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Boletin de Recomendaciones para la Prevencion de

Errores de Medicacion

Prevencién de errores de medicacion causados por la similitud del
nombre o de la apariencia de los medicamentos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé en 2017 el tercer reto mundial de seguridad del paciente “Medicacion sin
dafio”, consciente de que los errores de medicacién y las practicas inseguras asociadas al uso de los medicamentos
constituyen una de las principales causas de dafio evitable en los sistemas de salud de todo el mundo !. Con el objetivo de
reducir en un 50% estos dafos evitables, la OMS definid un marco estratégico que establece tres areas prioritarias de
actuacién: las situaciones de riesgo, las transiciones asistenciales y la polimedicacién inapropiada, e insté a los paises
miembros a que centraran sus iniciativas de mejora en estas areas para avanzar eficazmente en el logro de este objetivo. El
marco estratégico contempla ademas cuatro ambitos en los que la OMS considera que es preciso trabajar y desplegar
intervenciones para mejorar la seguridad: los medicamentos como productos, los sistemas y practicas relacionadas con la
medicacion, los profesionales sanitarios, y los pacientes y la ciudadania.

En relacidon a los medicamentos, la OMS sefialé que 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
dafios, y suponen uno de los problemas que se debe abordar con prioridad . Por este motivo, la OMS ha publicado
recientemente un informe técnico, con el objetivo de sensibilizar sobre la importancia de este problema y con propuestas
para reducir su prevalencia, dirigidas a las autoridades sanitarias, instituciones, profesionales sanitarios, y pacientes y
cuidadores 2. También recoge recomendaciones para agencias reguladoras e industria farmacéutica.

Aunque no es un problema nuevo, en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicaciéon del ISMP-Espafia y
en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) se siguen recibiendo numerosas
notificaciones de incidentes que describen confusiones entre diferentes medicamentos, por la similitud en sus nhombres o en
la apariencia de su envasado y/o etiquetado. De hecho, constituyeron uno de los 10 tipos de errores con consecuencias mas

graves notificados en 2020 3.

En este boletin se resume la informacidn esencial sobre este tema y las principales practicas seguras que se recomienda
aplicar por los centros sanitarios, profesionales y pacientes para evitar estos errores. Asimismo, se recogen varios incidentes
comunicados que permiten comprender los puntos criticos de los procesos en que se producen y en los que se deben centrar

las medidas de prevencion.

Errores por similitud en los nombres de
los medicamentos

Los medicamentos diferentes que presentan una similitud
fonética u ortografica en sus nombres son una causa de
errores de medicacion del tipo “medicamento
equivocado” %7, Estos errores pueden ocurrir por
confusién entre nombres genéricos similares (p.€j.
dopamina y dobutamina, cisplatino y carboplatino,
metamizol y metronidazol), entre nombres comerciales
(p.ej. Almax y Atarax, Berinert y Beriplex, Minipres y
Minitran, Zyvoxid y Zyloric), o entre nombres comerciales
y genéricos (p.ej. Trandate y tramadol) &.

Las confusiones se atribuyen a que los medicamentos
presentan algunas letras idénticas o similares en sus
nombres, bien sea al principio, en el medio o al final 2.
En particular, cuando las letras comunes estan al
comienzo del nombre, el riesgo de confusién parece ser
mayor °. Por ejemplo, son frecuentes las confusiones
entre los medicamentos cuyo nombre comienza por “lev”
(levofloxacino, levotiroxina, levosimendan, levetiracetam
levomepromazina).

Los nombres genéricos o denominaciones comunes
internacionales (DCI) se establecen por la OMS. Para
formar estos nombres se utilizan prefijos, infijos y sobre
todo sufijos para identificar a los principios activos que
pertenecen a un mismo grupo con actividad
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farmacoldgica similar (p.ej. -prazol para los inhibidores
selectivos de la bomba de protones, -calci- para los
analogos de la vitamina D, etc.). Aunque no cabe duda
de las innegables ventajas en términos de seguridad de
la DCI, ya que es un nombre estandarizado y Unico a
nivel internacional, que permite una identificacion clara e
inequivoca de los farmacos por los profesionales de la
salud y evita duplicidades en la prescripcion vy
administracidén, es preciso considerar que en ocasiones,
la particula comin que comparten los medicamentos del
mismo grupo puede contribuir a una mayor semejanza
entre sus nombres (p.ej. cef- para las cefalosporinas,
vin- para los alcaloides de la vinca) *!. Por ello, es
necesario prestar particular atencion a las DCI proclives a
confusidn y aplicar medidas de prevencion de errores.

La prevalencia de estos errores se desconoce, pero se
estima que podrian representar entre el 6,2% y el 14,7%
de los errores de medicacién 7.

Hay diversos factores que aumentan el riesgo de que se
produzcan confusiones entre medicamentos con nombres
similares, como son que coincida ademas la forma
farmacéutica, dosis o intervalo de administracién, que
tengan la misma indicacién, o que el etiquetado y/o
envasado presente una apariencia similar 6. También las
prescripciones manuscritas poco legibles o las
prescripciones verbales poco claras, el desconocimiento
del nombre del medicamento por los profesionales, en
particular de medicamentos de reciente comercializacion
o poco habituales, etc.
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Los errores por esta causa pueden ocurrir en cualquier
etapa del circuito de utilizacion de los medicamentos:
desde las transiciones asistenciales a la prescripcion,
preparacion, dispensacion y administracion, y pueden
conducir a la administracion de un medicamento
equivocado, si no se interceptan antes de que lleguen al
paciente. Cabe destacar que con frecuencia estos errores
se producen cuando se selecciona un medicamento
equivocado de un listado electronico o se retira de una
estanteria o gaveta.

Sus consecuencias para los pacientes dependen del
medicamento equivocado que se administre, la dosis y la
via de administracion, asi como de la situacién clinica del
paciente. Si se trata de medicamentos de alto riesgo o de
pacientes vulnerables, pueden ocasionar eventos
adversos graves 2°,

A continuacidén se recogen varios casos de notificaciones
que muestran la variedad de situaciones en que pueden
producirse los errores por esta causa y los factores que
los propician en las diferentes etapas del sistema de
utilizacion de los medicamentos.

Ejemplos de incidentes
Prescripcion

> A un paciente atendido en urgencias se le prescribié
por error en el programa de prescripcion electrénica
levotiroxina 500 ug 1V c/12 h, se dispensé por
farmacia y se administré. Dos horas después otro
médico afiadié levofloxacino 500 mg IV c¢/12 h. Al
aparecer dos lineas seguidas de estos medicamentos
en la prescripcién, con nombres y dosis similares,
desde farmacia se contacté con urgencias y se
confirmé que la prescripcion de levotiroxina habia
sido un error. Se informd al paciente y familiares, y
se ingresé al paciente para monitorizacion.

> Se prescribié por error Trandate (labetalol) 100 mg
¢/12 h en lugar de tramadol 100 mg c¢/12 h. La
medicacion se administré al paciente que sufrié una
bajada de tensidn y es cuando se descubrié el error.

> Prescribi verbalmente metoclopramida para con-
trarrestar  nauseas secundarias a  opidceos
previamente administrados a un paciente critico
politraumatizado y se administré. Después, al
prescribir el farmaco en el programa de prescripcion
electrénica, seleccioné erréneamente metoprolol,
que era el siguiente de la lista. Afortunadamente, a
los 20 minutos me preguntd la enfermera que habia
comenzado a administrar el metoprolol para qué
estaba indicado y me di cuenta del error,
interrumpiendo de inmediato la administracion.

> Se pauté domperidona, como procinético para un
ileo intestinal, y se interpreté como risperidona. El
paciente estaba ingresado en REA pendiente de
cama en cirugia. Tras la administracion de la
risperidona, presenté un deterioro del nivel de
conciencia e inestabilidad secundaria, que obligd a
mantener ingreso en REA para vigilancia neurolégica
y estabilizacion hemodinamica.

> La pediatra prescribid a un lactante de 4 meses
calcifediol 6000 UIl/mL gotas, cuando queria
prescribir colecalciferol gotas. En la siguiente visita
se dio cuenta del error que atribuyd a la confusion
en el nombre y a un lapsus.

Preparacion

> Al revisar los tratamientos de oncologia que se
habian preparado esa mafana para el hospital de
dia, la enfermera se dio cuenta de que en una
preparacion habia utilizado avelumab en lugar de
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durvalumab. Se avisé al hospital de dia, pero la
administracion estaba a punto de finalizar. Se
comunicé al oncélogo y al paciente, que permanecio
en observacion.

Dispensacion/ Administracion

> Cuando fue a administrar la medicacion a un
paciente que tenia prescrito clorpromazina
inyectable, la enfermera advirtié que la medicacion
dispensada por farmacia en el carro de unidosis era
clomipramina y que ya se habian administrado por
error dos dosis del farmaco equivocado. El incidente
prolongd la hospitalizaciéon del paciente.

> En una situacion de urgencia se solicité al servicio de
farmacia idarucizumab 2,5 g (Praxbind) y se
dispensé por farmacia y se administré al paciente
Parsabiv (etelcalcetida) 2,5 mg vial. El error se
atribuyé a la similitud de los nombres y de la dosis.
Ademas, ambos medicamentos estaban
almacenados en la nevera en lugares proximos y su
uso no es habitual. El paciente requirié observacion,
pero no presentd dafios.

> Se dispensé por error para un paciente en el carro
de unidosis hidroxizina 25 mg en lugar de
hidralazina 25 mg (2 comprimidos ¢/6 h que tenia
prescritos). El incidente llegé al paciente y precisé
intervencion.

> En un centro sociosanitario, al retirar del stock la
medicacion para administrar a un paciente, se cogio
por error levomepromazina 100 mg en lugar de
lamotrigina 100 mg. El paciente presenté mareos e
hipotensién grave 'y finalmente se derivé a
Urgencias.

> A lo largo de una cirugia artroscépica de hombro se
solicité en dos ocasiones al enfermero circulante que
preparara efedrina para aumentar la tension
arterial y se administré, pero no se aprecié cambio
alguno en las cifras de tension. Al revisar las
ampollas vacias se encontré que se habia utilizado
Eufilina (teofilina), en lugar de efedrina, porque las
ampollas se habian colocado por error en el cajetin
de la efedrina y no se habia verificado al retirar el
farmaco.

Transiciones asistenciales

» Ingresé un paciente en tratamiento domiciliario con
ciclofosfamida 50 mg oral. El médico por error
prescribié ciclosporina 50 mg, debido a la similitud
entre los nombres y a que tenia la misma dosis. El
paciente estuvo tomando tres dias el medicamento
equivocado hasta que se detecté el error.

> Paciente que toma letrozol como medicacion
crénica. Al ingreso se prescribe Ezetrol (ezetimiba)
por confusién entre los nombres.

> Un paciente dado de alta por traumatologia con
levofloxacino 500 mg c¢/12h, entre otros medica-
mentos, acude a urgencias por presentar temblores
y malestar general. Se revisa su medicacion y se
detecta que estaba tomando levetiracetam 500 mg
¢/12 h que por error se le habia facilitado al paciente
al alta para que lo tomara en su domicilio.

> Una paciente que habia dado a luz hacia 10 dias
contacté con nuestro centro de salud porque le
habian prescrito Femmyn (estriol) y segun el
prospecto no estaba indicado en la lactancia.
Revisando el informe de alta del hospital,
observamos que lo que querian pautar era Femlax
(laxante), pero en la receta electrénica seleccionaron
equivocadamente Femmyn.
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Errores por similitud en la apariencia del
etiquetado y/o envasado de los
medicamentos

La similitud en el etiquetado y envasado de los
medicamentos es también una causa bien conocida de
errores de medicacion %2 principalmente al
almacenar los medicamentos en los botiquines y en los
sistemas automatizados de dispensacion (SAD), asi como
en la dispensacion, preparacion y administracion.

La incidencia en la practica asistencial de estos errores y
eventos adversos no se conoce, ya que no se dispone de
estudios que hayan analizado especificamente este
problema. No obstante, constituyen un porcentaje
importante de los incidentes comunicados a los sistemas
nacionales de notificacién >® y en ocasiones son graves,
particularmente si involucran a medicamentos de alto
riesgo, llegando a ocasionar la muerte del paciente 23,

Estos errores se suelen producir por confusion entre
diferentes medicamentos o distintas presentaciones del
mismo medicamento, fabricados por el mismo laboratorio
256111214 Hay que tener en cuenta que muchos
laboratorios disefian el envasado y el etiquetado de sus
medicamentos de forma que tengan una “imagen de
marca” caracteristica que permita identificar facilmente
sus productos, lo que favorece que puedan presentar una
apariencia muy similar que dificulta su diferenciacion.

Otros casos notificados describen confusiones entre
medicamentos comercializados por distintos laboratorios
que estan acondicionados en formatos de pequefio
tamafo (p.ej. ampollas o viales) y que presentan un
disefio y disposicion del etiquetado similar. Estos errores
ocurren en los centros sanitarios, ambulancias, etc.
donde los medicamentos se distribuyen y almacenan
fuera del cartonaje.

Aunque afortunadamente menos frecuentes, otros
errores se deben al uso de un acondicionamiento con una
apariencia similar para medicamentos destinados a la
administraciéon por diferentes vias (p.ej. via IV e
epidural). Estos errores dan lugar a la administraciéon de
un medicamento equivocado por una via equivocada.

Ejemplos de incidentes
Almacenamiento/Administraciéon

> Se indicé una perfusion de nitroglicerina para control
de la tension arterial en un paciente ingresado en la
UCI. En el cambio de turno, informaron de mal
control tensional a pesar del aumento progresivo de
la perfusion de nitroglicerina. Por precaucion se
decidié preparar nueva perfusion de nitroglicerina y
al abrir el SAD encontramos mezcladas hasta 9
ampollas de Noradrenalina Normon en el cajetin de
la Solinitrina Fuerte (nitroglicerina), cuyo aspecto y
tamafo es muy similar. Se informé al facultativo del
error y se cambid la perfusion.

Figural. Ampollas de 10 mL de Noradrenalina Normon®
0,5 mg/mL y Solinitrina Fuerte® (nitroglicerina) 5 mg/mL
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> En el curso de una intervencién de histerectomia por
via laparoscépica solicit¢é 4 ampollas de acido
tranexamico. El auxiliar me trajo de otro quiréfano 4
ampollas, de las que cargué y administré 2
ampollas. A posteriori, las revisé y vi que una
ampolla era de a&cido tranexamico (Amchafibrin),
pero la otra era de Flumazenilo Altan, ampollas con
el mismo tamahfo y aspecto del serigrafiado, el cual
no resulta facilmente legible, maxime con la escasa
luz ambiental durante la laparoscopia. Afortunada-
mente no tuvo consecuencias para la paciente,
porque estaba monitorizada, bajo anestesia general.
En el quiréfano comprobaron que ambas ampollas
estaban mezcladas en el mismo cajetin.
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Figura 2. Ampollas de Amchafibrin® (acido tranexamico)
500 mg/5 mL y Flumazenil Altan® 0,5 mg/ 5 mL.

Preparacion

> Al preparar en el Servicio de Farmacia un
tratamiento de gemcitabina para hospital de dia, se
cargé una parte de la dosis con otro medicamento
(etopdsido), al confundirse por presentar un
cartonaje con aspecto parecido (Figura 3).
Habitualmente se corrobora por otro trabajador,
antes de preparar el tratamiento, pero en esta
ocasion no se hizo. El error se detecté cuando ya se
habia dispensado y administrado al paciente, una
vez que se hizo el recuento de medicacion.

Figura 3. Envases de Etopdsido Accord® 20 mg/mL vial
y Gemcitabina Accord® 1000 mg vial.

Dispensacion

> Desde el Servicio de Farmacia se dispensa un
medicamento incorrecto. Se trata del medicamento
Celecrem (betametasona) crema, que se dispensé
en lugar de Lubristesic 7,5 mg (tetracaina)
lubricante uroldgico. La causa del error se atribuyd a
que los envases son casi idénticos de disefio (imagen
de marca en color naranja).
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Celecrem® 1 mg/g crema
betametasona

30 g de crema

Uso cutaneo.

GalenicomDerma

' Lubristesic® 7,5 mg/j

| tetracaina hidrocloruro
' 25 g de pomada uretral
|

g pomada uretral ¢

Via uretral

| Galenicumberma

g

Figura 4. Envases de Celecrem® (betametasonal) y
Lubistesic® (tetracaina).

Administracion

> Un paciente tenia prescrito Levofloxacino 500 mg IV
en su tratamiento, pero por error se le administro
por via IV Levobupivacaina 1,25 mg/mL 100 mL,
medicamento que debe ser administrado por via
intratecal. El paciente que estaba ingresado por una
colangitis presenté un cuadro convulsivo y precisé
ingreso en UCI. Tanto Ilos nombres de Ilos
medicamentos como los envases se parecen.

Figura 5. Bolsas de Levobupivacaina Normon 1,25 mg/mL
100 mL y Levofloxacino 500 mg.

> Un paciente ha estado sin tomar Carvedilol y
tomando dos comprimidos de Simvastatina, al ser
los envases practicamente iguales. No sabe precisar
durante cuanto tiempo lo ha hecho. Consulté en
Urgencias y le marcamos los envases para que los
diferenciara y le indicara a la farmacia que en otras
ocasiones le dispensaran envases que pudiera
distinguir facilmente.

(555

Figura 6. Envases de Simvastatina Normon comprimidos
de 20 mg y Carvedilol comprimidos de 25 mg.

Instituto para el

Uso Seguro de los Medicamentos
www.ismp-espana.org
ismp@ismp-espana.org

4/7

Recomendaciones

Numerosos organismos, agencias reguladoras vy
organizaciones dedicadas a la seguridad del paciente
llevan trabajando desde hace afios en el desarrollo de
estrategias para reducir los errores causados por la
similitud de los medicamentos 2*%1318 | 3 propia OMS ya
incluyé este objetivo en los National Patient Safety Goals
que lanzé en el afio 2003 *°,

Dichas estrategias estan centradas en cuatro lineas de
actuacién 2°6132° |5 primera radica en mejorar la
seguridad de los nombres y del envasado y etiquetado de
los medicamentos que se comercializan, por lo que esta
dirigida a las agencias reguladoras y a la industria
farmacéutica. Incluye fundamentalmente la aplicacion de
medidas para mejorar la seleccion y el disefio de los
nombres y del etiquetado/envasado de los medicamentos
antes de su comercializaciéon. También la realizacion de
una evaluacion proactiva del etiquetado, envasado y
nombre de los nuevos medicamentos, teniendo en cuenta
los farmacos ya comercializados y las etapas por las que
pasaran en la practica asistencial Asimismo incluye el
seguimiento y la identificacion de los errores que se
producen por esta causa después de la comercializacion
de los medicamentos y la resolucion adecuada de los
problemas detectados, con el fin de evitar que los
mismos errores se repitan.

La segunda linea de actuacion aborda la implantacion de
practicas seguras destinadas a evitar los errores por esta
causa en los procesos mas criticos del sistema de
utilizacién de los medicamentos. En este contexto, las
principales practicas seguras propuestas consisten en la
implantacion de las tecnologias que evitan este tipo de
errores (prescripcion electronica y cdédigo de barras),
medidas de prevencién en la adquisicion y en el
almacenamiento, e intervenciones de tipo tipografico 2°.

La implantacion de la tecnologia del codigo de barras se
considera que es la estrategia mas efectiva para verificar
los medicamentos y reducir los errores por confusiones
en los procesos de almacenamiento, preparacion,
dispensacién y administracién 2!. Previamente es preciso
que se prescriba el medicamento correcto y de forma
legible y, por ello, se recomienda disponer también de un
sistema de prescripcion electrénica, que evite los errores
de interpretacion de los nombres derivados de una
prescripcion manual poco clara. Este sistema debe estar
configurado con medidas de tipo tipografico, que se
mencionan mas adelante, y redundancias (p.ej. uso de
DCI y nombre comercial) que faciliten la diferenciacion de
los nombres mas problematicos y eviten una seleccion
incorrecta del medicamento.

Se recomienda también disponer de un procedimiento
explicito para revisar los nuevos medicamentos que se
incorporan en el centro, con el fin de detectar si tienen
nombres confusos o etiquetados y envasados de
apariencia similar, y establecer anticipadamente medidas
en el almacenamiento y en otros procesos, para reducir
el riesgo de que ocurran errores (p.ej. almacenando de
forma separada estos medicamentos o colocando notas
de advertencia). Esta revision de los nuevos
medicamentos no se puede obviar y es, si cabe, mas
necesaria en situaciones de desabastecimiento, cuando
se adquieren de forma apresurada, sin posibilidad de una
seleccién previa.

La utilizacion de “letras mayusculas resaltadas” (tall man
letters) para prevenir errores de medicacidn por similitud
de nombres es una técnica tipografica que fue
originariamente propuesta por la FDA y el ISMP %,
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Consiste en destacar en mayusculas las letras de los
nombres que son distintas (p.ej. DOBUTamina,
DOPamina), en los lugares en que se visualizan (pantallas
informaticas, etiquetados, etc.), con el fin de acentuar
sus diferencias 2. Estas letras pueden destacarse atn
mas utilizando letra negrita, color, color de fondo o
mediante otros recursos tipograficos. Es facil de
implementar, pero su eficacia es limitada y debe aplicarse
de forma complementaria a otras practicas seguras 22
Cabe sefialar que se considera que esta técnica facilita la
distincion entre los nombres, principalmente por implicar
una llamada de atencion hacia los medicamentos que la
presentan, por lo que se debe informar a los
profesionales del propdsito de la misma, cuando se
implante en la institucion 2. Asimismo, se debe restringir
a un numero limitado de nombres de medicamentos y
aplicar de forma consistente, para evitar que su eficacia
disminuya si se emplea de forma variable y generalizada.
En nuestro pais se dispone de una lista de referencia > y
recientemente el ISMP y la FDA han actualizado la lista
en EE.UU. #

La tercera linea de actuacion en la que la OMS y otros
organismos consideran necesario aplicar iniciativas para
evitar errores por similitud entre medicamentos es la
sensibilizacion de los profesionales sanitarios y la
formacion sobre practicas seguras. También se sefala la
necesidad de promover la notificacion de este tipo de
errores por los profesionales sanitarios, con el fin de
identificar cuanto antes los problemas, implantar medidas
de prevencidon a nivel local y buscar soluciones por las
autoridades competentes 2°.

Cabe destacar que a partir de los incidentes recibidos en
el SINASP y en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje
de Errores de Medicacién, el ISMP-Espafia mantiene y
actualiza una lista de los pares de nombres que se
prestan a confusién 7, difunde a través de su pagina web
notas de advertencia sobre los casos notificados de
etiquetado/envasado proclive a error mas relevantes % y
comunica estos incidentes periddicamente a la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), para que pueda promover los cambios
necesarios en el etiquetado o envasado por los
laboratorios fabricantes.

Finalmente, es muy importante la educacién a los
pacientes y cuidadores sobre el manejo seguro de los
medicamentos, con el fin de lograr su implicaciéon en la
reduccion de este tipo de errores.

En la siguiente tabla se recogen algunas de las
principales recomendaciones para centros y profesionales
sanitarios y pacientes.
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. Recomendaciones para prevenir los errores
"« g7 ‘am por similitud en el nombre o el
S envasado/etiquetado de los medicamentos

Generales

B  Implantar la tecnologia de cddigo de barras para verificar los medicamentos y garantizar la seleccién
correcta a lo largo del circuito de utilizacion de los medicamentos: cuando se van a almacenar en la
farmacia, se dispensan, se reponen en los sistemas automatizados de dispensacion (SAD), en la
preparacion de medicamentos estériles y antes de administrar la medicacion a los pacientes.

B Disponer de prescripcién electrénica y configurarla de forma que se evite al maximo el riesgo de
seleccionar un medicamento equivocado. Valorar la incorporacion de alertas para los medicamentos mas
problematicos.

B | os programas de prescripcion electrdonica y de los SAD que permiten utilizar nombres cortos o
nemonicos para realizar la busqueda y seleccionar un medicamento (sin que sea necesario introducir el
nombre completo), deben estar configurados de forma que los profesionales tengan que introducir al
menos 5 letras del nombre para buscar el medicamento. De esta manera, se reduce el nimero de
medicamentos que pueden aparecer listados juntos en una pantalla.

B Revisar periédicamente los nombres de los medicamentos disponibles en el centro que se puedan
prestar a confusion, elaborar una lista reducida con los nombres de los medicamentos que tengan un
mayor riesgo de ocasionar dafios a los pacientes si se confunden y difundirla a los profesionales
sanitarios. Para elaborar dicha lista puede consultarse la base de datos de nombres de medicamentos
similares que mantiene el ISMP-Espafa (www.ismp-espana.org).

B para facilitar la diferenciacién de los nombres similares mas problematicos utilizar “letras mayusculas
resaltadas” (tall man letters) en las pantallas o listados de sistemas informaticos de prescripcion y de
dispensacidn, prescripciones preimpresas, registros electronicos de administracion, SAD y bombas de
infusion inteligentes. También en las etiquetas generadas en farmacia y en las etiquetas que se colocan
en los cajetines, gavetas o estanterias de almacenamiento. Para seleccionarlos, consultar la lista de
referencia 2. Informar a los profesionales del objetivo de esta técnica, para mejorar su eficacia.

B promover la denominacién de los medicamentos utilizando la DCI (en Espafia la DOE: Denominacion
Oficial Espafiola), en lugar del nombre comercial, dado que permite la identificacion inequivoca de los
medicamentos y facilita la comunicacién entre profesionales y pacientes, tanto nacional como
internacionalmente.

B Sj es posible, utilizar el nombre comercial, ademas de la DCI/DOE, para evitar confusiones entre
medicamentos que tienen DCI/DOE similares o que se comercializan en diferentes formulaciones (p.ej.
de liberacion normal y retardada), tanto en los sistemas informaticos de prescripcion y de dispensacion,
como en los registros electronicos de administracion y en los SAD.

Selecciéon/Adquisicién

B 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.

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

Almacenamiento
B Evitar el almacenamiento de los medicamentos con riesgo elevado de confusién en lugares préximos.

- Utilizar “letras mayuUsculas resaltadas” en las etiquetas de los cajetines, gavetas o de las estanterias
donde se almacenan medicamentos con hombres 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.

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

B prescribir preferentemente todos los medicamentos electrénicamente y comprobar los medicamentos
que se han seleccionado en el programa.

B En caso de prescripcién manual, escribir de forma legible y evitar abreviaturas. Especificar la dosificacién
y la forma farmacéutica. Se recomienda también incluir la indicacién 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.

B 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.

Dispensacion

B Cuando se va a dispensar un medicamento, comprobar que el nombre, la 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.

B 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

B 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 tapdn, para identificar un producto.

B 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.

Transiciones asistenciales

B Al ingreso hospitalario o atencidn 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.

B A 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 medicacién y las recetas al paciente o cuidadores, y explicarles la medicacion y
los cambios producidos, asegurandose de que comprenden la medicacion que debe tomar y de que
consulten ante cualquier duda.

Educacion al paciente

B 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.

B |os 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.

Los contenidos de este boletin se han elaborado a partir de los incidentes comunicados por los profesionales
sanitarios al Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion y al Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP), sistemas financiados por el Ministerio de Sanidad. La difusion
de estas recomendaciones tiene como objetivo evitar que vuelvan a producirse otros errores del mismo tipo.

Los profesionales sanitarios que deseen notificar incidentes por medicamentos al Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos (ISMP-Espafia) pueden hacerlo a través de la pagina web: http://www.ismp-espana.org. También se
puede contactar con el ISMP-Espafia a través de correo electrénico (ismp@ismp-espana.org).
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