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Resumen 

Introducción: La literatura describe gran cantidad de medicamentos generadores de errores de 

medicación, por similitud visual, fonética u ortográfica- en inglés – Look-Alike, Sound-Alike 

(LASA).Objetivos: 1) Identificar productos comerciales y/o principios activos tipo LASA, 2) Diseñar e 

implementar un registro voluntario 3) Analizar los factores intervinientes 4) Elaborar y difundir alertas  

Metodología: revisión de nombres comerciales y principios activos de los medicamentos del mercado 

farmacéutico actual. Para relevar similitudes visuales, se realizó detección intensiva sobre 

stock/existencias de medicamentos utilizados. Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva. 

Resultados: Se identificaron 927 conjuntos de medicamentos LASA,  clasificados por categorías, y 

se elaboró un documento fotográfico para similitudes de envasado. Sobre estos resultados se 

sugirieron estrategias para minimizar riesgos de confusión por clase. Se reportaron 80 registros de 

errores y se analizaron los factores intervinientes. Se elaboraron alertas de medicación: generales, 

de diferentes grupos terapéuticos y dirigidos a población especial. Se diseñó e implementó un sitio 

WEB como plataforma de expansión del tema LASA: www.errorenmedicina.anm.edu.ar/LASA 

Conclusiones En Argentina LASA alcanza una dimensión importante. Su conocimiento, difusión y la 
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generación de estrategias, tanto desde Laboratorios productores como de las autoridades sanitarias, 

constituirán los primeros pasos para  evitar sus consecuencias negativas en los pacientes.   

Palabras claves: Medicamento, Terminología, Seguridad, Etiquetado de medicamentos, embalaje de 
medicamentos  
 
Abstract 
 
Detection, analyze and use prevention in look alike and sound alike drugs, in Argentina  
 
Introduction: There are a lot of drug names that look or sound like- (LASA) other drug names 

described worldwide that could potentially result in medication errors (ME). Objectives: 1) To identify 

brand or generic names that generate confusion and error phonetic-orthographic similarity, 2) To 

design and to implement a voluntary ME LASA report 3) To analyze contributing factors 4) To make 

and spread alerts on reported ME: LASA type. 

Methods: brand or generic names were review in Argentinean pharmaceutical market. The label and 

package drugs were review from stocks to find look alike drugs. An exhaustive bibliographic search 

was made. ME reported were analyzed and recommendations given. Results: 927 LASA drugs pairs 

were identified and were classified by categories. Look alike drugs were photographed. Prevention 

strategies confusion were made to different classes. Eighty ME were reported and contributing 

factors were analyzed. Alerts were made such us: LASA drugs, different therapeutic groups and 

target population alerts. A web site was designed as a LASA expansion platform: 

www.errorenmedicina.anm.edu.ar/LASA 

Conclusion: LASA is a main issue in Argentina and it is necessary to be known. Dissemination and 

prevention strategies from pharmaceutical industry and national authorities must be made. These are 

the first steps to avoid patient’s negative outcomes. 

Key words: Drugs, Terminology, Safety, Drug labeling, Drug packaging. 
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Introducción 
Los errores de medicación se definen como: "cualquier incidente prevenible que 

pueda causar daño al paciente o de lugar a una utilización inapropiada de los 

medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales de la salud 

o del paciente o consumidor”. 1 

La frecuencia de los errores de medicación publicada varía entre un 10 % hasta 

70% de los eventos adversos generales, y al menos el 25% de estos errores y sus 

daños potenciales son prevenibles.2 La literatura internacional describe una gran 

cantidad de medicamentos que pueden provocar errores de medicación, porque 

se  parecen visualmente o fonéticamente; a este fenómeno se lo  denomina en 

inglés – Look-Alike, Sound-Alike- o bien: LASA.3-4-5-6-7 

Debe considerarse el deficiente conocimiento de los  nombres de las 

especialidades y principios activos entre el personal  de salud, fundamentalmente 

basado en los cambios permanentes que los  laboratorios hacen en los contenidos 

de las especialidades  medicinales, una constante aparición de productos 

disponibles en el mercado, con envasado, rotulado, usos clínicos, dosificación y 

frecuencia de administración similares, la falta de reconocimiento por parte de 

fabricantes y organismos de reglamentación del potencial de error y la falta de 

realización de rigurosas evaluaciones de riesgo, tanto en caso de las 

denominaciones comunes como de las marcas registradas, previo a la aprobación 

de los nombres para los productos, la situación se torna más difícil de superar.     

En nuestro país se conocen más de 1.700 principios activos disponibles en más 

de 6.000 medicamentos que corresponden aproximadamente a 13.000 
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especialidades medicinales  en Argentina,  el potencial error por confusión de 

nombre registrado o comercial o del principio activo es significativo.8 

El grupo de investigación plantea una gestión del riesgo relacionado a los 

medicamentos LASA, mediante el conocimiento del fenómeno en Argentina. 

Objetivo general: analizar los errores de medicación, en particular se analizarán 

los incidentes relacionados con LASA. Los objetivos específicos fueron:  

1) Identificar productos comerciales y/o principios activos generadores de 

confusión y error similitud fonética-ortográfica,  

2) Diseñar e implementar un registro voluntario para recolectar errores de 

medicación tipo LASA  

3) Analizar los factores intervinientes de los errores registrados  

4) Elaborar y difundir alertas sobre los errores de medicación LASA registrados. 

Es un protocolo de investigación con orientación gerencial2 sobre el problema 

LASA que persigue obtener un plan de acción para uso en el nivel institucional. 

Metodología 

1. Para relevar productos con similitud ortográfica y fonética, se realizó  una 

revisión exhaustiva de los nombres comerciales y principios activos de los 

medicamentos disponibles en el mercado actual comercial farmacéutico. Las 

fuentes de búsqueda fueron las bases de datos electrónica  Alfabeta®, Kairos ®, y 

Manual Farmacéutico® de Julio 2008.   El criterio de búsqueda fue por 

composición de palabras según raíz y terminación de la nominación. 

                                                
2
 El propósito del proyecto es identificar cuál es el problema, cuán importante es, y cuáles son las posibles 

causas subyacentes. Discutir opciones para encarar el problema, incluyendo una revisión de programas recientes 
o en marcha para solucionar problemas similares en el país o el exterior. ¿Han sido efectivos? ¿Cuáles son las 
condiciones o las barreras a esa efectividad? Realizar una comparación del problema y de las lecciones 
relevantes aprendidas de otras experiencias. Presentar recomendaciones para la gerencia o planificación 
incluyendo implicancias para las estructuras organizacionales, personal y otros recursos según se trate. Formular 

algunas reflexiones sobre el proceso de análisis gerencial. 
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2. Para relevar productos con similitud visual, se complementó al trabajo anterior 

con la detección intensiva sobre stock/existencias de medicamentos utilizados, se 

confeccionó un archivo de imágenes (fotografías) de los medicamentos 

relacionados a potenciales errores por similitud visual y se recogieron datos de los 

reportes de errores del sitio Web. 

Posteriormente se realizó un análisis descriptivo de los resultados obtenidos. De 

cada uno de estas similitudes se realizó las recomendaciones  o estrategias de 

seguridad, de acuerdo a Lessar.9  

3. Para analizar  los factores intervinientes de los errores registrados  se 

detectaron y reportaron errores con medicamentos tipo LASA, donde se describen 

los detalles del caso y su entorno de ocurrencia a través de una ficha diseñada 

para que sea la herramienta del reporte voluntario de errores de medicación tipo 

LASA, basada en otros sistemas preexistentes, y priorizando los datos de mayor 

relevancia para el estudio de casos, y la recolección de información 

complementaria a fin de su análisis posterior. 

Luego de ello, se incorporó al sitio WEB LASA - 

http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/lasa/-la ficha electrónica final. Se tomó 

como base de trabajo para el análisis de datos, la clasificación Ruiz Jarabo 

adaptada10 

4. Difusión y comunicación: En base a resultados, se realizó la elaboración de las 

estrategias /recomendaciones para prevenir errores en los niveles locales, emitir 

sugerencias de corrección de similitudes que generen confusión, se desarrolló una 

página Web diseñada específicamente para la investigación local con el fin de 

facilitar el acceso a la información de resultados y documentos elaborados. La 
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página además, es un recurso complementario de libre acceso para la carga de 

reportes.  

Resultados 

Se hallaron 927 similitudes fonéticas/ ortográficas y visuales De acuerdo a la 

clasificación de Joshi et al11 modificada, detallada en la Tabla 1.Con respecto a 

las categorías 1 y 2, se complementó con imágenes tomadas de las 

especialidades observadas. Las estrategias sugeridas se aplican a cada categoría 

y están dirigidas a los diferentes actores del proceso de uso de la medicación que 

se detallan en las Tabla 2. 

Tabla 1- Categorías de error de medicación tipo LASA 

 

 

Tabla 2. Estrategias dirigidas a los actores del proceso de uso de medicación 
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Se obtuvieron 80 registros del reporte de errores con las siguientes características 

de distribución según la  variable de análisis: 

1. Identificación del caso: El 56 % fueron mujeres (45 de 80). El promedio y la 

mediana de la edad de las pacientes mujeres fueron de 55.7 años y 53 años y en 

los hombres 33.9 años y 28 años respectivamente. Los casos pediátricos fueron 

22 (27.5%), (con 2 reiteraciones) 

2. Información sobre el error: el 54% fueron errores potenciales, el 52% se detectó 

en la farmacia. Los actores que detectaron, se detalla en el Gráfico 1. 

Gráfico 1        

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Consecuencias del error: el impacto de los errores reportados según la 

Clasificación por niveles de severidad de los errores de medicación según Hartwig 

et al. 12  Gráfico 2.  

Actores que detectaron error o
 casi error N:80
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Gráfico 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Características de los medicamentos: hubo doce principios activos (15%) 

implicados en los errores por confusión entre diferentes concentraciones de una 

misma droga, o formas farmacéuticas de igual droga y las 68 duplas restantes  

(85%) – fueron confusión entre especialidades con diferente principio activo. 

5. Características del error: se produjeron o hubieran ocurrido potencialmente en 

distintas etapas del proceso de la medicación ver Gráfico 3. 

6. Clasificación: de los 80 registros 52/80 (65%) presentaron similitud fonética y 

ortográfica simultáneamente y 14 de los 52, también presentaron similitud de 

envasado de etiquetado, con lo cual el 18% presentaron alto riesgo de confusión 

por múltiples factores contribuyentes.  

7. Los factores contribuyentes registrados han sido los siguientes, (se relacionaron 

al error solo o combinado entre si): 

Falta de atención sobre condición clínica del paciente al momento de la 

prescripción y de la dispensación, falta de chequeo de botiquines, falta de 

actualización del prescriptor de las presentaciones comerciales, falencias en los 

registros , prescripciones con falencias por falta de datos, sobrecarga laboral, falta 

Ocurrencia de errores en las etapas del proceso 
de utilización de la medicación (N;80)

Prescripcion
27%

Dispensacion
52%

Administracion
6%

Otros
4%

Transcripcion
8%

Almacenamiento
0%

Preparacion
3%

Seguimiento
0%
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de chequeo doble al momento del almacenamiento  y dispensación, poli 

medicación, falta de formación del personal, falta de conocimientos del paciente 

para una automedicación responsable, falta de alertas de seguridad para la 

identificación unívoca en los sistemas informáticos, mala caligrafía, falta de 

difusión y comunicación 

ALERTAS: 

Los alertas de medicación tienen por finalidad señalar y analizar riesgos 

potenciales para la atención segura de los pacientes y ofrecer intervenciones y 

estrategias de mejora para prevenirlos.  El grupo de trabajo elaboró nueve alertas: 

I. Especialidades farmacéuticas denominadas “DUO” en su nombre comercial  II.  

Errores en pediatría III. Medicamentos citostáticos IV. Gases medicinales   V. 

Medicamentos antirretrovirales VI.  Especialidades inyectables en ampollas de 

cloruro de potasio  VII. Bifosfonatos VIII. Similitud fonética, ortográfica y/o de 

envasado de medicamentos.  

 

 

Desarrollo del espacio Web del proyecto 

Se diseñó, desarrolló e implementó un sitio Web de difusión- El sistema está 

desarrollado en tecnología ASP disponible en el servidor de alojamiento del sitio y 

los datos se guardan en una base de datos Access, exportables a Excel para su 

análisis posterior. El sitio del estudio cuenta con un espacio en la Web institucional 

de Programa de Seguridad en la Atención Médica de los Pacientes del Instituto de 

Investigaciones Epidemiológicas, Academia Nacional de Medicina, Buenos Aires: 

http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/lasa/.En este espacio se dispusieron una 
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serie de artículos, publicaciones y documentos de interés relacionados con la 

temática, así como también links y novedades acerca de eventos relacionados. 

Discusión 

Las técnicas manuales utilizadas para identificar medicamentos LASA (ya sea por 

su marca registrada o principio activo), poseen la limitación de su subjetividad, se 

debería desarrollar un algoritmo para detectar potenciales errores LASA de forma 

sistematizada automatizada en español considerando similitudes por el inicio o por 

la completitud o relleno de la palabra como los usados en reporte de Medmarx 

2006.13Los resultados de los reportes de los investigadores, muestran una mayor 

prevalencia de pares LASA que corresponden a la categoría 4  y 5 que pueden 

tener consecuencias negativas en los pacientes que reciben un principio activo 

distinto al prescripto. Se hallaron en la categoría 5,  las  palabras o letras, por 

ejemplo: X; DN, PLUS, COMPUESTO; BRONQUIAL, CORT, GESIC, NF, DUO,  

que modifican el nombre original sin seguir en todos los casos  el mismo criterio 

de cambio respecto al nombre original. De manera que estos casos son un factor 

adicional de confusión en el proceso de medicación e implican en numerosos 

casos asociaciones en combinaciones de dosis fijas irracionales.14 

Las estrategias de prevención de cada una de las categorías estudiadas,  dirigidas 

a los prescriptores, dispensadores y administradores de medicación deberían 

difundirse en el ámbito de la salud y autoridades sanitarias. 

Los reportes de errores han mostrado que la mayoría fueron potenciales, 

detectadas por un farmacéutico, y más prevalentes durante la dispensación, esto 

puede ser debido al sesgo de la profesión de los investigadores, en su mayoría 

farmacéuticos. La mayoría fueron potenciales, ya que los participantes del estudio 
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trabajan en instituciones con mecanismos de tratamiento del error, suponemos 

que en algunos casos las barreras para evitarlos han sido eficaces. 

Esto refuerza el concepto de la necesidad de implantar algunas estrategias 

universales en la prevención de errores LASA: caligrafía legible, colocar nombre 

comercial y genérico,  dosis, diagnóstico u otros datos que aporten información 

adicional que sirva para chequear la prescripción, evitar el uso de abreviaturas, 

siglas, evitar almacenamiento de productos con nombres similares en el mismo 

lugar, educar al paciente respecto a su tratamiento, propender a la prescripción 

electrónica, entre algunas de las recomendaciones. 

La redacción de las ocho alertas realizadas que contemplan distintas situaciones 

terapéuticas, se realizó en base a la experiencia del grupo, una extensa búsqueda 

bibliográfica  y con el objetivo de prevenir errores de medicación LASA.  Aún hay 

un gran potencial de creación de nuevas alertas para otras  situaciones, y se 

requiere de un mecanismo permanente de difusión. 

La página Web del grupo creada y destinada para divulgar los conocimientos 

sobre LASA y favorecer el reporte de errores reales o potenciales, junto con la 

revisión de los listados para hallar nombres LASA, serán actividades que 

indispensablemente deberán seguir actualizándose, dada la característica 

dinámica del mercado farmacéutico.  

La apertura del reporte voluntario, la difusión de los resultados del presente 

trabajo,  la generación de nuevas estrategias y alertas que puedan alcanzar a 

todos los sectores relacionados con la utilización del medicamento, la promoción 

de una cultura de seguridad no punitiva , la optimización de procesos e 

incorporación de tecnología específica (prescripción electrónica, códigos de 

barras, automatización de servicios de farmacia, etc.), 15-16 la participación de los 
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pacientes y sus familiares,  y la transferencia de los resultados a la autoridad 

sanitaria,  constituirán una alianza fundamental para  evitar las  consecuencias 

negativas en los pacientes de los errores de medicación LASA. El  problema  de 

errores LASA traspasa los límites de los países, dado que existen  medicamentos 

que tienen nombres comerciales parecidos, o incluso iguales, con composiciones 

diferentes en las distintas naciones.17  Por este  motivo, es deseable que estos 

estudios continúen en la región con el fin de prevenir errores LASA a personas 

que se trasladan de uno a otro país. 
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