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Los acontecimientos adversos por 

medicamentos, constituyen un grave 

problema de salud pública, cuya prevención 

precisa la participación y el esfuerzo de 

todos. El National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention 
1
 

(NCC MERP) define a los errores de 

medicación como: "cualquier incidente 

prevenible que pueda causar daño al 

paciente o dé lugar a una utilización 

inapropiada de los medicamentos, cuando 

éstos están bajo el control de los 

profesionales sanitarios o del paciente o 

consumidor.  

Estos incidentes pueden estar relacionados 

con la práctica profesional, con los 

procedimientos o con los sistemas, 

incluyendo fallos en la prescripción, 

comunicación, etiquetado, envasado, 

denominación, preparación, dispensación, 

distribución, administración, educación, 

seguimiento y utilización".  

Una de las posibles causas de los Errores de 

Medicación (EM) es la similitud ortográfica, 

fonética o visual (envasado parecido) que 

hay entre algunos nombres de 

medicamentos. 

                                                           
 1National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention https://www.nccmerp.org/ 

 

Este fenómeno, que ocurre en todo el 

mundo, se conoce por su denominación en 

inglés como  “Look-Alike, Sound-Alike” 

(LASA).  

Esta condición aumenta la posibilidad de 

ocurrencia de errores en la prescripción, 

dispensación y administración y, en algunos 

casos, se complica aún más cuando las 

dosis de estos medicamentos son similares. 

Los errores por similitud en los nombres 

causan alrededor del 29 % de los EM y un 

10% de los errores de administración de 

medicamentos. 

Hay muchos  factores que pueden 

desempeñar un papel importante en la 

causa de estos errores; algunos de ellos 

son: solicitudes de medicamentos con letra 

ilegible e incompleta y la falta de 

farmacéuticos para aclarar solicitudes 

confusas directamente con el médico 

prescriptor. 

La Organización mundial de la Salud (OMS) 

publicó en el año 2007 nueve soluciones 

básicas para la Seguridad del Paciente; la 

primera de estas soluciones incluyó el 

problema de los errores de medicación 

debido a nombres o apariencia similar. 
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Ejemplos de pares de nombres similares 

 

 Ácido fólico / Ácido folínico   

 Carbamazepina / Oxcarbazepina 

 Carboplatino / Cisplatino 

 Cefazolina / Cefotaxima 

 Allopurinol / Haloperidol 

 Dobutamina /Dopamina 

 Docetaxel / Paclitaxel 

 Clozapina / Clotiapina 

 Etilefrina / Fenilefrina 

 Hidroclorotiazida / Hidralazina 
 

En un estudio realizado en la Argentina en el 

año 2009 por Rosseau y col, se observó que 

de los 20.517 medicamentos listados en las 

bases de datos revisadas había 927 

similitudes fonéticas/ortográficas y 

visuales. La similitud se detectó entre pares 

de medicamentos, aunque se encontraron 

hasta cinco o seis medicamentos con 

similitudes.        

 

 

En la figura 1 se muestran algunos ejemplos de ampollas y comprimidos con  
apariencia similar. 
 
 

Contribuyen con esta confusión la 

caligrafía ilegible, el desconocimiento de 

los nombres de los medicamentos, los 

nuevos productos que salen al mercado, 

la indicación clínica similar, las 

concentraciones similares, la falta de 

reconocimiento por parte de la industria 

del potencial de error y la falta de 

realización de evaluaciones de riesgo, 

tanto en el caso de los nombres 

genéricos como de los nombres 

comerciales, previo a la aprobación. 

En el mundo hay una proporción de 

medicamentos que tienen nombres 

comerciales parecidos, o incluso iguales, 
con composiciones diferentes en 

diferentes países. 
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1
 COMUNICACIÓN SOBRE RIESGOS DE MEDICAMENTOS PARA PROFESIONALES SANITARIOS 

Ref: 2008/14 31 de julio de 2008 NOTA INFORMATIVA (disponible en  

https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/d

ocs/NI_2008-14_error_marcas_iguales.pdf ). 

 

Tabla 1: Algunos nombres idénticos de medicamentos diferentes en distintos 

países1. 

               BUPREX® Ibuprofeno (Ecuador) Buprenorfina (España) 

CELEX® Cefalexina (Thailandia) Clonixina (Chile) 

MONOCID® Claritromicina (Austria) Cefonicid (Portugal) 

PREVISCAN® Fluindiona (Francia) Pentoxifilina (Argentina) 

SERENAL® Oxazepam (Portugal) Cloxazolam (Japón, Venezuela) 

SERENASE® Lorazepam (Bélgica) Haloperidol (Italia) 

VERMIN® Piperazina citrato (México) Verapamilo (Finlandia) 

 

 
Tabla 2: Ejemplos de pares de nombres de medicamentos confundidos en países 

seleccionados. 

1
 

https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/docs/NI_2008-14_error_marcas_iguales.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/docs/NI_2008-14_error_marcas_iguales.pdf
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  CASO 1:  Lamisil ®  y Lamictal  ® 

Se reporta al ISMP de Canadá un error entre 

Lamisil® y Lamictal®. Se prescribió a un 

paciente geriátrico hospitalizado Lamisil® 

250 mg al día para tratar una onicomicosis, 

se dispensa por error Lamictal® 250 mg 

durante tres días hasta que se detecta el 

error y se suspende.  

Al cuarto día el paciente presenta una 

reacción dermatológica grave debida a la 

Lamotrigina (la dosis inicial es de 25 mg y el 

paciente recibió durante 3 días una dosis 10 

veces mayor) , incluyendo Síndrome de 

Stevens Johnson que se resolvió 

favorablemente. 

 

  CASO 2: Cloruro de Potasio  –  
Agua     destilada   

Se reconstituye un vial de Ampicilina con 

una ampolla de cloruro de Potasio en lugar 

de agua destilada. 

 La similitud entre las ampollas 

(transparentes y con inscripción en rojo) 

causó el error. El antibiótico fue 

administrado al paciente causándole un 

paro cardíaco que pudo revertirse 

 

  CASO 3:  Lamotrigina y Labetalol. 

Entre octubre y noviembre de 2017 el ISMP 

recibió 4 reportes de confusiones entre 

Labetalol (antihipertensivo utilizado 

frecuentemente en embarazadas) y 

Lamotrigina (anticonvulsivante). Todos 

fueron errores de dispensación. 

 Se informaron erupciones cutáneas en 2 

casos cuando se administró lamotrigina en 

lugar del labetalol prescrito, sumada a la 

exposición a lamotrigina durante el 

embarazo.  

 

 

  CASO 4: Acido tranexàmico – 
Bupivacaìna   hiperbàrica   

Un paciente recibe una inyección intratecal 

de 80 mg de ácido tranexámico en lugar de 

bupivacaína hiperbárica debido a la similitud 

en la apariencia de ambas ampollas.  

El paciente presentó un dolor intenso en la 

espalda y la región glútea y agitación. Al 

final de la anestesia, el paciente desarrolló 

convulsiones y taquicardia ventricular, 

requiriendo apoyo hemodinámico y 

respiratorio y administración de 

amiodarona, mejorando progresivamente 

hasta la recuperación completa 2 días 

después. 

 

 

 

 

fig 2: Ácido 

tranexámico 

(izq)- 

Bupivacaína 

hiperbárica 

(der) 

 

 

  CASO 5: Epinefrina - Midazolam   

Una mujer de 50 años a quien se le 

administró accidentalmente epinefrina en 

lugar de midazolam durante la preparación 

para una colonoscopia. La paciente 

presentó opresión en el pecho, dificultad 

para respirar y temblores generalizados.  

El procedimiento se pospuso por varios días 

hasta que el paciente se recuperó. El 

análisis posterior reveló que la ampolla de 

epinefrina se colocó erróneamente en la 

gaveta del midazolam después de un caso 

en el que un paciente anterior no requirió el 

medicamento. Las ampollas de ambos 

medicamentos eran similares en tamaño, 

forma y color. 
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  CASO 6: Insulina – Vacuna 
Influenza 

En 2016 un grupo de 5 pacientes adultos 

recibieron involuntariamente insulina en 

lugar de la vacuna contra la influenza. Se 

notificó hipoglucemia aguda en los 5 

pacientes que recibieron insulina.  

 

Después de que los primeros 2 pacientes se 

quejaron de sudoración y mareo, la 

enfermera informó los incidentes a la 

enfermera supervisora, pero no dejó de 

administrar las vacunas.  

Posteriormente dos de los pacientes 

pacientes necesitaron hospitalización por 

sus síntomas, uno de los cuales presentó un 

nivel de glucemia en sangre de 23 mg / dL.  

La investigación reveló que el frasco de la 

vacuna contra la influenza se mantuvo en la 

heladera junto con un frasco de insulina de 

apariencia similar que ocasionó la 

confusión. 

 

 

¿CÓMO EVITAR ERRORES EN LAS 

DISTINTAS ETAPAS DEL PROCESO 

DE UTILIZACIÓN DE 

MEDICAMENTOS? 

 

El proceso de utilización de los 

medicamentos es muy complejo y en él 

intervienen diferentes colectivos.  

Los errores de medicación pueden ocurrir en 

cualquiera de las etapas de dicho proceso y 

en su mayoría se producen por múltiples 

fallos o deficiencias en el mismo. Existen, 

por tanto, múltiples posibilidades de 

prevenirlos y se necesita la participación y el 

esfuerzo de todos los implicados para lograr 

evitarlos. 

 

 

  1.  MEDIDAS GENERALES 

Al menos una vez al año las instituciones 

deberían revisar los medicamentos que se 

prestan a confusión tanto por su nombre 

como por su apariencia y que pueden 

ocasionar daño a los pacientes cuando se 

confunden.  

Deberían elaborar una lista y difundirla a 

todos los profesionales involucrados en la 

utilización de medicamentos. 

Enfermeras, médicos, farmacéuticos y 

técnicos de farmacia, junto con las medidas 

que deben tomarse para evitar confusiones. 

La institución debe garantizar que todos los 

pasos del proceso de utilización de 

medicamentos sean realizados por 

personas competentes y calificadas. 

 

  2.  SELECCIÒN 

El proceso de selección de medicamentos 

es el primer paso dentro del sistema de 

utilización de medicamentos.  

Habitualmente, cuando se evalúa la 

inclusión de un medicamento en una 

institución, se tienen en cuenta criterios 

tales como la efectividad, seguridad y costo 

respecto de las alternativas existentes en la 

institución.  

Cuando se decide la adquisición de nuevas 

especialidades farmacéuticas, es 

fundamental tener en cuenta el posible 

riesgo de confusión con los nombres de los 

medicamentos ya disponibles (potencial de 

causar errores) o con el envasado y el 

etiquetado y su seguridad.  

Esto significa que, además de su perfil de 

toxicidad, se considere la potencialidad del 

medicamento de causar errores como uno 

de los criterios del proceso de selección.  
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  3.  PRESCRIPCIÒN 

Para minimizar los errores durante la 

prescripción se recomienda: 

 Si la prescripción es manual, la misma 

debe ser clara y perfectamente legible, 

evitar las abreviaturas que pueden 

conducir a un error,  incluir la dosis, la 

forma farmacéutica y- si es posible- la 

indicación clínica para que otros 

profesionales sanitarios y los pacientes 

puedan contrastar el nombre del 

medicamento con el motivo de la 

prescripción. 

 

 Evitar las prescripciones verbales y 

telefónicas. Si por algún motivo urgente 

es necesario realizar una prescripción 

verbal, solicitar al receptor de la 

comunicación oral que repita el nombre 

y la dosis del medicamento al médico 

para verificar la exactitud de lo que ha 

oído. 

 

 La prescripción electrónica tiene el 

potencial de eliminar gran parte de los 

errores que ocurren, pero no los evita 

por completo, ya que si dos 

medicamentos tienen un nombre 

similar y aparecen próximos en los 

listados informáticos puede 

seleccionarse el medicamento 

equivocado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  4.  ALMACENAMIENTO  Y  
DISPENSACIÒN 

Recomendaciones para disminuir la 

posibilidad de errores: 

 Separación física de los medicamentos 

con aspecto o nombre parecido en 

todas las áreas de almacenamiento. 

 

 Utilizar “Tallman lettering” en las 

estanterías donde se almacenen (ver 

más adelante). 

 

 Utilizar etiquetas adicionales de color 

en la dosis diaria con la leyenda “LASA 

PREACUCIÓN: este fármaco tiene uno o 

más medicamentos LASA. Verifique 

con la orden original” (fig. 3) 

 

 Antes de dispensar verificar nombre, 

dosis y forma farmacéutica, no confiar 

en el reconocimiento visual o la 

ubicación.  

 

 Corroborar SIEMPRE con el médico en 

casos de dudas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        fig 3: etiquetas adicionales 
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  5. ADMINISTRACIÒN 

Leer atentamente el rótulo del medicamento 

antes de su adminsitración. 

Establecer un doble control para la 

preparación y adminsitración  

 

   TALLMAN LETTERING 

Es un método que desde 1999 utiliza el 

ISMP para ayudar a diferenciar aquellos 

nombres de medicamentos similares, se 

basa en destacar con mayúsculas 

resaltadas  (pueden destacarse aún más 

utilizando letra negrita, color,etc) las letras 

de los nombres que son distintas ( 

clorproMAZINA- clorproPAMIDA , 

CARBOplatino – OXALIplatino, predniSONA-

prednisoLONA), con el fin de llamar la 

atención.  

 

 

 

Desde el año 2008 el Institute for Safe 

Medication Practices (ISMP) ha mantenido 

una lista de pares de nombres 

recomendadas para Tallman lettering 

Algunas empresas farmacéuticas también 

han adoptado este método.  

Es recomendable utilizar esta técnica en los 

sistemas informáticos de prescripción, en 

prescripciones preimpresas, en la biblioteca 

de datos de las bombas de infusión 

inteligentes, en las etiquetas que se colocan 

en las gavetas o estanterías de 

almacenamiento. 
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EDUCACIÒN AL PACIENTE, 
FAMILIARES Y CUIDADORES 

Es importante instruir a los pacientes, 

familiares y/o cuidadores sobre los 

problemas relacionados con los 

medicamentos e informarles de cómo 

evitarlos.  

Se recomienda especialmente identificar 

aquellos pacientes que tienen trastornos de 

la visión, diferente idioma o conocimientos 

limitados y desarrollar estrategias para 

evitar errores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se recomienda revisar los tratamientos con 

los pacientes, comprobar que saben los 

nombres genéricos de los medicamentos y 

para qué los toman. 

En ocasiones es útil que el farmacéutico 

arme junto al paciente la planificación del 

tratamiento, donde se especifique el nombre 

del principio activo, pauta psicológica, 

indicación y duración del tratamiento y 

educarlo para que SIEMPRE compruebe el 

nombre del medicamento que le han 

dispensado en la farmacia y se asegure que 

coincide con lo indicado por el médico. 
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RECOMENDACIONES PARA LOS 
PROFESIONALES DE LA SALUD 

Ante la consulta de un paciente que requiere 

continuación del tratamiento con un 

medicamento adquirido en el extranjero, se 

recomienda: 

1. Solicitar los envases de la medicación que 

utiliza, para poder identificar visualmente su 

composición, 

2. Identificar el país de donde procede el 

paciente y/o el medicamento,  

3. Identificar la indicación terapéutica para 

la que se utiliza el medicamento, 

4. Identificar el nombre del principio activo o 

de la combinación de varios principios 

activos, que compone el medicamento, 

5. Comprobar el laboratorio titular o 

fabricante del medicamento. 

 on esta informaci n se de er   consultar en 

catálogos de medicamentos o en bases de 

datos internacionales, recordando la 

existencia de nombres idénticos para 

medicamentos distintos de diferentes 

países 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES DIRIGIDAS A 
LOS PACIENTES QUE PREPARAN 
UN VIAJE AL EXTRANJERO 

Si un paciente con tratamiento planea un 

viaje al extranjero, se deben tener las 

siguientes precauciones: 

1. Viajar con una cantidad de medicamentos 

suficiente para la duración del viaje, 

2. Llevar anotado con exactitud los 

medicamentos que utiliza, sean con receta o 

sin receta médica: nombre comercial y 

principio activo de todos y cada uno de los 

medicamentos, dosis por tomas, número de 

tomas al día, indicación terapéutica y, a ser 

posible, las recetas médicas originales, 

3. Anotar junto a la información anterior, las 

alergias que ya conozca y problemas que 

haya tenido anteriormente con algún 

medicamento, 

4. Anotar cualquier enfermedad que 

padezca, como asma, diabetes, cardiopatía, 

hipertensión arterial, enfermedad renal o 

cáncer, 

 . Si el paciente tuviera toda la informaci n 

anterior en un  nforme médico  se 

recomienda llevarlo consigo para su 

presentaci n donde as   se solicite. 

 

Dónde notificar los errores? Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica 
(ANMAT) Ingresar en  https://www.argentina.gob.ar/anmat/farmacovigilancia/notificanos/erroresmedicacion   
El formulario se descarga , se completa y se envía por correo electrónico a: snfvg@anmat.gov.ar 

 

 

https://www.argentina.gob.ar/anmat/farmacovigilancia/notificanos/erroresmedicacion
mailto:snfvg@anmat.gov.ar
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