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RESUMEN

Introduccion: Los errores en la dispensacion de medicamentos representan un
desafio critico en la atencion sanitaria, afectando la seguridad del paciente y
generando costos erroneo y omisiones. Estudios indican que estrategias como
la verificacion doble, automatizacion y formacion continua son efectivas para

mitigarlos.

Método: Se realizd un analisis sistematico de 10 articulos cientificos sobre
errores de dispensacion de medicamentos, seleccionados por su relevancia en
bases como PubMed y ScienceDirect. Se incluyeron estudios recientes que
abordaron causas, consecuencias y soluciones. La informacion se organizo

tematicamente para identificar estrategias clave.

Resultados: Entre los errores mas comunes estan la dosificacién incorrecta
(30.76%) y el etiquetado inadecuado (15.38%). Los factores principales incluyen
sobrecarga laboral y falta de capacitacion. Las estrategias sugeridas son
automatizacion, protocolos claros y formacién continua, lo que reduce errores y

mejora la calidad de la atencién.

Conclusion: Reducir errores en la dispensacion requiere un enfoque integral
gue combine tecnologia, capacitacion y protocolos estandarizados. Estas
acciones fortalecen la seguridad del paciente y promueven un sistema sanitario

eficiente y sostenible.

Palabras claves: Errores de medicacion, Seguridad del paciente,

Automatizacion en la salud (DeCS)



ABSTRACT

Introduction: Medication dispensing errors represent a critical challenge in
healthcare, affecting patient safety and generating high costs. The main causes
include fatigue, workload overload, and deficient systems. These errors include
incorrect dosages, incorrect labeling, and omissions. Studies suggest that
strategies such as double-checking, automation, and continuous training are

effective in mitigating these errors.

Method: A systematic analysis of 10 scientific articles on medication dispensing
errors was conducted, selected for their relevance in databases such as PubMed
and ScienceDirect. Recent studies addressing causes, consequences, and
solutions were included. The information was organized thematically to identify

key strategies.

Results: Among the most common errors are incorrect dosage (30.76%) and
inadequate labeling (15.38%). The main factors include workload overload and
lack of training. Suggested strategies include automation, clear protocols, and

continuous training, which reduce errors and improve the quality of care.

Conclusion: Reducing dispensing errors requires a comprehensive approach
combining technology, training, and standardized protocols. These actions
strengthen patient safety and promote an efficient and sustainable healthcare

system.

Keywords: Medication errors, Patient safety, Healthcare automation (MeSH)



l. INTRODUCCION

Los errores en la dispensacion de medicamentos son un problema recurrente en
el ambito sanitario y pueden poner en riesgo la seguridad del paciente. Estos
errores, que incluyen confusiones entre medicamentos similares, cantidades
incorrectas o fallos en la documentacion, suelen originarse por sobrecarga
laboral, falta de atencion o sistemas deficientes. Implementar estrategias como
la doble verificacién, el uso de tecnologia avanzada y una capacitacién constante
del personal puede ayudar a minimizar estos incidentes. Asimismo, es clave
establecer sistemas robustos de registro y seguimiento de errores para aprender
de cada incidente y evitar su recurrencia. Estas medidas no solo reducen la
frecuencia de errores, sino que mejoran la calidad general de la atencion. Tal

como lo subraya la investigacién de Sharad et al. (1)

Los errores de dispensacion de medicamentos representan una problematica
critica en el ambito de la atencidn sanitaria debido a su impacto en la seguridad
del paciente y en los costos de salud. Entre las causas mas comunes se
encuentran la confusién por medicamentos con nombres o envases similares, la
sobrecarga laboral, la escasez de personal y las interrupciones durante la
dispensacion. Estos errores incluyen dosis incorrectas, formas inadecuadas de
dosificacion y etiquetado deficiente. En paises como Estados Unidos, al menos
un paciente fallece cada dia debido a estos errores, afectando a mas de 1,3
millones de personas anualmente. Los costos asociados a estos errores son
significativos, con un impacto econémico global estimado en 42 mil millones de
dolares al afio. Para abordar este problema, paises como Brasil han
implementado protocolos de seguridad en la dispensacion de medicamentos. En
particular, la ANVISA introdujo medidas de control en 2013 para reducir el riesgo
de errores, subrayando la importancia de la verificacion y la capacitacion del
personal. Estas iniciativas buscan mitigar los efectos adversos y garantizar una
atencion segura y eficiente. Los errores en la dispensacién de medicamentos
tienen un impacto significativo tanto en la seguridad del paciente como en los
costos economicos de los sistemas de salud. Estas fallas se originan por

multiples causas, como la confusién entre nombres de medicamentos, envases



similares y la sobrecarga laboral. Los errores mas frecuentes, como las dosis
incorrectas y el etiguetado inadecuado, pueden generar eventos adversos
graves, algunos con consecuencias fatales. Ademas, representan un costo
econdémico sustancial, reflejado en el gasto anual mundial estimado en 42 mil

millones de dolares Tariq RA,et al (2)

Un analisis mas profundo revela que estos errores son prevenibles mediante la
implementacion de sistemas mas robustos de control, como la verificacion doble,
el uso de tecnologias avanzadas (sistemas de codigos de barras o alertas
automaticas) y una capacitacion continua del personal. También se debe mejorar
la gestion de los turnos laborales y minimizar las distracciones en el entorno de
trabajo para reducir el margen de error. Por lo tanto, mejorar los procesos en las
farmacias y hospitales es crucial no solo para la seguridad del paciente, sino
también para la sostenibilidad economica del sistema sanitario. Como se

menciono en el analisis de Chachaetal. (3)

Por otro lado, los factores que contribuyen a estos errores se encuentran la fatiga
del personal, la sobrecarga de trabajo y la comunicacién deficiente. La fatiga
puede llevar a lapsos de atencién, mientras que una carga de trabajo excesiva
puede resultar en un aumento del estrés, dificultando la capacidad del
farmacéutico para realizar tareas de verificacién adecuadas, pueden producirse
en diversas etapas del proceso de dispensacion, desde la recepcién de la receta
hasta la entrega del medicamento al paciente. Cada etapa presenta
oportunidades para la equivocacién, lo que resalta la necesidad de un enfoque
sistemético para su prevencion. El farmacéutico desempefia un papel crucial en
la identificacion y correccion de errores, actuando como un ultimo control de
calidad antes de que los medicamentos lleguen al paciente. Como lo explica en

su investigacion Osama et al. (4)

Es fundamental identificar y entender las diferentes categorias de errores, asi
cCOmo Sus causas mas comunes, para implementar medidas preventivas
efectivas. Factores como la sobrecarga de trabajo, la fatiga del personal y la
comunicacion inadecuada son aspectos criticos que contribuyen a la ocurrencia
de estos errores. Reconocer estos factores permite a los profesionales de la

salud desarrollar estrategias que aborden las raices del problema. La



automatizacion surge como una solucién prometedora para reducir la incidencia
de errores de dispensacion. Tecnologias como sistemas automatizados de
entrega de medicamentos y herramientas de verificacion digital pueden mejorar
la precision y eficiencia del proceso de dispensacion. Sin embargo, es crucial
que estas tecnologias se integren adecuadamente en el flujo de trabajo del
farmacéutico, garantizando que se mantenga la atencién y el juicio clinico. La
combinacion de investigacion continua, formacion del personal y la
implementacion de tecnologia avanzada no solo mejora la seguridad del
paciente, sino que también fomenta una cultura de prevencién de errores en el
ambito farmacéutico. Con un enfoque proactivo, es posible minimizar los riesgos
asociados con la dispensacion de medicamentos y proporcionar una atencion de

mayor calidad.un estudio realizado por Rayhan et al. (5)

En respuesta a la creciente preocupacion por los errores en la medicacion, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé en 2017 el Tercer Desafio Global,
con la ambiciosa meta de reducir en un 50% los dafios graves y evitables
relacionados con la medicacion para el afio 2022. Alcanzar esta meta requiere
la implementacion de sistemas de salud que sean seguros Yy eficientes en todas
las etapas del proceso de medicacion, diversos factores, como la fatiga del
personal de salud, la sobrecarga laboral, fallas en la comunicacion, omisiones
de dosis e interrupciones, contribuyen a los errores de medicacion durante la
prescripcién, dispensacion y administracion. A pesar de la relevancia del tema,
existe una escasez de estudios analiticos que examinen especificamente los
errores en la dispensacion de medicamentos. Aunque muchos estudios han
explorado el conocimiento de los profesionales de salud sobre errores de
medicacion, la mayoria se centra en clasificaciones sin profundizar en la

gravedad o en los factores asociados. Rat Vashisht et al. (6)

La incidencia de errores de dispensacibn de medicamentos varia
significativamente entre paises. En India, se reportan anualmente alrededor de
5,2 millones de errores, lo que refleja desafios importantes en la atencién
farmacéutica y una posible falta de sistemas de control. En contraste, en el Reino
Unido y Estados Unidos, la tasa de errores oscila entre el 0,04% y el 24%. Esta
amplia variacion puede indicar diferencias en la capacitacion del personal, la

implementacion de protocolos de seguridad y el uso de tecnologias de apoyo.
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Particularmente en Inglaterra y Gales, los errores de dispensacion representan
aproximadamente el 17% de todos los errores de medicacion. Este porcentaje
pone de manifiesto la necesidad de enfocar esfuerzos en esta fase del proceso
de atencion médica, dado que un numero considerable de errores se origina
aqui. Para mejorar la seguridad del paciente, es fundamental establecer
protocolos estandarizados, proporcionar formacion continua al personal y
adoptar tecnologias que minimicen los riesgos de error en la dispensacion de

medicamentos. una investigacion llevada a cabo por Maharaj et al. (7)

Estudios de dispensacion en farmacias ha revelado un preocupante 75% de
incumplimiento, un indicador critico que sugiere deficiencias sistematicas en la
practica de dispensacion. Esta alta tasa de incumplimiento se atribuye
principalmente a la ausencia de protocolos estandarizados, lo que sugiere que
muchos farmacéuticos y auxiliares operan sin guias claras que orienten sus
acciones. La falta de protocolos no solo afecta la precision en la dispensacion,
sino que también puede llevar a una inobservancia de las responsabilidades del
personal bioquimico farmacéutico y de los auxiliares, poniendo en riesgo el uso
racional de los medicamentos. Esto es especialmente preocupante en el
contexto de Colombia, donde las normativas internas y el seguimiento de las
responsabilidades del personal son fundamentales para garantizar la calidad de
la atencién farmacéutica. Otro aspecto critico mencionado es la necesidad de
educacion sanitaria, en particular en la dispensacion de antibiéticos. El uso
inadecuado de estos medicamentos puede contribuir al aumento de la
resistencia bacteriana, un problema de salud publica que se esta intensificando
en muchas partes del mundo. Por lo tanto, contar con normativas adecuadas y
programas de formacién para el personal es esencial para promover practicas
de dispensacion responsables y minimizar riesgos tanto para los pacientes como

para la salud publica en general. Demostrado un estudio reciente por Irene et al.

(8)

La tasa general de errores en la dispensacién de medicamentos es del 6,7%, lo
gue indica que, en un contexto de atencidon farmacéutica, existe un riesgo
significativo de equivocaciones. De esta cifra, un 2,6% de los errores esta
asociado a problemas en la prescripcion, mientras que un 4,1% proviene del

asesoramiento farmaceéutico. Esto sugiere que una mayor parte de los errores se

11



producen en la fase de dispensacion y comunicacion con el paciente, lo que
podria indicar &reas de mejora en la formacién y protocolos de los farmacéuticos,
dentro de los errores reportados, la cantidad incorrecta de medicamentos y la
entrega de medicamentos equivocados son las dos categorias mas frecuentes,
con un 30% y un 32,1%, respectivamente. Esto pone de manifiesto la necesidad
de sistemas mas robustos de verificacion de dosis y atencion al detalle en la
preparacion y entrega de medicamentos. como lo sefiala en su investigacion.
Dilsha etal. (9)

La implementacion de sistemas de verificacibn rigurosos es esencial para
minimizar los errores de dispensacion de medicamentos. Estas medidas pueden
incluir dobles verificaciones y el uso de tecnologia avanzada, como sistemas
automatizados de dispensacion y software de seguimiento, que ayudan a
garantizar la precisiobn en la administracion de medicamentos. Ademas, la
capacitaciéon continua del personal farmacéutico es fundamental. Proveer
formacion regular y actualizada permite a los profesionales mantenerse al dia
con las mejores practicas y nuevas tecnologias, lo que les capacita para manejar

situaciones complejas de manera mas efectiva.

El establecimiento de protocolos claros es otro componente clave. Contar con
directrices definidas facilita que el personal siga procedimientos estandarizados,
reduciendo asi la variabilidad en la dispensacion. Asimismo, crear un entorno de
trabajo que minimice distracciones y la sobrecarga de tareas puede contribuir
significativamente a la salud y seguridad del paciente. En conjunto, estas
estrategias no solo mejoran la dispensacién de medicamentos, sino que también
promueven la salud publica al reducir el riesgo de errores que podrian tener
consecuencias graves para los pacientes. La integracion de estos enfoques en
la practica diaria es crucial para lograr una atencion farmacéutica mas segura y

efectiva, segun el punto de analisis por Maia et al. (10).

El presente trabajo tiene como objetivo Analizar las causas, tipos y factores que
contribuyen a los errores en la dispensacién de medicamentos en oficinas
farmacéuticas, con el fin de proponer estrategias efectivas para reducir dichos
errores y mejorar la seguridad del paciente.

12



. METODO

Este estudio se realizé a partir de un andlisis sistemético de 10 articulos
cientificos que investigan “Causas y consecuencias de los errores en la
dispensaciéon de medicamentos: Estrategias para reducir errores y mejorar la
atencion sanitaria”. La seleccion de los articulos se realiz6 a través de una
bdsqueda exhaustiva en bases de datos académicas como PubMed vy
ScienceDirect, utilizando palabras claves como: “Errores de dispensacion en
medicamentos”, “Impacto de los errores de dispensacion en la seguridad del
paciente”, “Prevencion de errores en la dispensacidon de medicamentos”,
“Causas y consecuencias de los errores en la dispensacion de medicamentos”,

“Optimizacion del proceso de dispensacion de medicamentos”.

Los criterios de inclusion fueron estudios publicados en los ultimos cinco afios
que evaluaron las causas y consecuencias de los errores en la dispensacion de
medicamentos en las farmacias y boticas, se incluyeron investigaciones que
abordan factores como: sobre carga laboral, fallas de comunicacién, omision de
dosis e interrupcion, fatiga de los profesionales. Se excluyeron revisiones
sistematicas y articulos sin datos experimentales especificos.

El andlisis de los articulos consistié en una sintesis cualitativa de los métodos y
resultados, seguida de una comparacion critica entre los estudios para identificar
las principales causas de los errores y las recomendaciones practicas para

mejorar la dispensacion de medicamentos.

Finalmente, se utilizé un enfoque de analisis temético para agrupar los hallazgos
en categorias que reflejan los diferentes factores que afectan a los errores de
dispensacién de medicamentos, los resultados fueron presentados en funcién de
su relevancia para la practica en farmacias y boticas, proporcionando una vision

integral de las mejores practicas y areas que requieren mayor investigacion.
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Ill. RESULTADOS

Aspecto y

Estrategias para

Articulo e - Resultados
Descripcién mejorar
Errores de
dispensacion e .
; Implementar sistemas
impacto

Sharad Hand et al.
(2022)

Dosis incorrectas o
administracion
inadecuada, causan
riesgos significativos
para los pacientes y
altos costos

de verificacion,
mejorar la
capacitacion del
personal, automatizar
procesos y reducir
distracciones.

Menor incidencia de
errores, reducciéon de
costos asociados,
mejora en la calidad
del servicio

Tarig RA, et al. (2023)

financieros.
Horarios criticos de La concentracion de
errores de errores en horarios

dispensacion

El 40% de los errores
ocurrié entre las 11 am
y 1 pm,y el 39% entre
las9amylas 11 am.

Establecer turnos de
personal, reforzar la
supervision,

especificos destaca la
relacion entre el
volumen de trabajo y
la probabilidad de
errores

Chacha Cyo (2023)

Prevalencia de
errores de
dispensacion

Se incluyeron 62
estudios, con
prevalencia de errores
del 0% al 33,3% y una
media agrupada del
1,6%.

uso de tecnologias de
verificacién, y
reduccion de carga
laboral para prevenir
errores.

Prevalencia agrupada
del 1,6%, calidad
metodolégica
moderada.

Osama Mohamed et
al. (2020)

Errores de
prescripciony
dispensacion
Representan el 20.5%
de los errores,
indicando desafios en
la precision de las
Ordenesy la
dispensacion.

implementacion de
sistemas de
verificacion de recetas.

Necesidad de
formacion y revision
en la practica clinica.

Errores de
documentaciéon

Con un 10.6% de los
errores, sefala la falta
de claridad y precision
en los registros.

Mejorar la formacion
en documentacion y
estandarizar formatos
para aumentar la
claridad.

Necesidad de mejorar
la precisiéon en la
documentacion.

Rayhan A.
(2024)

Tasa de omisiones
La tasa de omisiones
fue del 7.3%,
sugiriendo que
algunos
medicamentos no
fueron dispensados
segun lo prescrito.

Establecer protocolos
claros para la revision
de recetas y asegurar
la verificacion de todos
los elementos
necesarios.

7.3% de omisiones
detectadas.

Vashisht R, et al.
(2024)

Errores de
etiquetado/cantidad
15.38% de los errores,
reflejando deficiencias
en el etiquetado.

Estandarizar procesos
de etiquetado.

Etiquetado incorrecto
representa 15.38% de
errores.
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Maharaj et al. (2020)

Errores de dosis
incorrecta

30.76% de los errores,
indicativo de fallos en
el calculo.

Capacitaciéon en
célculo de dosis y
revision de protocolos.

Dosis incorrecta
representa 30.76% de
errores.

Irene S. et al. (2024)

Errores de
prescripciony
dispensacion
20.5% de los errores
detectados.

verificacion continua
de recetas.

Errores de
prescripciéon y
dispensacion: 20.5%.

Dilsha et al. (2020)

Errores en
asesoramiento
farmacéutico
Constituyeron el 4.1%
de los errores.

Mejorar la formacion
en técnicas de
asesoramiento y
comunicacion.

4.1% de errores
relacionados con el
asesoramiento.

Maia Jlb.
(2019)

Factores
contribuyentes

Las sustituciones de
medicamentos
cercanos a caducar y
la similitud de
apariencia o nombre

Establecer un sistema
efectivo de gestion de
inventario y etiquetado

Confusiones y
sustituciones
identificadas como
causas frecuentes.

15



IV. DISCUSION

Los estudios sobre la frecuencia de errores en la dispensacién de medicamentos
en establecimientos farmacéuticos indican que los errores mas comunes son la
dosificacion incorrecta y el etiquetado erroneo. Estos errores suelen ser mas
frecuentes durante periodos de alta demanda, como en situaciones de
sobrecarga de trabajo o cuando el personal estd fatigado. Diversos estudios
coinciden en que estos fallos pueden prevenirse mediante la implementacion de
medidas como la doble verificacion, el uso de tecnologias avanzadas (como
sistemas automatizados de dispensacion y codigos de barras) y la capacitacion
continua del personal farmacéutico. Estas estrategias no solo ayudan a mejorar
la precision en la dispensacién, sino que también contribuyen a garantizar la
seguridad del paciente y reducir los costos asociados a estos errores. Sharad et
al y Tariq RA et al. Destacan la importancia de estas estrategias para reducir los
errores y mejorar la calidad de la atencion. Ademas, sefialan que la sobrecarga
laboral y la fatiga son factores cruciales que contribuyen a estos fallos, lo que

requiere una mejor gestion de los turnos y menos interrupciones.

Chacha et al y Osama et al. mencionan que los errores suelen ocurrir durante la
dispensaciéon debido a distracciones, por lo que sugieren una mayor verificacion
y laimplementacion de tecnologias que ayuden a prevenirlos. Los farmacéuticos,
como ultimos responsables, deben recibir formaciéon constante para poder

identificar y corregir errores antes de que lleguen al paciente.

En cuanto a la automatizacion, Rayhan et al y Rat Vashisht et al. Argumentan
que puede ser una solucion efectiva, pero debe integrarse de manera que
complemente el juicio clinico. Ademas, sefalan la falta de estudios especificos
que analicen en profundidad las causas y soluciones de los errores en la

dispensacion.

Maharaj et al. destacan que la variabilidad en la tasa de errores entre paises
refleja diferencias en la capacitacion y los protocolos de seguridad. Irene et al.
(8) enfocan la importancia de la formaciéon para evitar el uso incorrecto de
antibioticos, lo que puede afectar la salud publica. Dilsha et al. coinciden en que
los errores mas comunes son la cantidad incorrecta de medicamentos y la

entrega equivocada, sugiriendo el uso de sistemas de verificacion y la formacién
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continua como soluciones. Finalmente, Maia et al. subrayan la necesidad de
protocolos claros y un entorno de trabajo sin distracciones para mejorar la
dispensacion. En conjunto, los autores proponen una combinacion de tecnologia,
formacion y protocolos estandarizados para reducir los errores y garantizar una

atencion farmacéutica segura y eficaz.
4.1 CONCLUSION

En conclusion, los errores en la dispensacion de medicamentos son un problema
critico en el ambito de la salud que afecta tanto la seguridad del paciente como
la eficacia general del sistema de salud. Las principales causas identificadas
incluyen la fatiga del personal, la sobrecarga de trabajo y sistemas de control
insuficientes, especialmente durante turnos de alta demanda. Entre los errores
mas comunes destacan la dosificacion incorrecta y el etiquetado erréneo, lo que

resalta la necesidad urgente de un enfoque multifacético para su prevencion.

Las soluciones mas efectivas incluyen la implementacion de sistemas de
verificacion doble, el uso de tecnologias avanzadas como la verificacion con
coédigo de barras y la automatizacion, asi como la formacion continua del
personal. Estas medidas no solo mejoran la precisién en la dispensacion, sino
que también promueven una cultura de seguridad dentro del entorno
farmacéutico. La estandarizacion de protocolos y la capacitacion regular del
personal aseguran una respuesta proactiva que no solo minimiza la incidencia
de errores, sino que también fortalece la confianza de los pacientes en la

atencién sanitaria.

Finalmente, las iniciativas globales, como el Tercer Desafio Global de la OMS,
buscan reducir significativamente los dafios asociados a errores de medicacion
y servir de guia para los sistemas de salud en la implementacion de mejores
practicas. Con una combinacion de tecnologia, protocolos claros y un entorno de
trabajo enfocado en la seguridad, es posible lograr un sistema de dispensacion
mas seguro y efectivo, orientado a mejorar los resultados de salud y la

sostenibilidad econdmica de la atenciéon sanitaria.
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4-2 RECOMENDACIONES

Implementacion de sistemas automatizados y tecnologia avanzada

Estandarizacion de los procesos de verificacion

Capacitacion continua y especializada

Establecimiento de protocolos rigurosos de manejo de inventarios

Manejo del estrés y la carga de trabajo

Revision y unificacion de métodos para calcular tasas de errores

Monitoreo constante y auditorias regulares
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