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MEDICAMENTOS DE ASPECTO O NOMBRE PARECIDOS
Buenas précticas en el uso de medicamentos

DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de las causas méas comunes de error
de medicacién y es una preocupacién en todo el mundo M. Con decenas de miles de
medicamentos actualmente en el mercado, el potencial de error por causa de nombres confusos
de los medicamentos es importante. Esto incluye denominaciones comunes y especiales (marcas
registradas o nombres comerciales). Muchos medicamentos tienen aspecto o nombre parecidos a
otros medicamentos. Contribuyen con esta confusién la caligrafia ilegible, el conocimiento
incompleto de los nombres de los medicamentos, los productos nuevos en el mercado, los envases
o etiquetas similares, el uso clinico similar, las concentraciones similares, las formas de
dosificacién, la frecuencia de administracién, la falta de reconocimiento por parte de fabricantes y
organismos de reglamentaciéon del potencial de error y la falta de realizacién de rigurosas
evaluaciones de riesgo, tanto en caso de las denominaciones comunes como de las marcas
registradas, previo a la aprobacién de los nombres para los productos nuevos (2:3),

En 2004, sélo en los Estados Unidos de América, se dio parte de mas de 33 000 denominaciones
de medicamentos de marca registrada y 8000 denominaciones comunes ¥, y en el mercado
canadiense se dio parte de un estimado de 24000 productos médicos terapéuticos. El Instituto
para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) publicé un listado de ocho paginas con pares de
nombres de medicamentos que efectivamente se ven involucrados en errores de medicacion (©,
Existen muchas otras combinaciones que tienen aspectos o nombres parecidos (LASA) que
podrian tener como resultado errores de medicacioén. La Tabla | incluye ejemplos de pares de
nombres iguales y parecidos a medicamentos comercializados en Espafia.

TEMAS ASOCIADOS

El Grupo de Expertos en Denominaciones Comunes Internacionales de la Organizacién Mundial de
la Salud trabaja para determinar denominaciones comunes internacionales para las sustancias
farmacéuticas medicinales, para su aceptaciéon en todo el mundo. No obstante, los nombres de las
marcas son determinados por el patrocinador del producto, y a menudo difieren bastante entre los
paises. Algunos medicamentos, si bien se comercializan bajo la misma marca o una que suena
parecido, pueden contener distintos ingredientes activos en distintos paises. Es mas, el mismo
medicamento comercializado por mas de una empresa podria tener mas de una marca.

Las marcas, también denominadas nombres comerciales o nombres fantasfa, son aprobadas por
un organismo de reglamentaciéon como por ejemplo la FDA en los Estados Unidos o el Grupo de
Revisiéon de Nombres Fantasia (INRG)/Comité para la Evaluaciéon de Productos Medicinales
(CPMP) en la Unién Europea.

En los ultimos afios, durante el proceso de denominacién, las autoridades han evaluado el
potencial de confusién de un nombre con otros medicamentos, entre otros criterios. También los
fabricantes de medicamentos comenzaron a incorporar métodos de evaluacién informatica y
pruebas de facultativos en su proceso de desarrollo de una marca. Aun asi, contindan
aprobandose denominaciones nuevas similares a otras ya existentes, y siguen sucediéndose los
errores de medicacién. Ademas, han surgido muchos problemas con pares de nombres de
medicamentos en un pais que representan un problema similar en otro lado. Por ejemplo, los
medicamentos Losec (omeprazol) y Lasix (furosemida) son una cuestién problemética en todo el
mundo. Se necesita més investigacién para desarrollar los mejores métodos para asegurar que las
nuevas marcas y denominaciones comunes no se confundan. Ademés, los organismos de
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reglamentacién de todo el mundo y la industria farmacéutica mundial deben hacer mas énfasis en
las cuestiones de seguridad asociadas con los nombres de los medicamentos.

El potencial en aumento de errores de medicacién por medicamentos con aspecto o nombres
parecidos se destacé en la Alerta del Evento Centinela de la Comisién Conjunta @ en los Estados
Unidos de América y se incorpor6 a los Objetivos nacionales para la seguridad del paciente de la
Comision Conjunta ®. Las recomendaciones se centran en asegurar la legibilidad de las recetas,
mediante una mejora de la caligrafia y la impresién, o el uso de 6rdenes preimpresas o recetas
electrénicas. Exigir que las érdenes de medicamentos y recetas incluyan tanto la marca como la
denominacién comun, la forma de dosificacién, la concentracién, las instrucciones e indicaciones
de uso puede resultar ttil para diferenciar los medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

Exigir la lectura posterior(*) y la aclaracién de las érdenes orales y mejoras en la comunicacién con
los pacientes son otras formas importantes de reducir el potencial de error 9,

*Proceso mediante el cual tiene lugar una comunicacién oral, se transcribe y se vuelve a leer al
interlocutor. Este proceso asegura de la mejor manera que el mensaje haya sido escuchado y
trascrito correctamente.

Otras recomendaciones dirigidas a minimizar la confusién de denominaciones incluyen la
realizacién de un anélisis periédico de los nombres de los productos nuevos, la separacién fisica
de los medicamentos con aspecto o nombre parecidos en todas las areas de almacenamiento, la
inclusién tanto de la marca como de la denominacién comdn en las érdenes de medicamentos
para ofrecer una redundancia, y la utilizacion de tamafios de letra mezclada (mayusculas y
mindsculas) al escribir (por ej., DOPamina en comparacién con DoBUTamina), para hacer énfasis
en las diferencias entre los nombres de los medicamentos (0. También se recomienda la
capacitacién y educacién de los profesionales de atencién sanitaria sobre medicamentos de
aspecto o nombre parecidos y el importante riesgo de errores de medicacién, porque la educacién
inadecuada de los profesionales de atencién sanitaria puede ser un factor contribuyente al fracaso
en la solucién de este problema. Al incorporar medidas como estas, las organizaciones de
atencién sanitaria pueden disminuir en gran medida el riesgo de errores de medicacién por este
tipo de medicamentos.

Si bien muchos errores debidos a medicamentos de aspecto o nombre parecidos ocurren en
hospitales, el problema es al menos igual de grave en entornos de atencién ambulatoria, que
requieren el mismo grado de rigor en la implementacién de estrategias de reduccién de riesgos.
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MEDIDAS SUGERIDAS

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los hospitales del SSPA

1. Garantizar que las organizaciones de atencién sanitaria identifiquen y administren
activamente los riesgos asociados con los medicamentos de aspecto o nombre parecidos
mediante:

a. La revision anual de este tipo de medicamentos en su organizacion.
8 PUNTOS

PUNTO 67 del Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

b. Laimplementacién de protocolos clinicos que:
—  Minimizar el uso de 6rdenes orales y telefénicas. 4 PUNTOS

PUNTO 58 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

— Hacer énfasis en la necesidad de leer atentamente la etiqueta cada vez que se
tiene acceso a un medicamento, y otra vez antes de su administracion, en vez
de confiar en el reconocimiento visual, la ubicacién u otras pautas menos
especificas.

— Hacer énfasis en la necesidad de verificar el propésito del medicamento en la
receta u orden, y, antes de administrarlo, verificar que haya un diagnéstico
activo que coincida con el propésito o la indicacion. 8 PUNTOS

PUNTO 74 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

— Incluir tanto la designacién comin como la marca del medicamento en las
6rdenes y etiquetas de los medicamentos, con la designaciéon comun cerca de
la marca, y con letras mas grandes.

c. La elaboracién de estrategias para evitar la confusién o interpretacién incorrecta
causada por recetas u 6rdenes de medicamentos ilegibles, incluyendo las que:

— Requieren la impresién de los nombres y las dosis del medicamento.

— Hacen énfasis en las diferencias en el nombre del medicamento utilizando
métodos tales como la mezcla de mayusculas y mindsculas. 4 PUNTOS

PUNTO 73 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

— Los neménicos de los medicamentos deben disefiarse para que no aparezcan
en la misma pantalla del ordenador medicamentos con nombres similares.
8PUNTOS

PUNTO 70 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia
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El almacenamiento de los medicamentos probleméticos en sitios separados o en
orden no alfabético, como por ejemplo por niumero de recipiente, en estantes o en
dispositivos de dispensacién automatica. 4 PUNTOS

PUNTO 69 del Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

La utilizacién de técnicas tales como negrita y colores diferentes para reducir la
confusién asociada con el uso de nombres similares en etiquetas, recipientes de
almacenamiento y estantes, pantallas de ordenador , dispositivos de dispensacién
automatica y registros de administracién de medicamentos.

La elaboracién de estrategias para involucrar a pacientes y cuidadores en la
reducciéon de riesgos a través de:

— Entregar a pacientes y cuidadores informacién escrita sobre los

medicamentos, incluidas las indicaciones del medicamento, la denominacién
comun y la marca, y los posibles efectos secundarios del medicamento. 4
PUNTOS

PUNTO 173 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

— Elaborar estrategias para incluir a los pacientes con trastornos de visién,

diferencia de idiomas y conocimientos limitados de la atencién sanitaria.

— Prever la revision de los medicamentos dispensados por parte del

farmacéutico, junto al paciente, para confirmar las indicaciones y la
apariencia esperada, en especial al dispensar un medicamento que se sabe
que tiene un nombre probleméatico. 4 PUNTOS

PUNTO 182 del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de
utilizacion de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

La garantia de cumplimiento de todos los pasos del proceso de administracién de
medicamentos por parte de personas calificadas y competentes. 12 PUNTOS

PUNTO 68 del Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia

2. Incorporar educacién sobre medicamentos con el potencial de tener aspecto o nombre
parecidos en el plan de estudios, orientacién y desarrollo profesional permanente para los
profesionales de atencién sanitaria.

a.

Garantizar que en la adquisicion de medicamentos se incorporen las
consideraciones respecto a este tipo de medicamentos a tener en cuenta y las
pruebas del usuario en el proceso de adquisicién del producto nuevo. 12 PUNTOS

PUNTO 68 del Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos en los hospitales del ISMP-Espafia
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EXPECTATIVAS

La utilizacion de Prescripcion Electronica Asistida (PEA), cédigos de barra o dispositivos de
dispensacién automatica para minimizar errores de medicacién deben reconocer los riesgos
asociados con la PEA. Entre ellos se incluyen el tamafio limitado de los campos, que da como
resultado el truncamiento de nombres o campos de datos de “autollenado”. Deberfan estudiarse la
posibilidad de incluir definiciones de sufijos en los sistemas PEA y la incorporacién de alertas de
nombres en los sistemas de PEA.

SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA

Opinién y consenso de expertos.

APLICABILIDAD

Reguladores (organizaciones y autoridades sanitarias).
Empresas farmacéuticas.
Todos los entornos donde se ordenan, dispensan o administran medicamentos.

Situaciones de manejo de medicamentos por pacientes en cama, incluida la
autoadministracién y a administracién por parte de un familiar o cuidador.

OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA

Aconsejar, instruir y sensibilizar a los pacientes, las familias y los cuidadores sobre los problemas
potenciales relacionados con los medicamentos de aspecto o nombre parecidos y cémo evitarlos,
por ejemplo, cémo leer las palabras con mayUsculas y mindsculas mezcladas en las etiquetas.

Animar a los pacientes, a las familias y a los cuidadores a aprender la denominacién
comun como identificador clave de sus medicamentos.

Instruir a los pacientes sobre cémo alertar a los cuidadores siempre que un medicamento
parezca variar en cualquier forma respecto al modo en que generalmente se toma o es
administrado.

Alertar a los pacientes respecto al problema de los medicamentos de aspecto o nombre
parecidos cuando obtengan sus medicamentos por Internet.

Fomentar en los pacientes el uso de las farmacias de su comunidad como fuente de
informacién sobre medicamentos de aspecto nombre parecidos y otras fuentes de error
de medicacién, y como evitarlos.
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BARRERAS POTENCIALES

— Produccién y comercializaciéon continuadas de medicamentos de aspecto o nombres
parecidos.

— Preferencias personales de quienes recetan, y su falta de disposicién para cumplir con un
formulario limitado.

— Campafa de educaciéon compleja, necesaria para informar a pacientes y facultativos.
— Costos relacionados con la presentacién de aplicaciones de tecnologia para recetar.
— Falta de recursos para implementar un soporte tecnolégico como la PEA.

— Expansién del uso de envases que caracterizan la marca dentro de la industria.

— Aumento en el desarrollo de productos de multiples concentraciones combinadas con
sufijos descriptores comunes.

— Falta de un método estandar de empleo de combinacién de letras mayusculas y
minudsculas.

— Uso sisteméatico de marcas en lugar de denominaciones comunes.
—  Presién a nivel de comercializaciéon de las empresas farmacéuticas para usar las marcas.

— Reticencia de las autoridades y los profesionales de atencién sanitaria a fomentar el uso
de las denominaciones comunes de los medicamentos.

— Insuficientes investigacién generalmente aceptada, datos y justificacién econdémica
referentes al andlisis de costo y beneficio o el retorno de la inversién (ROI) para la
implementacién de estas recomendaciones.

— RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO DELIBERADAS

— Necesidad percibida del aumento de los costos de produccién que luego se transfieren a
los pacientes y a las instituciones.

— Promocién del uso de la marca, concentrandose en estrategias de reduccién de riesgos en
vez de en la prevencién de riesgos mediante el uso de denominaciones comunes.

TOTAL PUNTUACION PRACTICA: 68 PUNTOS
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Nombres idénticos de medicamentos

AKNEFUG Benzoilo peréxido (Suiza) Eritromicina (Alemania)
BUPREX Ibuprofeno (Ecuador) Buprenorfina (Espafia)

CELEX Cefalexina (Thailandia) Clonixina (Chile)

MONOCID Claritromicina (Austria) Cefonicid (Portugal)
MOXACEF Cefadroxilo (Bélgica) Moxalactam (ltalia)
PREVISCAN Fluindiona (Francia) Pentoxifilina (Argentina)
SERENAL Oxacepan (Portugal) Cloxazolam (Japén, Argentina)
SERENASE  Lorazepam (Bélgica) Haloperidol (Italia)

VERMIN Piperazina (México) Verapamilo (Finlandia)
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Medicamentos de nombres similares

EFEROX (Levotiroxina-Alemania) EFEXOR (Venlafaxina-Suiza)

IBIMYCIN (Doxicilina-Thailandia) IBIMICYN (Ampicilina-ltalia)

IMEX (Tetraciclina-Alemania) IMET (Indometacina-ltalia)

MONOCID (ver anterior) Monocide (Bioaletrina-Israel)

PRAZAC (Prazosina-Dinamarca) PROZAC (Fluoxetina-Espafia)

SERELAN (Mianserina-Bégica) SERENAL (ver anterior)

VIVARIN (Cafeina-EEUU) VIVARINT (Viloxazina-Espafia)
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