a
gque la preparacion intravenosa
implica calculos de concentracion,
seleccion del diluyente,
determinacién del volumen y control

de la velocidad de administracion.

Esta situacion coincide con lo
sefialado por Heredia y Velastegui
(2026), quienes destacan que la
racional

dilucion intravenosa

constituye un componente
determinante de la seguridad
vascular y la eficacia farmacoldgica
en pediatria. Una preparacion
incorrecta puede modificar la
concentracion administrada y, en
consecuencia, alterar la respuesta
terapéutica o incrementar el riesgo

de toxicidad.

Respecto de las estrategias de
enfermeria, los resultados respaldan
la capacitacion continua y la
participacion activa de los
profesionales en la identificacion de
soluciones. Alomari et al. (2020)
demostraron que la implementacion
de un paquete de cinco
intervenciones desarrollado con
participacion de enfermeras permitio
reducir los errores de medicacion en
56,9 %. Este resultado es relevante
porque demuestra que las
intervenciones disefiadas desde la
practica clinica pueden responder
mejor a las condiciones especificas

del entorno asistencial.

De manera consistente, Marufu et al.
(2022) respaldan esta perspectiva,

ya que su revision sistematica y
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metaanalisis identific6  diversas

intervenciones de enfermeria
orientadas a reducir los errores de
medicacién en poblacién pediatrica y
neonatal. Por este motivo, la
prevencion requiere intervenciones
combinadas y no exclusivamente

acciones educativas aisladas.

La doble comprobaciéon merece una
consideracion particular. Aungue se
utiliza ampliamente en la practica
pediatrica, Westbrook et al. (2021)
observaron que la evidencia sobre
su efectividad no es concluyente. Por
este motivo, el estudio incluy6 5.140
administraciones realizadas por 298
enfermeras y encontré que la doble
comprobacion obligatoria no
presentd una asociacion significativa
con la reduccion de errores. Esto
sugiere gque la estrategia puede ser
mas efectiva cuando se realiza de
manera verdaderamente
independiente y estructurada, y no
como una verificaciébn rutinaria o

meramente formal.

Por otra parte, las interrupciones
durante la preparacion y
administracion representan un factor
modificable. Bonafide et al. (2020)
analizaron 238.540 intentos de

administracion de medicamentos en

una unidad de cuidados intensivos
pediatricos y observaron una tasa de
errores de 3,1 % cuando no existian
interrupciones telefénicas, frente a
3,7 % cuando las enfermeras
recibian llamadas antes de la
administracion. Aunque la diferencia
absoluta fue pequefa, el resultado
respalda la importancia de reducir
interrupciones durante actividades
que requieren concentracion |y

precision.

La evidencia también demuestra un
efecto favorable de las herramientas
tecnolégicas. De acuerdo con
Chongthavonsatit et al. (2021), la
asistencia computarizada puede
mejorar el célculo de dosis
pediatricas frente a los
procedimientos convencionales.
Estos resultados coinciden con la
evidencia de Siebert et al. (2021),
cuyo ensayo clinico mostré6 una
reduccion sustancial de errores
mediante una aplicacion  movil
disefiada especificamente para la
preparacion de  medicamentos

pediatricos.

Sin embargo, la tecnologia no debe
considerarse una solucion
independiente. En consecuencia, los

resultados de Westbrook et al.
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(2024) muestran que incluso los
sistemas electronicos deben
disefarse e integrarse
adecuadamente en los procesos de
trabajo. Aunque el uso de un sistema
electrénico de gestion de
medicamentos estuvo asociado con
una reduccion del 45 % de los
errores que produjeron dafio real, los
autores enfatizan la necesidad de
mejorar el disefio y la integracion de

estas tecnologias.

Otro elemento relevante es la
participacion interdisciplinaria.
Naseralallah et al. (2020) analizaron
19 estudios sobre intervenciones de
farmacéuticos clinicos en pacientes
pediatricos hospitalizados y
encontraron una reduccion
significativa de los errores de
medicacion, con OR de 0,27 e IC95
% de 0,15-0,49. Las intervenciones
incluyeron revision de
prescripciones, educacion y
participacion en rondas clinicas. Este
resultado evidencia que la
prevencion de errores debe
distribuirse entre los diferentes
profesionales que intervienen en el

proceso farmacoterapéutico.

En conjunto, los hallazgos respaldan
la necesidad de adoptar un modelo

multimodal de prevencion. La

evidencia disponible indica que la
capacitacion, la estandarizacion, la
doble comprobacion, la reduccion de
interrupciones, las tecnologias de
apoyo Y la participacion farmacéutica
pueden actuar como barreras
complementarias. Esta conclusion
coincide con la orientacién planteada
en el documento base, donde se
sefiala que las estrategias de
seguridad deben integrar
intervenciones educativas,

organizacionales y tecnoldgicas.
3.3. Limitaciones

La principal limitacion de la evidencia
corresponde a la heterogeneidad
metodologica de los estudios por lo
gue se identificaron investigaciones
observacionales, estudios de

intervencién, ensayos clinicos,
revisiones sistematicas y analisis
documentales, con diferencias
importantes en las poblaciones,
contextos clinicos y definiciones de
error, esta heterogeneidad limita la
comparacion  directa de los
resultados y dificulta establecer un
Unico efecto cuantitativo para todas

las estrategias.

En consecuencia, los resultados
deben interpretarse como evidencia

acumulada sobre estrategias de
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prevencion 'y no como una
estimacién unica de la frecuencia de

errores de medicacion pediatrica.

4. Conclusiones

La presente revision sistematica
permiti6 determinar que los errores
relacionados con la dosificacion,
preparacion, dilucion y
administracion de medicamentos
pediatricos constituyen un problema
multifactorial de seguridad del
paciente donde la vulnerabilidad de
la poblacion pediatrica, la necesidad
de individualizar las dosis y la
complejidad de los procedimientos
intravenosos incrementan las
posibilidades de error durante el

proceso farmacoterapéutico.

La evidencia analizada demuestra
gue las estrategias de enfermeria
basadas en capacitacion continua,
estandarizacion de procedimientos,
verificacion sistematica y
participacion activa del personal
pueden contribuir significativamente

a disminuir los errores de

medicacion.

Se pudo conocer que la
estandarizacion de los
procedimientos de dilucion,

especialmente para medicamentos
intravenosos, constituye una medida
prioritaria debido al riesgo asociado
con errores en la concentracion final,
el volumen administrado y la
velocidad de infusion por lo que esta
estrategia debe integrarse con
protocolos institucionales claros y
mecanismos de verificacién antes de

la administracion.

Se concluye que la reduccion de
errores de dosificacion y dilucién no
debe depender de wuna Unica
intervencion ni recaer
exclusivamente sobre el profesional
de enfermeria ya que la evidencia
favorece un enfoque integral que
combine capacitacién, protocolos
estandarizados, doble comprobacion
independiente, reduccién de
interrupciones,  tecnologias  de
seguridad y colaboracién
interdisciplinaria con farmacia vy

medicina.
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