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Gestion segura de medicamentos LASA: estrategias para prevenir errores de
dispensacién en Droguerias Aliadas.

Safe Management of LASA Medications: Strategies to Prevent Dispensing Errors
at Droguerias Aliadas.

Resumen

Introduccion. La seguridad del paciente es fundamental en la atencion en salud. Los
errores por los medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike) son una amenaza debido
a sus similitudes visuales o fonéticas. En Droguerias Aliadas, la ausencia de gestion
especifica hacia necesaria una intervencion preventiva. Objetivo. Disefar estrategias
preventivas de organizacion e identificacién de medicamentos LASA para disminuir los
errores de dispensacién y contribuir a una cultura de seguridad que priorice el bienestar
del paciente. Metodologia. Se desarrollé un estudio con enfoque cuantitativo y de tipo
comparativo. La metodologia inici6 con una fase diagnostica del inventario para
identificar los medicamentos LASA y sus riesgos de almacenamiento. Posteriormente,
se implementaron acciones clave como la reorganizacion fisica del inventario, la
rotulaciéon diferenciada con stickers de colores y la instalaciébn de letreros visibles,
complementadas con una sesion de capacitacion dirigida al personal. Resultados. El
diagndstico inicial revelé que el 60% del personal percibia la organizacion como
deficiente. Tras la implementacién, el 100% validé positivamente las estrategias,
reportando una reduccién en la frecuencia de errores y mayor seguridad operativa.
Discusion. La intervencién demostré que la sefializacion visual y la organizacion fisica
son barreras efectivas frente al error humano. Se concluye que las estrategias son

replicables y esenciales para estandarizar la seguridad en servicios farmaceuticos.



Abstract

Introduction. Patient safety is fundamental in healthcare. Errors caused by LASA (Look-
Alike, Sound-Alike) medications are a threat due to their visual or phonetic similarities.
At Droguerias Aliadas, the lack of specific management required a preventive
intervention. Objective. To design preventive strategies for the organization and
identification of LASA medications to reduce dispensing errors and contribute to a
safety culture that prioritizes patient well-being. Methodology. A quantitative and
comparative study was developed. The methodology began with a diagnostic phase of
the inventory to identify LASA medications and their storage risks. Subsequently, key
actions were implemented, such as physical reorganization of the inventory,
differentiated labeling with color-coded stickers, and the installation of visible signs,
complemented by a training session for the staff. Results. The initial diagnosis revealed
that 60% of the staff perceived the organization as deficient. After implementation,
100% of the employees positively validated the strategies, reporting a reduction in the
frequency of errors and greater operational safety. Discussion. The intervention
demonstrated that visual signaling and physical organization are effective barriers
against human error. It is concluded that these strategies are replicable and essential

for standardizing safety in pharmaceutical services.
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Presentacion de la Empresa
Droguerias Aliadas es una empresa del sector farmaceéutico dedicada a la
comercializacion de medicamentos, productos de salud, cuidado personal y bienestar.
Actualmente cuenta con 10 sedes ubicadas en diferentes zonas de Medellin y una de
ellas en el Oriente, lo que le permite una amplia cobertura y una atencion accesible
para diferentes comunidades. Droguerias Aliadas, se distingue por su cercania con los
usuarios, su presencia estratégica en la region y su compromiso continuo con el

bienestar de sus usuarios.
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1 Objetivos
1.1 Objetivo General

Disefiar estrategias preventivas orientadas a la correcta organizacion, identificacion y
dispensacion de los medicamentos LASA en Droguerias Aliadas, ubicada en Medellin,
para el segundo semestre del 2025, logrando asi la disminucion de errores en
dispensacion y contribuyendo a una cultura de seguridad que priorice el bienestar del

paciente.
1.2 Objetivos Especificos
> ldentificar los medicamentos LASA que se tienen en la drogueria.

» Implementar estrategias bésicas de orden y/o rotulacion que permitan distinguir
los medicamentos LASA en la drogueria.

» Evaluar las estrategias aplicadas, mediante la medicién de la frecuencia de
errores en la dispensacion de medicamentos LASA y la percepcion del personal
antes y después de su implementacion.

» Sensibilizar al personal a través de una capacitacion, sobre los riesgos
asociados a la confusién en la dispensacion de medicamentos y las medidas de
prevencién, promoviendo la adopcion de estas practicas como parte de la rutina

diaria.
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2 Marco Tebrico

El desarrollo de este marco tedrico tuvo como proposito analizar los aspectos
conceptuales, normativos y practicos relacionados con la gestién segura de los
medicamentos LASA en el servicio farmacéutico. Para ello, se abordaron los conceptos
clave relacionados con el tema, la importancia que tuvo en la seguridad del paciente,
los antecedentes encontrados en algunos estudios y, finalmente, las estrategias que
podian aplicarse para reducir los errores de dispensacion y fortalecer la calidad del

servicio en establecimientos como Droguerias Aliadas.
2.1 Conceptos Clave

» Medicamentos LASA: “Se define medicamentos LASA (del inglés, “look alike,
sound alike”), a aquellos medicamentos que se parecen fisicamente o que sus

nombres suenan parecidos.” (1)

> Error de dispensacion: Se refiere a cualquier equivocacion que ocurre durante la
entrega de un medicamento al paciente, ya sea en el nombre, dosis,
presentacion o cantidad, y puede suceder en cualquier etapa del proceso, desde

la prescripcion hasta la administracion. (2)

» Reaccion adversa al Medicamento: Segun la OMS, una reaccion adversa a un
medicamento (RAM) es una respuesta perjudicial e inesperada que se produce

al administrar un farmaco en las dosis habituales de tratamiento. (2)

» Seguridad del paciente: La seguridad del paciente se entiende como la
prevencion de dafios evitables y la disminucion del riesgo de perjuicios
innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un nivel considerado

aceptable. (3)
2.2 Importancia

La prevencion de errores relacionados con medicamentos LASA es fundamental en los
servicios farmacéuticos, ya que estos representan uno de los principales riesgos para
la seguridad del paciente. Un error en la dispensacion puede comprometer la

efectividad del tratamiento, provocar reacciones adversas graves o incluso poner en
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peligro la vida. Ademas, la correcta identificacion y manejo de estos medicamentos
fortalece la confianza del usuario en el servicio farmacéutico, mejora la calidad de la
atencion y contribuye al cumplimiento de las normas de seguridad establecidas a nivel

nacional e internacional.
2.3 Estrategias

Para reducir los riesgos asociados a los medicamentos LASA, se han desarrollado
diversas estrategias preventivas en el ambito farmaceéutico. Entre las méas relevantes se
encuentran la rotulacion diferenciada de los medicamentos con hombres o apariencias
similares, la organizacion adecuada del inventario, la verificacion doble antes de la
dispensacion y la capacitacion continua del personal. Estas acciones fortalecen la
identificacion de riesgos, reducen la probabilidad de errores y priorizan la seguridad del

paciente. (7)
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3 Planteamiento del Problema

La seguridad del paciente es un pilar fundamental en la atencién en salud, y los errores
relacionados con la medicacion representan una de las principales amenazas en este
ambito. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se producen
alrededor de 134 millones de eventos adversos asociados a la atencion sanitaria en
hospitales de paises de ingresos bajos y medianos, lo que ocasiona aproximadamente
2,6 millones de muertes prevenibles. (3) Dentro de estos eventos, los errores de
medicacion (incluidos aquellos vinculados con medicamentos LASA) tienen un impacto
significativo tanto en la seguridad del paciente como en los costos del sistema de salud,

gue ascienden a mas de 42.000 millones de délares anuales a nivel mundial. (8)

En este contexto, surge la pregunta: ¢Qué tan expuestos estan los pacientes a errores
de dispensacion cuando los medicamentos con nombres o presentaciones similares no

son correctamente identificados o diferenciados en las droguerias?

En los servicios farmacéuticos, uno de los grandes desafios es prevenir errores que
puedan poner en riesgo la salud y el bienestar de los pacientes. Entre estos errores, uno
de los mas frecuentes y relevantes esta relacionado con los medicamentos LASA, los
cuales presentan similitudes en sus nombres o apariencia, lo que puede provocar
confusiones durante la dispensacién o incluso la entrega de una dosis incorrecta. En el
caso especifico de Droguerias Aliadas, ubicada en Medellin, se observo que no existia
una estrategia definida para la gestion segura de los medicamentos LASA, lo cual dejaba
abierta la posibilidad de errores evitables mediante una intervencién preventiva. Por ello,
resultd necesario diseflar una propuesta que permitiera identificar claramente estos
medicamentos, organizar adecuadamente el inventario y sensibilizar al personal, con el

objetivo de disminuir los errores y mejorar la calidad del servicio farmacéutico.
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4  Justificacién

La implementacion de estrategias preventivas para la correcta gestion de medicamentos
LASA en Droguerias Aliadas es fundamental para fortalecer el bienestar del paciente y
asimismo mejorar la calidad del servicio farmacéutico. Los errores en la dispensacion de
estos medicamentos pueden generar consecuencias graves, lo que hace relevante tomar

medidas que reduzcan esta probabilidad.

De hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advierte que las préacticas de
medicacion poco seguras y los errores de medicacion son una de las principales causas
de lesiones y dafios evitables en los sistemas de salud a nivel mundial, con un costo
estimado de 42.000 millones de délares anuales. Estas cifras reflejan la magnitud del
problema y evidencian la necesidad de implementar estrategias eficaces en todos los

niveles del proceso de atencién farmacéutica. (9)

En un estudio realizado en Barranquilla se evidenci6 que la aplicacion de medidas como
sefalizacion visual, reorganizacion del inventario y capacitacion al personal redujo en un
40 % los errores relacionados con medicamentos LASA, demostrando la efectividad de
estas intervenciones. La evidencia disponible indica que intervenciones como la
rotulacion diferenciada, la reorganizacion del inventario y la capacitacion continua del
personal son efectivas para minimizar estos riesgos. (10) Ademas, al fomentar una
cultura de seguridad y responsabilidad, se contribuye a la profesionalizacion del equipo

farmacéutico y a la confianza de los usuarios en la atencion recibida. (7)

En Colombia, el manejo seguro de los medicamentos LASA, considerados de alto riesgo
por su potencial de causar errores, esta respaldado por un marco normativo especifico.
Entre las principales disposiciones se encuentran el Decreto 780 de 2016, que define los
lineamientos para su correcta identificacion, almacenamiento y uso; la Resolucion 1403
de 2007, que establece el modelo de gestion del servicio farmaceéutico e incorpora el
manual con las condiciones esenciales; y la Resolucion 2024015321 de 2024 (del
INVIMA), que actualiza el reglamento de farmacovigilancia. Estas regulaciones son clave
para garantizar que su administracion se realice con seguridad, eficacia y calidad dentro

de los servicios de salud. (12)
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5 Introduccién

En el ambito farmacéutico, la seguridad del paciente constituye un aspecto esencial de
la atencién en salud, especialmente en los procesos relacionados con la dispensacion
de medicamentos. Dentro de los factores que pueden afectar esta seguridad se
encuentran los medicamentos LASA, aquellos que presentan semejanzas en su hombre
0 apariencia y que, si no se gestionan adecuadamente, pueden originar errores durante
su entrega al usuario. En Colombia, las autoridades sanitarias han promovido la
implementacion de estrategias orientadas a reducir este tipo de errores, sin embargo, su
aplicaciébn en muchos establecimientos farmacéuticos aun es limitada. Esta situacion
evidencia la necesidad de fortalecer la gestion del riesgo y promover practicas seguras
que garanticen la correcta identificacion, almacenamiento y dispensacion de los

medicamentos LASA.

El Tecndlogo en Regencia de Farmacia cumple una funcion fundamental en la gestiéon
del riesgo dentro del servicio farmacéutico, garantizando el cumplimiento de la normativa
sanitaria vigente y la correcta aplicacion de los procedimientos de calidad en la
dispensacion. Entre sus responsabilidades se destacan la supervision técnica de los
procesos, la orientaciéon y formacion continua del personal, y la implementaciéon de
practicas seguras que favorezcan la prevencién de errores. Aplicar estrategias
preventivas frente a los medicamentos LASA no solo reduce la posibilidad de fallas en la
dispensacion, sino que también fortalece la cultura de seguridad, la trazabilidad y la

confianza del usuario en el servicio.

El presente proyecto consistié en el disefio y la implementacion de un conjunto de
estrategias preventivas orientadas a la gestion segura de los medicamentos LASA en
Droguerias Aliadas sede Centro. Mediante su aplicacion, se buscoé identificar los cambios
en la frecuencia de errores de dispensacion y evaluar la percepcion del personal frente
a estas medidas, con el proposito de fortalecer la calidad del servicio y la proteccion del

paciente.
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6 Metodologia
6.1 Enfoque del Estudio

El presente trabajo tuvo un enfoque cuantitativo con apoyo descriptivo y aplicado, ya que
busco analizar, a partir de la observacion y medicion de variables, la efectividad de
estrategias preventivas implementadas en el proceso de dispensacion de medicamentos
LASA en Droguerias Aliadas. El estudio se orientd a generar una mejora concreta en el
servicio farmacéutico, aplicando acciones basadas en evidencia y evaluando los cambios

producidos tras su implementacion.
6.2 Tipo de estudio

El estudio fue de tipo comparativo, ya que pretendié evaluar la frecuencia de errores de
dispensacion (medida a través del andlisis de linea base y el seguimiento posterior de la
frecuencia de errores) y la percepcion del personal de Droguerias Aliadas (medida a
través de un cuestionario) antes y después de la implementacién de las estrategias. Esto
permitié determinar la efectividad de las medidas adoptadas y su impacto en la gestion

segura de los medicamentos LASA.
6.3 Procedimiento

El desarrollo del proyecto inicié con la fase de diagndstico del inventario, que consistio
en la revision e identificacion de los medicamentos LASA presentes en Droguerias
Aliadas para detectar factores de riesgo asociados a su almacenamiento o rotulacién.
Posteriormente, se procedié a la implementacién de las estrategias preventivas, que
incluyeron el uso de stickers de diferentes colores para distinguir los medicamentos
LASA, la instalacién de letreros visibles en estanterias con nombres y concentraciones,
y la reorganizacion fisica del inventario para facilitar la ubicacion de los productos. Una
vez aplicadas estas medidas, se llevd a cabo una sesion de capacitacion dirigida al
personal de la drogueria. Finalmente, se realizé una evaluacion que implico la medicion
de la frecuencia de errores de dispensacion "después" de la intervencion, para
compararla con la linea base, y se aplicé un cuestionario al personal para recopilar su

percepcion sobre la efectividad de las acciones implementadas.
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7 Resultados

El presente proyecto buscaba disefar estrategias preventivas orientadas a la correcta
organizacion, identificacion y dispensacion de los medicamentos LASA en Droguerias

Aliadas. Para ello, se realizo el proyecto en diferentes fases.

La fase inicial del proyecto se centrd en la ejecucion de las actividades de diagnéstico y
la posterior implementacién de las estrategias preventivas basicas, lo que permitio

cumplir con los dos primeros objetivos especificos del proyecto.

7.1 Objetivo 1. Identificacion de medicamentos LASA en la Drogueria

Para dar cumplimiento al primer objetivo especifico, se llevé a cabo una fase diagnéstica
del inventario existente en Droguerias Aliadas, enfocada en 3 laboratorios los cuales
tienen mayor rotacion: la estanteria completa del laboratorio Genfar, la estanteria del
laboratorio American Generics y la parte de gotas oftdlmicas de Tecnoquimicas, la
seleccidn de estos laboratorios se basoé en el criterio de experto proporcionado por los

empleados con mas antigiiedad y conocimiento operativo en la drogueria.

El proceso de identificacion de los medicamentos LASA se realizé de manera empirica
mediante una inspeccion visual y fonética directa en el punto de almacenamiento, la
evaluacion se realiza en las estanterias de los laboratorios priorizados, analizando
producto por producto para detectar semejanzas y riesgos de confusion y aplicando los

siguientes criterios de seleccion:

Similitud fonética y visual: Se aplicé el concepto internacional de medicamentos LASA,
filtrando aquellos que, cuyos nombres suenan parecidos, como Cefalexina y Cefadroxilo

y aquellos que tienen el mismo principio pero diferentes concentraciones.

Riesgo por empaque y concentracion: Se identificaron aguellos medicamentos que, aun
teniendo principios activos diferentes, presentan empaques, colores y tamafos casi
idénticos por pertenecer al mismo laboratorio. Este criterio se amplié para incluir la

diferenciacion obligatoria de las concentraciones de los medicamentos que tienen el
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mismo nombre, ya que el riesgo visual era alto. En este punto es importante resaltar que
en las estanterias de Genfar y American Generics, la uniformidad de color en la totalidad
de sus cajas intensifica la necesidad de diferenciar por nombre y concentracion; no
obstante, al estar ordenados en orden alfabético, se optimiza el proceso de dispensacion,
permitiendo al empleado localizar rapidamente el medicamento requerido y de inmediato
encontrar la alerta de las diferentes concentraciones que se aplico en esta seccion.

Como resultado de este diagnéstico, se realizé un listado manual de los medicamentos
gue requerian intervencion inmediata, el cual sirvi6 como base para la planificacion de

las estrategias de sefializacion. (Ver anexos C, D y E)

7.2 Objetivo 2: Implementacion de Estrategias Preventivas

Tras la identificacién de los riesgos de confusion que se identificaron durante la fase de
diagndstico del inventario (Objetivo 1), se procedié a la materializacion de las medidas
preventivas, adaptandolas a la realidad operativa y logistica de la drogueria.

A. Reorganizacion fisica: Se intervino la ubicacion de los medicamentos LASA

manteniendo su orden logico (alfabético).

21



Figura 1. Estanteria del laboratorio Genfar antes de la reorganizacion (Vista A)

Figura 2. Estanteria del laboratorio Genfar antes de la reorganizacion (Vista B)
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Figura 3. Estanteria del laboratorio Genfar antes de la reorganizacion (Vista C)
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Figura 4. Estanteria del laboratorio Genfar después de la reorganizacion (Vista A)
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Figura 5. Estanteria del laboratorio Genfar después de la reorganizacion (Vista B)
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Figura 6. Estanteria del laboratorio Genfar después de la reorganizacion (Vista C)
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Figura 7. Estanteria del laboratorio American Generics antes de la reorganizacion
(Vista A)
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Figura 8. Estanteria del Laboratorio American Generics Antes de la Reorganizacion
(Vista B)
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Figura 9. Estanteria del laboratorio American Generics después de la reorganizacion

(Vista A)
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Figura 10. Estanteria de gotas oftalmicas laboratorio Tecnoquimicas (TQ) antes de la

reorganizacion.
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Figura 11. Estanteria de gotas oftalmicas laboratorio Tecnoquimicas (TQ) después de

la reorganizacion.

B. Rotulacion Diferenciada (Stickers): Se implemento6 el uso de stickers de colores
como alerta visual. Sin embargo, debido a las caracteristicas del adhesivo, que dificulta
su remocion sin deteriorar la caja al momento de la entrega al paciente, se opt6 por una

estrategia de marcacién de frentes.
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Se adhirieron los distintivos Unicamente en las primeras unidades visibles (las cajas de
la base o el frente de la fila). Estas unidades actian como sefiales de advertencia ya
gue, al ver la primera caja marcada, el dispensador esta alerta y de esta manera se
garantiza la seguridad de los usuarios sin comprometer la integridad del empaque

comercial de todas las unidades.

Figura 12. Evidencia 1: sefalizacién con stickers del laboratorio Genfar.
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Figura 13. Evidencia 2: sefalizacion con stickers laboratorio Genfar
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Figura 16. Evidencia 5: sefializacion con stickers del laboratorio American Generics.

C. Sefalizacion en estanterias (letreros): Como fase final de la intervencion fisica, se
instalaron letreros informativos con los nombres y concentraciones detalladas. Este
sistema crea una secuencia de seguridad, primero, el sticker de alerta detiene la
seleccién automatica del dispensador y, segundo, los letreros permiten verificar con

precision el medicamento y la dosis que se requiere.
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7.3 Objetivo 3: Evaluacién de percepcion del personal

Para evaluar el impacto de las estrategias y conocer el estado de seguridad en la
dispensacion, se aplicd una encuesta pre intervencion dirigida al personal farmacéutico
de la sede. La encuesta constd de 9 preguntas cerradas (ver anexo A); a continuacion,

se presentan los resultados obtenidos clasificados por categorias:

e Caracterizacion del personal: Se encuesto a un total de 5 personas, el 80 %
desempeiia el cargo de Auxiliar de Farmacia, mientras que el 20 % corresponde

al Regente de Farmacia.

En cuanto a su experiencia, el equipo cuenta con una trayectoria significativa: el 60 %
tiene mas de 3 afos de antigiiedad en actividades de dispensacion y el 40 % cuenta

con 1 afio de experiencia.

Cargo actual en Droguerias Aliadas IO copiar grafica

I respuestas

@ Regente de Farmacia
@ Auikar de Farmacia

Antigiiedad en actividades de dispensacion de medicamentos I_D Copiar grafico

3 respuestas

@ Menos de 6 meses
@ 1afic

133 afios
@ M3z de 3 afios

Figura 25. Encuesta 1: Caracterizacién del personal.
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Conocimiento y frecuencia de eventos: Al indagar sobre el conocimiento del
término LASA, el 80 % del personal manifestdé conocer el término y su
significado, mientras que el otro 20 % lo ha escuchado, pero no tiene claridad
sobre su definicidn. Sin embargo, a pesar de este conocimiento tedrico, la
frecuencia de errores es preocupante; ya que a la pregunta “;,Con qué
frecuencia ha detectado una confusion o ‘casi error’ ?”, el 20 % de los
encuestados respondio que esto sucede diariamente, y el 80 % restante,
responde que esto sucede entre 1y 2 veces al mes. Este hallazgo es critico,
pues confirma que aunque el personal conoce la teoria, el entorno actual se
presta para la aparicion de errores frecuentes, lo que justifica la necesidad

urgente de intervencion.

¢Ha escuchado el término LASA (Look-Alike, Sound-Alike)? |0 copiar grafico

3 respuestas

@ 5i, y conozco su significado
@ 5i, pero no conozoo bien su significado

Mo lo he escuchado

En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha detectado una confusion o “casi |_D Copiar grafico
error” can un medicamento que tenga similitud fonética o en su apariencia?

S respuesstas

& Munca

® -2 vecss 3l mes
Semanalmente

@ Diariaments

Figura 26. Encuesta 1: Conocimiento y frecuencia de eventos.
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e Estado de organizacion y almacenamiento: Se evalué la percepcion sobre como
estaban organizados los medicamentos antes de la intervencion

e 60 % la calific6 como “poco organizada”.

e 20 % la calificé como “nada organizada”.

e Elotro 20 % la calificé como “adecuadamente organizada”

Asimismo, al calificar la seguridad del almacenamiento actual en una escala de 1 a 5, el
60 % del personal otorg6 una calificacion media (3), por lo que se perciben brechas de

seguridad en el almacenamiento.

iComo calificaria |a la organizacién de los medicamentos con nombres o IO copiar grafico
apariencias similares en las estanterias?

3 respuestas

@ Muy organizada

@ Adscuadaments organizada
Poco organizada

@ Hada organizada

En una escala de 1 a 5, ;qué tan seguro considera que es el almacenamiento IO copiar grafico
actual para evitar errores de dispensacién? (1 = Muy inseguro, 5 = Muy
segura)

Jrespuestas

[ ]

[ K
®:

Figura 27. Encuesta 1: Estado de organizacion y almacenamiento.
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e Practicas de verificacion y causas de confusion: Respecto a las medidas de
seguridad que adopta el personal, se evidencia que tienen una cultura de
autocuidado, el 80 % asegura realizar “Siempre” una doble verificacion al

dispensar medicamentos, y el 20 % lo hace “Casi siempre”.

En cuanto a las causas que pueden llegar a originar confusiones, las opiniones

del personal estan divididas:

e 40 % lo atribuye a empaques o cajas muy parecidas.
e 40 % lo atribuye a nombres similares.

e 20 % considera que se debe a la falta de sefializacion.

Al dispensar, ;realiza verificacion o doble revision para medicamentos de alio I_D Copiar grafico
riesgo o que sean similares en sus nombres y apariencias?

IS respuestas

@ Siemore
Casi ziempre
Algunas veces
i MNunca

£ Cual considera que es la principal causa de confusion entre estos IO copiar grafico
medicamentos en la drogueria?

S respusstas

@ Empagues o cajas muy parecidas
@ Mismo medicamento con diferente
concentracion
Falta de sefalizacidn
@ Nombres similares

Figura 28. Encuesta 1: Practicas de verificacion y causas de confusion.
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e Expectativa de la intervencién: Finalmente, se pregunta sobre la utilidad de las
estrategias propuestas en el proyecto de grado y se percibe que todos tienen
aceptacion por la misma
60 % cree que “si, definitivamente” ayudara a disminuir errores.

40 % opina que “probablemente” ayudara.

¢Cree usted gue el uso de sefializacion visual (stickers de colores) y la |_|:| Copiar grafico
reorganizacion fisica ayudarian a disminuir los errores de dispensacion en la
drogueria?

S respuestas

@ Si, definitivamente
@ Frobablemente
Mo creo que ayude

Figura 29. Encuesta 1: Expectativa de la intervencion.

7.3.1 Resultados post intervencion: Percepcion de efectividad y seguridad

Con el propésito de determinar la efectividad de las estrategias implementadas, se aplico
una encuesta post intervencion, dirigida al personal farmacéutico de la sede. La encuesta
const6 de 7 preguntas cerradas (ver anexo B); a continuacion, se presentan los

resultados obtenidos clasificados por categorias:

e Caracterizacion del personal: Al ser el mismo equipo de trabajo, se mantuvo la
misma cantidad de personas, el 80 % desempefia el cargo de Auxiliar de

Farmacia, mientras que el 20 % corresponde al Regente de Farmacia.

En cuanto a su experiencia, el equipo cuenta con una trayectoria significativa: el 60 %
tiene mas de 3 afios de antigiiedad en actividades de dispensacién y el 40 % cuenta con
1 afilo de experiencia.
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Cargo actual en Droguerias Aliadas IO copiar grifica

5 respuestas

@ Regente de Farmacia
@ Auzikar de Farmacia

Antigliedad en actividades de dispensacidn de medicamentos |0 Copiar grafico

3 respuestas

@ Menos de 6 meses
@ 1afic

1a 3 afios
@ M3s de 2 afios

Figura 30. Encuesta 2: Caracterizaciéon del personal.

7.3.2 Frecuencia de eventos post intervencién

Al indagar sobre la deteccién de confusiones tras la aplicacion de los cambios, se
observo una mejora significativa en comparacion con el diagnadstico inicial:

e 60 % manifestd que nunca ha vuelto a detectar una confusion o casi error.
e 20 % reportd que sucede entre 1y 2 veces al mes.

e 20 % indicO que sucede semanalmente.

Es de resaltar que el reporte de errores diarios que antes era del 20 % se redujo al 0%.
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En los dltimos dias (después de los cambios), ;con qué frecuencia ha |_|:| Copiar grafico
detectado una confusién o "casi error’ con un medicamento que tenga
similitud fonética o de apariencia?

9 respuestas

@ Nunca

@ 1-2 veces al mes
Semanalmente

@ Diariamente

Figura 31. Encuesta 2: Frecuencia de eventos post intervencion.

e Estado de organizacién y almacenamiento: Se evalud la percepcion de la
estanteria luego de la organizacion fisica y la sefalizacion:
e 80 % la califico como “Muy organizada”.

e 20 % la calific6 como “Adecuadamente organizada”.

Ninguna persona del equipo volvié a calificar la organizacion como “Poco” o “Nada”

organizada, y antes estas categorias sumaban el 80 % de las respuestas.

Asimismo, al calificar la seguridad del almacenamiento actual en una escala de 1 a 5, el

60 % dio la calificaciéon maxima (5) y el 40 % califico (4).
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;Como calificaria la organizacion actual de los medicamentos LASA en las [0 copiar grafico
estanterias?

6 respuestas

@ Muy organizada

@ Adecuadamente organizada
Poco organizada

@ Nada organizada

En una escala de 1 a 5, ;jqué tan seguro considera que es el almacenamiento I_D Copiar grafico
actual para evitar errores de dispensacién?

6 respuestas

o1
02

[ B
[ X

Figura 32. Encuesta 2: Estado de organizacién y almacenamiento.

Practicas de verificacion y efectividad de la intervenciéon: En cuanto a las
medidas de seguridad y el impacto de las estrategias:

e 100 % confirma que realiza “Siempre” una doble verificacion al dispensar

los medicamentos.
e El 100 % de los encuestados considera que las estrategias aplicadas

han sido efectivas para disminuir los errores de dispensacion.
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Al dispensar, srealiza verificacion o doble revision para medicamentos de alto |_|:| Copiar grafico
riesgo o que sean similares en sus nombres y apariencias?

6 respuestas

@ Siempre

@ Casisiempre
Algunas veces

@® Munca

¢Considera que las estrategias implementadas (stickers de colores y IO copiar grafico
reorganizacién) han ayudado a disminuir las confusiones o errores de
dispensacién?

6 respuestas

@ Si, han sido efectivas

@ Han ayudado un poco
Mo han servido de mucho

@ Mo estoy seguro

Figura 33. Encuesta 2: Préacticas de verificacion y efectividad de la intervencién.
7.4 Objetivo 4. Sensibilizacién y capacitacion del personal

Para dar cumplimiento al cuarto objetivo especifico, se llevé a cabo una capacitacion y
sensibilizacion dirigida al personal de Droguerias Aliadas, sede Centro. Esta actividad se
realiz6 como ultimo paso de la intervencién, buscando que los cambios fisicos en las
estanterias fueran adoptados como parte de la cultura. Los puntos clave de la

capacitacion fueron:

e Se capacitd al personal sobre el impacto real de los errores de medicacion,
utilizando cifras globales de la OMS y casos locales criticos, como el fallecimiento
de menores en 2020 por una confusién entre Tramadol y Albendazol. Se enfatizé
que un error puede comprometer el bienestar del paciente o la efectividad del

tratamiento.
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e Se presentaron los resultados del diagndstico inicial, donde se identifico que el 80
% del personal detectaba errores o casi errores al menos una vez.

e Se menciond la identificacion de medicamentos LASA bajo tres criterios:
semejanza fonética, fisica y riesgo por concentracion (mismo nombre, diferente
dosis), los cuales representan alto riesgo a la hora de dispensar.

e Se explicé sobre el uso de la barrera de alerta: el sticker de color como alerta
visual principal y los letreros informativos para la verificacion final de nombres y

concentraciones.

Figura 34. Evidencia 1: Capacitacién del personal.
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Figura 35. Evidencia 2: Capacitacion del personal.

Tras analizar los resultados obtenidos entre la fase diagndstica y la evaluacion final, se
concluye que el objetivo general del proyecto se cumplié satisfactoriamente. Si bien la
gestion de medicamentos LASA es un proceso continuo que requiere una adaptacion por
parte del personal, la intervencién demostré un impacto significativo en la optimizacion
de la dispensacion. Se proyecta que el personal farmacéutico mantenga la adopcion de
estas estrategias como una practica estandar para garantizar la seguridad del paciente

a largo plazo.
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8 Cronograma

Fase del Actividad Semana | Semana4 | Semanal | Semana | Semana3 | Semana4
proyecto 3 (oct (oct 22- (nov 1-7) | 2 (nov 8- (nov 15- (nov 22-
15-21) 31) 14) 21) 30)
Fase 0: 0.1 Investigacion
Preparacion bibliogréfica. X
inicial.
0.2 Diagnéstico previo del X
inventario.
Fase 1: 1.1 Revisién e X
Diagnostico y identificacion de
linea base inventario.
1.2 Medicién de linea X X
base: andlisis de errores
de dispensacion “antes”.
Fase 2: 2.1 Disefio y compra de X
Implementacion stickers de colores y
letreros.
2.2 Implementacion de X
estrategias:
Reorganizacion,
marcacion con stickers,
letreros.
Fase 3: 3.1 Preparacion del X
Capacitacion material de capacitacion.
3.2 Ejecucion de la X
capacitacion al personal
sobre riesgos LASA.
Fase 4: 4.1 Recoleccion de datos X X
Evaluacién post - | “después”: Seguimiento.
intervencién
4.2 Aplicacién de X
cuestionario de
percepcion “después”.
4.3 Anédlisis comparativo X
de datos (antes vs
después).
X

4.4 Redaccién de
resultados y

conclusiones.

Tabla 1. Cronograma de actividades.
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9 Conclusiones

Tras el andlisis de los resultados obtenidos entre la fase diagnéstica y la
evaluacion final, se concluye que el objetivo general del proyecto se cumplié de
manera satisfactoria.

Aunque la implementacién de las estrategias conlleva tiempo y requiere una
adaptacion constante, la intervencion demostré que estas acciones tienen un
impacto positivo, logrando reducir la frecuencia de errores y optimizando el
proceso de dispensacion.

La implementacion de barreras fisicas, como la organizacion de estanterias y la
marcacion con stickers, demostrd ser una estrategia efectiva para disminuir el
riesgo de error al momento de dispensar. Esto es especialmente relevante en
laboratorios como Genfar y American Generics, los cuales tienden a causar
confusiones debido a la uniformidad visual de sus empaques.

La capacitacion al personal fue fundamental para estandarizar los conceptos
sobre los medicamentos LASA y lograr que el 100% del equipo adoptara la

doble verificacion como una practica indispensable en su rutina diaria.

54



10 Observaciones y Recomendaciones

e Se recomienda al Regente de Farmacia realizar auditorias o revisiones
mensuales en las estanterias intervenidas. El objetivo es garantizar que los
medicamentos de nuevos lotes o laboratorios que ingresen al inventario sean
debidamente sefalizados si cumplen con los criterios del concepto LASA.

e Dado que la intervencidn se centr6 en tres areas criticas (Genfar, American
Generics y gotas oftalmicas de Tecnoquimicas), se sugiere proyectar la
aplicacion de esta metodologia en el resto de las estanterias de la drogueria

para estandarizar la seguridad en todo el inventario.
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11 Objetivos planteados vs logrados

Al inicio del proyecto, se defini6 como meta principal el disefio y aplicacion de
estrategias preventivas para la correcta organizacion, identificacion y dispensacion de
los medicamentos LASA en Droguerias Aliadas, sede Centro de Medellin. Para el
cumplimiento de este proposito, se definieron cuatro metas: la identificacion técnica de
los medicamentos que presentaban riesgo de confusion (visual, fonética y de
concentracion) en el inventario; la implementacion de barreras de seguridad fisicas
como la rotulacion y reorganizacion estratégica; la capacitacién del personal y, por
altimo, la evaluacién del impacto de estas medidas a través de la percepcion del equipo

de trabajo.

Los objetivos propuestos se cumplieron, logrando una transformacion en 3 sitios de la
drogueria, los cuales son frecuentados en el dia a dia. Se intervino el stock de los
laboratorios Genfar, American Generics y la parte de gotas oftalmicas de
Tecnoquimicas, aplicando stickers de alerta visual y la reorganizacion alfabética. El
impacto fue positivo y medible, ya que, segun los datos obtenidos, la frecuencia de
confusiones reportadas por el personal se redujo segun las encuestas, del 20 % al 0 %
en estas estanterias que son las mas concurridas. De igual manera, la percepcion de
organizacion de las estanterias, pasé de ser considerada “poco organizada” a ser vista
como “muy organizada” por el 80 % del personal. Finalmente, el proceso de
capacitacion garantizé que el 100 % de los empleados adoptara la verificacion doble

antes de dispensar los medicamentos para asi garantizar la seguridad de los usuarios.
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Anexos

Anexo A. Formato de la encuesta de percepcion

Encuesta de linea base sobre conocimiento y practicas relacionadas con

Medicamentos LASA en Droguerias Aliadas, sede Centro, Medellin.

Objetivo: La presente encuesta forma parte del proyecto de grado para la Tecnologia

en Regencia de Farmacia de la UdeA, para la gestion segura de medicamentos LASA

en Droguerias Aliadas. Su objetivo es recolectar informacion sobre su conocimiento

actual y percepcion del riesgo en la dispensacion de medicamentos con similitudes

visuales o fonéticas.

1.

Cargo actual en Droguerias Aliadas () Regente de Farmacia () Auxiliar de
Farmacia

Antigliedad en actividades de dispensacién de medicamentos () Menos de 6
meses () 1 afio () 1 a 3 afios () Mas de 3 afios

¢,Ha escuchado el término LASA (Look - Alike, Sound-Alike)? () Si, y conozco
su significado () Si, pero no conozco bien su significado () No lo he escuchado
En el altimo mes, ¢,con qué frecuencia ha detectado una confusién o "casi error"
con un medicamento que tenga similitud fonética o en su apariencia? () Nunca (
) 1 - 2 veces al mes () Semanalmente () Diariamente

¢, Como calificaria la organizacion de los medicamentos con nombres o
apariencias similares en las estanterias? () Muy organizada () Adecuadamente
organizada () Poco organizada () Nada organizada

En una escala de 1 a 5, ¢ qué tan seguro considera que es el almacenamiento

actual para evitar errores de dispensacion? (1 = Muy inseguro, 5 = Muy seguro) (

)1 ()2
(30405

Al dispensar, ¢realiza verificacion o doble revision para medicamentos de alto
riesgo o que sean similares en sus nombres y apariencias? () Siempre () Casi

siempre () Algunas veces () Nunca
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8.

¢,Cual considera que es la principal causa de confusion entre estos
medicamentos en la drogueria? () Empaques o cajas muy parecidas () Mismo
medicamento con diferente concentracion () Falta de sefializacion () Nombres
similares

¢,Cree usted que el uso de sefializacion visual (stickers de colores) y la
reorganizacion fisica ayudarian a disminuir los errores de dispensacion en la

drogueria? () Si, definitivamente () Probablemente () No creo que ayude
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Anexo B. Formato de la encuesta post intervencion

Encuesta Post-Intervencion: Percepcion del personal sobre las medidas LASA.

Objetivo: La presente encuesta corresponde a la fase de evaluacion final del proyecto

de grado para la Tecnologia en Regencia de Farmacia de la UdeA, sobre la gestidon

segura de medicamentos LASA en Droguerias Aliadas. Su objetivo es determinar el

impacto y la efectividad de las estrategias implementadas (sefializacion, reorganizacion

y capacitacion) y conocer su percepcion actual sobre la seguridad en la dispensacion

tras la aplicaciéon de dichas medidas.

1.

Cargo actual en Droguerias Aliadas () Regente de Farmacia () Auxiliar de
Farmacia

Antigtiedad en actividades de dispensacion de medicamentos () Menos de 6
meses () 1 afio () 1 a 3 afios () Mas de 3 afios

En los ultimos dias (después de los cambios), ¢,con qué frecuencia ha detectado
una confusién o "casi error" con un medicamento que tenga similitud fonética o
de apariencia? () Nunca () 1 - 2 veces al mes () Semanalmente () Diariamente
¢, Como calificaria la organizacion actual de los medicamentos LASA en las
estanterias? () Muy organizada () Adecuadamente organizada () Poco
organizada () Nada organizada

En una escala de 1 a 5, ¢ qué tan seguro considera gue es el almacenamiento
actual para evitar errores de dispensacion? ()1 ()2()3()4 ()5

Al dispensar, ¢ realiza verificacion o doble revision para medicamentos de alto
riesgo o que sean similares en sus nombres y apariencias? () Siempre () Casi
siempre () Algunas veces () Nunca

¢ Considera que las estrategias implementadas (stickers de colores y
reorganizacion) han ayudado a disminuir las confusiones o errores de
dispensacion? () Si, han sido efectivas () Han ayudado un poco () No han

servido de mucho () No estoy seguro.
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Anexo C. Listado de medicamentos para intervencion, estanteria laboratorio

Genfar.

LISTADO ESTAMTERIA GENFAR

MEDICAMENTO VARIACIOMNES MOTIVO DE INTERVENCION

ACETAMINOFEM 500 mg / + Cafeing / + Codeinag | Mismo nombre inidal: Riezgo
de omitir el componente
adicional.

ACICLOVIR TABLETAS 200 mg / 800 mg Mismo principio: Riesgo de
confusion por diferente dosis.

AMOXICILINA 500 mg / 875 mg Mismo principio: Riesgo de
error en la dosis indicada.

ATORVASTATINA 20meg /a0 mg Mismo principio: Diferente
daosis em el mismo estante.

CARVEDILOL 825mg /125 mg /25 mg Mismo prindpio: Multiplicidac
de dosis para el mismo
nombre.

CEFADROXILO/CEFALEXIMNA 500 mg [Ambos) Similitud fonética: Mombres

con prefijos casi idénticos.

CLOTRIMASOL

Waginal / Tapico

Mismo princpio: Diferente vis
de administracian.

ESPIROMNOLACTOMNA 25 mg /100 mg Mismo principio: Diferentes
dosis.

ESCITALOPRAM 10mg /20 mg Mismo principio: Riesgo de
confusidn en dosis.

ETORICOXIB E0meg /90 meg /120 mg Mismo principio: Rissgo de
confusion por diferente dosis.

FLUCOMNAFOL 150 mg [/ 200 mg Mismo principio: Diferente
dasis em el mismo estante.

IBUPROFENO 400 mg / 800 mg Mismo principio: Diferente
dasis em el mismo estante.

LEVETIRACETAM 500 mg /1000 mg Mismo princpio: Diferentes
dosis.

LEVOFLOXACING 500 mg / 750 mg Mismo princpio: Riesgo de
error en la dosificacion

METFORMIMA 500 mg / 850 mg Mismo principio: Riesgo de
2rror en la dosis

NAPROXENO 250 mg /500 mg Mismo principio: Diferentes
dosis.

PREGABALIMA 75 meg S 150 meg [/ 300 mg Mismo prindpio: Multiplicidad
de dosis para el mismo
nombre.

QUETIAPINA 25 meg /100 mg / 200 mg Mismo prindpio: Multiplicidac

de dosis para el mismao
nombre.
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RIVAROXABAMN 10meg /15 mg [/ 20 mg Mismo principio: Multiplicidad
de dosis para el mismao
nomibre.

ROSUWVASTATINA 10mg /20 mg Mismo principio: Diferentes
dosis.

SERTRALINA S50 mg /100 mg Mismo principio: Riesgo de
confusion por diferente dosis.

SILDENAFILO 50 mg /100 mg Mismo principio: Diferentes
dosis.

TADALAFILO 5 mg /200 mg Mismo principio: Diferentes
dosis.

TINIDAZOL 1g/500mg Mismo principio: Riesgo de
grrar en la dosis

TRAMADOL 50 mg f + Acetaminofén PMismo nombre inicial: Riesgo
de omitir el componente
adicional.

TRIMETOPRIM F180 mg /2300 mg— 80 mg f Mismo principio: Multiplicidad

400 mg de dosis para el mismao
nomiare.

VALACICLOVIR 1g/500mg Mismo principio: Riesgo de

errcr en la dosis

VALSARTAN

E0mg /160 mg

Mismo principio: Riesgo de
error en la dosis
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Anexo D. Listado de medicamentos para intervencién, estanteria laboratorio

American Generics

LISTADO ESTANTERIA AMERICAN GENERICS

MEDICAMENTO

VARIACIONES

MOTIVO DE INTERVENCION

MELOXICAM 7.5mg,/ 15 mg Mismo principio: Diferentes
dasis.

MONTELUKAST dmg /5 meg /S 10 mg Mismo principio: Multiplicidad
de dosis para 2l mismao
nombre.

MAPROXENO 250 mg / 500 mg Mismo principio: Diferentes
daosis.

SILDEMAFIL S0 mg /S 100 mg Mismo principio: Diferentes
daosis.

TIZANIDINA d4mg /2 me Mismo principio: Diferentes

dosis.
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Anexo E. Listado de medicamentos para intervencién, estanteria de gotas

oftalmicas, laboratorio Tecno quimicas.

LISTADO ESTANTERIA GOTAS OFTALMICAS TQ

MEDICAMENTO VARIACIOMES MOTIVO DE INTERVENCION
CORTIOFTAL 10 mg/ml—F 10 MG/ML—1,2 | Mismo principio: Riesgo de
meg/ml confusian por diferentes
concentraciones.
OFTAPREDNOL 0,2% /MAXDS % Mismo principio: Riesgo de

confusian por diferentes
concentraciones.
TOBRAOFTAL Img/ml—D3mg/ml - 1mg/ml | Mismo principio: Rissgo de
confusian por diferentes
concentraciones.
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