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La importancia del analisis proactivo
para la gestion de riesgos en seguridad del paciente

Jullo Lépez-Picazo Ferver
Unidad de Calidad Asistencial

GESTION DE RIESGOS DE SEGURIDAD

La gestion de riesgos en el mundo empresarial trata de minimizar el
impacto negativo en la organizacion de todo aquello que suponga una
amenaza para la misma, a través de un método estructurado que incluye
la valoracion de los riesgos y el desarrollo de estrategias para
confrontarlos: evitarlo (eliminacién), controlarlo (reducir la probabilidad o
la gravedad de sus consecuencias), transferirlo, o aceptarlo. La gestion de
riesgos aplicada a la seguridad del paciente trata de minimizar la
probabilidad de ocurrencia y las consecuencias de los incidentes de segu-
ridad.

Para aplicar esta gestion a la seguridad del paciente, primero es necesario
identificar los riesgos potenciales para los pacientes. Para ello son
necesarios datos. Algunos pueden obtenerse periédicamente de las bases
de datos clinico-administrativas e indicadores de los hospitales y centros
de salud. Otros requieren la deteccion especifica, como es el caso de los
eventos centinela o los sistemas de notificacién de incidentes.

Complementariamente, existen instrumentos que, por distintas vias,

permiten hacer una valoracion precisa de los factores contribuyentes a la

existencia del riesgo y a las medidas de tratamiento y control a desarrollar.

Existen dos formas esenciales: antes de que produzcan dafio, y una vez los

han ocasionado.

= Después: Vision retrospectiva, una vez se ha producido el suceso. Se
analiza a posteriori los factores que contribuyeron a su aparicion, para
que no vuelvan a ocurrir. La herramienta mas comin para ello es el
Andlisis de causas raiz (ACR), que ya se ha comentado en muchas
ocasiones en esta revista.

» Antes: la seguridad del paciente no puede basarse tnicamente en la
respuesta a eventos adversos una vez que han ocurrido. Es
fundamental adoptar un enfoque proactivo que permita identificar y
abordar los riesgos potenciales antes de que se conviertan en
problemas reales. El andlisis proactivo es una estrategia que busca
anticiparse a los riesgos, identificar las posibles causas de fallos y
disefiar medidas preventivas para evitarlos. El mas importante de todos
ellos es el Analisis Modal de Fallos y €fectos (AMFE), al que dedica-
mos esta entrada de la revista.

2QUE ES EL ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE)?

Es una herramienta sistematica que se utiliza en diversos sectores para
identificar y evaluar los riesgos potenciales asociados con un proceso,
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producto o servicio. En el contexto de la seguridad del paciente, el AMFE
se utiliza para analizar y comprender los posibles fallos que podrian ocurrir
en los procesos de atencion médica y evaluar sus efectos sobre la
seguridad y el bienestar de los pacientes.

El AMFE se divide en varias etapas:

* Identificaclén de los modos de fallo: En esta etapa, se identifican los
posibles modos de fallo que podrian ocurrir en el proceso analizado.
Un modo de fallo se define como cualquier evento o condicién que
pueda conducir a un resultado no deseado o a un evento adverso. Por
ejemplo, en el contexto de la administracion de medicamentos, un
modo de fallo podria ser la confusiéon entre dos medicamentos con
nombres similares.

= Evaluacién de la severidad: Una vez identificados los modos de fallo,
se evalla la gravedad de sus consecuencias potenciales. Esto implica
determinar el impacto que tendria cada modo de fallo en la seguridad
del paciente. Por ejemplo, un fallo en la administracién de un
medicamento podria tener consecuencias graves si el paciente recibe
una dosis incorrecta o un medicamento al que es alérgico.

+ Bvaluacién de la frecuencia de ocurrencia: En esta etapa, se evallia
la probabilidad de que ocurra cada modo de fallo. Esto implica
considerar factores como la frecuencia con la que se realiza el proceso,
la capacitacion y experiencia del personal involucrado, y las medidas
de seguridad existentes. Por ejemplo, un modo de fallo relacionado
con la administracion de medicamentos podria tener una alta
frecuencia de ocurrencia si el personal esta sobrecargado de trabajo o
si no se siguen estrictamente los protocolos de seguridad.

« Evaluacién de la deteccién: En esta etapa, se evaliia la capacidad de
detectar los modos de fallo antes de que causen un dafio real al

paciente. Se consideran los controles existentes y las medidas de
deteccién implementadas. Por ejemplo, si se utilizan sistemas de doble
verificaciébn o etiquetas de identificacion en los medicamentos, se
considera que la deteccién de un error de administracién seria mas
efectiva.

» Calculo del nivel de riesgo: Con base en las evaluaciones anteriores,
se calcula el nivel de riesgo para cada modo de fallo. Esto permite
priorizar los riesgos y enfocar los esfuerzos en aquellos que
representan un mayor riesgo para la seguridad del paciente. El nivel de
riesgo se determina mediante una combinacién de la severidad, la
frecuencia de ocurrencia y la capacidad de detecci6n.

» Desarrollo de medidas preventivas: Una vez identificados los modos
de fallo y evaluado el nivel de riesgo, se desarrollan medidas
preventivas para mitigar los riesgos identificados. Estas medidas
pueden incluir cambios en los procesos, mejoras en la capacitacion del
personal, implementacién de controles adicionales o actualizaciones en
los sistemas de deteccion. El objetivo es reducir la probabilidad de
ocurrencia de los fallos y minimizar su impacto en caso de que ocurran.

» Seguimiento y revisién: El proceso de AMFE es dinamico y requiere
un seguimiento continuo. Es importante revisar regularmente las
medidas preventivas implementadas y evaluar su eficacia. Ademas, se
deben documentar los cambios y actualizaciones realizadas en el
andlisis para garantizar que se mantenga actualizado y se tengan en
cuenta las lecciones aprendidas.

BENEFICIOS DEL AMFE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El uso del AMFE como herramienta de analisis proactivo en la seguridad
del paciente ofrece numerosos beneficios:

» Identificacién temprana de riesgos: El AMFE permite identificar y
comprender los riesgos potenciales antes de que se conviertan en
problemas reales. Esto brinda la oportunidad de tomar medidas
preventivas y evitar eventos adversos.

» Enfoque sistemétleo: El AMFE proporciona un enfoque estructurado y
sistematico para analizar los modos de fallo y evaluar su impacto. Esto
ayuda a garantizar que ningun riesgo importante quede sin identificar
o sin abordar.

+ Mejora de los procesos: Al analizar los modos de fallo y desarrollar
medidas preventivas, el AMFE permite identificar dreas de mejora en
los procesos de atencion al paciente. Esto puede conducir a una mayor
eficiencia, reduccion de errores y mejora general de la calidad de la
atencién.

« Promocién de la cultura de seguridad: El uso del AMFE fomenta una
cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias. Al enfocarse en
la identificacion y prevencion de riesgos, se crea un entorno donde la
seguridad del paciente es una prioridad y se fomenta la participacion
activa de todos los profesionales en la gestion de la seguridad del
paciente.

* Reduccién de eventos adversos: Mediante la identificacion y
mitigacion de los riesgos potenciales, el AMFE contribuye a la
reduccién de eventos adversos y errores en la atencion. Esto se traduce
en una mejora significativa en la seguridad y el bienestar de los
pacientes.

» Cumplimiento normativo: En muchos paises, existen regulaciones y
estandares que exigen la implementacion de enfoques proactivos para
la gestién de riesgos en la atencién médica. El uso del AMFE permite
cumplir con estas regulaciones y demostrar el compromiso de la
organizacion con la seguridad del paciente.

* Mejor comunicacién y colaboracién: El AMFE promueve la
comunicacion y la colaboracién entre los diferentes profesionales de la
salud. Al involucrar a equipos multidisciplinarios en el andlisis de
riesgos, se fomenta el intercambio de conocimientos y se aprovecha la
experiencia colectiva para identificar y abordar los riesgos de manera
mas efectiva.

CONCLUSIONES:

El AMFE desempeiia un papel fundamental en la gestion de riesgos en la
seguridad del paciente. Al identificar y abordar los riesgos potenciales
antes de que se conviertan en eventos adversos, el AMFE permite mejorar
la calidad y la seguridad de la atenci6n.

Proporciona un enfoque sistematico y estructurado para evaluar los
modos de fallo, calcular el nivel de riesgo y desarrollar medidas
preventivas. Ademas, promueve la comunicacién y la colaboracién entre
los profesionales de la salud, fomentando una cultura de seguridad
centrada en el paciente.

Es importante no olvidar que el AMFE no es un proceso estético, sino que
debe ser revisado y actualizado periddicamente. La identificacion y
mitigacién de riesgos debe ser un esfuerzo continuo y adaptable a medida
que surgen nuevas situaciones y se adquiere mas informacién.
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Reforzando la cultura de seguridad: certificacion UNE 179003 de
gestion de riesgos para la seguridad del paciente.

Juan de Dlos Cinovas Garcla
Unidad de Calidod Asistenciol

En cualquier Organizacién, y en las de naturaleza pdblica adn mds, dada la
condicién pliblica de los fondos que gestiona, disponer de un Sistema de
Gestién de la Calidad constituye un importante activo estratégico que le
ayuda a optimizar los limitados y escasos recursos disponibles, buscando
la eficiencia, excelencia, satisfaccién, confianza de los usuarios y demés
grupos de interés (profesionales, proveedores, sociedad, etc.). Maxime
cuando lo que se estd gestionando es la prestacién de la atencién
sanitaria, garante de un derecho constitucional tan esencial como es la
proteccién de la salud.

La progresiva complejidad y especializacién de los prosesos en el sector
sanitarioc ha generado un incremento considerable de los riesgos
asociados a la atencién sanitaria. Es por ello que se hace necesario
observar una metodologfa de gestién del riesgo especifica, como ya viene
utilizdndose en otros sectores considerados de alto riesgo como son el
transporte aéreo, ferroviario o de mercancias peligrosas. La Norma UNE
179003 es una herramienta creada para reducir los riesgos a los que

estén sometidos los pacientes en su trénsito por el sistema sanitarfo.

Por otro lado, mejorar la seguridad del paciente constituye un objetivo
estratégico impulsado por nuestra Administracién Publica Sanitaria.

Sin duda alguna, es evidente que el riesgo es una situacién inherente al
proceso asistencial y para gestionarlo de manera efectiva es necesario
utilizar métodos sistematicos y estructurados. En el entomo sanitario, la
exisiencia de efectos adversos que en ocasiones conlleva el proceso
asistencial, ha sido estudiado con detalle desde diferentes puntos de vista.
Desde el clésico estudio “To Err is Human: Building a Safer Health System"”
(1999), a trabajos multicéntricos en nuestro pals que han puesto el foco de
atencién en este punto destacando, entre otros, el *Estudio Nacional sobre
los efectos adversos ligados a la Hospitalizacién (ENEAS) y el estudio de
Seguridad de los pacientes en Atencién Primaria de Salud (APEAS)".

La preocupacion por el hombre y su seguridad
siempre debe ser el interés principal de todos los
esfuerzos.

Albert Einstein.
Fisico aleman, 1879-1955

Las iniciativas para haeer frente a estas evidencias se han realizado en
diferentes &mbitos, desde la propia OMS con la Alianza para mejorar la
seguridad de los pacientes con 6 dreas de accién y a nivel de Espafia con la
Estrategia en seguridad del paciente para el Sistema Nacional de Salud y el
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que incluye toda una
linea estratégica dedicada a la seguridad del paciente.

Las organizaciones sanitarias, sometidas cada dia a una mayor
complejidad y especializacién de los prosesos y ¥cnicas sanitarias
empleadas, incrementan los riesgos asociados a los procesos de asistencia
sanitaria. Todo esto conlleva de una forma clara, la existencia de un mayor
namero de posibles efectos adversos y también un aumento de los costes
del proceso asistencial.

La Norma UNE 179003 sirve de gufa a las organizaciones sanitarias para
implantar un sistema de Gestién de Riesgos en el paciente, que favoreee y

refuerza el desarrollo de procesos orientados a
reducir la probabilidad de aparicién de fallos .
en el sistema, evitar los errores de las personas,
aumentar la probabilidad de detectar errores

cuando ocurren y mitigar las consecuencias de
dichos fallos.

Normalizacion
Esparola

Contar con una Norma UNE 179003, supone disponer de una henamienta
y soporte bésico para la seguridad del paciente en la prestacién de la
asistencia sanitaria, bajo su cobertura se puede garantizar que, durante el
desarrollo de las actividades y tareas asistenciales, |la incidencia de eventos
adversos y sus consecuencias no esperadas en los pacientes, se vean
reducidas de manera importante. Implica en definitiva, poder prestar una
asistencia sanitaria libre o reducida al maximo posible de dafios evitables.

LA NORMA UNE 179003 EN EL AREA 1 - ARRIDIACA

Con el objetivo de conseguir una asistencia sanitaria més segura el Area |
Murcia Oeste, desde principios de este afio 2023, se encuentra inmersa en

un proceso de acreditacién de la Norma UNE 179003, al objeto de poder

contar, ademds de los mecanismos ya existentes, con un sistema de

Gestién de Riesgos que nos permita, entre otras cuestiones:

1. Identificar y valorar los riesgos a los que esta sometido el paciente.

2. Eliminar o reducir los peligros a los que pueda estar sometido el
paciente en su transito por el hospital.

3. Reducir los incidentes y eventos adversos relacionados con la atencién
sanitaria.

4. Gestionar los riesgos de forma proactiva.

5. Establecer y documentar los procesos para una efectiva gestion de
riesgos para la seguridad del paciente que nos permita una revision y
correccién permanente.

En esta primera fase en que nos encontramos, y dadas las complejas
caracteristicas de nuestra organizacién, la implementacién de este sistema
de gesti6n se centra en |as siguientes cinco areas de actuacién prioritarias:
1. Hospitaiizadén.

2.  Consultas extemas (atendén ambulstoria).

3. Bloque quinirgico.

4 Urgencias.

5. Atencién Primarla.

Para ello, desde la Unidad de Calidad Asistencial (UCA), se ha revisado la
documentacién existente en la organizacién en materia de calidad y
seguridad clinica, realizando las aportaciones necesarias para la mejora y
cumplimiento de la Norma. Asimismo, se han creado cinco grupos de
trabajo iniciales, integrados por profesionales adscritos a las referidas
éreas, que junto a la UCA, que lidera el proyecto, se estd definiendo y
elaborando el Mapa de Riesgos, herramienta imprescindible y necesaria
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para poder identificar los posibles riesgos existentes para los pacientes, en
cada una de las citadas cinco areas piioritarias de nuestra organizacién.

Una vez se culmine esta fase de identificacién y se elabore el Mapa de
Riesgos, se pasara a la fase de evaluacién, que consiste en comprender la
naturaleza del riesgo y determinar su gravedad, frecuencia y capacidad de
deveccién —parametros con los que se calcula el nivel de riesgo existente-.
Aqul es donde se decide si, una vez obtenido su nivel de riesgo y
analizadas las barreras existentes, dicho riesgo debe ser tratado, asl como
las estrategias mas apropiadas a implementar para su tratamiento.

Finalmente se pasar4 a la fase de tratamiento del riesgo, que consistiré en
identificar y seleccionar una o mas altemativas abordadas que eviten,
reduzcan o prevengan los riesgos considerados, implementéndose las
alternativas seleccionadas. Todo ello conlleva un permanente registro y
actualizacién de dichas actividades, asi asi como su seguimiento, control y
revision.

En definitiva, establecer un sistema de gestién y mejora continua de los
riesgos en nuestra Area, supondré una importante dosis de refuerao y
consolidacién de la seguridad de nuestros pacientes, haciendo del Area |
Murcia Oeste un espacio mucho més seguro.

=S NORMA UNE 179003

I ﬂ Qostién de riesgos clinicos
© wigente para 1a mefora de 1a seguridad
- del paciente
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implantar _acclones para su reduccién y
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impesibilidad dealcanzar el fieagocero.
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La inteligencia artificial como herramienta de ayuda
para mejorar la cultura de seguridad

La inteligencia artificial (1A) puede desemperiar un papel crucial en la
mejoro de la seguridad del paciente. Analizamos brevemente sus
posibilidades y terminamos con un ejemplo divertido.

Aunque debe utilizarse siempre como una herramienta complementaria a

la experiencia y el juicio clinico de los profesionales, y que es necesario

ademas tener en cuenta en todo momento las debidas consideraciones
éticas y de privacidad al utilizar la |A en la atencién a la salud, la |A puede
ayudar en seguridad del paciente. Algunas formas serian:

» Detectar y prevenir errores, como la administracién incorrecta de
medicamentos o diagnésticos erréneas.

» Monitorizacién continua: La IA puede utilizar algoritmos de aprendizaje
automatico para analizar datos en tiempo real de los pacientes, como
signos vitales, patrones de suefio, actividad fisica, entre otros. Puede
alertar asi sobre cambios inusuales o emergencias médicas, favorecien-
do una intervencién precoz.

»  Asistencia en |a toma de decisiones cllnicas y de cuidados: Los sistemas
de IA pueden ofrecer recomendaciones basadas en evidencia cientifica
y datos cllnicos para apoyar en la toma de decisiones. Pueden ayudar a
identificar tratamientos mas efectivos, predecir resultados y evaluar
iiesgos, teniendo en cuenta las caracteristicas individuales de cada

paciente.

= Optimizacién de procesos: La IA puede mejorar la eficiencia y reducir
los errores en los procesos hospitalarios, como la programacién de
citas, la asignacién de recursos, la gestién de camas y la coordinacién
de personal. Esto contribuilfa a reducir la carga de trabajo y minimizar
los errores causados por |a falta de coordinacién.

» Andlisis de datos para identificar patrones de seguridad: La IA es capaz
analizar grandes conjuntos de datos para identificar patrones de
seguridad y tendencias de eventos adverscs. Puede ayudar asi a
identificar areas de mejora y facilitar la implementacién de politicas y
practicas que promuevan la seguridad del paciente.

UN EJEMPLO DIVERTIDO: CHATGPT NOS CUENTA
UN CUENTO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Habio una vez en un pequeiio pueblo llemado Villo Salud, donde la atencidon
primaria ero la piedru angulor del bienestar de sus habitantes. En el corazén
del pueblo se encontraba el Centro de Salud "San Lucas”, donde el doctor
Tomds ero el médico principal. Era un hambre amable, diligente y siempre
preocupado por lo seguridad y el cuidodo de sus pacientes.
Un dio soleado, llegd al consultorio del doctor Tomds una mujer llomada
Rosa. Tenia el rosiro preocupado y llevaba a su pequefio hijo, Martin, en
brazvs. El doctor Tomds los recibié con una sonriso cdlido y los invitd a pasar
a su consultorio. Roso explicé que Martin habia estada enfermo durante
varios dias con fiebre y tos persistente. Estaba visiblemente agotada y
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preocupada por la salud de su hijo. El doctor Tomds escuché atentamente los
sintomas y comenz6 a realizar una evaluacién completa del pequefio Martin.
Durante la evaluacion, el doctor Tomds recordé la importancia de la
seguridad del paciente en la atencion primaria. Sabia que cada paso que
diera en el diagnéstico y tratamiento debia ser preciso y seguro, para evitar
cualquier error que pudiera poner en riesgo la salud de Martin. Por eso, tomé
nota de todos los sintomas y antecedentes médicos relevantes de Martin.
Luego, decidi6 explorar a Martin para llegar a un diagnéstico preciso. Explicé
detalladamente a Rosa los pasos que seguirian y la tranquilizé al asegurarie
que estaba en buenas manos.

Confirmé que Martin tenia una infeccion respiratoria y decidi6 prescribirle un
antibiético especifico. Sin embargo, antes de hacerlo, verificé la alergia de
Martin a algin medicamento y se aseguré de que el antibidtico
recomendado no tuviera interacciones con otros medicamentos que estuviera
tomando.

Ademds, el doctor Tomds le dio a Rosa instrucciones claras sobre cémo
administrar el medicamento y qué sintomas debia observar para detectar
cualquier efecto secundario. También le recomend6 medidas generales para
el cuidado del nifio, como mantenerlo hidratado y descansar lo suficiente.
Como sabia que el seguimiento y la comunicacion eran fundamentales para
la seguridad del paciente, acordé con Rosa programar una cita de
seguimiento después de unos dias para evaluar la mejoria de Martin y hacer
ajustes en el tratamiento si fuera necesario.

Pasaron esos dias, y Rosa y Martin regresaron al Centro de Salud "San
Lucas". Esta vez Martin parecia estar mds activo y su fiebre habia
desaparecido. El doctor Tomds revis6 al nifio y confirmé que estaba
respondiendo bien al tratamiento. Ademds, se aseguré de que Rosa no
tuviera dudas o inquietudes adicionales.

En Villo Salud, el doctor Tomds no era el unico comprometido con la
seguridad del paciente en la atencién primaria. Todo el equipo del Centro de
Salud "San Lucas" trabaja en conjunto para garantizar la mejor atencién
posible. Por eso, el personal administrativa se asegura de mantener
actualizados los expedientes de los pacientes para que los sanitarios tengan
acceso a la historia clinica completa de cada paciente, evitando duplicidades
o errores en la prescripcion de medicamentos. Las enfermeras se aseguran de
seguir protocolos rigurosos que evitan errores en los cuidados. Educan a los
pacientes y sus fomilias sobre la correcta administracién de medicamentos y
el manejo de enfermedades crdnicas, fomentando la adherencia al
tratomiento y reduciendo los riesgos.

Ademds, el equipo de atencion primaria participa en sesiones de
capacitacion y actualizacion continua. Esto les permite estar al tanto de los
avances médicos y las mejores prdcticas en cuanto a la seguridad del
paciente. Se promueve asi una cultura de aprendizaje y mejora continua,
donde todos estaban comprometidos con ofrecer la mejor atencién posible.
También fomenta la participacién activa de los pacientes y sus familias en la
toma de decisiones sobre su atencion. Se les anima a hacer preguntas,
expresar sus preocupaciones y colaborar en la planificacién y seguimiento de
su tratamiento. Gracias a esta atencion centrada en el paciente y la cultura
de seguridad del paciente en el Centro de Salud "San Lucas', éste es
conocido por tener unos indices de seguridad y calidad de atencion
excepcionales en toda la region.

La historia de Rosa y Martin fue solo un ejemplo de cémo se garantiza la
seguridad del paciente en la atencién primaria. Cada dia, el doctor Tomds y
su equipo contindan trabajando arduamente para brindar un cuidado
seguro, efectivo y humano a todos los habitantes del pueblo. Cuando los
profesionales de la salud trabajan en conjunto y se enfocan en la seguridad,
se pueden lograr resultados excepcionales para el bienestar de todos.

Como prescribir de forma segura cuando MIRA no funciona.

M"José Blizquez Alvarez
Beatriz Garrido Corro
Farmacéuticos. Servicio de Farmacio.

Las historias clinicas electrnicas (HCE), la prescripcion electrénica (e-
prescripcion) y otras herramientas relacionadas con las tecnologias de la
informacion sanitaria (Tl sanitarias) son un pilar de la atencién sanitaria, y
su introduccién ha provocado cambios significativos en la forma de
prescribir, dispensar y administrar los medicamentos. Tan importante es el
considerar cuidadosamente las herramientas utilizadas para comunicar
electrénicamente la informacion sobre la medicacion con las nuevas
tecnologias, como el no olvidar las normas de una correcta prescripcion en
el caso de no disponer de las mismas ya que pueden contribuir a la
generacion de errores de medicacion.

DIRECTRICES DEL ISMP PARA LA COMUNICACION SEGURA DE LA
INFORMACION SOBRE MEDICACION.

El Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP) ha desarrollado
las siguientes directrices para la comunicaciéon segura de la informacion
sobre medicacién:

Utilizar terminologia estindar y expresiones seguras y libres de
ambigliedad al expresar dosis y/o unidades de dosificacion.

f

Evitar el uso de superindices y subfndices en los nombres de
medicamentos a menos que sean una parte necesaria del nombre

del medicamento (por ejemplo, vitamina K1).

ﬁ No abreviar los nombres de los medicamentos ni se referirse a
ellos con nombres cortos. NUNCA deben utilizarse abreviaturas de

medicamentos para ninguno de los medicamentos incluidos en la Lista de

medicamentos de Alto Riesgo.

ﬁ Escriba/deletree la palabra "unidades”. Nunca utilice Ila
abreviatura U, que puede confundirse facilmente con un cero,

provocando una sobredosis 10 veces mayor.

ﬁ No utilice las abreviaturas M o MM para “mlllén". Estas
abreviaturas pueden no entenderse o malinterpretarse. Por ejemplo,

M se ha utilizado para abreviar tanto “millén" como “mil" porque "millén”

empieza por la letra M, y M es también el nimero romano de "mil".

ft

No utilizar ceros decimales al final de una dosis para
medicamentos/soluciones (por ejemplo, 5 mg, nunca 5,0 mg).

Incluya puntos para los nimeros de dosis expresados en miles o
millones (por ejemplo, use 500.000 unidades, no 500000 unidades).
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Expresar pasos y medidas de forma normalizada utilizando las
abreviaturas normalizadas para la dosificacién, como sigue:
am = centimetro(s)
m {minuscula) = metro(s)
kg = kilogramo(s)
g = gramo(s}
myg = miligramo(s) (no utilizar mgs)
meg = microgramo(s) (no utilice la letra griega mu [u],
que se ha interpretado erréneamente como mg)
L (mayusculas) = litro(s)
mL (minGsculas/ mayusculas) = mililitro(s)
(no utilizar cc, ml, mLs o mls)
meq = miliequivalente(s)
mmol = milimole(s)
nanog = nanogramo(s)

No Incluya un punto después de las abreviaturas de unidades de
dosificacién (por ejemplo, utilice mg, nunca mg.).

No utllise medidas domésticas (p. €j., cucharaditas, cucharadas so-
peras).

ﬁ Utilice énicamente némeros arfbigos para expresar las dosis;

nunca utilice nimeros romanos (por ejemplo, utilice 5, nunca V).

ﬁ No utilice iN como abreviatura de Intranasal (puede confundirse
con IV [intravenoso] o IM [intramuscular]); escriba la palabra

"intranasal" o utilice "NAS".

ﬁ No utilice IT como abrevistura de Ifbatewal (puede confundirse
con otras vias, intratraqueal, intratumoral, verapia de inhalacién,

intratimpano); escriba la palabra "intratecal”.

ﬁ No utllice la abreviatura "d" para “dia” o “dosis™ con f6rmulas
de doslificaclén basadas en parfmeBos (por ejemplo, mg/kg/d),

que podra interpretarse como "dla" o "dosis" (por ejemplo, mg/ley/dia o

mg/kg/dosis); escriba "dia" o "dosis".

ﬁ Exprese las dosis que cuzan un umbral de una unidad de
medida de dosificadén a la sigulente unidad posible (por
ejemplo, de mcg a mg, de mg a g) de la misma forma en que se expresa la
dosis o la concentracién/potencia en la etiqueta del producto, sin utllizar
ceros Inneceserios (por ejemplo, 1 g es preferible a 1.000 mg, a menos
que difiera de la etiqueta del producto). Para determinados farmacos
especificos, una vez superado un umbial (p. €j, de meg a mg, de mg a g),
seguir utilizando esa unidad de medida de dosificacién para cada dosis
posterior (p. €j., vancomicina 750 mg, 1g, 1,25 g 1,5g; no 750 mg, 1 g,
1.250 mg, 1.500 mg).

No utlliea las abreviaturas SC o SUB para subcutineo ©
subcutineamente; utilice escriba la palabra "subcutineo".

No &xprese la potancia de los medicamentos inyectables de una

sola entidad en forma de proporcién (p. ej, EPINEFRINA 1:10.000,
neostigmina 1:1.000). En su lugar, exprese la potencia en %érminos de
cantidad por ml (p. ej, EPINEFRINA 0,1 mg/mL, neostigmina 1 mg/mL).
Excepcién: anestésicos |locales (por ejemplo, lidocafna 1% y

E Para las abrevisturas aceptables de las vias de administradén,

utilice todas las letras an mayseula: IV, IM, SUBQ VO y NAS, sin
espacios ni puntos entre las letras. Para las abreviaturas de frecuencia
aceptables, utilice, "h" para "hora(s)" y "min" para *minuto(s)".

Utilizar palabras explicitas cuando se comuniquen dosis de

medicacién que deban administrarse una sola vez (p. €j,
warfarina 5 mg VO por 1 dosis, en lugar de "x 1%) o para un nimero
determinado de dosis (p. €j. cefazolina 1 g IV cada 6 h para 3 dosis, en
lugar de "x 3.

Utilice una forma coherente de axpresar los maedios
comprimidos y las dosis superioras a 1 que estin a medio
camino entra dos nimeros enteros. Cuando se expresan medios
comprimidos, se prefiere el texto (por ejemplo, medio comprimido) o
fracciones de tamafio de fuente reducido (por ejemplo, ¥ comprimido) a
los nimeros de tamafio normal con barras (por ejemplo, 1/2 comprimido).

ALGUNOS EJEMPLOS DE ERRORES FRBCUENTES

En las tablas siguientes se recogen de forma resumida algunas
abreviaturas y simbolos que no se deben utilizar en la prescripcién médica
por ser causa de errores de medicacién. Se trata de expresiones usadas
frecuentemente en nuestro dmbito de trabajo.

Es impoitante sensibilizar a todos los profesionales que manejan los
medicamentos sobre este problema potencial, ya que afecta a todos los
procesos del sistema de utilizacibn de medicamentos. Por ello se

recomienda que la limitacién del uso de abreviaturas y simbolos no sélo se
aplique a la prescripcién médica, sino también a otros documentos que se
manejen en el hospital (protocolos de tratamiento, etiquetas de mezclas
intravenosas, ec.).

Abreviaturas y Signifiado Interpretaciéon Expresion correcta

siglas de nombres errénea

de medi@amentos

AZT Zidovudina Azatioprina & Usar el nombre completo del
HCT Hidrocortisona  Aztreonam medicamento

MTX Metotrexato Hidrocloiotiazida Usar el nombre completo del
CiNa Cloryro Sodico  Mitoxantrana medicamento

Usar el nombre completa del
medicamento

Clowro Potasico

Usar ef nombre completo del

medicamento

Otias abreviatutas Signifiado Intetpretacién Expresion corvecta

erronea
meg Microgramo Confusion con “mg”  Usar “microgramo”
e Centimetro Confusion con “0" 0 ysar*mi*
U ou cubico con “u*{unidades) Usar“unidades”
d Unidades Confusiép con “0" ¢ Usar "dias”

Dia "4°, con riesgo de

muttiplicar por t0 0

mas la dosis

e 4U  puede

confundirse con

"40" 'y "4u" con

447

Confusién con dosis
(ej: "3d" para Usar
“dias” indicar “tres
dias” puede
confundirse con
“tres dosis”)
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Otras abreviaturas

Significado

Interpretadion
erronea

Expresion correcta

Expresiones de Significado Interpretacién  Expresidn correcta
dosis errénea
Usar el cero detras 1 mg Confusidéncon S la dosis se expresa con numeros
de la coma "10mg* sila enteros, no se debe poner cero detras de
decimal comano se ve ta coma
(ej: 1,0 mq} bien
Escribir juntos el Tegretol Confusion con Dejar suficiente espacio entre el nombre
nombre de| 300mgy "Tegretol 1.300  del medicamento, la dosis y las unidades
medicamentoyla  Propranolol  mg; de dosificacion.
dosis {ej: 20mg Propranolol
Tegretol300 mg y 120mg*
Propranolol20
mg)
Escribir juntos la 10 mg La"m" se Dejar suficiente espacio entre la dosis y
dosis y las puede las untdades de dosificacion.
unidades de confundir con
dosificacion {ej: un cero o dos
10mg) ceros, con
riesgo de
multipiicar por
10 o por 100 I3
dosts
Escribir nimeros 100.000 “100000° se Para numeros superiores a 1.000, usar
grandes pasa unidades puede puntos pars sepaler los millares o usar

indicar la dosis sin
utilizar puntos
para separar los
millares

(ej: 100000
unidades)

confundircon
"10.000° o con
1.0600.000*

expresiones como “1 millon* {1.000000}.

No usar “M" para indicar "milfon“ porque
puede confundirse con "mil*

IN Intranasal Confusién con Usar “intranasal”
sC Subcutanea  “IM* o "IV Usar “subcuténeo”
Confusion con “SL”
(sublingual)
Simbotos Significado  Interpretacion Expresion sorrecta
erronea
+ Masay Confusian con “4*  Usar *y”
x Durante Confusién con Usar "durante”
“cada®
(e): “x 2 dias”
puede
inteipretarse como
“cada 2 dias”, en
vez de “durante 2
dfas”)
>y< Mayorque  Confusién entre Usar “maYor que” y “menor que®.
y menor los dos simbolos.
que Ademas “<10”

puede confundirse
con "40”

En la Arrixaca tenéis a vuestra disposicién un procedimiento que recoge
todas estas recomendaciones.
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