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siguiendo  el «modelo  del  queso  suizo»
9,  posibilitan  el  evento

adverso  final.
De manera  relevante,  los participantes  mostraron  un alto

nivel  de  acuerdo  en que  las  sociedades  científicas,  organi-
zaciones  e  instituciones  sanitarias  promovieran  el  uso de
herramientas  para  la  transferencia  segura  de  pacientes,  y
que  fueran  incorporadas  en  los  planes  de  estudio  pregrado
y  de  especialización.  En  esa línea,  se ha observado  que  la
formación  en  habilidades  en  la  transferencia  de  pacientes
mejora,  no  solo  la  calidad  asistencial  pediátrica,  sino  ade-
más  el  grado  de  satisfacción  de  los  profesionales10.

A  pesar  de  las  limitaciones  en el  diseño  de  este  tra-
bajo,  los  resultados  obtenidos  indican  la necesidad  de
optimizar  los  procesos  de  transferencia  en la  práctica  pediá-
trica  hospitalaria.  La  mera  difusión  de  una  guía  o  de un
recurso  no implica  un beneficio  si no  se acompaña  de  unos
cambios  en  la dinámica  de  trabajo,  de  su  correcta  difusión
y  de  la  adaptación  al entorno  asistencial.  Aunque  los  posi-
bles  beneficios  del  uso de  estos  sistemas  de  transferencia
han  sido  contrastados,  su implantación  debe  acompañarse
de  iniciativas  de  adiestramiento  en  habilidades  de  la
comunicación  durante  el  traspaso  de  cuidados  entre  profe-
sionales,  y  entre  estos  y  las  familias.  La  promoción  de estos
sistemas  en  la  práctica  clínica,  su incorporación  en  los  pla-
nes  formativos,  así como  la  intervención  sobre  los  obstáculos
para  una  comunicación  efectiva  son pasos  necesarios  para
mejorar  la  calidad  del traspaso  de  información  clínica  y  la
seguridad  del  paciente.
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(Ab)uso de abreviaturas médicas,
seguridad y calidad asistencial

(Ab)use  of medical abbreviations,  safety  and
quality of care

Sra.  Directora:

La  abreviatura  de  una palabra  se  define  como  el  acor-
tamiento  o  la  contracción  de  la  misma,  mientras  que  el
acrónimo  es una  palabra  formada  por las  letras iniciales
de  una  frase.  Ambas  se  emplean  de  manera  extensa  en el
ámbito  sanitario1.  Las  abreviaciones  en los  documentos  clí-
nicos  pueden  emplearse  para  economizar  tiempo,  espacio
y  para  no destacar  (u  ocultar  en  cierto  modo)  los procesos
graves,  incurables  o  vergonzosos.  Muchas  carecen  de  con-
senso  en  la  comunidad  científica  y son inventadas,  por  lo
que  pueden  resultar  difíciles  de  entender  y  entorpecer  el

flujo  de comunicación  hacia  el  paciente  o  entre  distintos
niveles  asistenciales,  así como  una  veraz  transmisión  de  la
información.

El  empleo  de abreviaturas  y  acrónimos  por  los  profesio-
nales  sanitarios  da  lugar a  confusiones  que  pueden  llegar
a  comprometer  la seguridad  de  los pacientes1. Aunque  es
verdad  que  existe  una  evidencia  limitada  de que  la  mala
interpretación  de  las  abreviaturas  ocasione  un daño  directo
sobre  los  pacientes,  sí  hay  extensos  estudios  que revelan
que  el  desarrollo  de  la atención  sanitaria  resulta  obstaculi-
zada  por el  empleo  de  las  mismas2---4.  Como  ejemplo  de  lo
anterior,  en 2008  se  desarrolló  un  estudio  que  demostraba  la
existencia  de variabilidad  significativa  en  la  interpretación
de las  abreviaturas  por los  diferentes  grupos  de personal
sanitario,  incluyendo  variaciones  entre  los  individuos  de  la
misma  especialidad.  Concluyó,  así mismo,  que  estos  fallos
de interpretación  pueden  suponer  un  riesgo  clínico  inmi-
nente,  y los  autores  recomiendan  que  no sean  empleadas
de forma  habitual5.
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El  empleo  de  abreviaturas  en  la designación  de  la medi-
cación  prescrita  se  ha convertido  a  nivel  nacional  en  una
de  las  causas  principales  de  errores  con la  medicación6.  La
Joint  Commission  on  Accreditation  of Healthcare  Organiza-

tion  (JCAHO)  comunicó  en 2005  que  al menos  el  5% de los
errores  relacionados  con  la  prescripción  de  fármacos  se pue-
den  atribuir  al empleo  de  abreviaturas7.  Esta  organización
sin  ánimo  de  lucro  de  origen  estadounidense  se  encarga  de
acreditar  servicios  médicos  a lo  largo  del mundo,  siguiendo
unos  criterios  de  calidad  estrictos  que  la han  hecho  mere-
cedora  de  la  fama  adquirida.

En  contra  de  lo expuesto  anteriormente,  otros  autores8

han  propuesto  por  el  desarrollo  de  una  nueva  nomencla-
tura,  circunscrita  no  obstante  al campo  de  la  farmacología,
basada  en  el  mecanismo  de  acción  de  los  fármacos,
puesto que  el  empleo  de  la  terminología  clásica  puede
inducir  confusión.  Para  implementar  este  modelo  defien-
den  que  es  necesario  el  desarrollo  lógico,  consciente  y
cuidadoso  de abreviaturas  para  los diferentes  grupos  de
fármacos  actualmente  vigentes  y los  que  se  desarrollen
en  el  futuro,  apostando  por  el  empleo  sistemático  de
abreviaturas  en  el  nuevo  sistema  de  nomenclatura,  razo-
nando  que  tras  un  tiempo  de  adaptación  y  práctica  con
este  sistema  aumentaría  la  eficacia  en  la  indicación  de
tratamientos  y  se reducirían  los  efectos  adversos  deri-
vados  de  los  fallos  de  prescripción  con la nomenclatura
vigente8.

En resumen,  las  posturas  más  importantes  al  respecto  del
uso  de  abreviaturas  pueden  agruparse  en:

-  JCAHO7:  no  emplear  abreviaturas.
- Sinha  et  al.9: no  emplear  abreviaturas  que  puedan  tener

más  de  un significado.
-  Dimond10 propone  el  implemento  de  abreviaturas  estan-

darizadas  a  nivel  internacional,  y Seifert8 el  empleo
sistemático  de  abreviaturas  para  englobar  los  diferentes
grupos  de  fármacos.

Los autores  consideramos  necesario  defender  el  posicio-
namiento  del  cese de  empleo  de  abreviaturas,  en  la  línea  de
la  prestigiosa  y solvente  JCAHO  en  aras de  un  incremento  de
la  calidad  asistencial,  a  través  de  una  mayor  seguridad  en  la
comunicación  de  órdenes  médicas,  minimizando  errores  que
podrían  tener  un  fatal  desenlace.  Para  asumir  esta postura
nos  basamos  en  lo descrito  previamente;  la  prevalencia  de
los  fallos  en la  prescripción7 y  el  incremento  de  errores  en
la  asistencia  sanitaria  debido  a  una  mala  comunicación2---4,

todo  ellos  en relación  directa  con  el  extenso  empleo  de
abreviaturas.
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