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COMUNICADO SPSE – 

Queridas/os compañeras/os:

En la última semana hemos conocido un caso mortal compatible con hepatotoxicidad por paracetamol (sobredosis no intencional) en un niño de 2 años perteneciente a una familia que llevaba varios meses residiendo en nuestra región. El caso está ya notificado por los cauces de farmacovigilancia, pero creemos importante compartir algunas reflexiones clínicas y organizativas que nos afectan directamente como sistema.
Lo primero que debemos recordar es que todos los menores de 18 años que se encuentran en España tienen derecho a asistencia sanitaria completa, incluyendo Atención Primaria y vacunación, tengan o no tarjeta sanitaria y estén o no empadronados.
La tarjeta sanitaria es un instrumento administrativo, no un requisito para que el menor sea atendido. Facilita la asignación de centro, pediatra y enfermería, pero el derecho del niño existe incluso cuando el documento aún no se ha emitido. Sin embargo, este caso —y otros que estamos viendo— pone de manifiesto que la ausencia de tarjeta sanitaria y de asignación a un equipo de AP genera vacíos asistenciales reales: no hay seguimiento, no hay orientación básica, no hay educación sanitaria y no hay un acceso sencillo para resolver dudas sobre medicación y fiebre. Es en ese espacio vacío donde se producen los errores que luego llegan tarde a Urgencias.
Cuando el niño entró en el sistema, todo funcionó bien. El problema es que entró demasiado tarde.
Una familia que llega a España puede permanecer largo tiempo sin pediatra asignado, sin orientación y sin saber cómo acceder a la atención que necesita. No es falta de voluntad de nadie: es la ausencia de un mecanismo real de integración. Seguimos confiando en que “la familia ya irá al centro de salud”, como si el sistema fuera intuitivo. No lo es.
Y mientras nadie les guía, los niños quedan fuera del radar sanitario, un vacío que solo se llena cuando llegan al hospital con complicaciones que eran prevenibles.
Por ello creemos necesario reforzar algunos aspectos clave:

1. Posología segura, sin excepciones 
Cada vez que indiquemos paracetamol, volvamos a lo básico: 
mg/kg, peso verificado y, si procede, jeringa con el volumen marcado en el alta.
El mililitro engaña; el mg/kg protege. La farmacia comunitaria, como punto sanitario accesible y cercano, puede contribuir de forma decisiva a la prevención de errores de medicación pediátrica.

2. Familias procedentes de otros países: no demos nada por supuesto
Las formulaciones en España pueden ser más concentradas que las usadas en sus países de origen.
Dejar la pauta en mg/kg por escrito y confirmar comprensión.

3. Altas breves, pero seguras en AP y Urgencias
Entregar una hoja breve con información:
– dosis en mg/kg,
– límite diario,
– signos de alarma (somnolencia marcada, vómitos persistentes, irritabilidad, ictericia).

4. Continuidad asistencial y tarjeta sanitaria: lo que define a un sistema que cuida a la infancia
· Confirmar datos de contacto y centro habitual de atención, especialmente en familias en situación de vulnerabilidad.
· Cuando se detecte que un menor lleva tiempo en la región sin tarjeta sanitaria o sin pediatra asignado, es crucial que se active el circuito ordinario, incluida la coordinación con Trabajo Social sanitario y, cuando sea necesario, con los Servicios Sociales municipales, para asegurar el acceso efectivo a los servicios sanitarios en el menor plazo posible.
· Registrar preferencia idiomática y ofrecer material comprensible.
· Recordar que la ausencia temporal de tarjeta sanitaria no puede dejar a un niño sin Atención Primaria, sin orientación y sin seguimiento.

La proactividad de Atención Primaria es clave. Cuando conseguimos que un menor y su familia entren en el circuito asistencial desde el principio, los errores de medicación se previenen, la comprensión mejora y la seguridad infantil aumenta de forma real.

5. Farmacovigilancia
Notificar cualquier sospecha de toxicidad por paracetamol (sobredosis no intencional).
https://www.notificaram.es/ 

Gracias por vuestra dedicación y por reforzar estos puntos de seguridad.
La clave es que Atención Primaria pueda llegar a tiempo: ahí es donde se evitan los casos graves.

En nombre de la Junta Directiva,

Juan Ant Ortega García 
Presidente
Sociedad de Pediatría del Sureste de España (SPSE)
Más información: https://www.aemps.gob.es/informa/la-aemps-informa-del-riesgo-de-sobredosis-accidental-de-paracetamol-con-soluciones-orales-pediatricas/ 
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