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Resumen

Titulo del protocolo

Medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike), utilizados en la Unidad de
Medicina Familiar No. 47, del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis
Potosi, S.L.P.

Sanchez Ramirez TAY, Rodriguez Pérez CV?, Villasefior Gonzéalez C®

'Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, *Coordinador Clinico de Educacién e Investigacién en Salud, ®
Quimico Farmacobiélogo Diplomado en Investigacién en Sistemas de Salud.

Introduccion: Los medicamentos constituyen el recurso terapeutico mas
utilizado en los servicios de salud. La existencia de nombres confusos de
medicamentos por similitud ortogréfica, fonética o visual es una de las
causas mas comunes de error, siendo motivo de preocupacion en todo el
mundo. Los medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike) son aquellos con
nombres similares que pueden confundirse facilmente unos con otros. Error
de medicacién es un incidente prevenible que puede causar dafio al
paciente y pueden presentarse en cualquier etapa del sistema de utilizacion
de los medicamentos desde la prescripcion hasta la administracion.

La seguridad de los pacientes depende en gran magnitud de las
intervenciones medicas en relacién con el uso de medicamentos. La falta de
seguridad en este proceso produce dafio a los pacientes, lo que puede
atentar con la vida o funcién, generando afectaciones personales, familiares,
laborales y econémicas.

El ISMP (Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), consideran que es necesario concienciarse del
papel que tienen los nombres de los medicamentos en la seguridad del
paciente y establecer practicas para evitar los errores de medicacion por
confusion.

Objetivo: Identificar los medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike) que
se utilizan en la Unidad de Medicina Familiar No. 47, Instituto Mexicano del

Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.



Material y métodos: Estudio Descriptivo Observacional. Transversal. Se
identificaron los medicamentos LASA en base a la lista de ISMP-OMS, se
elaborar6 la lista de nombres de medicamentos con similitud fonética-
ortogréafica generadores de confusién de la unidad de Medicina Familiar No
47. Se identificacon los medicamentos LASA con prescripcion mas frecuente
del servicio de Medicina Familiar y Atencién médica continua. Tipo de
muestra: Homogéneo. Tamafio de muestra 277 nombres de medicamentos.
Recursos e infraestructura: Farmacia de la UMF No. 47 IMSS San Luis
Potosi, medicamentos del cuadro basico y de transcripcion.

Tiempo en desarrollarse: 3 meses, 2° semestre afio 2017

Resultados: De la muestra de 277 nombres de medicamentos, 70
pertenecen a tipo LASA, de los cuales, 60 son del cuadro basico de
medicamentos y 10 de transcripcidon de segundo y tercer nivel. La mayor
parte de estos medicamentos (50) encuentran un par o grupo de nombres
confusores dentro de la unidad de medicina familiar. De los diez
mediamentos usados con mayor frecuencia en el servicio de medicina
familiar 50% corresponden a medicamentos LASA. De los medicamentos de
transcripcion prescritos con mayor frecuencia, dos de ellos se consideran
LASA. Cuatro de los diez medicamentos mas utilizados en atencion medica
continua son similares ortografica y fonéticamente. Paracetamol -
Pantoprazol es el par de medicamentos LASA mas prescrito en la unidad de
medicina familiar.

Conclusiones: Se identificé la existencia medicamentos LASA en la UMF
No. 47 IMSS. S.L.P. de los cuales la mayoria presenta par o grupo de
nombres confusores dentro de la unidad. Nos percatamos que estos
medicamentos identificados pueden llegar a ser confundidos hasta con tres
nombres diferentes, esto relacionado con el riesgo de confusién y error de
medicacion. Dentro de los medicamentos utilizados con mayor frecuencia en
el servicio de medicina familiar, la mitad se consideran LASA. No existen
barreras de seguridad a ningun nivel de utilizacion de medicamentos, para

evitar o reducir el riesgo de confusion por medicamentos de nombre similar.
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1. Marco Tebdrico

1.1 Introduccion

En la actualidad una de las causas de error mas comun de medicacion es la
existencia de nombres confusos de farmacos, representando un motivo de
preocupacion en todo el mundo. Con decenas de miles de farmacos
actualmente en el mercado, el potencial de error por confusiébn de los
nombres es significativo. Existen diversos factores que aumentan el riesgo
de confusion, algunos ejemplos son, la letra ilegible, poco conocimiento de
nombres de farmacos, nuevos medicamentos, almacenaje o etiquetado
similar, y un uso clinico parecido. Si bien muchos de estos errores ocurren
en hospitales, el problema es igual de grave en los entornos de atencion
ambultoria. Por lo anterior se han publicado alertas y recomendaciones que
tienen como objetivo mejorar la seguridad del paciente, entre los cuales se
encuentra un informe de ocho péaginas con la lista de nombres de
medicamentos con mayor riesgo de causar errores por similitud fonética y
ortografica por parte del Instituto para las Practicas Seguras de
Medicamentos (ISMP).}

La OMS y la industria farmacéutica en los ultimos afios han tomado medidas
para evitar que haya similitudes inaceptables con los nombres de los nuevos
medicamentos que se registran. Lo que ha permitido reducir numerosos
errores de este tipo es la introduccion de las nuevas tecnologias
electronicas. Sin embargo la prescripcion electronica no los evita por
completo, ya que en ocasiones si dos medicamentos presentan un nombre
similar y aparecen en los listados informaticos pueden ocurrir errores
humanos al seleccionar un medicamento equivocado, particularmente con
medicamentos poco habituales o nuevos. Estos errores pueden ocurrir en
cualquier etapa del sistema de utilizaciéon de los medicamentos, desde la
prescripcibn a la administracion, pasando por el almacenamiento, la

transcripcion o la dispensacion. Por lo tanto dada la complejidad del sistema



de utilizacion de medicamentos, todos los agentes implicados, como lo son
las agencias reguladoras, industria farmacéutica, instituciones sanitarias,
profesionales sanitarios, pacientes, etc. deben tomar importancia de los
nombres de los medicamentos en la seguridad del paciente y establecer
practicas seguras para evitar los errores por confusiones, que puedan dar

como resultado dafio al paciente.??

Los estudios sobre medicamentos LASA se han concentrado a la situacion
de las instituciones hospitalarias, sin embargo el problema existe en
cualquier nivel de atencion a la salud, por lo que las estrategias para reducir

riesgos deben ser aplicadas también en el primer nivel. 3

En el presente trabajo de investigacién se desea identificar cuales son los
medicamentos LASA que se utilizan en cualquier nivel del sistema de uso de
medicmanentos de la Unidad de Medicina Familiar No 47, con el propdsito
también de determinar cuales son los mas utiizados por el servicio de

Medicina Familiar.



1.2 Antecedentes

En el afio 2010, se realizé en Argentina Confalone-Gregorian M. Et al. El
estudio “Deteccidn, analisis y prevencion en el uso de medicamentos con
similitud fonética, ortografica o de envasado, en Argentina” con el objetivo de
identificar productos medicinales comerciales y/o sus principios activos con
caracteristicas LASA en el mercado farmacéutico argentino. METODO: se
realizé una revision bibliografica sobre antecedentes LASA internacionales y
nacionales. Los nombres comerciales y genéricos de medicamentos se
revelaron en las paginas Web de Alfabeta®, Kairos ® y Manual
Farmacéutico® durante julio de 2008, y el criterio de busqueda fue el de raiz
y terminacion de nombres comerciales y principios activos. Se revelaron
ademas las similitudes visuales de los medicamentos en los lugares de
trabajo de los investigadores y se generd un archivo. Se implement6 con los
siguientes resultados: Se encontraron 927 pares de medicamentos LASA
sobre un total de 20,517 evaluados, y través del registro voluntario se
reportaron 80 errores LASA. La conclusion fue que los medicamentos LASA
son un problema de salud publica en Argentina. Es necesario detectarlos,
difundirlos y prevenirlos para evitar consecuencias negativas en los

pacientes.*

Este estudio es significativo ya que el nimero de medicamentos pares es

alto, pudiendo provocar errores en la practica clinica y farmacéutica.

En el afio 2011 Esparfia, M.J. Otero, R. Martin y colaboradores. Elaboraron
una relacion de nombres de medicamentos similares en los que se
recomienda utilizar letras mayusculas resaltadas. Su objetivo fue elaborar
una relacion de nombres de medicamentos similares con letras mayusculas
resaltadas, que facilitara y estandarizara la implantacion de esta técnica en
practicas dirigidas a reducir errores por similitud de nombres de
medicamentos. Realizaron dos encuestas estructuradas. La primera incluyo

46 pares, grupos o0 nombres de medicamentos similares con letras



mayusculas, procedentes de las listas establecidas por la FDA, ISMP y
CAPCA/ISMP-Canada, y 32 seleccionados de la base de datos del ISMP-
Espafia. La segunda incluyé 27 pares, grupos o nombres propuestos por los
encuestados y 11 procedentes de la actualizacion del ISMP. Se formularon
preguntas sobre la utilidad de la técnica y su implantacion en los hospitales.
Participaron en la primera encuesta 90 farmacéuticos de diferentes
hospitales y 89 en la segunda. Como resultado se obtuvo que la mayoria
(93,3%) de los encuestados opind que esta técnica deberia implantarse para
denominar a los medicamentos, recomendando utilizar letras mayusculas
resaltadas podria facilitar su aplicacion en préacticas de diferenciacion de

nombres. °

En el afio 2015 en Chicago lllinois, R-Schroeder S y colaboradores
realizaron el estudio “Pruebas cognitivas que predicen errores del mundo
real: la relacion entre las drogas de nombre confuso y tasas de laboratorio
basados en memoria y la percepcion de las pruebas y las correspondientes
tasas de error en grandes cadenas de farmacias” con el objetivo de evaluar
la asociacién entre las tasas de error de laboratorio basados en pruebas de
memoria del nombre y las percepcién de las drogas, con las tasas de error
con la confusién de nombre de drogas del mundo real. Fueron ochenta
participantes, que comprende médicos, enfermeras, farmacéuticos, técnicos
y laicos, completaron una bateria de pruebas de laboratorio y las pruebas
de la evaluacion visual de la percepcion , auditiva percepcién y de corto
plazo la memoria de aspecto similar y que suenan igual de drogas nombre
pares. Los resultados fueron los siguientes: las tasas de error de prueba de
laboratorio predijeron de manera significativa en el mundo real que las tasas
de error obtenidas a partir de una gran cadena de farcacias, con el modelo
gue mejor se ajusta con el 37% de la varianza en el mundo real de tasas de
error. Los analisis de validacion cruzada confirmé estos resultados, que
muestran que el laboratorio de pruebas también predijeron los errores de
una segunda cadena de farmacia, con el 45% de la varianza se explica por

los datos de las pruebas de laboratorio. Las conclusiones fueron que a



través de dos distintas cadenas de farmacias, hay una asociacion fuerte y
significativa entre las tasas de error por confusion del nombre de las drogas
observadas en el mundo real y los observados en laboratorio basados en

pruebas de memoria y la percepcion.®

El estudio anterior muestra que aplicando las pruebas de memoria y
percepcion pueden prevenir errores de medicamentos LASA.

También en el afio 2015 en los Estados Unidos de América, Bryan R y
colaboradores realizaron el estudio “Seguridad del Paciente en
Nomenclatura de Medicamentos”: Propiedades ortograficas y semanticas de
nombres comunes internacionales, en donde se analizaron las propiedades
semanticas de 7,987 nombres en relacion con las directrices de
denominacion (DCI) de la OMS, y han identificado posibles errores.
Exploraron: sus propiedades linglisticas. La taxonomia subyacente de las
letras altas para indicar las interrelaciones farmacoldgicas, y similitudes
entre las DCI. Se utilizd6 Microsoft Excel para el analisis. EI cumplimiento de
las directrices de nomenclatura de la OMS era incoherente. Los temas
utilizados para mostrar las interrelaciones farmacologicas no se deletrean
consistentemente y las directrices no imponen un orden inequivoco sobre
ellas, lo que dificulta comprender el significado de las DCI. Los pares de DCI
gue comparten un lexema (apropiadamente o no) y a menudo tienen niveles
altos de semejanza (<5 LED), y por lo tanto tienen un mayor potencial de
confusion. Las conclusiones son que hay una tension entre las directrices
de la OMS que estipulan el uso de lexemas para denotar significado y el
objetivo de reducir las similitudes en la nomenclatura. Para mitigar esta
tension y reducir el riesgo de confusion, el sistema de lexemas debe ser
claro y bien ordenado, para disminuir el riesgo de confusién a nivel clinico.
La interaccion entre los diferentes principios de nomenclatura de la OMS,
deberian examinarse mas a fondo debido al problema de los errores de
LASA.’



1.3 Marco conceptual

La literatura internacional describe una gran cantidad de medicamentos que
pueden provocar errores de medicacion, porque sus nombres se parecen
visualmente y/o fonéticamente. En el mundo existen cientos de miles de
medicamentos, tan solo en el afio 2004, mas de 33, 000 marcas fueron
registradas y 8, 000 medicamentos no se reportaron los nombres en los
Estados Unidos de América, y se estima que 24, 000 se registraron en el
mercado canadiense. El aumento de los errores de medicaciéon LASA fue
destacado en la Alerta del Evento Centinela de la Comision Conjunta en los
Estados Unidos de América incorporandose la los Objetivos Nacionales de
la Comision de Seguridad del Paciente. A partir del afio 2003 se inici6 un
programa dirigido a recoger y analizar las notificaciones de estos errores, la
informacioén se utilizo para que el ISMP en el afio 2005 pudiera elaborar una
lista de los pares de nombres de medicamentos con mayor riesgo de
confusién por similitud fonética u ortografica, iniciando con 410 nombres.
Esta lista se actualiza semestralmente con los nuevos nombres similares
detectados. Ademas emite recomendaciones a las instituciones sanitarias

para prevenir errores de medicacion.®

La OMS pone en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
en reunié un grupo de redaccion para que llevara adelante un programa de
trabajo consistente en definir los conceptos relativos a la seguridad del
paciente, armonizarlos y agruparlos en una clasificacion acordada
internacionalmente que favorezca el aprendizaje y la mejora de la seguridad
del paciente en diferentes sistemas, realizando un enfoque a la vigilancia de
farmacos. En el afio 2007 dentro de “Soluciones para la Seguridad del
Paciente” lincluyd el problema LASA entre las primeras soluciones para la
seguridad del paciente. Recomendd que las instituciones deberian elaborar
y revisar al menos anualmente una lista de los medicamentos con nombres
similares utilizados, y establecer medidas para evitar errores por confusion

entre estos medicamentos.?®



La definicion de la OMS de medicamentos LASA es la siguiente:
Medicamentos con nombres similares que pueden confundirse facilmente

unos con otros, sobre todo en el caso de prescripciones verbales.’

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) en el afio 2001 presentd que la frecuencia de errores tipo LASA fue
de 13% de todos los errores de medicacién, proporcionando una lista de
nombres de farmacos con nombres recomendados para disminuir el riesgo
de errores. Entre 2000 y 2016 numerosos estudios han demostrado la
capacidad de cambios en las letras de los nombres de medicamentos, para
mejorar la precision de la percepcion del nombre del farmaco y reducir los
errores debido a las similitudes, sin embargo también hay eviidencias de que
este tipo de estrategias puede ser ineficaz. Entre estas técnicas
encontramos el denominado «tall man lettering» el cual consiste en colocar
en mayulsculas las letras de los nombres que son distintas (p.ej.
EPINEFRIina, OXI-TOCIina) con el fin de fijar la atencidn sobre ellas, ademas
de poder destacarse aun mas utilizando letra negrita, color o color de fondo.
Consideradas como simples y directas vale la pena implementarlas como
parte de estrategias para mitigar el riesgo de confusién.*®

Con respecto a esta problemética ISMP aconseja tomar medidas para
prevenir los errores por confusion en los nombres de los medicamentos, las

cuales son:?

« Las instituciones deben revisar periédicamente los nombres de los
medicamentos que disponen en el centro que se prestan a confusion,
elaborar al menos anualmente una lista reducida con los nombres de
medicamentos que tienen un mayor riesgo de ocasionar dafio a los
pacientes si se confunden, difundir esta lista a todos los profesionales
del centro involucrados en el uso de los medicamentos y fomentar el
cumplimiento de estrategias especificas para reducir este tipo de
errores. Para elaborar dicha lista puede consultarse la base de datos

con nombres de medicamentos similares que mantiene el ISMP.



Es importante promover la denominacién de los medicamentos
utilizando el nombre del principio activo en lugar del nombre
comercial, dado que permite la identificacion inequivoca de los
medicamentos y facilita la comunicacion entre profesionales y
pacientes, tanto nacional como internacionalmente.

En los hospitales, antes de incluir un nuevo medicamento en la guia
farmacoterapéutica se debe evaluar el posible riesgo de confusion
con los nombres de los medicamentos ya disponibles. También
cuando se cambia de proveedor como resultado de modificaciones en
los contratos de compra. Evitar siempre que sea posible que
coexistan aquellos medicamentos cuyos nombres puedan ocasionar
confusiones.

Facilitar la diferenciacion entre los medicamentos con nombres
similares en todos los lugares del sistema de utilizacion de
medicamentos donde aparezcan nombres. Una técnica propuesta es
la utilizacién de “letras mayusculas resaltadas” (tall man lettering), que
consiste en destacar con mayusculas las letras de los nombres que
son distintas (p.ej. DOBUTamina, DOPamina), con el fin de acentuar
las diferencias. Estas letras pueden destacarse aun mas utilizando
letra negrita, color, color de fondo o mediante otros recursos. Es
conveniente utilizar este procedimiento de diferenciaciéon para
distinguir los nombres de los medicamentos en las pantallas o listados
de: sistemas informaticos de prescripcion, prescripciones
preimpresas, registros electronicos de administracion, automatizados
de dispensacion y bases de datos de bombas de infusion inteligentes.
También en las etiquetas generadas en farmacia y en las etiquetas
gue se colocan en los cajetines, gavetas o0 estanterias de
almacenamiento.

Utilizar el nombre comercial, ademas del nombre del principio activo,
para evitar confusiones entre medicamentos que tienen nombres de

principios activos similares o que se comercializan en diferentes



formulaciones (p. ej. de liberacidbn normal y retardada), tanto en los
sistemas informaticos de prescripcion y de dispensacion, como en los
registros electronicos de administracion y en los sistemas
automatizados de dispensacion. Conviene utilizar diferentes tipos de
letras para los nombres de los principios activos que para los
nombres comerciales (p.ej. mayusculas y minusculas), con el fin de
advertir del riesgo de confusién y distinguir convenientemente entre
los principios activos y los nombres comerciales de los medicamentos
gue los contienen.

Implantar la prescripcion electronica. Configurar la descripcion de los
medicamentos en los sistemas de prescripcion de forma que se evite
al maximo el riesgo de seleccionar un medicamento equivocado,
utilizando los procedimientos de diferenciacion o de redundancia
indicados anteriormente.

La prescripcion manual debe ser perfectamente legible. Escribir de
forma clara y evitar abreviaturas. Especificar la dosificacion y la forma
farmacéutica. Para minimizar los errores por confusion en los
nombres, se recomienda incluir la indicacion clinica en la prescripcion,
para que otros profesionales sanitarios y los pacientes puedan
contrastar el nombre del medicamento con el motivo de la
prescripcion.

Evitar las prescripciones verbales. Establecer un procedimiento de
verificacion para las situaciones de emergencia u otras en que no sea
posible la prescripcion escrita, de forma que el profesional sanitario
gue reciba la prescripcion verbal la repita de nuevo al médico, para
verificar la exactitud de lo que ha oido, y que el médico la registre
después en cuanto sea posible.

Incluir sefiales de aviso en los sistemas informaticos de prescripcion o
de dispensacion de la farmacia, para los medicamentos con mayor
riesgo de confusion.

Evitar el almacenamiento de los medicamentos con riesgo elevado de

confusion en lugares proximos. Utilizar “letras mayusculas resaltadas”

10



en los letreros de los cajetines, gavetas o de las estanterias donde se
almacenen medicamentos con nombres similares, para diferenciar los
nombres y advertir del riesgo de confusion. Si es preciso, colocar
alertas auxiliares que adviertan de la posibilidad de error.

Antes de dispensar o de administrar un medicamento, verificar que el
nombre, la dosis y la forma farmacéutica son correctos. Comprobar
que el medicamento se corresponde con la indicacion para la que fue
prescrito. Extremar las precauciones ante medicamentos nuevos o no
habituales.

Corroborar con el médico la prescripcion siempre que exista cualquier
duda sobre la misma. No asumir o sobreentender nada.

Implantar un sistema automatizado de verificacién, mediante codigo
de barras o radiofrecuencia, que permita garantizar la seleccion
correcta del medicamento, dosis y via, en el momento de la
administracion.

Sensibilizar a los pacientes, familiares y cuidadores sobre los
problemas por confusiones entre los nombres de los medicamentos, e
informarles de cémo evitarlos.

Instruir a los pacientes para que se fijen y utilicen siempre el nombre
genérico como elemento identificativo de los medicamentos que
toman.

Revisar los tratamientos con los pacientes, comprobando que
conocen los medicamentos que toman. Elaborar y/o supervisar con
ellos un listado de los medicamentos que estan tomando que
especifiqgue: nombre del principio activo, nombre comercial, pauta
posologica, indicacion y duracion del tratamiento. Instarles a que
lleven consigo esta lista siempre que soliciten asistencia sanitaria.

Al dispensar los medicamentos, verificar con el paciente que el
medicamento dispensado se corresponde con el prescrito,
mostrandole el envase y el etiquetado del medicamento. Educarle

para que compruebe siempre el nombre y el envase del medicamento
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gue le han dispensado en la farmacia, y se asegure que coincide con
el prescrito.

« Animar a los pacientes para que tomen parte activa en su tratamiento
y consulten ante cualquier duda sobre los medicamentos que estan

recibiendo.?

La lista que contiene pares de nombres de medicamentos con similitud
ortografica o fonética asociados que se prestan a confusion registrados por
la FDA 'y por el ISMP USA e ISMP-Espafia, cuenta con mas de 205 pares o
grupos, que han sido comunicados al sistema de notificacion y aprendizaje
de incidentes por medicamentos, la cuale se utilizara para el presente

estudio. 01112

Cada afio se producen errores en la atencion de la salud, constituyendo un
problema grave, sucediendo tanto en paises en vias de desarrollo como en
las que son mas avanzados en materia prestacion de servicios de salud. Los
errores de medicacion afectan a millones de pacientes en todo el mundo, de
hecho, 1 de cada 10 pacientes se ve perjudicado por errores solo en la

administracion de medicamentos.

Incidentes relacionados con la medicacion

Es el término que engloba a todos los accidentes, problemas o sucesos,
inesperados 0 no deseados, que se producen por error 0 no, durante los
procesos de utilizacion de los medicamentos y que pueden 0 no causar

dafios al paciente.*®

Definicion de error de medicacion:

Cualquier incidente prevenible que puede causar dafo al paciente o dar
lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan
bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.
Estos incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales,

con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, e incluyen los
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fallos

en la prescripcibn, comunicacién, etiquetado, envasado,

denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion,

educacion, seguimiento y utilizacion de los medicamentos. Algunos errores

de medicacion pueden considerarse poco importantes y no causan un dafio

al paciente, pero indican una calidad asistencial inadecuada.*®

La American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) clasifica los errores de

medicacion en:

Error de prescripcion: que puede ser por seleccion incorrecta de la
droga, dosis, via, concentracion, velocidad de administracion,
prescripcion ilegible u érdenes prescritas.

Error de omision: falla en la administracion de una dosis prescrita
a un paciente antes de una proxima, si existiese.

Error de tiempo/horario: es la administracion de medicamento
fuera de un intervalo predefinido de tiempo del esquema de
administracion.

Error de medicamento no autorizado: administracion de
medicamento no prescrito.

Error de dosificacion: administracion de una dosificacion superior
o inferior a la prescrita o administracién de dosis duplicada.

Error en la preparacion del medicamento: droga formulada o
manipulada incorrectamente antes de la administracion.

Error de técnica de administracién: procedimiento inapropiado o
técnica de administracion impropia.

Error de deterioraciéon de la droga: administracion de medicamento
con fecha de validad vencida o cuya integridad fisica o quimica
gued6 comprometida.

Error de monitorizacion: falla en la revision de un esquema
prescrito para deteccion de problemas o falla en el uso de datos
de laboratorio o clinicos para identificar la respuesta adecuada de

un paciente a la terapia.
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- Error de adhesion: comportamiento inadecuado del paciente en lo
gue se refiere a la adherencia a un esquema de medicamentos
prescrito.

- Otros errores: cualquier otro error que no los citados en las

categorias listadas anteriormente.

El uso de medicamentos exige un cuidado intenso, pues cualquier fallo
durante esta actividad puede tener consecuencias, las cuales pueden ser
irreversibles y devastadores. De 5-10% de los pacientes hospitalizados
sufren eventos adversos por error en la administracion de medicamento. Se
ha demostrado que amenos 20% de los errores de medicacién son

prevenibles, identificandose factores de riesgo como lo son; >4

- Profesionales con poca experiencia.

- Profesionales de reciente incorporacion a la institucion.

- Incorporacion de nuevas técnicas o protocolos que implican curva
de aprendizaje.

- Atencion médica de urgencia.

- Edad del paciente, en los extremos de la vida (nifios y ancianos).

- Pacientes con patologias severas y terapéuticas complejas.

- Terapéuticas de duracion prolongada.

- Gestion deficiente de las organizaciones de salud con una pobre
cultura organizacional.

- Los hospitales escuela.

- Altas tasas de rotacion, ausentismo e impuntualidad de los
prestadores del servicio.

- La escasez de personal, con las consecuentes cargas de

trabajo.*

Es necesario para prevenir los errores de medicacion, detectarlos, analizar
las causas que los han generado y de esta manera emplear métodos que

ayuden a prevenirlos.
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La seguridad del paciente es una prioridad de la atencién en salud, los
incidentes y eventos adversos son un indicador de calidad de este servicio.
Todos los pacientes tienen derecho a una atencién eficaz y segura en todo

momento.

Seguridad se define como la ausencia de peligro. Seguridad del paciente es
el conjunto de acciones interrelacionadas que tienen como objetivo prevenir
y reducir los eventos adversos, que implican un dafio al paciente como
resultado de la atencibn medica que recibe. Para lo cual es necesario la
implementacibn de practicas seguras que son una serie de
recomendaciones de buena préactica para los profesionales de la salud, que
se aplican en distintos ambitos de la atencibn encaminadas a prevenir y

evitar eventos adversos. *°

La falta de seguridad en la practica médica puede ocasionar dafio a los
pacientes lo cual puede llegar a cobrar vidas o dejar secuelas generando

afectaciones a nivel personal, familiar, laboral y econémico.*

Ante el reconocimiento de esta problematica la OMS lanza las “Soluciones
para la Seguridad del Paciente” dentro del programa central de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente. Intenta asegurar que las
intervenciones y medidas que hayan resuelto problemas relacionados con la
seguridad del paciente en algun lugar del mundo se difundan ampliamente

de manera accesible e inteligible para todos.*’

La expresion “Solucion para la seguridad del paciente” se define de la
siguiente

manera:
Todo disefio o intervencion de sistema que haya demostrado la capacidad

de prevenir o mitigar el dafio al paciente, proveniente de los procesos de

atencion sanitaria. Su elaboracién implica una vasta investigacion para

15



identificar y priorizar los problemas de seguridad que hay que atender y para
estudiar toda solucion existente para dichos problemas que pueda ser

adoptada, adaptada o desarrollarse atin mas para su difusién internacional.*’

Un Comité Directivo Internacional, un equipo internacional de expertos en
seguridad del paciente, supervisa la seleccion de temas y el desarrollo de
una serie definida de soluciones. Las soluciones candidatas se priorizan
entonces segun el impacto potencial, la solidez de la evidencia y la viabilidad
de su adopcién o adaptacién en todos los paises, en el contexto de las
diferencias culturales y econémicas conocidas. Las soluciones de mas alta
prioridad son revisadas por grupos consultivos regionales, en distintas zonas
del mundo, y luego se ponen a disposicion para una revision de campo por
Internet, que permite que toda parte interesada haga comentarios y
sugerencias. EI Comité Directivo Internacional aprueba finalmente las

soluciones, que se transmiten a la OMS para su publicacién y difusion.*’

Formato para las soluciones para la Seguridad del paciente:"*®

o Titulo de la solucién para la seguridad del paciente
o Declaracion del problema e impacto

* Antecedentes y temas

o Medidas sugeridas

o Expectativas

o Aplicabilidad

o Oportunidades de participacion del paciente y de la familia
¢ Solidez de la evidencia

* Barreras potenciales para la implementacion

* Riesgos de consecuencias no deliberadas

* Referencias

e Otros recursos seleccionados
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Dentro de las siguientes “Soluciones para la Seguridad del Paciente”, la

primera de estas recomendaciones se refiere a los medicamentos con

nombres similares.

17,18,19.

1. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos

Garantizar que las organizaciones de atencién a la salud identifiquen y

administren correctamente los riesgos asociados con los medicamentos que

son similares a la imagen y similares al sonido, a través de la revision anual

de los medicamentos LASA.%°

2.

o 0 &

Identificacion de pacientes

Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto
Control de las soluciones concentradas de electrolitos

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales

Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccién

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones

asociadas a la atencion a la salud

La Joint Commission Internacional establece 6 objetivos que ayudan a

abordar a las organizaciones en salud, las areas de mayor problematica

relacionada con la segurdad de los pacientes, las cuales son:

Identificar correctamente a los pacientes.

Mejorar la comunicacion eficaz.

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alerta ( donde se
encuentran los medicamentos LASA).

Verificar el lugar correcto, el procedimiento correcto y la cirugia al
paciente correcto.

Reducir el riesgo de infecciones relacionadas con la atencion en

salud.
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- Reducir el riesgo de lesiones por caidas de los pacientes.'®*®

Para el Gobierno Federal Mexicano la seguridad del paciente también es un
tema fundamental de la calidad de la atencion y se ha convertido en una
estrategia prioritaria del Sistema Nacional de Salud, dentro del Plan Nacional
de Desarrollo 2013-2018. En México 8% de los pacientes hospitalizados
sufre algun tipo de dafio y 2% muere, afectando con mayor frecuencia a la
poblacion econdmicamente activa. Para atender este problema y contar con
un sistema de salud mas sélido que permita brindar una atencién médica
con mayor calidad y seguridad, se dan a conocer las Acciones Escenciales
para la Seguridad del Paciente, las cuales se encuentran inmersas en el
Modelo de Gestion de Calidad, los cinco resultados de valor que establece
este modelo son: Salud en la poblacién, acceso efectivo, organizaciones
confiables y seguras, experiencia satisfactoria al transitar por el sistema y

costos razonables.® %

Accion escencial 3. Seguridad en el proceso de medicacion, tiene como
ojetivo fortalecer las acciones relacionadas con el almacenamiento,
prescripcidn, transcripcion, dispensacion y administracion de medicamentos
para prevenir errores que puedan dafiar al paciente. En su apartado 3 G, de

los medicamentos LASA refiere:

- Se deberan colocar alertas visuales al momento de prescribirlos y/o
transcribirlos que hagan evidente la diferencia entre estos
medicamentos.

- Las barreras de seguridad deberan implementarse en todo el proceso
de medicacién, haciendo énfasis en los subprocesos de prescripcion
y almacenamiento.

- Cada establecimiento de atencion médica debera realizar la
identificacion de sus medicamentos LASA.*
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2. Justificacion

Cada afno se producen errores prevenibles en el uso de medicamentos los
cuales afectan a millones de pacientes en el mundo. Los errores que se
producen en la atencién de la salud constituyen un grave problema, de
hecho, 1 de cada 10 pacientes en todo el mundo se ve perjudicado por
errores de medicacion y hasta un 20 % de estos, puede prevenirse.
Representando un costo anual tan so6lo de los eventos adversos evitables
de 17,000 a 29,000 millones de dolares por afio. En México se estima que
8% de los pacientes que se encuentran hospitalizados sufre un dafo, 2% de
estos muere, afectando en su mayoria a la poblacion econdémicamente
activa. En al afio 2008 Medica Sur realizé un estudio de expedientes donde
se detecté que 50% de los errores de medicacion suceden en la prescripcion

y transcripcién. 6%

La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de las causas
mas comunes de error de medicacién y es de gran preocupacion por ser
considerado un problema potencialmente grave y prevenible, con gran
impacto a nivel econ6mico y social. Con decenas de miles de
medicamentos actualmente en el mercado, el potencial de error por causa

de nombres confusos de los medicamentos es importante.*®

En San Luis Potosi, de forma similar al pais, no existen datos especificos
sobre medicamentos LASA. La Unidad de Medicina Familiar no. 47 IMSS de
San Luis Potosi es la 32 mas grande del pais, y su poblacién adscrita es de
26, 8000 derechohabientes los datos anteriores son obtenidos del sistema
de Acceso a Derechohabientes de la unidad (AcceDer), en el servicio de
Medicina Familiar existen 32 consultorios en turno matutino y vespertino, en
los cuales se otorgan 24 consultas diarias, en 1 mes con 20 dias habiles, lo
que arroja la cifra de 30720 consultas otorgadas a pacientes, con uso de
diferentes medicamentos. El cuadro basico de medicamentos se compone

de 284 claves mas 68 claves de transcripcion, por lo cual se encuentran en
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farmacia 352 claves de medicamentos con 277 nombres, de los cuales se

desconoce cuantos se consideran LASA.

No existe ningun estudio en el IMSS sobre medicamentos LASA, por lo cual
es importante realizar la identificacion de dichos medicamentos, para
desarrollar politicas o procedimientos que lleven al uso preciso y seguro de
estos medicamentos, considerando la posibilidad de reducir que los errores
ocurran, detectar los errores que ocurren y minimizar las posibles

consecuencias de los errores.
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3. Planteamiento del problema

La seguridad para el paciente es una dimension fundamental de la calidad
en la atencion de salud. OMS en el tema sobre Seguridad del Paciente ha
puesto énfasis en aumentar la expresividad de la clasificacion internacional
de la seguridad del paciente. Los errores de medicacion justifican dos de
cada 100 muertes hospitalarias con multiples factores involucrados. Uno de
cada cuatro errores de medicacion notificada en Estados Unidos, se debe a

confusion en el nombre del medicamento.6%°

Los métodos de almacenamiento, preescripcion y administracion conlleva a
posibles confusiones por encontrar similitudes tanto de etiquetas, envases,
nombres parecidos u otros que suenan de igual forma en algunos
medicamentos (LASA), ésta situacion contribuye que se puedan dar errores
o PRM (Problemas Relacionados con Medicamentos) por parte del personal
del servicio farmacéutico, médico y de enfermeria, que puede afectar
directamente la seguridad del paciente.*

Actualmente en la Unidad de Medicina Familiar no. 47 IMSS, SLP, se
desconoce cuales son los medicamentos con caracteristicas LASA (look-
alike, sound-alike), no se dispone de un listado estandarizado de dichos
medicamentos ni de las practicas para prevenir los errores por confusiéon en

los nombres.
Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cudles son los medicamentos LASA (look-alike, sound-alike) que se

utilizan en la Unidad de Medicina Familiar No. 47, Instituto Mexicano del

Seguro Social, San Luis Potosi?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Identificar los medicamentos LASA (look-alike, sound-alike) que se utilizan
en la Unidad de Medicina Familiar No 47, Instituto Mexicano del Seguro
Social, San Luis Potosi, S.L.P.

4.2 Objetivos especificos
o Identificar medicamentos LASA (look-alike, sound-alike) del cuadro
basico y de transcripcion de la Unidad de Medicina Familiar No 47 del
IMSS S.L.P, segun la lista establecida de la ISMP-OMS.

o Determinar cuédles son los medicamentos LASA (look-alike, sound-
alike) que se utilizan con mayor frecuencia en la Unidad de Medicina
Familiar No.47 IMSS S.L.P.

5. Material y métodos
5.1 Tipo y disefo de estudio:
* Observacional Descriptivo

¢ Transversal

5.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio
5.2.1 Universo de estudio:
¢ Unidad de Medicina Familiar No. 47, IMSS, San Luis Potosi, S.L.P.

5.2.2 Unidad de estudio:
+ Nombres de medicamentos del cuadro basico y de transcripcion de la
Unidad de Medicina Familiar No.47, IMSS, San Luis Potosi, S.L.P.

o 3 meses, segundo semestre 2017.
5.2.3 Espacio de estudio:

¢ Farmacia de la Unidad de Medicina Familiar N. 47, IMSS, San Luis

Potosi.
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o 5.3Tipo de muestray tamafo de la muestra:
5.3.1 Tipo de muestra: Homogénea. No propabilistica.
6.3.2 Tamafio de la muestra

e 277 Nombres de Medicamentos.

5.4 Criterios de seleccion:

5.4.1 Inclusion:

- Nombres genéricos de los medicamentos del cuadro béasico de la Unidad
de Medicina Familiar N.47 IMSS San Luis Potosi, S.L.P.

- Nombres genéricos de los medicamentos de transcripcion
correspondientes a la Unidad de Medicina Familiar N.47 IMSS San Luis
Potosi, S.L.P.

5.4.2 Exclusion:
- Medicamentos suspendidos de la Unidad de Medicina Familiar N. 47 IMSS

San Luis Potosi.

- Medicamentos que no cuenten con nombre generico. (identificados con

clave)

5.5 Variables a recolectar
6.5.1 Variable : Medicamentos LASA
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Operacionalizacion de Variables

NOMBRE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | FUENTE DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Medicamento Los Identificacion de | Dicotémico Hoja de
s LASA Cualitativa | medicamentos medicamentos recoleccion  de

Nominal LASA son | LASA de la lista Si datos

similares en | ISM-OMS

imagen y No

similares al | - Nombre parecido

sonido  (Look-

alike, Sound-

alike) son los

que por su
denominaciéon o
Su presentacion
pueden inducir a
errores de

medicacion

5.6 Método o procedimiento para captar lainformacién

Se disefid el proyecto de investigacion para envio, aprobacion y asignacion
de numero de registro por CLIES. Se solicitd por escrito a las autoridades
de la Unidad de Medicina Familiar No. 47, Instituto Mexicano del Seguro
Social, S.L.P, la autorizacion para realizar el proyecto de investigacion. Asi
mismo al servicio de farmacia, detallandose la metodologia del mismo y sus
beneficios. Se solicito la lista de Cuadro Basico de Medicamentos y de
transcripcion utilizados en la unidad. Se identifico el total de medicamentos
los cuales serian utilizados para la blusqueda de nombres LASA,

constatando la existencia fisica de los medicamentos. Se analizd con
servicio de farmacia los medicamentos con mayor uso en el servicio de
medicina familiar, ademas de farmacia de atencion medica continua. Con los
resultados obtenidos se elaboré la base de datos utilizando como referencia

la lista de medicamentos LASA de ISMP - OMS, por medio del programa
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Excel. Los resultados se analizaron y se realizaron las sugerencias
pertinentes. Se realizd un listado de dichos medicamentos la cual se
entregod a personal directivo de la unidad de madicina familiar y de esta
manera tomar medidas de barrrera pertinentes para evitar errores medicos

con dichos medicamentos.

5.7 Plan de Anélisis
Para el andlisis de la informacién captada se realiz6 una base de datos en el
programa Excel, con medidas de tendencia central. Tomando la variable de

estudio, plasmando dichos resultados en graficos y tablas.

6. Aspectos éticos

Estan establecidos en los lineamientos y principios generales que el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la Salud se refiere 41. Dando cumplimiento Del Titulo Segundo, Capitulo |
Articulo 13, 14 (fracciones I, Il, IV, V, VI, VII,) Articulo 15, 16, 17 (Fraccién
”),21

De acuerdo a este Titulo, el presente trabajo de investigacion se considera
sin riesgo. Se mantendra en resguardo y con discrecién en el manejo de la
informacion. El presente protocolo se presentdé al Comité Local de

Investigacion y Etica del Instituto Mexicano del Seguro Sociall.

El presente protocolo cumple con los siete requisitos para que un ensayo de

investigacion sea ético:

+ Valor social y cientifico, al evaluar una situacion que de prevenirse
0 detectarse a tiempo disminuye la posibilidad de factores de
riesgo en el adolescente, asi como mejora el bienestar y aporta al

conocimiento.
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o Validez cientifica al utilizar principios y métodos cientificos aceptados,
gue incluyen las técnicas estadisticas, para producir datos confiables
y validos.

o Seleccibn de aleatorizacion de los sujetos, cumpliendo con el
principio de Justicia Distributiva.

+ Razdén Riesgo/Beneficio favorable, ya que los adultos no seran
expuestos a ningun riesgo adicional al manejo convencional,
cumpliendo con el principio de no maleficencia y beneficencia.

« Evaluacion independiente, por individuos ajenos a la investigacion,
para minimizar potenciales conflictos de interés, para lo cual sera
presentado al Comité Local de Investigacion y Etica antes
mencionado.

o Consentimiento informado a los adultos a quienes se invite a
participar en la investigacion, cumpliendo con el principio de Respeto
a la autonomia de sujetos.

o« Habra respeto permitiendo no participar en la investigacion si
asi es su voluntad; habra proteccion a la informacién y anonimato
tanto de los datos obtenidos como de los adolescentes  obesos

sujetos de lainvestigacion.

El presente protocolo de investigacion también cumplié con los lineamientos

de la Declaracion de Helsinki 22

Conflicto de intereses
Los doctores Sanchez Ramirez TA, Rodriguez Pérez, declaran no presentar
ningun conflicto de interés en la realizacion y redaccion del presente

protocolo.
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7. Recursos, financiamiento y factibilidad:
7.1 Recursos humanos

* 1investigador responsable

o 1 asesor metodologico

o 1 asesores estadisticos

o 1 asesor clinico

+ Personal de farmacia
7.2 Recursos materiales

+ Unidad de Medicina Familiar 47

o Farmacia de la UMF 47

o Equipos de medicién:

EQUIPO MARCA Y MODELO | PROPIEDAD

Laptop Mac Book Pro Investigadora
13-inch, Mid 2010

Hojas de maquina Scribe Investigadora

Boligrafo Pilot punto fino Investigadora

Impresora Samsung Laser B/N | Investigadora
SCX-3405

Tiempo Investigadora

Asesores

7.3 Financiamiento

+ Instituto Mexicano del Seguro Social e investigador responsable.
7.4 Factibilidad

o Es factible realizar el estudio ya que se cuenta con el recurso

humano, y de infraestructura.
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8. Resultados

Grafico 1
NUmero de medicamentos LASA UMF N.47 IMSS S.L.P

=277
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0 MEDICAMENTOS LASA MEDICAMENTOS LASA MEDICAMENTOS LASA
UMF N.47 CUADRO BASICO TRANSCRIPCION

LTotal 70 60 10

Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS

Andlisis: De un total de 277 nombres de medicamentos de la unidad de
medicina familiar No 47 , se identificaron 70 tipo LASA, de los cuales 60
corresponden al cuadro basico de medicamentos y 10 son medicamentos
de transcripcion.
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Grafico 2.
Medicamentos LASA con confusores en la UMF
N.47

MMEDICAMENTOS LASA
SIN CONFUSORES

MMEDICAMENTOS LASA
CON CONFUSORES

n=70

Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS

Andlisis: De 70 medicamentos LASA identificados, 50 de ellos cuentan con
par o grupo de nombres confusores dentro de la unidad de medicina familiar.
20 de los medicamentos LASA pueden contar con hombres confusores fuera
del cuadro basico y de transcripcion de la unidad.
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TABLA 1: LISTADO DE MEDICAMENTOS LASA CON RIESGO DE CONFUSION EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N.47 IMSS

NOMBRE CONFUSOR NOMBRE CONFUSOR

NOMBRE CONFUSOR

NOMBRE CONFUSOR

ALOPURINOL HALOPERIDOL

ATROPINA ADRENALINA

BENZOILO BENCILO

CARBAMAZEPINA OXCARBAMAZEPINA

CEFOTAXIMA CEFTAZIDIMA

CEFTAZIDIMA CEFTRIAXONA CEFOTAXIMA
CEFTRIAXONA CEFTAZIDIMA CEFOTAXIMA
CLOZAPINA QUETIAPINA

DEXAMETASONA BECLOMETASONA

DICLOXACILINA DOXICICLINA

EPINASTINA EPINEFRINA

FENITOINA FENILEFRINA

FLUCONAZOL FLUTAMIDA

FLUOCINOLONA FLUOXETINA

HIDRALAZINA HIDROXIZINA HIDROCLOROTIAZIDA
KETOCONAZOL KETOTIFENO

LEVETIRACETAM

LEVOFLOXACINO

LEVOCARNITINA

LEVOTIROXINA

LEVOFLOXACINO

LEVOTIROXINA

LEVETIRACETAM

LEVOMEPROMAZINA

LEVOTIROXINA

LEVOTIROXINA

LEVETIRACETAM

LEVOFLOXACINO

LEVOPROMAZINA

LORATADINA LOPERAMIDA

METAMIZOL METRONIDAZOL

METFORMINA METOPROLOL METRONIDAZOL
METOPROLOL METFORMINA

METOTREXATO METRONIDAZOL METFORMINA
METRONIDAZOL METAMIZOL METOTREXATO
PANTOPRAZOL PARACETAMOL

PAROXETINA PRAVASTATINA

SULFADIAZINA

SULFASALAZINA

Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS
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TABLA 2: MEDICAMENTOS PRESCRITOS CON MAYOR FRECUENCIA
DEL CUADRO BASICO EN EL AREA DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF N. 47 IMSS

CONSUMO EN

NOMBRE DE MEDICAMENTO ENVASES CARACTERISTICA LASA
PANTOPRAZOL 23716 Sl
PARACETAMOL 22821 SI
LOSARTAN 16493 NO
METFORMINA 14117 Sl
ELECTROLITOS 12200 NO
PINAVERIO 9934 NO
DICLOFENACO 7459 NO
PRAVASTATINA 6500 Sl
GLIBENCLAMIDA 5997 NO
METOPROLOL 5993 Sl

Fuente: Excel / Base de datos CBM/Inventario Farmacia

Analisis: De los 10 medicamentos mas utilizados de manera mensual por el
5 se consideran medicamentos LASA.
Paracetamol-Pantoprazol son el par mas prescrito.

servicio de medicina familiar,
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TABLA 3: MEDICAMENTOS DE TRANSCRIPCION, PRESCRITOS CON MAYOR
FRECUENCIA
EN EL AREA DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF N. 47 IMSS

NOMBRE DE MEDICAMENTO CONSUMO EN ENVASES CARACTERISTICA LASA

PIOGLITAZONA 4869 NO
TAMSULOSINA 1393 NO
SERTRALINA 499 NO
CELECOXIB 345 NO
BUDESONIDA 269 NO
SILDENAFIL 316 NO
FLUNARIZINA 259 NO
DIETA POLIMERICA 242 NO
IPRATROPIO 211 SI

RISPERIDONA 198 Sl

Fuente: Excel / Base de datos CBM/Inventario Farmacia
Analisis: De los 10 medicamentos de transcripcion de Segundo y tercer nivel

prescritos con mayor frecuencia de manera mensual, 2 se consideran LASA,
los cuales son Ipratropio y Risperidona.
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TABLA 4: MEDICAMENTOS PRESCRITOS CON MAYOR FRECUENCIA
EN EL SERVICIO DE ATENCION MEDICA CONTINUA

NOMBRE DE MEDICAMENTO TABLETAS CARACTERISTICA LASA

PARACETAMOL 5003 Sl
DICLOFENACO 3450 NO
METAMIZOL 2992 Sl
BUTILHIOSCINA 1889 NO
LORATADINA 1756 Sl
RANITIDINA 1699 NO
CIPROFLOXACINO 1435 Sl
AMOXICILINA 1428 NO
PIROXICAM 1118 NO
CLORFENAMINA 1023 NO

Fuente: Excel / Base de datos CBM/Inventario Farmacia

Analisis: Cuatro medicamentos de los 10 prescritos con mayor frecuencia de
manera mensual en el servicio de atencion medica continua, son
considerados LASA. Paracetamol es al igual que en el servicio de Medicina

Familiar, el medicamento mas utilizado.
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9. Discusion

Es dificil poder establecer una discusion sobre el tema, ya que no se
encontraron estudios previos sobre medicamentos LASA en unidades de
medicina familiar. La mayoria de los estudios son realizados en unidades
hospitalarias, sin embargo no se encuentran datos a nivel nacional sobre
este tipo de medicamentos. Se tomara como base el estudio realizado en
Argentina 2010 por Confalone-Gregorian, en el cual se realiz6 a nivel
nacional la busqueda de medicamentos LASA con un total de 20517 con un
resultado de 927 pares de medicamentos LASA, tomando en cuenta la
bibliografia internacional al igual que nuestro estudio. Se tomé en cuenta la
raiz y terminacion de los nombres comerciales y genéricos, el estudio
realizado en la unidad de medicina familiar evalu6 segun la lista
proporcionada a nivel internacional ISMP-OMS solo los nombres genéricos
de los medicamentos, con una base de 277 medicamentos de los cuales 70
fueron considerados LASA. No se puede realizar una comparacion sobre los
medicamentos LASA mas utilizados. Dentro del analisis realizado del estudio
por Confalone-Gregorian en Argentina se destaca que el numero de
medicamentos LASA es alto, lo cual provoca errores en la préactica clinica.
En la Unidad de Medicina Familiar No 47 se desconoce cual es el riesgo de
error por confusion de medicamentos al existir similitud fonética y

ortogréfica.
Las diversas bibliografias revisadas, tienen en comun: es necesario

identificar los medicamentos LASA, difundirlos y prevenirlos con practicas de

seguridad para evitar consecuencias negativas en los pacientes.
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10.Conclusiones

Con el presente estudio se puede concluir lo siguiente:

1.

Se identificd la existencia de medicamentos LASA en la UMF No. 47
IMSS. S.L.P. de los cuales la mayoria presenta par o grupo de
nombres confusores dentro de la unidad.

De los medicamentos LASA identificados en la UMF 47, pueden llegar
a ser confundidos hasta con 3 nombres diferentes.

Paracetamol — Pantoprazol es el par de medicamentos LASA que se
prescriben con mayor frecuencia en el servicio de medicina familiar de
la UMF No 47.

De los medicamentos utilizados con mayor frecuencia en el servicio
de medicina familiar, el 50% se consideran LASA.

No existen barreras de seguridad a ningun nivel de utilizacion de
medicamentos, para evitar o reducir el riesgo de confusion por
medicamentos de nombre similar.

Este estudio fortalece el modelo de Gestion de calidad, al formar
parte de las Acciones Esenciales para mejorar la seguridad del
Paciente y de las recomendaciones de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente — OMS.
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11.Sugerencias

1. Dar a conocer a las Jefaturas, Coordinadores Médicos encargados de los
servicios correspondientes, y al personal involucrado con la utilizacion de
medicamentos, el resultado del presente estudio.

2. Revisar, actualizar y difundir periodicamente (recomendado de forma
anual) la lista con los nombres de medicamentos LASA para prevenir el
riesgo de confusion.

3. Implementar una estrategia de identificacion clara en los nombres de
medicamentos LASA en cada nivel de utilizacién. Ademas de realizar
supervisiones frecuentes en el servicio de farmacia. (Se anexa lista de
medicamentos LASA con nombres recomendados para su identificacion).

4. Difundir informacion de los medicamentos LASA entre los pacientes,
familiares o cuidadores, para disminuir el riesgo de confusion tanto al recibir
el medicamento por servicio de farmacia, como en la administracién en su
domicilio.

5. Dar continuidad a este estudio de investigacion, para determinar el nivel
de conocimiento de los medicamentos LASA en el personal que esta
involucrado con el la utilizaciéon de farmacos a cualquier nivel, e identificar la
existencia de los errores de medicacion por dichos medicamentos.
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13. Anexos

13.1 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD Marz | Abril- | Juni | Juli | Agost | Sep | Octu | Noviem | Dicie | Enero | Febre | Marzo | Abril Mayo
o] Mayo | o o] o] tiem bre bre mbre | 2017 ro 2017 | 2017 2017
2016 | 2016 |2016 | 2016 | 2016 bre 2016 2016 2016 2017
2016

Planteamiento del

problema X

Busqueda de X

bibliografia

Elaboracién y

revision del X X X X X X X X

protocolo

Entrega de

protocolo al comité X X

y revisiones

Autorizacién y

registro del X

protocolo

Recoleccion de la

informacion y X X X X

captura de datos

Andlisis de datos e

interpretacion  de X

resultados

Formulacioén de

reporte X
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13.2 Lista de Medicamentos LASA ISMP-OMS

Antinelle o Activelle Bicatil <= Bactil
Acabel < Aoovil Apocard <= Aprovel Bol-k <= Borea
fcabel = Actons Apocand <= Alscand Boraa «= Bol-k
acido folico <= scido folinics Aprovel <= alogpuring Bristacol <= Dikutod
acido folinico <= dcido fdlico Aprovel o Apocard Bristacal «= Pritadol
Acovil <= Acabel Aprovel <= Alrovent Bucometasana < dexamelasona
Acovil <= Amaryl Aprovel < Seroquel Blpivacaina <= MEpivacaina
Acovil <= Daonil Aranesp < ARICept BUpivacaina < ROpivacaina
Acrsl < Actonel Aranesp < Avonex
Actiq <= Actira Arava < Axura Calmatel < Canestén
Mctira <= Actiq Aramis o Aerius candesarian <= Cardurdan
Activelle <= Antinelle Aremis < Arimidex candesaran <= Codeisan
Actonel <= Acabel ARICapt <> Aransep Canestén <= Calmatal
Actone < Acrel ARICapt < ATILect Capendn < Capobén
Actons < Adolin Arimiches < Armeride Capotén < Capandn
Actonesl <= Astudal Arimidex <= Aremis Capobtén <= Coropras
Mdalat < Adolonta Artedil == Astudal carBAMazepina <= OXcarbarepina
Adalgur < Adolguir Astanin < Daglogin CARBOpiating < CEplating
Adiro <= Ciding Astudal <= Actonel CARBOpiating < oxaliplating
Adolén <= Actonel Astudal <= Artedil Cardurén < candasartin
Mdolonta < Adalat Atscand <= Apocard Cardurén <= Carrelddn
Adolonta <= atanolol Atarax <= Almax Cardurén < Condrosan
Adolguir - Adalgur alenckol <= Adolornta Camrelddn <= Candurén
ADREMalina < ATROPina ATROPina < ADREMalina: Ceclor <= Cedax
ADVAgraf < PROgraf Atrovent < Aprovel Ceclor < Coslén
Asrius < Aremis Auxina E < Axura Cedax <= Caclor
Akinetsn <= Anglleptol Avonex < Aranssp celAZOLina < cefOTAXIma

Aldactacing < Aldactone

Aoriira <= Arava

cel AZOLIna <= ool TAZIdirma

Aldactone <= Aldactacine

Axura <= Auxina E

ool OTAXIMa <= calAZOLina

Algidal == Algidrin araTIOprina <= azitromicina cel OTAXIMma <= calDXitina
Algidol == Orfidal AT ect <= ARMCapt cefOTAXIma <= celTAZIdima
Algidrin <= Algidal aritrofmicing < azaTIOprina el OTAXIMmE <= col TR Xoha

Alkeran < Laukeran

cefOTAXIma <= celuroxima

Alman <= Alarad

Bactil <= Bicatil

cel O Rina <= cafDTAXIma

alopurinal <= Aprovel

Belokén < Dolotrén

celTAZIdima <= cedAZODLina

alopurinal <= halopetidal

Balokén = Saraquel

celTAZIdima < cefOTAXIma

Amaryl = Acovil

Benestin < Besliran

celTAZIdima < cefTRIAX ona

Amaryl < Amride

Batiate < Boriplax

celTRIAXona <= cefOTAXIma

Ameride < Armaryl Barinert < Bariplex celTRIANOoNE <= cefTAZIdirma
Ameride <= Arimidex Bariplax < Bariate celuraxima < cel0TAXima
Anatranil <= enalapril Bariplex <> Barinen Cibacén < Clveran

Angilaptol < Akinstén

Beairan - Banastan

elelatostamida < cicloaporing
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ird

DAPTOmicina < DACTINomicina

Doleapin < Dalparan

Cidine < Adiro

daptomicina = Pamtomici

Doloras <= Dolak

ciprofloxacing < maxifloxacing

DASAlnID < LAPAtnib

Dolotrén <= Balokén

CiSplating <= CARBOpiating Dasiosin <= Astonin DOLguine <= DEPAKIne
citalopram <= escitalopram Dasiosin <= Daktarin DOPamina <= DOBUTamina
Civeran <= Cibacén DAUNOrubicing <= DOXOrubicina Darmicum <= Diamicran
cloMETlazol <= claTRIMazol DAUNOrubicing <= IDArubicina Darmidina <= Dormodor
cloMETIazol < mati Mizal Diacaritdn <= Dercidans Darmadar <= Dormidina
cloTlApina <= cloZApina Defloi <= Daflén d ing < o i

cloTRIMazs] <= cloMETlazol

DEPAKIne <= DOLguins

doxarosing < digoxina

claxaciling = colchicina Deprax < Dresplan doxeping = digaxina
cloZApina <= cloTlApina Dercutans < Decantan Denluimm < Mexium

claZApina <= qustiapina dexametasana <= Bucomstasana DOXOrubicing <= DAUNGrubicina
Co Diovdn <= Codeisin dexametasona < doxarosing DOXOrubicing <= EPlrubicina

Codelsdn <= candesartan

desclorfaniraming < desketoprolens

Dresplan <= Deprax

Codalsdn <= Co Diovan

dentkstoprabent <= dexcloreniraming

Duodart <= Duotrav

Codeladn <= Condrogsn Diarmicrén < Darmicum Duotrav < Dusdart
colchieing < elexacilina Dianbén < Daflén

Condrosin < Cardurén Dianbén <= Diovan EBIXA <= EVISTA
Condrosén < Codelsan Diane <= Diuzine &FEDtina <= EPINEFrina
Coropres <= Capolén Diasip < Fortlsip #FEDtina <= FEMILEFrina
Coropres <= Lercapress diazepam <= diltlazem Efferalgan <= Fanergan
Coalin <= Caclor diarapam <= Ditropan Efficib <= Efiant
CoVale < Cozasr Diermil <= Daonil Effient = EMicib

Cozasr < CoVale Difsierel < Aifster Elica < Elidel

Cozaar < Forzaar Digaril < Seguril Elidel < Elica

Crinorén <= Crinoratic

digoxina <= Dilutol

EmCONcor <= EnTOoord

Crinoretic < Crinorén

digoxina < doxazosina

amtricitabing <= etravirina

digoxing < doxepina

enalapril <= &nafranil

Dabonal <= Dobupal Dilabar < Diliban Eneas <= Eucreas
Dacortin <= Dalacin Dilibén <= Dilabar EnTOcord <= EmCOMNoor
Dacortin <= Daonil diftiazem = diarapam EPINEFring < aFEDrina

DACTINomicing <= DAPTOmicina

Dilusl <= Bristacsl

EPIrubicina <= DOXOrubicina

Dafirg < Dafire HCT

Dilustel < digoxing

apl fil < aspi

Dafirg HCT <= Dafiro

Digwin <= Dianban

abopram < citsl 1

Daflén <= Deflax dipiridamel < disopiramida Esldrex < Eutirax
Dafién <= Disnbén Diprodarm < Diprosalic Esardn < samalol
Daivobet < Dalvonex Diprosalic <= Dipraderm ssmolol <= Esmaran
Daivonex <= Daivobet disopiramida <= dipiridamal Espiditén < Parifem

Daktarin <= Dalscin

Ditropin <= diazepam

sspironolactona <= splaranona

Daktarin < Dastosin

Ditropin < SinDGén

efraviring < emiricitabina

Dalacin <= Dacortin

Diuzine < Dians

Eucreas <> Ensas

Dalacin <= Daktarin

Dobupal < Dabanal

Eutirox < Esidrex

Dalparan < Dolcopin

DOBUTamina <= DMOPamina

EvISTA <= EbiXA&

Daonil <= Acovil

DOCEtaxel <= PACLRaxel

Daonil <= Dacortin

Dogmatil < Orgametril

famotidina <= furcsamida

Daonil <= Diamil

Daokak <= Dolor st

Farmiblastina < Farmorubicina
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Farmarubicing «= Farmiblastina

haloperidel < alopurinal

Karvarids <= Kardas

Fanergan < Efferalgan

haloperidal <= Hidroberol

Kaforidina <= Kofron unidia

FENILEFrina < eFEDrina

Hamabalé < Hasmata P

Keppra < Kalstra

Farplex <= Flurpax

hidrAl Azina <= hidroclorotiarida

ketoconazel <= ketoprolens

Farro sanol <= Fosranol

hidrAL Azina < hidr0XizEina

Katolar <= ketorolace

Fllxonass <= Flixotide

Hidroalssona <= hidroclorotiazida

ketoprofena <= ketoconazol

Fllxotide <= Flixonase

Hidiroa b e Hidrosaluretil

ketorolaco <= Kabolar

fMuconazol <= Fluimucil

Hidroahasona <= Higrotona

Kaobrdn unidia <= Kafloridina

Fluirmucil <= fliuconazol

hidroclorotiazida < hidrdlLAxna

Fluiruieil <= flumazanilo

hidroclorotiazida < Hidroallsaona

Laseipil < Lopid

Fluinol <= Flumil

hidrocloroliazida < Hidropolivit

lacoaamida < lamivudina

flumazrenilo <= Fluimueil

hidroclorotiazida < hidroxicloraguina

lasctaamida <= lamatrigina

flumazenilo <= Flumil

hidroclorotiazida < hidr0Xlzina

Lamictal <= Lamisil

Flumil «== Fluinal

Hidrotersl <= haloparidal

Lamisil <= Lamictal

Flumil «= flumazenilo

Hidrapalivit <= hidroclorotiarida

Lamisil < Laurimic

fMuoxating <= Flusamide

Hi e Hii 8

lamivuding <= Istosamida

Flurpan = Farpile

Hidrosalurstil <= Hidnaxil

lamotriging <= lacosarmida

Flusarmids <= fluokslina

hidroxicarbarmida <= hidroxacobalamina

Lanacordin <= Lanirapid

Flusamids = furosemida

hidraxicloroquina <= hidrockorotiarida

Lanirapid <= Lanacardin

fondaparinus <= Fraxiparing

Hidroutil <5« Hidrosalurstil

LAPAtInIBb <= DASAtinib

Foradil < Toradol

hidrOXEzing <= hidrALAzing

Laurimic <= Lamisil

Forslso <= Foater

hidr0Xkring <= hidroclonrotiarida

Letcadip <= Sscalip

Fortasee <= Forisip

hidroxacobalaming <= hidroxicarbamida

Lesrcaprass <= Coropres

Fortages <= Forzaar

Higrotona <= Hidroallsasna

Lsukaran <= Alkeran

Fortisip < Fortasse

Humal DG < Humal OG mix

levatiracetam < levolloxscing

Forteasar < CoZaar

Humal DG < HumulLINA

levatiracetam < levosimendan

Forteaar < Fortases

Humal DG mix <= HumalDG

<= hewotl

FOSarman < Fosaancs

HumuLINA <= Humal DG

levafloxacing <= levatiracatam

FOSamax < TOPamax

f— Ine < bavatinox

Foasvancs < FOSamax

IDArubicing < DALUNDrubicina

levaflexacing < norfloxacing

Foaillens <= Froainos

Inaspir < Inspra

levomeprormazing < levotiroxing

Foaranol <= Faro aanol

Infanrix < Infanrix-IPV+HIB

levoaimandan <= levetiracetam

Foster <= Forsteo Infantix-IPV+HIB < Infanrix levetitaxing < levetiracetam
Fraxipating <= londaparini Inreg < Invega levetitaxing < levelloxacing
Frosinor <= Fosians Inspra < Inasple levetitaxing < levomaptormazing
Furanoing < furcssrmida IrfanE « Simdax Limmovan «= Vimova
furossmida < famotidina Iniga < Inreq Lineil <= Xigil
furossmida < Flusemide IO Pimas < TOPamax Lioresal < Ludicmil
futossmida <= Furamoing [—— Liplst <= Lipolae

Iscevar < leoverin Lipolas < Liplst
ganciclovir < valGANCiclovir Isadiur < laavorin Lopid <= Lacipil

Ganoxal o Senanal

Iscvorin o lscover

loRAtsding < VASHEting

gliCLAZda < glIMEPIRida

Isoverin < leadiur

I <= hor st T

glIMEPIRida < gliCLAZIda

Ixia <= Iroasa

IO metaramam < lorarapam

Glizolén < Mizalén

laVASIating <= loRAlsdina

Kaletra < Kappra

Ludigmil <= Lioresal

Hasmata P < Hamabate

Karves < Karvarids

Lurmigdn <= LUminal
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LUsmilnal <= Lumign maxifickacing < noflaxacing Paideterin <= Paidotebril
LUmilnal <= SUrmisl My aclin < Mizolin Pantecta <= Pantok

Pantok <= Pantecta
MAGNUral < MONurs] Mamactil < Noctamid Pantok <= Pariel
MAGNUral < MOVicol Mec-tomizal < matAMizol Pantomicing < daptomicina
Manidén retard = Masdil retard Mec-tamizal < Noctamid Pantomicing < panioprazel
Masdil < Magtical Meobrutén < Neurantin Pantomicing < Parscadina
Masdil retard < Manidsn retard Meobrutén < Nurcfén Pantomicing <» paremamicina
Mastical < Magdil Merdiping <= hevirapina pamaprazel < Pamsmicina
Menaderm - Mahavin Marvablon <= Neurantin pamtaprazel < paracetamol

Menavén <= Menaderm

Meulasta < Neupogén

paracetamol < pantoprazol

MEpivacaina < BUpkacaina Neupogen < Meulasta Paracoding <= Pamtamicina
mercaptaming <= marcaplopurina Meupogéan <= Neupro Pariet « Pariok
Mmercaptopuring < marcaptaming Meupro <= Neupogen Parizac <= Parocin

melAMIzol <= cloMETlazol

Heurontin <= Neobrulén

Parizac <= Pazital

meliMizol <= metroNIDAzZol

Heurontin <= Nervobidn

Parizac <= Prozac

melAMIzol <= Neo-tomizol

neviraping < Nerdipina

Parocin <= Parizac

Metamucil <= melAMzol

Mexium < Doxium

paromomicing <= Pamomicina

mettormina <= metoprotol

RO Digine < nitrendiping

parcueting < pravastating

metforming <= matotrexato

ARrendiping <= RIMODIpinG

Pazital < Parizac

Mathergin < metotraxaln

Noctamid < Namactil

Pactox lisina <= partoxifilina

meloprolol <= metformina Hoctamid <= Nec-tomizol pentoxifilina <= Pectox lisina
melotrexato <= metformina Mokafrén <= Zolafrén Pariactin <= Persantin
medotraxato <= Mathergin Moot <= Motilium Parifam <= Espidifién
melotraxato <= metroNIDAzol naloxacing <= levolloxacing Parsantin <= Perisctin

melotrexato <= mito ANTROMNA

noloxacing <= moxifloxacing

pirazinamida <= pirimetamina

metroNIDAZol < metdMizol

Nommatride < Normavibe

Pirexin <= Spiraxin

metroNIDAZol < metolrexalo Mormavite <= Nofmatride piridostigmina <= piridoxing
Minoein <= Minurin Morvas <= Norvir piridaiing < pirldostigrina
Minurin <= Minocin Hordas «= Novonarm plrlnmnim-c- plr.ulnunlch
Miten < Motens Marvir <= Morvas Plasimine <= Polaramine

it MICINA <= mito)ANTRONA

HovaMDX <= NovoRAPID

Plurrsarol < Plurimén

mito KANTROMNA <= melotradato

Howonorm <= Horvas

Plurimén <= Plumarol

mito XANTROMNA <= mitoMICINA

HowoRAPID <= NovoMIX

Palaraming <= Plasimine

Mizalén <= Glizolan

Hurafén <= Neobrufén

pravastating <= paroxeting

Mizolén <= Myaoling

Prévancor <= Provisacor

Monoliturm < Motilium

Ofacilox <= Ofalmotrim

Prévancor <= Ransunan

MONurel < MAGNurs] Dfalrmotrim <= Dftacilox Pritadel < Bristacal
MONurol < MOVicol Orfidal <= Algidal Pritor < ProSCAR
Motsns <= Mitan Orgametril < Dogmatil Progaffik < PROgraf
Motiliumn = Monalium axaliplating < CARBOplating PROgrat <= ADVAgraf
Motilium < Motivin OXcarbareping < carBAMazepina PROGgrat <= Progefik
Motiliun < Nalatil Oxyeamtin < Oxyhorm PROgr! <= PraZAC
Motivin < Maotilium Duynorm <= Oxycontin Progylutén <= Progynova
MOVical < MAGNurs] Progynova < Progylutan
MOVieal < MONursl PACLitaxsl <= DOCE sl PraSCAR < Pritor
mexifloxacing < cipraflaxacing Paldafebril < Paldotarin PraSCAR < Prostacur
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ProSCAR <= ProZAC

Sereprostal < Seroxat

Synalatie <= Synalar otice

Prostacur <= ProSCAR

Serevent <= Sinemet

Provisacor <= Prevencor

Seropram <= Seroxat

tapentadol <= tramadol

Prazac < Parizac Seroquel < Aprovel Tardylersn <= Tiadipona

PraZAC < PROgrat Seroquel < Belokén Tavanic < Tovanor

PraZAC < PraSCAR Seroquel < Secalip Tagratol < TriLEPtal
Seroquel o Seroxat Talzir = Trizivie

quetiapina <= cloZApina Seroquel < SInOGAN Tanoretic < Zeatorstic
Sercxat <= Genoxal terazosing < lorasemida

rashuricana - risperidana Seroxat o Sereprostat Tarbanmin < Tarmalgin

Raminyl < Reviimid Seroxat < Seropram Tatrnalgin < Terbasmin

Rensiran < Pravensat Seroxat o Seroquel Tatamol ratard o Tartenalf retard

Renitse - Renitecmax

silodosing <= Xiliars

Tartenaif retard < Teromol retard

Renifecmax <= Renilec

Siladyx <= Zylaric

Tiadipana <= Tardyferon

Rénlscmar <« Rsitenox

Sllostar <= Xeristar

timmaral <= tinidazol

Resincalcio <= Resincolestiramina

Silvaderma <= Suniderma

TiAPREEa| <= Tirodril

Rasincolestiramina <= Rasincalcio

Simdax <= Invane

TAPREzal <= TriLEP1al

Raéutanox < FRanibscma

Sinameat <= Saravant

TAPREZal <= TryPTzol

Revlimid <= Rarminyl SINEQUAR <= SIN0GaEN Tiklid < Tilkar
Rhadogil <= Seguril Sinergina < Sadergine Tilker <= Tiklid
Rifater <= Difstarol Sinergina < SinDGan Timettol < Trusopt
Rifater <= Rifinah Singulair <= Sintrom tinidazel < tHamazol

Rifater <= Rilutsk

SIn0G&N <= Ditrogan

Tirodril <= TIAPREZSI

Rifinah <= Ritater

SinDGan <= Saroquel

Tiradril <= Toradol

Rilutek <= Rifater

SinDGaN <= SINEQU&R

Tobradex = Tobrex

Rinobactil <= Rinobanadif

SinDGAR <= Sinergina

Tobrex <= Tobrade

Rinobanedif <= Rinobactil

SinDGaN <= Sinonal

tocofarol <= Yodacabol

Rispardal <= Rubilén

Simonal <= SinDGan

Tabranil <= TOPamax

risparidana <= rashuricasa

Sintonal <= Sintrom

TOPamax <= FOSamax

Rocar <= Iotor

Sintrom <= Singulair

TOPamax <= I0Pimax

RoHIPAol <= roP INIrol

Sintrom <= Siranal

TOPamax <= Tafranil

raPiNirol <= RoHIPnol

Sirtrom <= Sutril

Toradol <= Foradil

ROpivacaing < BUphacaina

Solian <= Salidur

Toradol <= Tiradril

Rubifién <= Rispardal

Somatoline (cosmiticn) < Somatuling

Toradol <= tramadal

somatostating < SandeSTATIN

torasamida < lerarosina

Salidur <= Saguril Somatulina < Somatoline (cosmético) Tosidrin <= Troaid
Salidur == Sallén Spiraxin <= Piraxin Tovanor <= Tavanic
SandIMMUN < SandoSTATIN SUmial < LUminal tramadol < tapentadol

SandaSTATIN < SandIMMUN

SUmial <= Sufril

tramadal <= Toradal

SandaSTATIN < sormat

tina

SUmial <= Xumadal

tramadel < Tromalyl

Secalip < Lercadip Suniderrs < Silvedsrrs tramadel < Xumadol
Secallp <= Seractil Sutif < Sutril Trandate < Trangorax
Secalip < Seroquel Sutril < Sintrom Trangorex < Trandate
Sedergine < Sinergina Sutril < SUmisl Trangorex < Traruilium
Saguril < Digaril Sutril < Sutif Trankimazin < Tranxilium
Seguiril < Ahodagil Sutril < Zestril Traruilium < Trangarex

Seractil < Secalip

Synalar olics <= Synalotic

Trarxilium <= Trankimazin
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Trialrmin <= TriLEPtal

UraTRol <= UrS0CHGol

Voltarén refard < Vandral retand

Tricichor <= Tricolam

UrSOCHo <= UroL OSiN

Tricolam <= Triciclor

UrS0OCHo <= UraTRaol

Xalacom <= Xalatan

TriLEPtal <= Tagratol

Xalatin < Xalacom

TriLEPtal <= TUAPREzal

valACiclovir <= valGANCiclavir

Xaristar < Silostar

TriLEPtal <= Trialmin

Waleyte < Valtrax

Xicill <= Lincil

TriLEPtal <= TryPTizol

vabGAMNCiclovir <= ganciclovir

Xiliarz <= silodosing

trimataridina <= trimeloprim

valGANCIzlovir <= valACiclovir

Xumadal < SUrmial

trimetoprim <= trimetazidina

Waltrex < Valcyte

Xumadaol <= tramadol

Triurmeg <= Truvada

Wandral retand <= Volarén retard

Triziwir <= Talzir Varidasa <= Varadn Yodocalol <= tocaberal
Triziwir <= Truvada Varsdn < Varidasa
Trofalgan <= Tropargal Venoler <= Venolep Zantac < Zarstor
Tromalyt <= tramadal Vanolar <= Viend Iarslor <= Tantac
Tropargal <= Trofalgdn Venolep <= Venoler Zarslor <= Zocor
Trosid <= Tosidrin WVenoamil < Vasomnl Zeffix < Zerit
Triigopl <= TimaMal Vantavis <= Varbolin Tarit oo Zalfix
Truvada <= Triumeg Ventolin <= Ventavis Testoratic «» Tanaretic
Truvada <= Trizivir Wesormni < Venosmil Zeafril < Sutril
TryPTEs <= TIAPREESI Wihand <= Vanober Iiroimas <= Zoviras
TryPTleol <= TriLEPtal Wirmoso o Limoyan ool «= Rocoz
vinBLAStIna <= vinCREStina Zocor <= Zarator
Uribal < Uraal vinBLAStIRa <= vinDRELBina Folatréh <= Nokafrén
Uil s Uirkbal vinCREStina <= vinBLAStIina Lovirax <= Fitromax
UroLOSIN < UroTRal vinCRIEStina <> vinORELBina Zyloric < Silodyx
UraLOSIN <= UrS0CHo! vin'REL Bina <= vinBLAStina Tyloric <= Tywouid
UroTRol <= UroLOSIN vinORELBina < vinCRIStina Zyvaxid <= Zyloric
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13.3 Listado de nombres de

mayusculas resaltadas.

ADRENalina
aloPURINol
ATROPina
BECLOmetasona
benCILO
benzOILO
carBAMazepina
cefOTAXima
cefTAZIdima
cefTRIAXona
cloZApina
DEXametasona
DICLOXAcilina
DOXlciclina
epinASTINA
EPINEFrina
FENILEFrina
feniTOINA
FLUCONAZOL
fluoCINOLOna
fluoXETIna
fluTAMIDA
haloPERIDol
hidrALAZINA
hidroCLOROtiazida
hidrOXlZina
ketoCONAZOL
ketoTIFENO
leVETIRACETAM

medicamentos LASA con

letras
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levoCARNITina
levoFLOXACINO

levoMEPROMAZina

levoTIROXina
loPERAMIDa
IoORATADINa
metAMizol
metFORMINA
metoPROLOL
metoTREXATO
metroNIDAzol
OXcarbamazepina
paNTOPRAZol
paRACETAMol
PARoxetina
praVASTALtina
QUETIApina
sulfaDIAzina
sulfaSALAzina
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