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Resumen 

Título 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 

Potosí, S.L.P. 

Sánchez Ramírez TA1, Rodríguez Pérez CV2, Villaseñor González C3
 

1
Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, 

2
Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud, 

3
 

Químico Farmacobiólogo Diplomado en Investigación en Sistemas de Salud. 

Introducción:  Los medicamentos constituyen el recurso terapeutico mas 

utilizado en los servicios de salud. La existencia de nombres confusos de 

medicamentos por similitud ortográfica, fonética o visual es una de las 

causas mas comunes de error, siendo motivo de preocupación en todo el 

mundo. Los medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike) son aquellos con 

nombres similares que pueden confundirse fácilmente unos con otros. Error 

de medicación es un incidente prevenible que puede causar daño al 

paciente y pueden presentarse en cualquier etapa del sistema de utilización 

de los medicamentos desde la prescripción hasta la administración. 

La seguridad de los pacientes depende en gran magnitud de las 

intervenciones medicas en relación con el uso de medicamentos. La falta de 

seguridad en este proceso produce daño a los pacientes, lo que puede 

atentar con la vida o función, generando afectaciones personales, familiares, 

laborales y económicas. 

El ISMP (Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos) y la Organización 

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 prácticas para evitar los errores de medicación por 

confusión. 

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 Potosí, S.L.P. 

 



Material y métodos: Estudio Descriptivo Observacional. Transversal. Se 

identificaron los medicamentos LASA en base a la lista de ISMP-OMS, se 

elaboraró  la  lista  de  nombres  de  medicamentos con  similitud  fonética- 

ortográfica generadores de confusión de la unidad de Medicina Familiar No 

47. Se identificacon los medicamentos LASA con prescripción más frecuente 

del  servicio  de  Medicina  Familiar  y  Atención  médica  contínua.  Tipo  de 

muestra: Homogéneo. Tamaño de muestra 277 nombres de medicamentos. 

Recursos e infraestructura: Farmacia de la UMF No. 47 IMSS San Luis 

Potosí, medicamentos del cuadro básico y de transcripción. 

Tiempo en desarrollarse: 3 meses, 2º semestre año 2017 

Resultados: De la muestra de 277 nombres de medicamentos, 70 

pertenecen a tipo LASA, de los cuales, 60 son del cuadro básico de 

medicamentos y 10 de transcripción 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 

transcripción prescritos con mayor frecuencia, dos de ellos se consideran 

LASA. Cuatro de los diez medicamentos mas utilizados en atención medica 

continua son similares ortográfica y fonéticamente. Paracetamol – 

Pantoprazol es el par de medicamentos LASA más prescrito en la unidad de 

medicina familiar. 

Conclusiones: Se identificó la existencia medicamentos LASA en la UMF 

No. 47 IMSS. S.L.P. de los cuales la mayoría 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 confusión y error de 

medicación. 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 ningún nivel de utilización de medicamentos, para 

evitar o reducir el riesgo de confusión por medicamentos de nombre similar. 
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1. Marco Teórico 

1.1 Introducción 

En la actualidad una de las causas de error más común de medicación es la 

existencia de nombres confusos de fármacos, representando un motivo de 

preocupación en todo el mundo. Con decenas de miles de fármacos 

actualmente en el mercado, el potencial de error por confusión de los 

nombres es significativo. Existen diversos factores que aumentan el riesgo 

de confusión, algunos ejemplos son, la letra ilegible, poco conocimiento de 

nombres de fármacos, nuevos medicamentos, almacenaje o etiquetado 

similar, y un uso clínico parecido. Si bien muchos de estos errores ocurren 

en hospitales, el problema es igual de grave en los entornos de atención 

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 páginas con la lista de nombres de 

medicamentos con mayor riesgo de causar errores por similitud fonética y 

ortográfica   por   parte   del   Instituto   para   las   Prácticas   Seguras   de 

Medicamentos (ISMP).1 

La OMS y la industria farmacéutica en los últimos años 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 introducción de las nuevas  tecnologías 

electrónicas. Sin embargo la prescripción electrónica no los evita por 

completo, ya que en ocasiones si dos medicamentos presentan un nombre 

similar y aparecen en los listados informáticos 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 utilización de los medicamentos, desde la 

prescripción  a  la  administración,  pasando  por  el  almacenamiento,  la 

transcripción o la dispensación. Por lo tanto dada la complejidad del sistema 
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de utilización 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 

prácticas seguras para evitar los errores por confusiones, que puedan dar 

como resultado daño al paciente.2,3
 

Los estudios sobre medicamentos LASA se han concentrado a la situación 

de  las  instituciones  hospitalarias,  sin  embargo  el  problema  existe  en 

cualquier nivel de atención 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 investigación se desea identificar cuáles 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 propósito 

también  de  determinar 

Medicina Familiar. 

cuales son los mas utiizados por el servicio de 
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1.2 Antecedentes 

En el año 2010, se realizó en Argentina Confalone-Gregorian M. Et al. El 

estudio “Detección, análisis y prevención en el uso de medicamentos con 

similitud fonética, ortográfica o de envasado, en Argentina” con el objetivo de 

identificar productos medicinales comerciales y/o sus principios activos con 

características LASA en el mercado farmacéutico argentino. MÉTODO: se 

realizó una revisión bibliográfica sobre antecedentes LASA internacionales y 

nacionales. Los nombres comerciales y genéricos de medicamentos se 

revelaron en las páginas Web de Alfabeta®, Kairos ® y Manual 

Farmacéutico® durante julio de 2008, y el criterio de búsqueda fue el de raíz 

y terminación de nombres comerciales y principios activos. Se revelaron 

además las similitudes visuales de los medicamentos en los lugares de 

trabajo de los investigadores y se generó un archivo. Se implementó 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 conclusión fue que los medicamentos LASA 

son un problema de salud pública en Argentina. Es necesario detectarlos, 

difundirlos  y  prevenirlos  para  evitar  consecuencias  negativas  en  los 

pacientes.4 

Éste estudio es significativo ya que el número de medicamentos pares es 

alto, pudiendo provocar errores en la práctica clínica y farmacéutica. 

En el año 2011 España, M.J. Otero, R. Martín y colaboradores. Elaboraron 

una relación de nombres de medicamentos similares en los que se 

recomienda utilizar letras mayúsculas resaltadas. Su objetivo fue elaborar 

una relación de nombres de medicamentos similares con letras mayúsculas 

resaltadas, que facilitara y estandarizara la implantación de esta técnica en 

prácticas dirigidas a reducir errores por similitud de nombres de 

medicamentos. Realizaron dos encuestas estructuradas. La primera incluyó 

46  pares,  grupos  o  nombres  de  medicamentos  similares  con  letras 
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mayúsculas, procedentes de las listas establecidas por la FDA, ISMP y 

CAPCA/ISMP-Canadá, y 32 seleccionados de la base de datos del ISMP- 

España. La segunda incluyó 27 pares, grupos o nombres propuestos por los 

encuestados y 11 procedentes de la actualización del ISMP. Se formularon 

preguntas sobre la utilidad de la técnica y su implantación en los hospitales. 

Participaron en la primera encuesta 90 farmacéuticos de diferentes 

hospitales y 89 en la segunda. Como resultado se obtuvo que la mayoría 

(93,3%) de los encuestados opinó que esta técnica debería implantarse para 

denominar a los medicamentos, recomendando utilizar letras mayúsculas 

resaltadas podría facilitar su aplicación en prácticas de diferenciación de 

nombres. 5 

En  el  año  2015  en  Chicago  Illinois,  R-Schroeder  S  y  colaboradores 

realizaron el estudio “Pruebas cognitivas que predicen errores del mundo 

real: la relación entre las drogas de nombre confuso y tasas de laboratorio 

basados en memoria y la percepción de las pruebas y las correspondientes 

tasas de error en grandes cadenas de farmacias” con el objetivo de evaluar 

la asociación entre las tasas de error de laboratorio basados en pruebas de 

memoria del nombre y las percepción de las drogas, con las tasas de error 

con la confusión de nombre de drogas del mundo real. Fueron ochenta 

participantes, que comprende médicos, enfermeras, farmacéuticos, técnicos 

y laicos, completaron una batería de pruebas de laboratorio y las pruebas 

de la evaluación visual de la percepción , auditiva percepción 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 

que mejor se ajusta con el 37% de la varianza en el mundo real de tasas de 

error. Los análisis de validación cruzada confirmó 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 
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través de dos distintas cadenas  de farmacias, hay una asociación fuerte y 

significativa entre las tasas de error por confusión del nombre de las drogas 

observadas en el mundo real y los observados en laboratorio basados en 

pruebas de memoria y la percepción.6 

El  estudio  anterior  muestra  que  aplicando  las  pruebas  de  memoria  y 

percepción pueden prevenir errores de medicamentos LASA. 

También en el año 2015 en los Estados Unidos de América, Bryan R y 

colaboradores realizaron el estudio “Seguridad del Paciente en 

Nomenclatura de Medicamentos”: Propiedades ortográficas y semánticas de 

nombres comunes internacionales, en donde se analizaron las propiedades 

semánticas de 7,987 nombres en relación con las directrices de 

denominación (DCI) de la OMS, y han identificado posibles errores. 

Exploraron: sus propiedades lingüísticas. La taxonomía subyacente de las 

letras altas para indicar las interrelaciones farmacológicas, y  similitudes 

entre las DCI. Se utilizó Microsoft Excel para el análisis. El cumplimiento de 

las directrices de nomenclatura de la OMS era incoherente. Los temas 

utilizados para mostrar las interrelaciones farmacológicas no se deletrean 

consistentemente y las directrices no imponen un orden inequívoco sobre 

ellas, lo que dificulta comprender el significado de las DCI. Los pares de DCI 

que 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 

confusión. Las conclusiones son que hay una tensión 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 

tensión y reducir el riesgo de confusión, el sistema de lexemas debe ser 

claro y bien ordenado, para disminuir el riesgo de confusión a nivel clínico. 

La interacción entre los diferentes principios de nomenclatura de la OMS, 

deberían examinarse más a fondo debido al problema de los errores de 

LASA.7 
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1.3 Marco conceptual 

La literatura internacional describe una gran cantidad de medicamentos que 

pueden provocar errores de medicación, porque sus nombres se parecen 

visualmente y/o fonéticamente. En el mundo existen cientos de miles de 

medicamentos, tan solo en el año 2004, más 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 medicación LASA fue 

destacado en la Alerta del Evento Centinela de la Comisión Conjunta en los 

Estados Unidos de América incorporándose la los Objetivos Nacionales de 

la Comisión de Seguridad del Paciente. A partir del año 2003 se inició un 

programa dirigido a recoger y analizar las notificaciones de estos errores, la 

información se utilizó para que el ISMP en el año 2005 pudiera elaborar una 

lista de  los pares  de nombres  de medicamentos con  mayor  riesgo  de 

confusión por similitud fonética u ortográfica, iniciando con 410 nombres. 

Esta lista se actualiza semestralmente con los nuevos nombres similares 

detectados. Además emite recomendaciones a las instituciones sanitarias 

para prevenir errores de medicación.8 

La OMS pone en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 

en reunió un grupo de redacción para que llevara adelante un programa de 

trabajo consistente en definir los conceptos relativos a la seguridad del 

paciente, armonizarlos y agruparlos en una clasificación acordada 

internacionalmente que favorezca el aprendizaje y la mejora de la seguridad 

del paciente en diferentes sistemas, realizando un enfoque a la vigilancia de 

fármacos. En el año 2007 dentro de “Soluciones para la Seguridad del 

Paciente” Iincluyó el problema LASA entre las primeras soluciones para la 

seguridad del paciente. Recomendó que las instituciones deberían elaborar 

y revisar al menos anualmente una lista de los medicamentos con nombres 

similares utilizados, y establecer medidas para evitar errores por confusión 

entre estos medicamentos.8,9
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La definición de la OMS de medicamentos LASA es la siguiente: 

Medicamentos con nombres similares que pueden confundirse fácilmente 

unos con otros, sobre todo en el caso de prescripciones verbales.9 

La Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos 

(FDA) en el año 2001 presentó que la frecuencia de errores tipo LASA fue 

de 13% de todos los errores de medicación, proporcionando una lista de 

nombres de fármacos 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 precisión de la percepción del nombre del fármaco 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 mayúsculas las letras de los nombres que son distintas (p.ej. 

EPINEFRina, OXI-TOCina) con el fin de fijar la atención sobre ellas, además 

de poder destacarse aun más 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 confusión.10
 

Con  respecto  a  esta  problemática  ISMP  aconseja  tomar  medidas  para 

prevenir los errores por confusión en los nombres de los medicamentos, las 

cuales son:2 

• Las instituciones deben revisar periódicamente los nombres de los 

medicamentos que disponen en el centro que se prestan a confusión, 

elaborar al menos anualmente una lista reducida con los nombres de 

medicamentos que tienen un mayor riesgo de ocasionar daño 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 específicas 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. 
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Es  importante  promover  la  denominación  de 

utilizando  el  nombre  del  principio  activo  en 

comercial,  dado  que  permite  la  identificación 

los  medicamentos 

lugar  del  nombre 

inequívoca  de  los 

• 

medicamentos  y  facilita  la  comunicación  entre  profesionales  y 

pacientes, tanto nacional como internacionalmente. 

En los hospitales, antes de incluir un nuevo medicamento en la guía 

farmacoterapéutica se debe evaluar el posible riesgo de confusión 

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 diferenciación entre los medicamentos con nombres 

similares en todos los lugares del sistema de utilización de 

medicamentos donde aparezcan nombres. Una técnica propuesta es 

la utilización de “letras mayúsculas resaltadas” (tall man lettering), que 

consiste en destacar con mayúsculas las letras de los nombres que 

son distintas (p.ej. DOBUTamina, DOPamina), con el fin de acentuar 

las diferencias. Estas letras pueden destacarse aún más utilizando 

letra negrita, color, color de fondo o mediante otros recursos. Es 

conveniente   utilizar   este   procedimiento   de   diferenciación   para 

distinguir los nombres de los medicamentos en las pantallas o listados 

• 

• 

de: sistemas informáticos de prescripción, prescripciones 

preimpresas, registros electrónicos de administración, automatizados 

de dispensación y bases de datos de bombas de infusión inteligentes. 

También en las etiquetas generadas en farmacia y en las etiquetas 

que se colocan en los cajetines, gavetas o estanterías de 

almacenamiento. 

Utilizar el nombre comercial, además del nombre del principio activo, 

para evitar confusiones entre medicamentos que tienen nombres de 

principios  activos  similares  o  que  se  comercializan  en  diferentes 

• 
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formulaciones (p. ej. de liberación normal y retardada), tanto en los 

sistemas informáticos de prescripción y de dispensación, como en los 

registros electrónicos de administración y en los sistemas 

automatizados de dispensación. Conviene utilizar diferentes tipos de 

letras para los nombres de los principios activos que para los 

nombres comerciales (p.ej. mayúsculas y minúsculas), con el fin de 

advertir del riesgo de confusión y distinguir convenientemente entre 

los principios activos y los nombres comerciales de los medicamentos 

que los contienen. 

Implantar la prescripción electrónica. Configurar la descripción de los 

medicamentos en los sistemas de prescripción de forma que se evite 

al máximo el riesgo de seleccionar un medicamento equivocado, 

utilizando los procedimientos de diferenciación o de redundancia 

indicados anteriormente. 

La prescripción manual debe ser perfectamente legible. Escribir de 

forma clara y evitar abreviaturas. Especificar la dosificación y la forma 

farmacéutica. Para minimizar los errores por confusión en los 

nombres, se recomienda incluir la indicación clínica en la prescripción, 

para que otros profesionales sanitarios y los pacientes puedan 

contrastar el nombre del medicamento con el motivo de la 

prescripción. 

Evitar las prescripciones verbales. Establecer un procedimiento de 

verificación para las situaciones de emergencia u otras en que no sea 

posible la prescripción escrita, de forma que el profesional sanitario 

que reciba la prescripción verbal la repita de nuevo al médico, para 

verificar la exactitud de lo que ha oído, y que el médico la registre 

después en cuanto sea posible. 

Incluir señales de aviso en los sistemas informáticos de prescripción o 

de dispensación de la farmacia, para los medicamentos con mayor 

riesgo de confusión. 

Evitar el almacenamiento de los medicamentos con riesgo elevado de 

confusión en lugares próximos. Utilizar “letras mayúsculas resaltadas” 

• 

• 

• 

• 

• 
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en los letreros de los cajetines, gavetas o de las estanterías donde se 

almacenen medicamentos con nombres similares, para diferenciar los 

nombres y advertir del riesgo de confusión. 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 indicación para la que fue 

prescrito. Extremar las precauciones ante medicamentos nuevos o no 

habituales. 

Corroborar con el médico la prescripción siempre que exista cualquier 

duda sobre la misma. No asumir o sobreentender nada. 

• 

• 

Implantar un sistema automatizado 

de  barras  o  radiofrecuencia,  que 

correcta  del  medicamento,  dosis 

administración. 

de verificación, mediante código 

permita  garantizar  la  selección 

y  vía,  en  el  momento  de  la 

• 

Sensibilizar  a  los  pacientes,  familiares  y  cuidadores  sobre  los 

problemas por confusiones entre los nombres de los medicamentos, e 

informarles de cómo 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 están tomando que 

especifique: nombre del principio activo, nombre comercial, pauta 

posológica, indicación y duración 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, 

mostrándole el envase y el etiquetado del medicamento. Educarle 

para que compruebe siempre el nombre y el envase del medicamento 
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que 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 están 

recibiendo.2 

La lista que contiene pares de nombres de medicamentos con similitud 

ortográfica o fonética asociados que se prestan a confusión registrados por 

la FDA y  por el ISMP USA e ISMP-España, cuenta con más de 205 pares o 

grupos, que han sido comunicados al sistema de notificación y aprendizaje 

de incidentes por medicamentos, la cuale se utilizará 

estudio.10,11,12 

para el presente 

Cada año se producen errores en la atención de la salud, constituyendo un 

problema grave, sucediendo tanto en países en vías de desarrollo como en 

las que son más avanzados en materia prestación de servicios de salud. Los 

errores de medicación afectan a millones de pacientes en todo el mundo, de 

hecho, 1 de cada 10 pacientes se ve perjudicado por errores solo en la 

administración de medicamentos. 

Incidentes relacionados con la medicación 

Es el término que engloba a todos los accidentes, problemas o sucesos, 

inesperados o no deseados, que se producen por error o no, durante los 

procesos de utilización de los medicamentos y que pueden o no causar 

daños al paciente.13
 

Definición de error de medicación: 

Cualquier incidente prevenible que puede causar daño al paciente o dar 

lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están 

bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. 

Estos incidentes pueden estar relacionados con las prácticas profesionales, 

con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, e incluyen los 
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fallos en la prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, 

denominación,   preparación,   dispensación,   distribución,   administración, 

educación, seguimiento y utilización de los medicamentos. Algunos errores 

de medicación pueden considerarse poco importantes y no causan un daño 

al paciente, pero indican una calidad asistencial inadecuada.13
 

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

medicación en: 14
 

- Error de prescripción: que puede ser por selección incorrecta de la 

droga,  dosis,  vía,  concentración,  velocidad  de  administración, 

prescripción ilegible u órdenes prescritas. 

Error de omisión: falla en la administración de una dosis prescrita 

a un paciente antes de una próxima, si existiese. 

Error  de  tiempo/horario:  es  la  administración  de  medicamento 

fuera  de  un  intervalo  predefinido  de  tiempo  del  esquema  de 

administración. 

- 

- 

- Error de medicamento no autorizado: administración de 

medicamento no prescrito. 

Error de dosificación: administración de una dosificación superior 

o inferior a la prescrita o administración de dosis duplicada. 

Error en la preparación del medicamento: droga formulada o 

manipulada incorrectamente antes de la administración. 

Error de técnica de administración: procedimiento inapropiado o 

técnica de administración impropia. 

Error de deterioración de la droga: administración de medicamento 

con fecha de validad vencida o cuya integridad física o química 

quedó comprometida. 

Error de monitorización: falla en la revisión de un esquema 

prescrito para detección de problemas o falla en el uso de datos 

de laboratorio o clínicos para identificar la respuesta adecuada de 

un paciente a la terapia. 

- 

- 

- 

- 

- 
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- Error de adhesión: comportamiento inadecuado del paciente en lo 

que se refiere a la adherencia a un esquema de medicamentos 

prescrito. 

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

categorías 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 administración de medicamento. Se 

ha  demostrado  que  amenos  20%  de  los  errores  de  medicación  son 

prevenibles, identificándose factores de riesgo como lo son: 13,14
 

- 

- 

- 

Profesionales con poca experiencia. 

Profesionales de reciente incorporación a la institución. 

Incorporación de nuevas técnicas o protocolos que  implican curva 

de aprendizaje. 

Atención médica de urgencia. 

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

Pacientes con patologías severas y terapéuticas complejas. 

Terapéuticas de duración prolongada. 

Gestión deficiente de las organizaciones de salud  con una pobre 

cultura organizacional. 

Los hospitales escuela. 

Altas  tasas  de  rotación,  ausentismo  e impuntualidad  de  los 

prestadores del servicio. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- La  escasez  de  personal,  con  las  consecuentes 

trabajo.14
 

cargas  de 

Es necesario para prevenir los errores de medicación, 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 atención en salud, los 

incidentes y eventos adversos son un indicador de calidad de este servicio. 

Todos los pacientes tienen derecho a una atención 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, 

resultado de la atención medica 

que implican un daño al paciente como 

que recibe. Para lo cual es necesario la 

implementación de practicas seguras que son una serie de 

recomendaciones de buena práctica para los profesionales de la salud, que 

se aplican en distintos ámbitos de la atención encaminadas a prevenir y 

evitar eventos adversos. 15
 

La falta de seguridad en la práctica médica puede ocasionar daño a los 

pacientes lo cual puede llegar a cobrar vidas o dejar secuelas generando 

afectaciones a nivel personal, familiar, laboral y económico.16
 

Ante el reconocimiento de esta problemática 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 algún lugar del mundo se difundan ampliamente 

de manera accesible e inteligible para todos.17
 

La  expresión  “Solución  para  la  seguridad  del  paciente”  se  define  de  la 

siguiente 

manera: 

Todo diseño o intervención de sistema que haya demostrado la capacidad 

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

atención  sanitaria.  Su  elaboración  implica  una  vasta  investigación  para 
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identificar y priorizar los problemas de seguridad que hay que atender y para 

estudiar  toda  solución  existente  para  dichos  problemas  que  pueda  ser 

adoptada, adaptada o desarrollarse aún más para su difusión internacional.17
 

Un Comité Directivo Internacional, un equipo internacional de expertos en 

seguridad del paciente, supervisa la selección de temas y el desarrollo de 

una serie definida de soluciones. Las soluciones candidatas se priorizan 

entonces según el impacto potencial, la solidez de la evidencia y la viabilidad 

de su adopción o adaptación en todos los países, en el contexto de las 

diferencias culturales y económicas conocidas. Las soluciones de más alta 

prioridad son revisadas por grupos consultivos regionales, en distintas zonas 

del mundo, y luego se ponen a disposición para una revisión de campo por 

Internet,  que  permite  que  toda  parte  interesada  haga  comentarios  y 

sugerencias.  El  Comité  Directivo  Internacional  aprueba  finalmente 

soluciones, que se transmiten a la OMS para su publicación y difusión.17
 

las 

Formato para las soluciones para la Seguridad del paciente:17,18
 

Título de la solución para la seguridad del paciente 

Declaración del problema e impacto 

Antecedentes y temas 

Medidas sugeridas 

Expectativas 

Aplicabilidad 

Oportunidades de participación del paciente y de la familia 

Solidez de la evidencia 

Barreras potenciales para la implementación 

Riesgos de consecuencias no deliberadas 

Referencias 

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 atención 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 revisión anual 

de los medicamentos LASA.20
 

2. Identificación de pacientes 

3. 

4. 

5. 

6. 

Comunicación durante el traspaso de pacientes 

Realización del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto 

Control de las soluciones concentradas de electrólitos 

Asegurar la precisión de la medicación en las transiciones 

asistenciales 

Evitar los errores de conexión de catéteres y tubos 

Usar una sola vez los dispositivos de inyección 

Mejorar  la  higiene  de  las  manos  para  prevenir  las  infecciones 

asociadas a la atención a la salud 

7. 

8. 

9. 

La  Joint  Commission  Internacional  establece  6  objetivos  que  ayudan  a 

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

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

- 

- 

- 

Identificar correctamente a los pacientes. 

Mejorar la comunicación eficaz. 

Mejorar  la  seguridad  de  los  medicamentos  de  alerta 

encuentran los medicamentos LASA). 

Verificar el lugar correcto, el procedimiento correcto y 

paciente correcto. 

Reducir  el  riesgo  de  infecciones  relacionadas  con  la 

salud. 

(  donde  se 

- la cirugía al 

- atención  en 
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- Reducir el riesgo de lesiones por caídas de los pacientes.16,19
 

Para el Gobierno Federal Mexicano la seguridad del paciente también es un 

tema fundamental de la calidad de la atención 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 algún tipo de daño y 2% muere, afectando con mayor frecuencia a la 

población económicamente activa. Para atender este problema y contar con 

un sistema de salud mas sólido que permita brindar una atención 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 Gestión de Calidad, los cinco resultados de valor que establece 

este modelo son: Salud en la población, acceso efectivo, organizaciones 

confiables y seguras, experiencia satisfactoria al transitar por el sistema y 

costos razonables.16 ,20
 

Acción escencial 3. Seguridad en el proceso de medicación, tiene como 

ojetivo fortalecer las acciones relacionadas con el almacenamiento, 

prescripción, transcripción, dispensación y administración de medicamentos 

para prevenir errores que puedan dañar al paciente. En su apartado 3 G, de 

los medicamentos LASA refiere: 

- Se deberán colocar alertas visuales al momento de prescribirlos y/o 

transcribirlos que hagan evidente la diferencia entre estos 

medicamentos. 

Las barreras de seguridad deberán implementarse en todo el proceso 

de medicación, haciendo énfasis en los subprocesos de prescripción 

y almacenamiento. 

Cada   establecimiento   de   atención   médica   deberá   realizar   la 

identificación de sus medicamentos LASA.16
 

- 

- 
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2. Justificación 

Cada año 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 atención de la salud constituyen un grave problema, de 

hecho, 1 de cada 10 pacientes en todo el mundo se ve perjudicado por 

errores de medicación y hasta un 20 % de estos, puede prevenirse. 

Representando un costo anual tan sólo de los eventos adversos evitables 

de 17,000 a 29,000 millones de dólares por año. En México se estima que 

8% de los pacientes que se encuentran hospitalizados sufre un daño, 2% de 

estos muere, afectando en su mayoría a la población económicamente 

activa. En al año 2008 Medica Sur realizó un estudio de expedientes donde 

se detectó que 50% de los errores de medicación suceden en la prescripción 

y transcripción.14,16,21
 

La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de las causas 

más comunes de error de medicación y es de gran preocupación por ser 

considerado un problema potencialmente grave y prevenible, con gran 

impacto a nivel económico 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.19
 

En San Luis Potosí, de forma similar al país, no existen datos específicos 

sobre medicamentos LASA. La Unidad de Medicina Familiar no. 47 IMSS de 

San Luis Potosí es la 3ª más grande del país, y su población 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 días hábiles, lo 

que arroja la cifra de 30720 consultas otorgadas a pacientes, con uso de 

diferentes medicamentos. El cuadro básico de medicamentos se compone 

de 284 claves mas 68 claves de transcripción, 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 ningún estudio en el IMSS sobre medicamentos LASA, por lo cual 

es  importante  realizar  la  identificación  de  dichos  medicamentos,  para 

desarrollar políticas o procedimientos que lleven al uso preciso y seguro de 

estos medicamentos, considerando la posibilidad de reducir que los errores 

ocurran, detectar los errores 

consecuencias de los errores. 

que ocurren y minimizar las posibles 
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3. Planteamiento del problema 

La seguridad para el paciente es una dimensión fundamental de la calidad 

en la atención de salud. OMS en el tema sobre Seguridad del Paciente ha 

puesto énfasis en aumentar la expresividad de la clasificación internacional 

de la seguridad del paciente. Los errores de medicación justifican dos de 

cada 100 muertes hospitalarias con múltiples factores involucrados. Uno de 

cada cuatro errores de medicación notificada en Estados Unidos, se debe a 

confusión en el nombre del medicamento.16,20
 

Los métodos de almacenamiento, preescripción y administración 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 situación contribuye que se puedan dar errores 

o PRM (Problemas Relacionados con Medicamentos) por parte del personal 

del  servicio  farmacéutico,  médico  y  de  enfermería,  que  puede  afectar 

directamente la seguridad del paciente.19
 

Actualmente en la Unidad de Medicina Familiar no. 47 IMSS, SLP, se 

desconoce cuáles son los medicamentos con características LASA (look- 

alike, sound-alike), no se dispone de un listado estandarizado de dichos 

medicamentos ni de  las prácticas para prevenir los errores por confusión en 

los nombres. 

Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles  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 Potosí? 
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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 Potosí, S.L.P. 

4.2 Objetivos específicos 

• Identificar medicamentos LASA (look-alike, sound-alike) del cuadro 

básico y de transcripción de la Unidad de Medicina Familiar No 47 del 

IMSS S.L.P, según la lista establecida de la ISMP-OMS. 

• Determinar cuáles 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 diseño de estudio: 

• Observacional Descriptivo 

• Transversal 

5.2 Población, lugar y tiempo de estudio 

5.2.1 Universo de estudio: 

• Unidad de Medicina Familiar No. 47, IMSS, San Luis Potosí, S.L.P. 

5.2.2 Unidad de estudio: 

• Nombres de medicamentos del cuadro básico y de transcripción de la 

Unidad de Medicina Familiar No.47, IMSS, San Luis Potosí, S.L.P. 

• 3 meses, segundo semestre 2017. 

5.2.3 Espacio de estudio: 

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

Potosí. 
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• 5.3 Tipo de muestra y tamaño de la muestra: 

5.3.1 Tipo de muestra: Homogénea. No propabilística. 

6.3.2 Tamaño de la muestra 

• 277 Nombres de Medicamentos. 

5.4 Criterios de selección: 

5.4.1 Inclusión: 

- Nombres genéricos de los medicamentos del cuadro básico de la Unidad 

de Medicina Familiar N.47 IMSS San Luis Potosí, S.L.P. 

- Nombres genéricos de los medicamentos de transcripción 

correspondientes a la Unidad de Medicina Familiar N.47 IMSS San Luis 

Potosí, S.L.P. 

5.4.2 Exclusión: 

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

San Luis Potosí. 

- Medicamentos que no cuenten con nombre 

clave) 

generico. (identificados con 

5.5 Variables a recolectar 

6.5.1 Variable : Medicamentos LASA 
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Operacionalización de Variables 

5.6 Método o procedimiento para captar la información 

Se diseñó el proyecto de investigación para envío, aprobación y asignación 

de numero de registro por CLIES. Se solicitó por escrito a las autoridades 

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

Social, S.L.P, la autorización para realizar el proyecto de investigación. Así 

mismo al servicio de farmacia, detallándose la metodología del mismo y sus 

beneficios. Se solicitó la lista de Cuadro Básico de Medicamentos y de 

transcripción utilizados en la unidad. Se identificó el total de medicamentos 

los cuales serían utilizados para la búsqueda de nombres LASA, 

constatando la existencia física de los medicamentos. Se analizó con 

servicio de farmacia los medicamentos con mayor uso en el servicio de 

medicina familiar, además de farmacia de atención medica continua. Con los 

resultados obtenidos se  elaboró la base de datos utilizando como referencia 

la lista de medicamentos LASA  de ISMP - OMS, por medio del programa 
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NOMBRE 
 

 
 

TIPO 
 

 
 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

 
 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

 
 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 
 

FUENTE DE 
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Medicamento 

s LASA 

 

 
 

Cualitativa 

Nominal 

 

Los 

medicamentos 

LASA son 

similares en 

imagen y 

similares al 

sonido (Look- 

alike, Sound- 

alike) son los 

que por su 

denominación o 

su presentación 

pueden inducir a 

errores de 

medicación 

Identificacion de 

medicamentos 

LASA   de   la   lista 

ISM-OMS 

 

 
- Nombre parecido 

 

Dicotómico 
 

 
Si 

 

 
No 

 

Hoja de 

recolección de 

datos 

 

 



Excel.  Los resultados se  analizaron  y  se  realizaron  las  sugerencias 

pertinentes.  Se  realizó  un  listado  de  dichos  medicamentos la  cual  se 

entregó 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 Análisis 

Para el análisis de la información captada se realizó una base de datos en el 

programa Excel, con medidas de tendencia central. Tomando la variable de 

estudio, plasmando dichos resultados en gráficos y tablas. 

6. Aspectos éticos 

Están establecidos en los lineamientos y principios generales que el 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para 

la Salud se refiere 41. Dando cumplimiento Del Título Segundo, Capítulo I 

Artículo  13, 14 (fracciones I, II, IV, V, VI, VII,) Artículo 15, 16, 17 (Fracción 

II),21
 

De acuerdo a este Título, el presente trabajo de investigación se considera 

sin riesgo. Se mantendrá en resguardo y con discreción en el manejo de la 

información. El presente protocolo se presentó al Comité Local de 

Investigación y Ética del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

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

investigación sea ético: 

• Valor social y científico, al evaluar una situación que de prevenirse 

o detectarse a tiempo disminuye la posibilidad de factores de 

riesgo en el adolescente, así como mejora el bienestar y aporta al 

conocimiento. 
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Validez científica al utilizar principios y métodos científicos aceptados, 

que incluyen las técnicas estadísticas, para producir datos confiables 

y válidos. 

• 

Selección de aleatorización de los sujetos, cumpliendo con el • 

principio de Justicia Distributiva. 

Razón  Riesgo/Beneficio  favorable,  ya 

expuestos a ningún riesgo adicional 

que  los adultos no serán • 

al manejo convencional, 

cumpliendo con el principio de no maleficencia y beneficencia. 

Evaluación independiente, por individuos ajenos a la 

para minimizar potenciales conflictos de  interés,  para 

presentado al Comité Local de Investigación y 

mencionado. 

investigación, 

lo  cual  será 

Ética antes 

• 

Consentimiento  informado a  los  adultos a  quienes  se  invite  a 

participar en la investigación, cumpliendo con el principio de Respeto 

a la autonomía de sujetos. 

• 

Habrá respeto permitiendo no participar en la  investigación si • 

así es su voluntad; habrá protección a la información y anonimato 

tanto de los datos obtenidos como de los adolescentes obesos 

sujetos de la investigación. 

El presente protocolo de investigación también cumplió con los lineamientos 

de la Declaración de Helsinki 22
 

Conflicto de intereses 

Los doctores Sánchez Ramírez TA, Rodríguez Pérez, declaran no presentar 

ningún  conflicto  de  interés  en  la  realización  y  redacción  del  presente 

protocolo. 

26 

 



7. Recursos, financiamiento y factibilidad: 

7.1 Recursos humanos 

• 1 investigador responsable 

• 1 asesor metodológico 

• 1 asesores estadísticos 

• 1 asesor clínico 

• Personal de farmacia 

7.2 Recursos materiales 

• Unidad de Medicina Familiar 47 

• Farmacia de la UMF 47 

• Equipos de medición: 

7.3 Financiamiento 

• Instituto Mexicano del Seguro Social e investigador responsable. 

7.4 Factibilidad 

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

humano, y de infraestructura. 
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EQUIPO MARCA Y MODELO PROPIEDAD 

Laptop 
 

Mac Book Pro 

13-inch, Mid 2010 

Investigadora 
 

Hojas de máquina Scribe Investigadora 

Bolígrafo Pilot punto fino Investigadora 

Impresora 
 

Samsung Láser B/N 

SCX-3405 

Investigadora 
 

Tiempo 
 

 Investigadora 

Asesores 

 



8. Resultados 

Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS 

Análisis: 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 básico de medicamentos y 10 
de transcripción. 

son medicamentos 
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Gráfico 1 
Número de medicamentos LASA UMF N.47 IMSS S.L.P 
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Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS 

Análisis: 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 nombres confusores fuera 
del cuadro básico y de transcripción de la unidad. 
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Gráfico 2. 
 Medicamentos LASA con  confusores  en la UMF 
 N.47 
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Fuente: Excel / Base de datos CBM ISMP-OMS 
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TABLA 1: LISTADO DE MEDICAMENTOS LASA CON RIESGO DE CONFUSIÓN 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/Inventario Farmacia 

Análisis:  De los 10 medicamentos más utilizados de manera mensual por el 
servicio  de  medicina  familiar,  5  se  consideran  medicamentos  LASA. 
Paracetamol-Pantoprazol son el par mas prescrito. 
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TABLA 2: MEDICAMENTOS PRESCRITOS CON MAYOR FRECUENCIA 

DEL CUADRO BÁSICO EN EL AREA DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF N. 47 IMSS 
 

 
NOMBRE DE MEDICAMENTO 

CONSUMO EN 

ENVASES 

 
CARACTERISTICA  LASA 

 
PANTOPRAZOL 

 
23716 

 
SI 

 
PARACETAMOL 

 
22821 

 
SI 

 
LOSARTAN 

 
16493 

 
NO 

 
METFORMINA 

 
14117 

 
SI 

 
ELECTROLITOS 

 
12200 

 
NO 

 
PINAVERIO 

 
9934 

 
NO 

 
DICLOFENACO 

 
7459 

 
NO 

 
PRAVASTATINA 

 
6500 

 
SI 

 
GLIBENCLAMIDA 

 
5997 

 
NO 

 
METOPROLOL 

 
5993 

 
SI 

 



Fuente: Excel / Base de datos CBM/Inventario Farmacia 

Análisis: De los 10 medicamentos de transcripción 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 3: MEDICAMENTOS DE TRANSCRIPCIÓN, 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 SI 

 



Fuente: Excel / Base de datos CBM/Inventario Farmacia 

Análisis: Cuatro medicamentos de los 10 prescritos con mayor frecuencia de 
manera mensual en el servicio de atención medica continua, son 
considerados LASA. Paracetamol es al igual que en el servicio de Medicina 
Familiar, el medicamento mas utilizado. 
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TABLA 4: MEDICAMENTOS PRESCRITOS CON MAYOR FRECUENCIA 
EN EL SERVICIO DE ATENCION MEDICA CONTINUA 

 
TABLETAS 

 
NOMBRE DE MEDICAMENTO CARACTERISTICA LASA 

PARACETAMOL 5003 SI 

DICLOFENACO 3450 NO 

METAMIZOL 2992 SI 

BUTILHIOSCINA 1889 NO 

LORATADINA 1756 SI 

RANITIDINA 1699 NO 

CIPROFLOXACINO 1435 SI 

AMOXICILINA 1428 NO 

PIROXICAM 1118 NO 

CLORFENAMINA 1023 NO 

 



9. Discusión 

Es  difícil  poder  establecer  una  discusión  sobre  el  tema,  ya  que  no  se 

encontraron estudios previos sobre medicamentos LASA en unidades de 

medicina familiar. La mayoría de los estudios son realizados en unidades 

hospitalarias, sin embargo no se encuentran datos a nivel nacional sobre 

este tipo de medicamentos. Se tomará como base el estudio realizado en 

Argentina 2010 por Confalone-Gregorian, en el cual se realizó a nivel 

nacional la búsqueda de medicamentos LASA con un total de 20517 con un 

resultado de  927 pares de  medicamentos LASA, tomando en  cuenta la 

bibliografía internacional al igual que nuestro estudio. Se tomó en cuenta la 

raíz y terminación de los nombres comerciales y genéricos, el estudio 

realizado en la unidad de medicina familiar evaluó según 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 comparación sobre los 

medicamentos LASA más utilizados. Dentro del análisis realizado del estudio 

por Confalone-Gregorian en Argentina se destaca que el numero de 

medicamentos LASA es alto, lo cual provoca errores en la práctica clínica. 

En la Unidad de Medicina Familiar No 47 se desconoce cuál es el riesgo de 

error  por  confusión  de     medicamentos  al  existir  similitud  fonética  y 

ortográfica. 

Las  diversas  bibliografías  revisadas,  tienen  en  común:  es  necesario 

identificar los medicamentos LASA, difundirlos y prevenirlos con prácticas 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 identificó la existencia de medicamentos LASA en la UMF No. 47 
IMSS.  S.L.P.  de  los  cuales  la  mayoría  presenta  par  o  grupo  de 
nombres confusores dentro de la unidad. 

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

3. 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. 

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

5. No existen barreras de seguridad a ningún nivel de utilización de 
medicamentos,  para  evitar  o  reducir  el  riesgo  de  confusión 
medicamentos de nombre similar. 

por 

6. Este estudio fortalece el modelo de Gestión 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 utilización de 
medicamentos, el resultado del presente estudio. 

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

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

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

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

13.1 Cronograma de actividades 
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ACTIVIDAD 

 

 
Marz 

o 
2016 

 
Abril- 
Mayo 
2016 

 
Juni 
o 
2016 

 
Juli 

o 
2016 

 
Agost 

o 
2016 

 
Sep 
tiem 
bre 

2016 

 
Octu 
bre 

2016 

 
Noviem 

bre 
2016 

 
Dicie 
mbre 
2016 

 
Enero 
2017 

 

 
Febre 

ro 
2017 

 
Marzo 
2017 

 

 
Abril 
2017 

 

 
Mayo 
2017 

 

Planteamiento   del 
problema X 

             

Búsqueda de 
bibliografía 

 
X 

            

Elaboración y 
revisión del 

protocolo 

  
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

     

Entrega de 
protocolo al comité 
y revisiones 

          
X 

 
X 

   

Autorización y 
registro del 
protocolo 

           
X 

   

Recolección de la 
información y 
captura de datos 

           
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Análisis de datos e 
interpretación de 
resultados 

              
X 

 
Formulación de 
reporte 

              
X 

 



13.2 Lista de Medicamentos LASA ISMP-OMS 
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13.3 Listado de nombres 

mayúsculas resaltadas. 

de medicamentos LASA con letras 

ADRENalina 

aloPURINol 

ATROPina 

BECLOmetasona 

benCILO 

benZOILO 

carBAMazepina 

cefOTAXima 

cefTAZIdima 

cefTRIAXona 

cloZApina 

DEXametasona 

DICLOXAcilina 

DOXIciclina 

epinASTINA 

EPINEFrina 

FENILEFrina 

feniTOINA 

FLUCONAZOL 

fluoCINOLOna 

fluoXETIna 

fluTAMIDA 

haloPERIDol 

hidrALAZINA 

hidroCLOROtiazida 

hidrOXIZina 

ketoCONAZOL 

ketoTIFENO 

leVETIRACETAM 
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levoCARNITina 

levoFLOXACINO 

levoMEPROMAZina 

levoTIROXina 

loPERAMIDa 

loRATADINa 

metAMIzol 

metFORMINA 

metoPROLOL 

metoTREXATO 

metroNIDAzol 

OXcarbamazepina 

paNTOPRAZol 

paRACETAMol 

PARoxetina 

praVASTAtina 

QUETIApina 

sulfaDIAzina 

sulfaSALAzina 
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