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Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas, los acontecimientos adversos por medicamentos, consti-
tuyen un grave problema de salud publica, cuya prevencion precisa la participacion y el esfuerzo de todos.

La SEFH vy el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia), conscientes de su importancia,
mantienen esta seccion con el fin de que sea un foro de analisis y discusion de los errores de medicacion que se pro-
ducen en nuestro medio, que favorezca la creacion de la cultura de seguridad necesaria para mejorar la calidad del sis-
tema de utilizacion de los medicamentos. Desde aqui os animamos a que colaboréis con nosotros, haciéndonos llegar

vuestras sugerencias, comentarios y experiencias.

La utilizacion de abreviaturas, acronimos y simbolos
no estandarizados en la prescripcion médica para indicar
el medicamento o expresar la dosis, via y frecuencia de
administracion es una causa conocida de errores de
medicacion (1). Aunque con ello se pretende simplificar
y agilizar el proceso de prescripcion, la utilizacion de
abreviaturas, acronimos o expresiones de dosis no estan-
darizadas no esta exenta de riesgos, debido a que se pue-
den interpretar equivocadamente por profesionales no
familiarizados o pueden existir varios significados para
una misma abreviatura o acronimo. Estos errores se ven
favorecidos por una escritura poco legible o por una
prescripcion incompleta (2). Hay estudios publicados
que muestran que los errores de prescripcion se deben en
muchas ocasiones a alguna de estas causas (3,4).

Sin embargo, el uso de abreviaturas es una practica
generalizada entre los profesionales sanitarios y en espe-
cial dentro del ambito hospitalario. El Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) ha publicado en numerosas
ocasiones recomendaciones insistiendo en la necesidad
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de evitar el uso de abreviaturas y sfmbolos para indicar
los nombres de los medicamentos y las expresiones de
dosis, tanto en la prescripciones médicas como en otros
documentos empleados por los profesionales en el circui-
to de utilizacidon de los medicamentos, aunque ello indu-
dablemente exija mas tiempo y esfuerzo (2,5-7). Ademas,
el ISMP aconseja que cada institucion establezca medi-
das o procedimientos especificos para evitar los errores
de medicacidn por estas causas.

Estas recomendaciones han sido recogidas por nume-
rosas organizaciones y sociedades. Ademas la preven-
cidon de este tipo de errores se trata de una practica
efectiva cuya aplicacion estd al alcance de todas las
instituciones. Asi, cabe destacar que el National Qua-
lity Forum (NQF) recientemente incluydé como una de
las 30 practicas basicas que considera prioritario
implantar para mejorar la seguridad clinica el “utilizar
solamente abreviaturas y expresiones de dosis estanda-
rizadas”, y especifico que “las instituciones deben esta-
blecer unas normas y procedimientos explicitos, y
deben mantener una lista de las abreviaturas y expre-
siones de dosis que no pueden nunca ser utilizadas” (8).
En este mismo sentido se ha manifestado la Joint Com-
mission on Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) en los National Patient Safety Goals para el
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ano 2003 y actualizados en el 2004, dirigidos a abordar
aspectos especificos de prevencidon de errores, los cua-
les incluyen préacticas que sean costo-efectivas y faciles
de implantar. La JCAHO ha considerado como objetivo
2, recomendacion 2b: “estandarizar las abreviaturas,
acronimos y simbolos que se emplean en la institucion,
y establecer una lista de todos aquellos que no se pue-
dan utilizar” (9,10).

En la tabla I se recogen algunas abreviaturas y sim-
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bolos que no se deben utilizar en la prescripcion médi-
ca por haber causado errores de medicacion. Esta tabla,
adaptada de la @ltima lista publicada por el ISMP en el
2003 (7), recoge las expresiones usadas mas frecuente-
mente en nuestro ambito de trabajo. Pretende ser un
documento de partida para que cada hospital elabore su
propio listado de abreviaturas y simbolos no aceptados,
seglin las practicas habituales y las particularidades del
centro.

Tabla I. Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis, asociados a errores de medicacién (adaptada de referencia 7)

Abreviaturas y siglas de Significado Interpretacion erronea Expresion correcta
nombres de
medicamentos
AZT Zidovudina Confusion con azatioprina o Usar el nombre completo del
aztreonam medicamento
HCT Hidrocortisona Confusién con hidroclorotiazida Usar el nombre completo del
medicamento
MTX Metotrexato Confusion con mitoxantrona Usar el nombre completo del
medicamento
CINa Cloruro sodico Confusion con cloruro potasico (CIK) Usar el nombre completo del
medicamento
Otras abreviaturas Significado Interpretacion erronea Expresion correcta
ug Microgramo Confusion con “mg” Usar “microgramo”
cc Centimetro cubico Confusion con “0” o con “u”(unidades) Usar “mL"
Uou Unidades Confusion con “0” 6 “4", con riesgo de Usar “unidades”
multiplicar por 10 0 més la dosis
(p. €j. 4U puede confundirse con “40" y “4u”
con 44)
d Dia Confusion con dosis (p. ej. “3d"” para Usar “dias”
indicar “tres dias” puede confundirse con
“tres dosis"”)
IN Intranasal Confusion con “IM” o "IV" Usar “intranasal”
SC Subcutaneo Confusion con “SL” (sublingual) Usar “subcutaneo”
Simbolos Significado Interpretacion erronea Expresion correcta
+ Masoy Confusion con “4" Usar “y"
X Durante Confusion con “cada” (p. ej. "x 2 dias” Usar “durante”
puede interpretarse como “cada 2 dfas”,
en vez de “durante 2 dias”)
>y< Mayor que y menor que Confusién entre los dos simbolos. Ademas  Usar “mayor que” y “menor que”

"<10" puede confundirse con “40"

Expresiones de dosis

Significado

Interpretacion erronea

Expresion correcta

Usar el cero detras de la coma

decimal (p. ej. 1,0 mg)

Escribir juntos el nombre del

medicamento y la dosis
(p. €j. Tegretol300 mg;
Propranolol20 mg)

Escribir juntos la dosis y las

unidades de dosificacion
(p. €. 10mg)

Escribir nimeros grandes para
indicar la dosis sin utilizar puntos

para separar los millares
(p. €. 100000 unidades)

1mg
Tegretol 300 mg;
Propranolol 20 mg

10 mg

100.000 unidades

Confusién con “10 mg” si la coma no
se ve bien

Confusion con “Tegretol 1.300 mg;
Propranolol 120 mg”

La “m" se puede confundir con un cero
0 dos ceros, con riesgo de multiplicar
por 10 o por 100 la dosis

“100000" se puede confundir con
“10.000" o con “1.000.000"

Si la dosis se expresa con nUmeros enteros,
no se debe poner cero detras de la coma

Dejar suficiente espacio entre el nombre
del medicamento, la dosis y las unidades
de dosificacion

Dejar suficiente espacio entre la dosis
y las unidades de dosificacién

Para nimeros superiores a 1.000, usar
puntos para separar los millares,
0 usar expresiones como “1 millén”

(1.000.000)

No usar “M" para indicar "millén” porque
puede confundirse con “mil”
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ABREVIATURAS, SIMBOLOS Y EXPRESIONES DE DOSIS ASOCIADOS A ERRORES DE MEDICACION

Abreviaturas y siglas para denominar a los
medicamentos

Se han descrito numerosos casos de errores de medica-
cion causados por una interpretacion erronea de abrevia-
turas utilizadas para designar a los medicamentos. Asi, la
abreviatura AZT ha sido interpretada como aztreonam o
azatioprina, cuando en realidad pretendia significar zido-
vudina; la abreviatura MTX se ha interpretado como
metotrexato o como mitoxantrona y HCT como hidrocor-
tisona o como hidroclorotiazida (7).

El uso de abreviaturas es especialmente frecuente en
oncohematologia para la prescripcion de citostaticos e
inmunosupresores, siendo habituales expresiones como
ADR (doxorubicina), CDDP (cisplatino), CTX (ciclofos-
famida), VCR (vincristina), CYA (ciclosporina) 0 MMF
(micofenolato mofetilo). Una interpretacion erronea de
estas abreviaturas puede dar lugar a efectos adversos gra-
ves para el paciente, debido a la elevada toxicidad de
estos farmacos, por lo que es especialmente recomenda-
ble controlar el uso de abreviaturas en estos y otros medi-
camentos de alto riesgo.

Los antirretrovirales son otros fArmacos que se desig-
nan con frecuencia mediante abreviaturas, bien sea del
nombre genérico (RTV: ritonavir; IDV: indinavir; NVP:
nevirapina, etc.), o del nombre quimico (ddI: didanosina;
ddC: zalcitabina; d4T: estavudina, etc.). También es habi-
tual utilizar las abreviaturas DBT para dobutamina, DPM
para dopamina, NTG para nitroglicerina, etc.

En algunas ocasiones es el uso de la formula quimica
lo que puede dar lugar a confusiones. Ejemplo de ello
seria la confusion entre CINa (cloruro sddico) y CIK (clo-
ruro potasico).

Las siglas usadas provisionalmente durante los ensa-
yos clinicos para denominar a los productos en fase de
investigacion clinica, a veces se siguen usando una vez
registrados los medicamentos y pueden ocasionar confu-
siones, como es el caso del imatinib (STI-571) o del
tacrolimus (FK-506). Esta fue la causa de un error de
prescripcion registrado por el ISMP-Espana, al confundir
el médico VM-26 (teniposido) con VP-16 (etoposido),
prescribiendo “VP-16 80 mg IV dos dias” en lugar de
VM-26 (tenip6sido). El hecho de que la dosis prescrita
del etopdsido (VP-16) no se correspondiese con la utili-
zada en los protocolos del hospital permitio que el farma-
céutico responsable de validar la prescripcion médica
interceptase el error antes de que el medicamento se
administrara al paciente (11).

Es importante no abreviar tampoco los términos utili-
zados en ocasiones como parte del nombre comercial
para denominar especialidades farmacéuticas o presenta-
ciones con diferentes caracteristicas. La utilizacion de la
abreviatura “R” para indicar “retard” ha sido la causa del
error registrado por el ISMP-Espana, en el cual una pres-
cripcion de “Polaramine R” se interpretd como Polara-
mine® 2 mg en vez de Polaramine® Repetabs 6 mg, al
confundirse la “R” con un “2”. Otros ejemplos serfan el
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uso de la abreviatura “comp” para indicar “compositum”,
que se ha confundido en numerosas ocasiones con “com-
primido”, y el uso de “F” para indicar “forte”, que ha
ocasionado errores de transcripcion y dispensacion al no
reconocerse la abreviatura como parte del nombre del
medicamento.

Abreviaturas y simbolos para indicar la dosis,
via vy frecuencia de administraciéon

La abreviatura “U” no se debe utilizar para indicar
“unidades”. La confusion de esta abreviatura con los
ntimeros “0” 6 “4” ha ocasionado errores graves e incluso
mortales por sobredosificacion, al multiplicar la dosis por
diez o mas (1,12,13). Este fue el caso de un paciente que
fallecio tras recibir 200 unidades de insulina por un error,
como consecuencia de una incorrecta interpretacion de la
prescripcion “20 U” (13). Otra abreviatura que puede dar
lugar a errores de medicacion graves es “ug”, por el ries-
go de confusion con “mg”, lo que supone multiplicar la
dosis por 1.000.

Con respecto a la frecuencia de administracion, el uso
de la “d” ha ocasionado errores de medicacion, ya que se
puede interpretar como “dosis” o como “dia”.

Es importante también prestar atencidn a algunas abre-
viaturas utilizadas para indicar la via de administracion.
Por ejemplo, “SC” (subcutianeo) se ha interpretado como
“SL” (sublingual) e “IN” (intranasal) como “IM” (intra-
muscular) o “IV” (intravenoso).

Otros problemas similares se plantean con algunos
simbolos que se pueden utilizar cuando se prescriben
medicamentos. Una mala caligrafia o una copia de mala
calidad de la prescripcion médica pueden favorecer con-
fusiones e interpretar, por ejemplo, el simbolo “+” (mas)
como un “4”. Algunos simbolos pueden tener mas de una
interpretacion por profesionales no habituados a su uso.
Asi, el simbolo “x” se suele usar para indicar “durante” o
“por”, pero se ha utilizado también para indicar “cada”.
Seglin un error notificado al ISMP-Espana, esta tltima
fue la intencidn del médico prescriptor cuando escribio
“Zometa 4 mg x 1 mes”. La enfermera interpretd este
simbolo como “durante”, por lo que reclam6 el medica-
mento al Servicio de Farmacia el segundo dfa de trata-
miento. El farmacéutico informd a la enfermera que la
interpretacion de la orden tendria que ser “cada mes”.

Expresiones de la dosis: uso de decimales y
ceros

El uso de nimeros decimales para indicar la dosis pue-
de originar errores de medicacion graves (2,4,14). Varios
factores pueden contribuir a ello, tales como una mala
caligraffa, una copia deficiente de la prescripcion por el
uso de fax o papel autocalcable para el intercambio de
informacidén o la utilizacién de impresos rayados que
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dificulten la visidon de la coma decimal a los profesiona-
les que deben interpretar la orden médica.

Para prevenir estos errores se recomienda (2,15):

—Evitar el uso innecesario de nimeros decimales.

—Escribir las cantidades menores de 1 g en miligramos,
por ejemplo, es mas correcto indicar 500 mg que 0,5 g.

—Escribir las cantidades menores de 1 mg como
microgramos, es decir, 100 microgramos en lugar de 0,1
mg.

—Redondear siempre que sea posible la dosis calcula-
da si el resultado es un niimero decimal. Por ejemplo,
para un neonato de 1,2 kg de peso y una dosis de amika-
cina de 9 mg/kg, es mas correcto prescribir 11 mg que
10,8 mg (4).

En el caso de que estas opciones no sean posibles, la
coma decimal debe estar claramente marcada en la pres-
cripcidn para asegurar que no haya lugar a confusiones.

Una préactica poco habitual en nuestro pais, pero que
conviene mencionar por su elevado riesgo, es utilizar la
coma seguida de un cero para expresar nimeros enteros.
En estos casos la dosis es facilmente multiplicada por 10.
Asf, una prescripcion de “vincristina 2,0 mg” fue inter-
pretada como vincristina 20 mg, tras lo cual el paciente
falleci6 como consecuencia de la sobredosis recibida (1).

El uso de n@imeros mayores de mil para indicar la
dosis, que en algunos casos pueden superar incluso el
millon de unidades, es también una importante fuente de
errores de medicacion. En la prescripcion de estas dosis
es recomendable poner puntos que separen los millares,
con el fin de favorecer la lectura de la cifra y evitar erro-
res de sobre o infradosificacion por ahadir u omitir un
cero, tanto en la escritura como en la interpretacion de la
cifra.
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ca, sino que se aplique también a otros documentos que
se manejen en el centro, tanto manuscritos como genera-
dos a través de medios electronicos, como protocolos de
tratamiento, prescripciones preimpresas, hojas de admi-
nistracidon de enfermeria, etiquetas de cajetines de medi-
cacion, etiquetas de mezclas intravenosas, etc. (6,7,16).
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