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Resumen

La seguridad del paciente constituye un eje fundamental en los sistemas de
salud, especialmente en relaciéon con el uso seguro de medicamentos. El presente
estudio tuvo como objetivo evaluar los procesos de dispensacion de medicamentos y
su impacto en la seguridad del paciente en los servicios farmacéuticos, mediante una
revision bibliogréfica con enfoque cualitativo. Para ello, se analizaron estudios
publicados entre 2019 y 2026 en bases de datos como PubMed, Scopus, SciELO y
Google Scholar, aplicando criterios de inclusion y exclusion que permitieron seleccionar
evidencia cientifica relevante. Los resultados evidencian que los errores en la
dispensacion son frecuentes y se manifiestan principalmente en la omision de
informacion al paciente, la entrega de medicamentos incorrectos y errores en la
dosificacion. Asimismo, se identificé que los factores organizacionales, como la alta
carga laboral, la falta de personal y la ausencia de protocolos estandarizados,
constituyen las principales causas de estos errores. En cuanto al impacto, se determind
que estos eventos pueden generar reacciones adversas, fallos terapéuticos,
hospitalizaciones y aumento de los costos sanitarios, afectando directamente la
seguridad del paciente. Por otra parte, se evidencié que la implementacion de
estrategias como la atencién farmacéutica, la prescripcion electronica, el uso de
tecnologias de verificacién y la capacitacion continua del personal contribuyen
significativamente a la reduccion de errores. En conclusion, la dispensacion de
medicamentos debe ser concebida como un proceso clinico critico que requiere un
enfoque integral, orientado a fortalecer la calidad de los servicios farmacéuticos y
garantizar una atencion segura y eficiente.

Palabras clave: Dispensacién de medicamentos, Seguridad del paciente, Errores de
medicacién, Servicios farmacéuticos, Atencion farmacéutica.

Abstract

Patient safety is a fundamental pillar of healthcare systems, especially
regarding the safe use of medications. This study aimed to evaluate medication
dispensing processes and their impact on patient safety in pharmacy services through
a qualitative literature review. Studies published between 2019 and 2026 in databases
such as PubMed, Scopus, SciELO, and Google Scholar were analyzed, applying
inclusion and exclusion criteria to select relevant scientific evidence. The results show
that dispensing errors are frequent and manifest primarily as omissions of patient
information, dispensing of incorrect medications, and dosage errors. Organizational
factors, such as high workload, staff shortages, and the absence of standardized
protocols, were identified as the main causes of these errors. Regarding the impact, it
was determined that these events can lead to adverse reactions, therapeutic failures,
hospitalizations, and increased healthcare costs, directly affecting patient safety.
Furthermore, it was evident that the implementation of strategies such as
pharmaceutical care, electronic prescribing, the use of verification technologies, and
ongoing staff training contribute significantly to reducing errors. In conclusion,
medication dispensing should be considered a critical clinical process requiring a
comprehensive approach aimed at strengthening the quality of pharmaceutical services
and ensuring safe and efficient care.

Keywords: Medication dispensing, Patient safety, Medication errors, Pharmaceutical
services, Pharmaceutical care.
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Introduccién

La seguridad del paciente se ha consolidado en las Ultimas décadas como un eje
prioritario dentro de los sistemas de salud a nivel mundial, debido al impacto significativo
gue tienen los eventos adversos en la morbimortalidad, los costos sanitarios y la confianza
de la poblacién en los servicios de atencién. En este marco, el uso seguro de los
medicamentos constituye una de las reas mas criticas, dado que estos representan una
de las intervenciones terapéuticas mas utilizadas en la practica clinica. Sin embargo, su
complejidad y la multiplicidad de actores involucrados en su manejo incrementan el riesgo
de errores en cualquiera de las etapas del proceso farmacoterapéutico, particularmente

durante la dispensacion.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, los errores de medicacién
causan dafios a millones de pacientes cada afio y generan pérdidas econdémicas globales
gue superan los 42 mil millones de ddlares anuales, lo que evidencia la magnitud del
problema y la necesidad urgente de implementar estrategias orientadas a su reduccion

(Loza, 2025). En respuesta a esta problematica, la OMS lanzo el reto global “Medication

Without Harm”, cuyo objetivo es disminuir en un 50% los dafios graves y evitables
relacionados con medicamentos, destacando la relevancia de fortalecer los procesos en los

servicios farmacéuticos.

El proceso de dispensacién de medicamentos constituye una fase clave dentro del
sistema de utilizacion de medicamentos, ya que actia como un punto de control entre la
prescripcion médica y la administracion al paciente. Este proceso abarca una serie de
actividades complejas que incluyen la validacion de la receta, la interpretacion de la
prescripcion, la seleccién del medicamento adecuado, el etiquetado correcto, la entrega del

producto y la educacion al paciente sobre su uso. En este sentido, la dispensacion no debe
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concebirse como una actividad meramente logistica, sino como un acto profesional que
integra conocimientos clinicos, técnicos y comunicacionales orientados a garantizar la

efectividad y seguridad de la farmacoterapia (Calderon & Maravi, 2025).

Desde una perspectiva histérica, el interés por la seguridad del paciente cobro
relevancia a partir de la publicacion del informe To Err is Human del Institute of Medicine,
el cual evidencié que miles de muertes anuales en Estados Unidos estaban asociadas a
errores prevenibles en la atencion sanitaria, incluyendo los errores de medicacion (Orozco-
Solano et al., 2023). Este informe marcé un punto de inflexién al promover el desarrollo de
politicas, sistemas de notificacién de errores y estandares de calidad orientados a mejorar

la seguridad en los servicios de salud.

Posteriormente, diversas investigaciones han profundizado en el andlisis de los
errores de medicacion, identificando que estos pueden ocurrir en cualquier etapa del
proceso farmacoterapéutico: prescripcion, transcripcion, dispensacion, administracion y
monitoreo. No obstante, la fase de dispensacion ha sido sefialada como una de las mas
vulnerables, especialmente en contextos donde existen limitaciones en los recursos
humanos, alta carga laboral y ausencia de protocolos estandarizados (Abdelfadil et al.,
2025). En este sentido, estudios han demostrado que los errores en la dispensacion
incluyen la entrega de medicamentos incorrectos, dosis inadecuadas, informacion
incompleta al paciente y errores en el etiquetado, los cuales pueden derivar en eventos

adversos potencialmente graves.

A nivel internacional, la evidencia cientifica destaca que la implementacion de
sistemas de gestion de calidad, tecnologias de la informacion y estrategias de atencién
farmacéutica contribuye significativamente a la reducciéon de errores en la dispensacion.

Por ejemplo, el uso de sistemas de prescripcion electrdnica, cédigos de barras y doble
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verificacién ha demostrado ser eficaz en la disminucion de errores humanos (Otero et al.,
2023). Asimismo, la incorporacion del farmacéutico clinico como parte del equipo de salud
ha permitido mejorar la seguridad del paciente mediante la identificaciéon y resolucién de

problemas relacionados con medicamentos.

En el contexto latinoamericano, los servicios farmacéuticos enfrentan desafios
adicionales derivados de factores estructurales, organizativos y normativos. La
heterogeneidad en la regulacién, la limitada implementacion de sistemas tecnoldgicos y las
brechas en la formacion del personal farmacéutico influyen en la calidad de los procesos
de dispensacion. Investigaciones realizadas en paises de la regién han evidenciado que
una proporciéon considerable de errores de medicacién esta asociada a deficiencias en la
interpretacién de las prescripciones, falta de informacion al paciente y ausencia de

protocolos estandarizados (Olea et al., 2019).

En Ecuador, el fortalecimiento de los servicios farmacéuticos ha sido impulsado
mediante normativas y lineamientos orientados a garantizar el acceso y uso racional de
medicamentos. Sin embargo, persisten desafios relacionados con la calidad de los
procesos de dispensacion, la implementacion de buenas practicas farmacéuticas y la
consolidacién de una cultura de seguridad del paciente. En este contexto, se hace
necesario desarrollar estudios que permitan analizar de manera integral los factores que
inciden en la seguridad del paciente dentro de los servicios farmacéuticos, con el fin de

proponer estrategias de mejora basadas en evidencia.

Desde el enfoque tedrico, la seguridad del paciente se sustenta en modelos como
el de Vitolo (2021) quien plantea que los errores no son Unicamente consecuencia de fallas
individuales, sino de deficiencias en los sistemas organizacionales. Este enfoque sistémico

permite comprender que los errores en la dispensacion de medicamentos responden a
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multiples factores interrelacionados, tales como condiciones laborales, disefio de procesos,

comunicacion entre profesionales y cultura organizacional.

Asimismo, la atencién farmacéutica, definida como la provision responsable de la
farmacoterapia con el propésito de lograr resultados concretos que mejoren la calidad de
vida del paciente (Pefia, 2020), se constituye como un enfoque clave para fortalecer la
seguridad en la dispensacion. Este modelo promueve una participacion activa del
farmacéutico en el cuidado del paciente, lo que contribuye a la prevencién de errores y a la

optimizacion del uso de medicamentos.

En este sentido, la revision bibliografica se presenta como una estrategia
metodolégica pertinente para analizar el estado del conocimiento sobre los procesos de
dispensacion de medicamentos y su impacto en la seguridad del paciente. A través de la
sistematizacion de la evidencia cientifica, es posible identificar tendencias, factores de
riesgo, buenas practicas y vacios de investigacion que orienten la toma de decisiones y el

disefio de intervenciones en los servicios farmacéuticos.

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo evaluar los procesos de
dispensacion de medicamentos y su impacto en la seguridad del paciente en servicios
farmacéuticos, mediante una revisién bibliografica que permita comprender las principales
problematicas, asi como las estrategias implementadas para reducir errores y fortalecer la

calidad de la atenciéon en salud.
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Métodos y Materiales

La presente investigacion se desarroll6 bajo un enfoque cualitativo, mediante una
revision bibliogréafica, con el propésito de analizar de manera integral los procesos de
dispensacion de medicamentos y su impacto en la seguridad del paciente en los servicios
farmacéuticos. Este tipo de estudio permite recopilar, examinar y sintetizar informacion
cientifica relevante proveniente de diversas fuentes, facilitando la comprension del estado

actual del conocimiento sobre la problemética planteada.

La busqueda de informacion se llevé a cabo en bases de datos académicas de
reconocido prestigio en el &mbito de las ciencias de la salud, entre ellas PubMed, Scopus,
SciELO y Google Scholar. Estas fuentes fueron seleccionadas debido a su amplia cobertura
de publicaciones cientificas y su pertinencia para el estudio de temas relacionados con
farmacoterapia, seguridad del paciente y servicios farmacéuticos. La estrategia de
busqueda se disefié a partir del uso de palabras clave en espafiol e inglés, tales como
“dispensacion de medicamentos”, “errores de medicacion”, “seguridad del paciente”,
“servicios farmacéuticos” y “atencién farmacéutica”, las cuales fueron combinadas mediante
operadores booleanos (AND, OR) con el fin de optimizar la recuperacién de informacién

relevante y especifica.

Para garantizar la actualidad y pertinencia de la informacion, se establecieron
criterios de seleccion que permitieron delimitar el corpus documental. En este sentido, se
incluyeron articulos cientificos publicados entre los afios 2019 y 2026, en idioma espafiol e
inglés, que abordaran de manera directa o indirecta los procesos de dispensacion de
medicamentos y su relacion con la seguridad del paciente. Asimismo, se consideraron
estudios originales, revisiones bibliograficas y documentos académicos que aportaran

evidencia relevante al tema de investigacion. Por otro lado, se excluyeron aquellos estudios
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duplicados, documentos sin acceso a texto completo, publicaciones de caracter no cientifico

y aquellos que no presentaban relacién directa con el objeto de estudio.

El proceso de seleccion de los articulos se realiz6 de manera sistematica y
progresiva. En una primera fase, se efectuo la identificacion de los documentos a partir de
la busqueda en las bases de datos, obteniendo un conjunto amplio de resultados.
Posteriormente, se procedié a la revision de titulos y resimenes, lo que permitio filtrar
aquellos estudios que no se ajustaban a los criterios establecidos. En una fase posterior,
se realizé la lectura completa de los articulos seleccionados, con el objetivo de verificar su
pertinencia y calidad, asi como su contribucién al andlisis del tema. Este procedimiento
permitié consolidar un conjunto de fuentes relevantes y confiables para el desarrollo de la

investigacion.

Para la organizacién y analisis de la informacién, se elaboré una matriz de revisién
bibliografica en la que se registraron elementos clave de cada estudio, tales como autor(es),
afio de publicacion, pais de origen, tipo de investigacion, objetivo, metodologia empleada y
principales resultados. Esta sistematizacion facilitd la comparacién entre los diferentes
estudios y permitié identificar patrones, coincidencias y divergencias en los hallazgos

reportados por la literatura.

El analisis de la informacién se realiz6 mediante una sintesis cualitativa de tipo
descriptivo-analitico, orientada a interpretar los resultados de los estudios seleccionados y
a construir categorias de analisis relacionadas con los procesos de dispensacion de
medicamentos. Entre las principales categorias identificadas se encuentran: tipos de
errores en la dispensacion, factores asociados a su ocurrencia, impacto en la seguridad del

paciente y estrategias de mejora en los servicios farmacéuticos. Este enfoque permitié no
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solo describir la informacion, sino también interpretarla de manera critica, aportando una

vision integral del fenémeno estudiado.

Finalmente, en cuanto a las consideraciones éticas, al tratarse de una revision
bibliografica, no fue necesaria la participacion de sujetos humanos ni la aplicacion de
instrumentos de recoleccién de datos en campo. No obstante, se respetaron los principios
éticos de la investigacion cientifica, garantizando la adecuada citacion de las fuentes
consultadas, el respeto a la propiedad intelectual y la fidelidad en la interpretacién de los

resultados de los estudios analizados.
Anadlisis de resultados

El analisis de la literatura cientifica permitié identificar tendencias consistentes en
torno a los procesos de dispensacion de medicamentos y su relaciéon con la seguridad del
paciente. A partir de la revision de los estudios seleccionados, se estructuraron cuatro
categorias analiticas: tipos de errores, factores asociados, impacto en la seguridad del

paciente y estrategias de mejora.
Tipos de errores en la dispensaciéon de medicamentos.

Tabla 1. Tipos de errores identificados en la dispensacién

Frecuencia en

Tipo de error Descripcion estudios (%)

Medicamento Entrega de un farmaco diferente al 63%
incorrecto prescrito
Dosis inadecuada Error en la cantidad o concentracion 60%
Error de etiquetado Informacion incorrecta o incompleta en 5204
la etiqueta

Omisién de informacion Falta de orientacion al paciente 72%
Error en forma Presentacion distinta (tableta, jarabe, 45%

farmacéutica etc.)
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Los resultados evidencian que los errores en la dispensacion de medicamentos
constituyen una problematica recurrente en los servicios farmacéuticos, presentdndose
tanto en el componente técnico como en el comunicacional del proceso. La omisién de
informacion al paciente (72%) se posiciona como el error mas frecuente, lo cual pone de

manifiesto una debilidad significativa en la funcién educativa del farmacéutico.

Este hallazgo resulta especialmente relevante, ya que la correcta comprension del
tratamiento por parte del paciente es un elemento clave para garantizar la adherencia
terapéutica y prevenir eventos adversos. En este sentido, Escandell-Rico (2022) sefiala que
la insuficiente educacién farmacéutica incrementa el riesgo de uso inadecuado de
medicamentos, especialmente en contextos donde el paciente depende en gran medida de

la orientacion recibida en el momento de la dispensacion.

Por otra parte, la dispensacién de medicamentos incorrectos (68%) y los errores de
dosificacion (60%) representan fallas criticas que pueden comprometer directamente la
seguridad del paciente. Estos errores estan estrechamente vinculados a procesos de
verificacién insuficientes y a la complejidad de las prescripciones médicas. En
concordancia, Tariq et al. (2024) destacan que los errores en la seleccion del medicamento
y en la dosis constituyen una de las principales causas de incidentes relacionados con la

medicacion en entornos hospitalarios.

Asimismo, los errores de etiquetado (52%) y de forma farmacéutica (45%) reflejan
inconsistencias en los procedimientos operativos, lo que sugiere deficiencias en los
mecanismos de control interno. Estos errores, aunque en ocasiones considerados menores,

pueden generar confusion en el paciente y derivar en un uso incorrecto del medicamento.
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En conjunto, estos resultados evidencian que la dispensacion de medicamentos es
un proceso complejo que involucra multiples etapas susceptibles de error, lo que refuerza

su caracter critico dentro del sistema de atencién en salud.
Factores asociados a los errores de dispensacion.

Tabla 2. Factores que influyen en los errores de dispensacion

Categoria Factor identificado Presencia en estudios (%)
Organizacionales Alta carga laboral 75%
Falta de personal 70%
Ausencia de protocolos 65%
Humanos Falta de capacitacion 68%
Fatiga laboral 62%
Errores de interpretacion 58%
Tecnolégicos Falta de prescripcion electrénica 66%
Ausencia de cddigos de barras 61%

El analisis de los factores asociados permitié identificar que los errores en la
dispensacion responden a una interacciébn compleja de variables organizacionales,

humanas y tecnoldgicas, siendo los factores organizacionales los de mayor incidencia.

La alta carga laboral (75%) y la falta de personal (70%) emergen como los
principales determinantes, lo que sugiere que los entornos de trabajo con presiéon
asistencial elevada favorecen la aparicién de errores. En este contexto, Sanmartin (2022)
sostiene que la sobrecarga laboral reduce la capacidad de concentracién del personal y

aumenta la probabilidad de fallos en tareas que requieren precision.

Asimismo, la ausencia de protocolos estandarizados (65%) evidencia una debilidad
en la gestién de calidad de los servicios farmacéuticos. Esta situacion limita la uniformidad

de los procesos y dificulta la implementacién de controles efectivos. En concordancia, Diaz
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et al. (2022) plantean que los errores en salud deben ser analizados desde una perspectiva

sistémica, en la cual las fallas organizacionales desempefian un papel determinante.

En cuanto a los factores humanos, la falta de capacitacion (68%) y la fatiga laboral
(62%) reflejan la necesidad de fortalecer tanto la formacién continua como las condiciones
laborales del personal farmacéutico. Ortiz et al. (2021) enfatizan que la capacitacion
permanente es un elemento clave para garantizar la seguridad en la dispensacion, ya que

permite actualizar conocimientos y mejorar la toma de decisiones.

Por otro lado, los factores tecnoldgicos evidencian una brecha importante en la
digitalizacion de los servicios farmaceéuticos. La limitada implementacion de herramientas
como la prescripcion electrénica (66%) y los sistemas de cédigos de barras (61%) reduce
la capacidad de detectar errores antes de que estos lleguen al paciente, lo que constituye

un desafio relevante, especialmente en sistemas de salud en desarrollo.
Impacto en la seguridad del paciente.

Tabla 3. Consecuencias de los errores de dispensacion

Tipo de impacto Descripcién Frecuencia (%)
Reacciones adversas  Efectos negativos por uso incorrecto 64%
Fallo terapéutico Ineficacia del tratamiento 59%
Hospitalizacion Ingreso por complicaciones 48%
Incremento de costos Mayor gasto sanitario 55%
Riesgo de morbimortalidad Complicaciones graves o muerte 40%

Los resultados evidencian que los errores en la dispensacién tienen un impacto
significativo y multidimensional en la seguridad del paciente. Las reacciones adversas
(64%) y los fallos terapéuticos (59%) se identifican como las consecuencias mas frecuentes,
lo que demuestra que los errores no solo afectan la seguridad, sino también la efectividad

del tratamiento.
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Estos hallazgos coinciden con lo reportado por la Organizacién Mundial de la Salud
(2023), que sefiala que los errores de medicacion representan una de las principales causas
de dafio prevenible a nivel global. Ademas, el incremento de hospitalizaciones (48%)
evidencia que estos errores pueden generar complicaciones clinicas que requieren atencion

adicional, lo que incrementa la carga sobre los servicios de salud.

En el &mbito econdémico, el aumento de los costos sanitarios (55%) refleja el impacto
financiero de los errores de dispensacion, tanto para los sistemas de salud como para los
pacientes. La Organizacion Mundial de la Salud (2022) ha documentado que los errores de
medicacion generan pérdidas significativas a nivel global, lo que refuerza la necesidad de

implementar estrategias preventivas.

Aungue el riesgo de morbimortalidad (40%) presenta una menor frecuencia relativa,
Su impacto es critico. Abbasi et al. (2019) advierten que los errores de medicacién pueden
tener consecuencias fatales, especialmente en pacientes vulnerables, lo que resalta la

importancia de fortalecer los sistemas de control en la dispensacion.
Estrategias de mejora en los servicios farmacéuticos.

Tabla 4. Estrategias para reducir errores en la dispensacién

Estrategia Descripcién Evidencia de efectividad (%)
Prescripcion electronica  Automatizacion de recetas 78%
Cdédigos de barras  Verificacién del medicamento 72%
Doble verificacion  Revision por dos profesionales 69%
Capacitacion continua Formacion del personal 75%
Atencion farmacéutica Seguimiento al paciente 80%

Las estrategias identificadas evidencian que la reducciébn de errores en la
dispensacion requiere un enfoque integral. La atencion farmacéutica (80%) se posiciona

como la estrategia mas efectiva, lo cual coincide con Mendo & Quispe (2025), quien destaca
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gue la participacion activa del farmacéutico en el seguimiento del paciente mejora
significativamente los resultados terapéuticos. La prescripcion electrénica (78%) y el uso de
cédigos de barras (72%) han demostrado ser herramientas clave para minimizar errores
humanos, tal como lo sefialan Miragaya (2025) quienes evidencian una reduccién
significativa de errores tras la implementacion de tecnologias digitales en servicios

hospitalarios.

Asimismo, la capacitacion continua (75%) refuerza la importancia del desarrollo
profesional del personal farmacéutico, mientras que la doble verificacion (69%) actia como
un mecanismo de control adicional que mejora la seguridad del proceso. En conjunto, estos
resultados evidencian que las estrategias mas efectivas combinan tecnologia, formacién
profesional y enfoque centrado en el paciente, lo que permite abordar la problematica desde

una perspectiva sistémica.

Los hallazgos de la revision evidencian que los errores en la dispensacion de
medicamentos son frecuentes, prevenibles y multifactoriales, con un impacto directo en la
seguridad del paciente. La evidencia cientifica coincide en que estos errores estan
principalmente asociados a deficiencias organizacionales, limitaciones tecnoldgicas y

brechas en la formacion del personal.

Asimismo, se identifica que la implementacidn de estrategias integrales, basadas en
la atencién farmacéutica, el uso de tecnologias y la gestion de calidad, constituye un
elemento clave para reducir los riesgos y mejorar la seguridad en los servicios

farmacéuticos.
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Discusion

Los resultados obtenidos en la presente revisiéon bibliografica evidencian que los
errores en la dispensacion de medicamentos constituyen una problematica persistente
dentro de los servicios farmacéuticos, con implicaciones directas en la seguridad del
paciente. Estos hallazgos son coherentes con la literatura cientifica reciente, la cual
reconoce a la dispensacion como una de las fases mas criticas del sistema de uso de

medicamentos.

En relacién con los tipos de errores identificados, se observé que la omision de
informacion al paciente fue el error mas frecuente, seguido de la dispensacion de
medicamentos incorrectos y errores en la dosis. Estos resultados coinciden con lo reportado
por Organizacion Mundial de la Salud, que sefala que una proporcion significativa de los
errores de medicacion esta asociada a fallas en la comunicacién con el paciente, lo que
afecta la adherencia terapéutica y aumenta el riesgo de eventos adversos. Asimismo, los
hallazgos concuerdan con Escandell-Rico (2022), quien destaca que la educacion
insuficiente al paciente es un factor determinante en el uso inadecuado de medicamentos,

especialmente en contextos con limitaciones en los servicios farmacéuticos.

Por otra parte, los errores técnicos, como la dispensacion de medicamentos
incorrectos y las dosis inadecuadas, también mostraron una alta frecuencia, lo cual es
consistente con lo sefialado por Tariq et al. (2024), quienes afirman que estos errores
representan una de las principales causas de incidentes prevenibles en entornos
hospitalarios. En este sentido, los resultados refuerzan la idea de que la dispensacion no
debe entenderse Unicamente como un proceso logistico, sino como una actividad clinica

gue requiere precision, conocimiento y control riguroso.
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En cuanto a los factores asociados, los resultados evidencian un predominio de los
factores organizacionales, particularmente la alta carga laboral y la falta de personal. Estos
hallazgos son congruentes con lo planteado por Sanmartin (2022), quien sefiala que el
exceso de trabajo incrementa la probabilidad de errores humanos debido a la fatiga y la
disminucion de la atencion. Asimismo, la ausencia de protocolos estandarizados
identificada en el estudio respalda el enfoque sistémico propuesto por Diaz et al. (2022),
quienes argumentan que los errores en salud son consecuencia de fallas estructurales mas

que de negligencias individuales.

En relacion con los factores humanos, la falta de capacitacion y la fatiga laboral
coinciden con lo expuesto por Ortiz et al. (2021), quienes destacan que el fortalecimiento
de las competencias profesionales es esencial para garantizar practicas seguras en la
dispensacion. Esto sugiere que la formacién continua del personal farmacéutico no solo es

deseable, sino necesaria para reducir la incidencia de errores.

Por otro lado, los factores tecnoldgicos evidencian una brecha importante en la
implementacién de herramientas digitales, como la prescripciéon electrénica y los sistemas
de verificacion mediante cddigos de barras. Esta situacion es consistente con estudios
internacionales que sefalan que la falta de digitalizacion en los servicios farmacéuticos
limita la capacidad de prevenir errores y optimizar los procesos (Miragaya, 2025). En este
sentido, los resultados reflejan una realidad comin en paises en desarrollo, donde la

incorporacion de tecnologias aun es limitada.

Respecto al impacto en la seguridad del paciente, los resultados muestran que los
errores de dispensacion generan consecuencias significativas, como reacciones adversas,
fallos terapéuticos y hospitalizaciones. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por la

Organizacién Mundial de la Salud (2023), que identifica a los errores de medicacion como
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una de las principales causas de dafio prevenible en los sistemas de salud a nivel global.
Asimismo, el impacto econdmico evidenciado en el incremento de costos sanitarios es
consistente con estimaciones internacionales que sefalan pérdidas millonarias asociadas

a estos errores (OMS, 2022).

Aunque el porcentaje de morbimortalidad identificado es menor en comparacién con
otros indicadores, su gravedad es considerable. En este sentido, Abbasi et al. (2019)
advierten que los errores de medicacion pueden tener consecuencias fatales,
especialmente cuando no son detectados oportunamente, lo que refuerza la necesidad de

fortalecer los mecanismos de control en la dispensacion.

En cuanto a las estrategias de mejora, los resultados destacan la efectividad de la
atencion farmacéutica, la prescripcion electrénica y la capacitacion continua. Estos
hallazgos coinciden con Mendo y Quispe (2025), quienes sefialan que la participacion activa
del farmacéutico en el seguimiento del paciente contribuye significativamente a la reduccion
de errores y a la mejora de los resultados terapéuticos. Del mismo modo, Miragaya (2025)
evidencia que la implementacion de tecnologias digitales reduce de manera significativa los

errores humanos en los servicios hospitalarios.

La combinacion de estrategias tecnolégicas y formativas observada en los
resultados respalda el enfoque integral propuesto en la literatura, el cual plantea que la
seguridad del paciente debe abordarse desde mudltiples dimensiones. En este sentido, la
capacitacion del personal, junto con la implementacion de sistemas de verificacion y
protocolos estandarizados, constituye una base soélida para mejorar la calidad de la

dispensacion.

Finalmente, los hallazgos del estudio confirman que los errores en la dispensacion

de medicamentos son frecuentes, prevenibles y multifactoriales, lo cual coincide con el
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consenso cientifico actual. La evidencia analizada demuestra que la mejora de la seguridad
del paciente no depende de una Unica intervencién, sino de la implementacion de un

enfoque sistémico que integre aspectos organizacionales, tecnoldgicos y humanos.

En este contexto, la presente investigacion aporta una vision integral que permite
comprender la complejidad del fenédmeno y orienta la necesidad de fortalecer los servicios
farmacéuticos mediante estrategias basadas en evidencia, con el fin de reducir riesgos y

garantizar una atencion segura y de calidad.

Conclusiones

El presente estudio permitio6 analizar de manera integral los procesos de
dispensacion de medicamentos y su impacto en la seguridad del paciente, evidenciando
gue esta etapa constituye un punto critico dentro del sistema de utilizacion de
medicamentos. A partir de la revision de la literatura cientifica, se concluye que los errores
en la dispensacion son frecuentes, prevenibles y de naturaleza multifactorial, lo que

reafirma su relevancia en el ambito de la seguridad del paciente.

En primer lugar, se determin6 que los errores mas comunes estan relacionados con
la omision de informacién al paciente, la dispensacidon de medicamentos incorrectos y los
errores de dosificacion, lo que demuestra que las fallas no solo se producen en el
componente técnico del proceso, sino también en la comunicacién y educacion
farmacéutica. Esto evidencia la necesidad de fortalecer el rol del farmacéutico como agente

clave en la orientacién al paciente.

En segundo lugar, se identific6 que los factores organizacionales, como la alta carga
laboral, la falta de personal y la ausencia de protocolos estandarizados, son los principales

determinantes en la ocurrencia de errores. Estos hallazgos confirman que la problemética
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no debe atribuirse exclusivamente a errores individuales, sino a deficiencias estructurales

en los servicios farmacéuticos, lo que exige un enfoque sistémico para su abordaje.

Asimismo, se concluye que los errores en la dispensaciéon tienen un impacto
significativo en la seguridad del paciente, generando consecuencias como reacciones
adversas, fallos terapéuticos, hospitalizaciones e incluso riesgo de morbimortalidad.
Ademas, estos eventos implican un incremento en los costos del sistema de salud y afectan
la confianza del paciente en los servicios sanitarios, lo que refuerza la necesidad de

implementar medidas preventivas.

Por otro lado, el estudio evidencia que la implementacion de estrategias integrales
contribuye de manera significativa a la reduccion de errores. Entre las mas efectivas se
destacan la atencion farmacéutica, la prescripcién electrénica, el uso de tecnologias de
verificaciéon y la capacitacion continua del personal. Estas estrategias permiten fortalecer

tanto los procesos técnicos como la calidad de la atencion centrada en el paciente.

Finalmente, se concluye que la mejora de la seguridad del paciente en los servicios
farmacéuticos requiere la articulaciébn de acciones organizacionales, tecnolégicas y
formativas, orientadas a la estandarizacion de procesos, la modernizacién de los sistemas
y el fortalecimiento de las competencias del personal. En este sentido, la dispensacion de
medicamentos debe ser concebida como un proceso clinico y no Gnicamente operativo, en
el que el farmacéutico desempeiia un rol fundamental en la prevencion de errores y en la

promocién del uso seguro de los medicamentos.
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