Como prevenir errores de medicacion por

SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS

Segun la OMS los medicamentos con
nombres similares o con etiquetado y/o
envasado parecido, denominados
“medicamentos LASA” (del inglés: Look

Alike-Sound Alike) son una causa frecuente
de errores y danos, y suponen uno de los
problemas que se debe abordar con
prioridad

— — dopamina y dobutamina
nombres genéricos similares  —-==--- Y metamizol'y metronidazol...

nombres comerciales similares = --==--- 3y Almaxy Atarax, Minipres y Minitran
Zyvoxid y Zyloric...

nombres comerciales y genéricos ------- 9 Trandate y tramadol...

Cuando las letras comunes estan al comienzo del
© nombre, el riesgo de confusién parece ser mayor
Q

Por ejemplo, levofloxacino, levotiroxina, levosimendan,
levetiracetam, levomepromazina

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicaciéon n® 52 Nov 2023 \“\5efh
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SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS
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Confusion entre diferentes medicamentos o distintas

presentaciones del mismo medicamento,

fabricados por el mismo laboratorio

Confusién entre medicamentos de distintos

laboratorios acondicionados en formatos de

Tmchafibfir uucianlny;n ol |

e DO ma/Sn (S | pequefio tamafio (ej. ampollas o viales) con un
Kido th@ed ipeiloged el : .. . . . . e e
pand® e (SRS disefio y disposicion del etiquetado similar

oo A22033 0

Uso de un acondicionamiento con una
apariencia similar para medicamentos
destinados a la administracion por

diferentes vias (p.ej. via IV e epidural)

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023



Como prevenir errores de medicacion por

SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS

Implantar la tecnologia
de codigo de barras para
verificar medicamentos
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Disponer de
@) —— |prescripcién electrénica

Valorar alertas para
medicamentos +

problematicos

Configurar prescripcion
electronica y SAD para que
profesional introduzca al
menos 5 letras del nombre
ara buscar medicamento

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023

nombres medicamentos
| que tengan mayor riesgo
de ocasionar danos si se
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confunden y difundirla

utilizar “letras mayusculas
resaltadas” (tall man
letters) en nombres

similares + problematicos

Utilizar la DCI (en Espanfia
la DOE: Denominacion

Oficial Espafiola), en lugar

7 Si es posible, utilizar nombre comercial, ademas de DCI/DOE,
\V para evitar confusiones entre medicamentos con DCI/DOE
@ | similares o que se comercializan en diferentes formulaciones

del nombre comercial




Como prevenir errores de medicacion por

SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS
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Seleccion/Adquisicion

D En los hospitales, establecer un procedimiento para revisar el nombre y el etiquetado/envasado de los
nuevos medicamentos y evaluar el posible riesgo de confusion con los medicamentos ya disponibles en
el centro, antes de incluir un nuevo medicamento en la Guia Farmacoterapéutica. También cuando se
cambia de proveedor. Extremar las precauciones ante adquisiciones temporales motivadas por
situaciones de desabastecimiento, cada vez mas frecuentes.

D Siempre que sea posible, cuando se detectan medicamentos con etiquetado o envasado de apariencia
similar, adquirirlos a distintos fabricantes si esto permite diferenciarlos.

Almacenamiento
D Evitar el almacenamiento de los medicamentos con riesgo elevado de confusion en lugares proximos.

- Utilizar “letras mayusculas resaltadas” en las etiquetas de los cajetines, gavetas o de las estanterias
donde se almacenan medicamentos con nombres similares, para diferenciarlos.

- En el caso de los medicamentos con envasado/etiquetado similares mas problematicos, colocar alertas
auxiliares que adviertan de la posibilidad de error.

D En los SAD se recomienda almacenar los medicamentos con nombres similares en cajetines con tapa o
en cajetines separados.

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023 \\\sefh
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SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS

Prescribir preferentemente todos los medicamentos electrénicamente y comprobar los medicamentos
gue se han seleccionado en el programa.

Prescripcion

En caso de prescripcion manual, escribir de forma legible y evitar abreviaturas. Especificar la dosificacion
y la forma farmacéutica. Se recomienda también incluir la indicacion clinica para los medicamentos mas
problematicos, con el fin de que otros profesionales sanitarios y los pacientes puedan contrastar el
nombre del medicamento con el motivo de la prescripcion.

Restringir las prescripciones verbales a situaciones de emergencia u otras en las que no sea posible
realizar una prescripcion electronica o manual. Establecer un procedimiento de verificacion para aceptar
estas prescripciones, de forma que el profesional que recibe la orden verbal la repita de nuevo al
prescriptor, para verificar la exactitud de lo que ha oido.

spensacion

O OO0

Cuando se va a dispensar un medicamento, comprobar que el nombre, |a dosis y la forma farmacéutica
se corresponden con el prescrito. Extremar las precauciones si no se dispone de cédigo de barras en la
dispensacion y ante medicamentos nuevos o no habituales.

Al dispensar los medicamentos a los pacientes, verificar con ellos que el medicamento dispensado
coincide con el prescrito, mostrandole el envase y el etiquetado del medicamento.

Administracion

O O

Cuando se va a preparar y administrar un medicamento, leer detenidamente el etiquetado al retirarlo de
un SAD, del carro de unidosis o del botiquin de la unidad. No confiar en una etiqueta parcialmente girada
o en el color de la etiqueta o del tapon, para identificar un producto.

Antes de administrar un medicamento, verificar que el nombre, la dosis, la forma farmacéutica y la via
de administracion son correctos y se corresponden con la indicacion para la que fue prescrito. Extremar
las precauciones si no se dispone de codigo de barras en la administracion.

O O

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023 \‘.\sefh



Como prevenir errores de medicacion por

SIMILITUD DEL NOMBRE, ENVASE 0 ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS

Transiciones asistenciales

D Al ingreso hospitalario o atencion en consultas o en urgencias: obtener un listado unico, completo y

preciso de toda la medicacion domiciliaria del paciente, a partir de las fuentes disponibles (historia
electrénica, informes médicos, etc.) y verificarlo mediante entrevista con el paciente o cuidadores.
Extremar la precaucion con los nombres de medicamentos proclives a error o con los medicamentos
nuevos o poco habituales.

D Al alta hospitalaria o de urgencias o al finalizar la consulta: recoger en el informe una lista completa con

toda la medicacion que especifique los cambios que se han producido en el tratamiento domiciliario.
Proporcionar la hoja de medicacion y las recetas al paciente o cuidadores, y explicarles la medicaciéon y
los cambios producidos, asegurandose de que comprenden la medicacion que debe tomar y de que
consulten ante cualquier duda.

Educacion al paciente

D Sensibilizar a los pacientes y familiares o cuidadores sobre los problemas por confusiones entre los
nombres o los envases de los medicamentos. Educarles para que comprueben siempre el nombre y el
envase del medicamento que le dispensan en la farmacia, y que informen si les parece diferente.

D los pacientes y/o familiares o cuidadores qué principio activo es, para qué se va a utilizar y durante
cuanto tiempo, como utilizarlo correctamente y los principales efectos adversos que cabe esperar.
Asegurarse de que han comprendido la informacion.

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023 \“\sefh
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Prevencion de errores de medicacion causados por la similitud del
nombre o de la apariencia de los medicamentos

La Organizscidn Mundial de la Salud (OMS) lanzd en 2017 & tercer reto mundial de seguridsd del paciente “Medicacidn sin
dafia”, consciente de gue kof emores de rmedicadon v les prictices inseguras asodadss al uso de los medicementos
constituyen une de las princpales causas de dafio evitable en los sistemes de salud de todo el munds ' Can el objetiva de
Fedudr &n un 50% &Etod defiol evitabled, |16 OMS definid un Mmarco ERFElegico que establece trél Areed prioMensd de
actuscion: las situsciones de riesgo, las tramsiciones ssistencisles y la polimedicacidn inspropisds, & instd & los paises
mismbros 8 gue cenfraran sus iniciativas de mejora en estss drem para avanzar eficazmanie en ol logro de esie abjetiva. El
manco estratégico contempla adermbs custro Ambitos en los que la OMS considera que es preciso trabajar y desplegar
Imtervenciones pars mejorar la sequridsd: los medicamentas coma prodisctos, los sistemas y pricticss relacionadas con s
medicacion, los profesionales sanitaricos, y kot pacientes v la cudsdania.

Medication safety for

En redicion & kot medicamentos, i OMS sefald que los medicamentas con nombres similares o con etiquetado yio envisado
parecido, denominsdos “medicamentas LASA® (del inglés: Look AWke- Sound AWke) son unas cewss frecuente de errores y
defios, y suponen uno de lod problemas que se debe abordar con priorided | Por este motiva, k& OMS ha publicado
recienternente un informe térnics, con & abjetive de sensibilizar sobre la importancia de este probiema y con propuestas
parn redusic s prevalencis, difigides o las sutoridades sanitadias, in ciomes, profesionales sanitarios, y pacienies y
cuidadores *. También recoge recomendaciones para agencias reguladoras & industria farmactutica.

Asnque na &s un problema nueve, &n &l Satema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de: Medicacian del ISMP-Espafia y
en el Sisterna de Netificaciin y Aprendizaje pars la Seguridad del Pacente [SMASF) se siguen recibiende rumerouns
natificaciones de intidentes que detciben confusiones entre diferentes medicamentos, por & similitud én sus nombres @ &n
Is apariencia de su envasado y/o etiguetads. De hecho, constituyeron uno de los 10 tipos de errores con consecuencias mas
graves naotificados en 2020 %

medicines

En este boletin se resume la informacion esendal sobre este tema y las principales pricticas sequras que = recomienda
aplicar por las centres sanitarios, profesionales y pacienies para evitar estos emores. Asimismo, se recogen varios incidentes
eormamicados gue permiten comprender los puntos critices de los proceses en que = producen y en los que se deben centrar
las medidas de prevencién.

farmacoldgica similar (p.e). -prazel para los inhibideres
selectivas de |a bomba de protones, -calci- para los
andlogos de |a vitamina D, ebc. ). Aungue no cabe duda
de las innegables ventajas en términos de seguridad de
la BCI, ya que &5 wn nombre estandarizado y Unia &
nivel irdernacional, que permite una idertificacitn clars &
inequivoca de los farmacos por los profesonsies de la
salud y evita duplicidsdes en |8 prescripeidn
adminisracdin, e preciso considerar gue en oCaSiones,
la particuls comdn gue comparten los medicamentos del
rmismo grupa pusde camtribuic 8 una mayer semejanee
entre sus nombres (peej. cef- para las cefalosponinas,
wine- pars ks skcaloiden e la vinca) PV Por elle, e
necesang prestar particulsr stencion & ks DT proclives &

Errores por similitud en los nombres de
los medicamentos

Les medicamentas diferentes que presentan uns similitud
fonética u ortogrifica en sus nombres Som Une CBesa de
eToned  de  medcatdn de  tipo  Cmedcemanto
equivocado® 7 Fstos errores  pueden  oowrt  por
confusidn  entre nombres genéricos mmilsees  (pue
dopamina y dobutamina, cdsplating y carboplating,
metamizal y metronidazel], entre nombres comerciales
(p.gj. Mmax y Atsrax, Bernert y Beriplex, Minipres y
Minitrén, Zywosid y Zyloric), o entre nombnes comerciales

MEDICATIZN
WITHOUT HARM

Global Patisnt Sately Chalenge

¥ gendricon (pej. Trandste v tramadol) ®

Las confutiones & atrbuyen B que loE medcamentos
presestan algunas letras idénticas o similares en s
nombres, bien sen  al principio, en o medic o al final *
En particular, cusndo (a5 letras cormuones  estén sl
comienze del nembree, o fiesgo de confusidn parece ser
mayor °. Por ejemplo, son frecuentes las confusiones
entre s medicamentos cuys nombire comenzs por Slev
(evoflonaona, levotiroona, Evosimendan, levetirscstam
levomepromarina)).

Los nombres genéricos © denominaciones Comunes
internacionales (DCT) se establecen por la DMS. Para
formar estos nombres se utiizan prefijos, infijos y sobwe
tode sufijos para ideriicar 8 ks principics actives que
pertemecen & un MISMO  grupe con  bctividad

Fuente: Boletin ISMP-Espafia de Recomendaciones para la Prevencién de Errores de Medicacion n°® 52 Nov 2023

confusidn v aplicar medides de prevencsdn de ermores.

L prevalanca & SEloE erTores B8 OSICONGCHE, DEFO 38
estima que podrian repressnter entre o 6, 2% ¢ o 14 %
de los errores de mediencsbn |

Hay diverses factores que aumenian e riesgo de que se
produzcan confusiones entré medicamentos oon nambres
similares, como som que concids sdemés b forma
Farmaceutics, dosit o intervalo de adminitracan, gue
tengan la misma indicacdn, o gue e etiquetado yfo
SrvaERSD pressnts Une apariencia smilee 7*. Tambids lay
prescripeiones  manuscritas  pocn legibles o las
prescripgionss verbales poco clarss, o desconocmeenio
ded nombre del medicaments por los profesionales, en
particular de medicamentos de reciente comerncializaciin
@ poco habituales, et
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