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ABREVIATURAS MEDICAS

Las prescripciones médicas escritas son la principal forma de comunicacion con el
personal de enfermeria. Esta comunicacion se ve muchas veces comprometida
por la utilizacion de abreviaturas, acrénimos y simbolos no estandarizados para
indicar el medicamento o expresar la dosis, via y frecuencia de administracion.
Aunque con ello se pretende agilizar el proceso y ahorrar tiempo, su utilizacion no
esta exenta de riesgos, debido a que se pueden interpretar equivocadamente por
profesionales no familiarizados o bien 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. Hay estudios publicados que
muestran que los errores de prescripcion se deben en muchas ocasiones a alguna

de estas causas. (1) (2) (3) (4) Veamos algunos ejemplos.

La abreviatura “U” no se debe utilizar para indicar “unidades”. La confusion de esta
abreviatura con el nimero “0” ha ocasionado errores graves e incluso mortales por
sobredosificacion, al multiplicar la dosis por diez 0 mas.(3) (5) (6) Este fue el caso de
un paciente que fallecid tras recibir 200 unidades de insulina por un error, como
consecuencia de una incorrecta interpretacion de la prescripcion “20 U”.(6) Otra
abreviatura que puede dar lugar a errores de medicacidén graves es “ug”, por el
riesgo de confusién 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 medicacién, ya que se puede interpretar como “dosis” o como “dia”. Es

importante también prestar atencion a algunas abreviaturas utilizadas para indicar



la via de administracion. Por ejemplo, “SC” (subcutaneo) de ha interpretado como

“SL” (sublingual) e “IN” (intranasal) como “IM” (intramuscular) o “IV” (intravenoso)

Se han descrito también numerosos casos de errores de medicacion causados por
una interpretacion errobnea de abreviaturas utilizadas para designar a los
medicamentos. Asi, la abreviatura “AZT” ha sido interpretada como azatioprina,
cuando en realidad pretendia significar zidovudina; la abreviatura “MTX” se ha
interpretado como metotrexato o como mitoxantrona y “HCT” como hidrocortisona
o como hidroclorotiazida.(7)@). Es especialmente recomendable controlar el uso de
abreviaturas en oncohematologia y tratamiento antirretroviral. Una interpretacion
errGnea de estas abreviaturas, que son muy utilizadas, puede dar lugar a efectos
adversos graves para el paciente, debido a la elevada toxicidad de estos

farmacos.

El uso de numeros decimales para indicar la dosis también ha dado origen a
errores de medicacion graves. (1)(2)©9) Varios factores pueden contribuir a ello, tales
como una mala caligrafia, una copia deficiente de la prescripcion por el uso del fax
0 papel autocalcable para el intercambio de informacion o la utilizacion de
impresos rayados que dificulten la vision de la coma decimal a los profesionales
gue deben interpretar la orden médica. Para prevenir estos errores se recomienda:
(1(0)

v’ Evitar el uso innecesario de nimeros decimales.

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

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

v' Redondear siempre que sea posible la dosis calculada si el resultado es un
namero decimal. Por ejemplo, para un neonato de 1,2 kg de peso y una
dosis de amikacina de 9mg/kg, es mas correcto prescribir 11 mg que 10,8

mg.



El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) ha publicado en numerosas
ocasiones recomendaciones insistiendo en la necesidad de evitar el uso de
abreviaturas y simbolos, aunque ello indudablemente exija mas tiempo y
esfuerzo.(11) Estas recomendaciones han sido recogidas por numerosas
organizaciones y sociedades. Asi, cabe destacar que el National Quality Forum
(NQF) de los EE.UU recientemente incluyé una medida de este tipo dentro de las
30 préacticas béasicas para la seguridad del paciente considerando prioritario
“utilizar solamente abreviaturas y expresiones de dosis estandarizadas’,
especificando que “las instituciones deben establecer normas y procedimientos
explicitos y deben mantener una lista de las abreviaturas y expresiones de dosis
gue no pueden nunca ser utilizadas”.(12) En ese mismo sentido se ha manifestado
la Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) en sus
objetivos nacionales de seguridad, instando a “estandarizar las abreviaturas,
acronimos y simbolos que se emplean en la institucion, y establecer una lista de

todos aquellos que no se pueden utilizar.” (13)(14)

Se aconseja que la limitacién del uso de las abreviaturas y simbolos no sélo se
circunscriba a la prescripcion médica, sino que también se apligue a otros
documentos que se manejen en el centro asistencial, tanto manuscritos como
generados a través de medios electronicos, como protocolos de tratamientos,
prescripciones preimpresas, hojas de administracion de enfermeria, etiquetas de

mezclas intravenosas y de estuches de medicacion, etc.

Abreviaturas de dosis que llevan a errores

Otras abroviaturas Significado Intarpretacidn aminea Exprosidn cormadta
ug Micrograrma Confusidn con "mg” Ikar "micrograma”
14 Centimetro cibico Confusidn con "0" o con "u"{unidades) Lkar "mL"

Uau Unidades Caonfueidn con "0" & "4", con riesgo de Lkar "unidades”

multiplicar por 10 0 mas la dsk
{p. &j. 4 puede corfundirse con " 40" v "4u”

con 44)

d Dia Confusidn con dasis (p. gj. " 3d" para Lkar "dias"
indicar "tres dias” puede confundirse con
"tres dosis")

IN Iritranzsal Confusidn con "IM" o "IV Lkar "intranasal”

SiC Subcutaneo Confusidn con "5L" (sublingual) Lkar "subcutanea”




Abreviaturas de Medicamentos que llevan a errores )

Otras abroviaturas

Significado Intarpretacidn aminea Exprasidn cornacta
ug Micrograrma Confusidn con "mg” Ikar "micrograma”
14 Centimetro cibico Confusidn con "0" ooon "u"{unidades) Lkar "mL"

Uau Unidades Caonfusidn con "0" & "4", con riesgo de Lkar "unidades”
multiplicar por 10 0 mas la dsk
{p. &j. 4 puede corfundirse con " 40" v "4u”
con 44}
d Dia Confuesidn con dasis (p. gj. "3d" para Lkar "dias"
indicar "tres dias” puede confundirse con
"tres dosis")
IN Imtranasal Confusidn con "IM" o "IN Lkar "intranasal”
SiC Subcutaneo Confusidn con " 51" (sublingual) Lkar "subcutanea”
Simbolos que llevan a errores ()
Simboics Significadh Interpretacién amingg Exprosidn corractz
+ Moy Confugian con "4" Lkar "y"
® Durante Confusian con "cada” (p. gf. "x 2 dias” Lkar "durante”
puede interpretarse como "cada 2 dias”,
e vez de "durante 2 dias”)
sye M ayar que y mencr que Confusian entre los dos simbolos. Ademas

"<10" puede confundirse con "40°

Expresiones de dosis que llevan a errores ()

Lkar "mayar qua” ¥ "menor qua”

Expresiones de dosis

Significado

Interpretacién aminea

Exprasidn cormacia

LIsar el ceno detras de la coma
decimal {p. ej. 1,0 mag)

Escribir junitos el nombre del
medicamenta y B dosis
{p. gj. Tegretal300 mg;
Propranalcl2i mg)

Escribir junitcs la dasis y 1as
unidades de dosificacian
(p. &f. 10mg)

Escribir ndmeras grandes para
indicar |3 dosis sin utilizar puntos
para separar los millaras
{p. g 100000 unidades)

1mg
Tegratol 300 mg;
Fraopranalal 20 mg

10 ma

100000 unidades

Confusidn con " 10 mg” si la coma no
58 ve bien

Confusian con "Tegretol 1.300 ma;
Proprancilal 120 mg”

La "m" s& puede confundir conun cero
o dos ceros, oon riesgo de multiplicar
par 10 o por 100 B desis

"100000" se puede confundir con
"10.0007 o con " 1.000000"

5i la daosis se expresa con nUmercs entercs,
no 5 debe poner cero detrds de la coma

Dejar suficiente espacio entre el nombre
dal medicamento, la dosis ¥ 1as unidades
de dasificacian

Dejar suficiente espacio entre la dosis
v ks unidades de desificacién

Para ndmeros superiores a 1.000, usar
puritas para saparar ks millares,
0 usar expresiones coma "1 milkan”

(1,000,000

Mo usar "M" para indicar "millin” porgque
puede confundirse con “mil”
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