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Patient safety. Safe medication in oncology nursing practice.
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ABSTRACT

Patient safety is an essential component of healthcare quality and a central focus of nursing practice, especially in 
oncology, where the administration of medications involves high risks due to the toxicity and complexity of treatments. 
This study analyzes nursing practice in relation to the safe administration of medications in oncology services at public 
and private institutions in the city of Rosario, Argentina. A quantitative, observational, prospective, cross-sectional 
study was conducted on a sample of 30 nursing professionals between May and November 2025. The instrument used 
allowed for the evaluation of variables related to patient safety, medical prescription, drug preparation and dilution, 
the application of “correct” practices in drug administration, and the monitoring of adverse effects. The data were 
analyzed using descriptive statistics. The results show that most staff have adequate work experience and academic 
training, as well as access to the necessary supplies for the preparation and administration of medications. Likewise, a 
high level of compliance with safe practices is observed, such as patient identity verification, recording of administered 
medication, and monitoring of adverse effects. However, factors that can compromise patient safety persist, including 
work overload, frequent interruptions during medication administration, lack of time, and insufficient staffing. The 
study concludes that, although there is a culture of safety in the institutions analyzed, it is necessary to strengthen the 
continuing education of nursing staff and standardize medication administration protocols. These strategies would 
reduce the risk of errors, improve the quality of care, and strengthen patient safety in the oncology setting.
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RESUMEN

La seguridad del paciente constituye un componente esencial de la calidad de la atención en salud y representa un eje 
central en la práctica de enfermería, especialmente en el ámbito oncológico, donde la administración de medicamentos 
implica riesgos elevados debido a la toxicidad y complejidad de los tratamientos. Este estudio analiza la práctica 
asistencial de enfermería en relación con la administración segura de medicamentos en servicios de oncología de 
instituciones públicas y privadas de la ciudad de Rosario, Argentina. Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, 
prospectivo y transversal, aplicado a una muestra de 30 profesionales de enfermería entre mayo y noviembre de 2025. El 
instrumento utilizado permitió evaluar variables relacionadas con la seguridad del paciente, la prescripción médica, la 
preparación y dilución de fármacos, la aplicación de los “correctos” en la administración de medicamentos y el control 
de efectos adversos. Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Los resultados evidencian que la 
mayoría del personal cuenta con experiencia laboral y formación académica adecuada, además de acceso a los insumos 
necesarios para la preparación y administración de medicamentos. Asimismo, se observa un alto nivel de cumplimiento 
de prácticas seguras, como la verificación de identidad del paciente, el registro de la medicación administrada y el 
seguimiento de efectos adversos. Sin embargo, persisten factores que pueden comprometer la seguridad del paciente, 
entre ellos la sobrecarga laboral, las interrupciones frecuentes durante la administración de medicamentos, la falta de 
tiempo y la insuficiente dotación de personal. El estudio concluye que, aunque existe una cultura de seguridad en las 
instituciones analizadas, es necesario fortalecer la formación continua del personal de enfermería y estandarizar los 
protocolos de administración de medicamentos. Estas estrategias permitirían reducir el riesgo de errores, mejorar la 
calidad del cuidado y fortalecer la seguridad del paciente en el contexto oncológico.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Enfermería Oncológica; Medicación Segura; Errores de Medicación; 
Farmacovigilancia.
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INTRODUCCIÓN
La gestión en el cuidado de enfermería aborda dos dimensiones que están entramadas entre los patrones de cuidados de enfermería 

que relaciona el arte, el ser y la ética de la enfermera y la calidad en técnicas seguras, ambas acciones tienen como objetivo mejorar 
la salud y disminuir la morbimortalidad.(1) En esta última dimensión, el cuidado de enfermería tiene la guía  del programa de la 
organización Mundial de la Salud (OMS), que estableció en la reunión de la Alianza Mundial de Seguridad de Paciente, uno de los 
principales programas  que fue instalado en las organizaciones de salud como cultura, que es la seguridad de paciente, este programa 
tiene metas que establen guías , y una de ellas es tener la información lo más completa posible sobre las reacciones adversas y los 
errores en la medicación, esta acción es una oportunidad de  medida preventiva para no generalizar un problema que puede hasta 
causar la muerte.  En los requerimientos de salud y el uso de medicamentos la seguridad de pacientes (SP) y la calidad de atención 
son pilares en las instituciones para el mejoramiento continuo de la práctica asistencial. 

Luego que la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció las metas internacionales fue plan de las instituciones preparar 
a los profesionales y no profesionales en la cultura de seguridad de paciente. Para esto la OMS puso en marcha la iniciativa 
emblemática Una década de la seguridad de paciente 2021-2023, para orientar a nivel mundial, regional y nacional en pro del plan 
de acción mundial.(2) 

En esta iniciativa enfermería es un actor fundamental, durante su práctica asistencial, la preparación y cuidado de medicación 
segura es clave en la incidencia y el impacto de los errores en la medicación.

Figueroa Uribe(3) establece que los riesgos durante el desempeño del trabajo es una situación inherente a cualquier actividad 
humana y define a seguridad de pacientes  como la condición que garantiza que los trabajadores, pacientes, visitantes, infraestructura 
y equipos dentro de un centro de atención en salud, estén libres de riesgo o peligro de accidentes centrando su trabajo en identificar 
al paciente, la comunicación activa, seguridad en el proceso de administra medicamentos, seguridad en los procedimientos, la 
reducción de las infecciones asociadas a la salud, el registro del análisis del evento centinela y la creación de una cultura dentro de 
la organización.

Si se sitúa la seguridad de paciente en el control de efecto adverso de medicamentos (RAM) es un problema no solo de las 
instituciones organizacionales, sino también de salud pública. Esto se entiende no solo desde la mortalidad, morbilidad, sino como 
un aumento de costos. Según la OMS(2), establece que cerca de 1 cada 10 pacientes sufren daño cuando recibe atención de salud y 
3 millones de personas fallecen en relación a ello, más de la mitad de estos daños se pueden prevenir (1 cada 20) y la mitad se debe 
a medicamentos.

Establece que algunos de los eventos adversos se deben a errores cometidos durante la identificación de paciente, caídas de 
pacientes, diagnostico o prescripción de medicamentos.

Identificar instancias de la práctica de enfermería en la administración de medicamentos seguro es parte de uno de los objetivos 
de este trabajo. El análisis se lo piensa concentrar en el área oncológica. Un estudio sobre farmacovigilancia y seguridad de pacientes, 
entre dos países, Argentina y Perú, dio como resultados el 81,8 % de enfermeros de Huancavelica, 68,6 % Chachapoyas (Perú), 
el 73,7 % Buenos Aires y el 60,8 % de Rosario (Argentina) ofrecen una farmacovigilancia eficiente; mientras que el 71,4 % de 
enfermeros de Chachapoyas, el 65,5 % Huancavelica Perú; el 52,6 % Buenos Aires y el 44,1 % Rosario (Argentina) indicaron un 
cuidado seguro. En ambos países el 66 % de enfermeros realizan los 10 pasos correctos para la administración de medicamentos. 
Además, el 82 % indica que la prescripción médica no es legible y el 86 % muestra que la prescripción es completa desde el accionar 
médico.(4)

En oncología las propiedades de los medicamentos citostáticos son conocidas como medicamento peligros, un artículo de 
Bernabeu Martínez(5), plantea que el sector de enfermería es el más expuesto a los riesgos laborales por su manipulación, teniendo 
en cuenta los daños que conlleva el riego químico a los profesionales, establecer guías de seguridad de paciente e identificar los 
escenarios donde enfermería realiza su quehacer favorecía determinar las circunstancias que conllevan al error en la medicación.

Un estudio retrospectivo sobre errores de medicación y su impacto en la seguridad del paciente oncológico plantea que los 
errores de medicación son una falla no intencionada del proceso, como resultado se obtuvo 10 542 errores, los cuales se evitaron 
7725, estableciendo la importancia del seguimiento en la mejora continua de los procesos en la administración.(6)

Otro estudio sobre el conocimiento de manejo seguro de medicamentos citostáticos entre las enfermeras, una revisión sistemática,(7) 
establece que las enfermeras siguen siendo susceptibles a estos fármacos, por lo que es necesario actualizar periódicamente la 
formación sobre los conocimientos de quimioterapia, relacionando con nuestro trabajo, identificar los escenarios de su práctica da 
el horizonte para analizar la dimensión de medicación segura.

Un estudio sobre administración de medicamentos de alto riesgo asociado a la práctica y circunstancias de errores en Ecuador,(8) 
fue un estudio de revisión sistemática, los resultados fueron que, pese a los esfuerzos de los profesionales de enfermería, a la 
hora de garantizar la seguridad en la administración de medicamentos de alto riesgo, es preciso recurrir a la formación continua 
para implementar mejoras y garantizar la seguridad del paciente. El articulo plantea que las circunstancias de errores son en el 
cálculo de dosis, la velocidad de administración, el uso de diluyentes no compatibles, la colocación fuera del horario prescripto y la 
confusión de medicamentos con otros similares. Los errores se desprenden de la sobre carga laboral y de la necesidad de un mayor 
conocimiento.(9)

La administración de medicamentos en las instituciones es un proceso complejo, con múltiples pasos y que dependen de una 
serie de acciones que están relacionadas con diversos profesionales, como así también el propio paciente. Se considera que las 
causas del error pueden ser afines a factores individuales y como así también administrativos.

El área de oncología tiene una alta complejidad y los errores forman parte de la condición humana. En forma cotidiana se 
realizan acciones múltiples, se toman decisiones y se emiten juicos, pero, por diversos motivos, se cometen errores. La disciplina 
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de enfermería es compleja y los errores pueden ocurrir con consecuencia desde leves a severas. Cualquiera que sea la causa, es 
imprescindible, reforzar el análisis. El error es definido como un acto no intencionado, y está presente incluso en los profesionales 
altamente entrenados, las causas pueden ser falta de información, por factores humanos. Rasmussen et al.(10) describieron el modelo 
de la actuación humana dentro de distintos niveles, las habilidades, las normativas y el conocimiento. En el primer nivel, si se 
relaciona los errores en la enfermería en el área oncológica pueden deberse a falta de atención, por acción automática, que por algún 
motivo se rompe el acto rutinario, se puede pensar en  pérdida de tiempo, o por falta de chequeo en la preparación de medicación, el 
error puede ser asociativo, de descripción, donde los factores asociado a la acción se agrupan en fisiológicos (fatiga, sueño, alcohol) 
psicológicos (el estrés, el aburrimiento, la rutina), ambientales, (el ruido, la falta de luz, la mala ubicación o distribución de la 
medicación, la interrupción). En el nivel de las normativas ocurren cuando se elige una normativa equivocada, o por una percepción 
errada o por costumbre, es decir, se realiza una rutina porque “funciona bien”. En el nivel de conocimiento, los errores son más 
complejos, ya que surge por ignorancia o déficit del conocimiento.

La ausencia de calidad en los procesos se puede evitar con acciones que den cuenta a la seguridad de paciente, para esto se 
necesita que enfermería ejerza una función de liderazgo en el control y administración de la terapia farmacológica.  Reconociendo 
que los errores en la administración de medicación es una variable posible en los centros de oncología, por todo lo ante mencionado, 
y para continuar una línea de investigación sobre farmacovigilancia y seguridad de pacientes se abordará la problemática de estudiar 
la sinergia entre la práctica asistencial en los servicios de oncología y las circunstancias que pueden conducir al error en la práctica 
diaria de enfermería según la dimensión practica asistencial.

Por ende, analizar la práctica asistencial de la enfermería en el área oncológica sobre el proceso de administración de 
medicamentos, así como las circunstancias que conducen a los errores, es una estrategia de calidad en la gestión del cuidado de 
enfermería, que pueden demostrar o no, que existen fragilidades en la administración de medicamentos que pueden poner en riesgo 
la vida del paciente

MÉTODO
Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, prospectivo y transversal, con análisis bivariado y diseño comparativo.

Variables
Las variables consideradas fueron: Seguridad del paciente como práctica diaria de enfermería en oncología. Prescripción de la 

medicación. Dilución de la medicación. Aplicación de la guía de los correctos. Control de los efectos adversos en la medicación 
oncológica.

Dimensión
La dimensión analizada corresponde a la práctica asistencial, contemplando circunstancias que pueden conducir al error.

Criterios de inclusión
Enfermeras/os pertenecientes a instituciones sanitarias públicas y privadas de la ciudad de Rosario, que trabajen en servicios de 

oncología.

Criterios de exclusión
Enfermeras/os del área de oncología que se negaran a responder el instrumento.

Instrumentos
Para identificar el alcance de la seguridad del paciente y la administración segura de medicamentos en las actividades de 

enfermería, se utilizó un instrumento diseñado específicamente para este estudio. Dicho instrumento incluyó: Un apartado con datos 
sociodemográficos del entrevistado/a. Identificación de circunstancias que pudieran derivar en errores. Una lista de chequeo de 
observación no participante en escenarios de preparación y administración de medicación segura en la práctica diaria.

Procedimiento
Los instrumentos se aplicaron a una muestra de 30 enfermeras/os de servicios de oncología en instituciones públicas y privadas 

de la ciudad de Rosario, Argentina, entre los meses de mayo y noviembre de 2025, en distintos turnos y sectores. La selección fue 
incidental y no probabilística, dado que los servicios de oncología cuentan con poco personal de enfermería.

Procesamiento de datos
Los datos se registraron en formularios creados en Microsoft Access y se analizaron con el software libre R. Los resultados se 

presentaron mediante herramientas de análisis descriptivo, utilizando estadística de frecuencias.

Consideraciones éticas
El estudio fue de carácter voluntario. Se garantizó el anonimato de los participantes y los datos registrados se utilizaron 

exclusivamente para los fines de la presente investigación.
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RESULTADOS
Las características sociodemográficas reflejaron los siguientes años de experiencia laboral: el 40 % posee más de 5 años de 

experiencia en el área, el 20 % entre 1 y 5 años, el 30 % menos de 1 año y el 10 % no cuenta con experiencia profesional en oncología.
En cuanto a la edad, el 56,7 % de los entrevistados se encuentra entre los 20 y 30 años, mientras que el 43,3 % supera los 30 

años. Respecto a la formación académica, el 43,3 % posee estudios de pregrado, el 46,7 % título de grado y, dentro de este grupo, 
el 10 % alcanzó un posgrado.

En relación con el ámbito laboral, el 63,3 % trabaja en el sector privado y el 36,7 % en el sector público. Asimismo, el 86,7 % 
cumple jornadas de entre 6 y 8 horas, mientras que el 13,3 % trabaja más de 8 horas diarias.

Sobre la cantidad de pacientes a cargo, el 46,7 % atiende entre 6 y 10 pacientes, el 23,3 % entre 1 y 5, el 20 % entre 11 y 15, y 
el 10 % más de 15 pacientes en tratamiento oncológico. El 73,3 % ha recibido capacitaciones en oncología en los últimos tres años, 
mientras que el 26,7 % no. Además, el 63,3 % está familiarizado con la preparación de medicación oncológica, frente a un 36,7 % 
que no lo refiere.

Figura 1. Estadísticas de procesos y cargas en guardias oncológicas

Se observa que, en relación con los insumos, casi la totalidad del personal entrevistado dispone del 100 % de la medicación y 
cuenta con los insumos necesarios.

Figura 2. Condiciones de calidad y seguridad en enfermería oncológica

La figura 2 muestra que el 86,6 % recibe la medicación respetando la cadena de frío, el 66,6 % rotula la medicación y el 96,6 
% la prepara con iluminación adecuada. En cuanto al cumplimiento de normas de bioseguridad, el 86,6 % aplica las medidas 
correspondientes.

Respecto a las indicaciones médicas, el 66,7 % recibe la medicación por escrito, el 40 % de forma verbal, el 33,3 % cuenta con 
historia clínica informatizada y el 20 % recibe las indicaciones en ambas modalidades. El 80 % realiza correctamente los pasos de 
verificación en la administración de medicamentos, mientras que el 20 % no lo hace.

Al indagar sobre las dificultades que impiden cumplir con los pasos de administración, el 33,3 % señaló falta de tiempo, el 70 % 
interrupciones, el 10 % falta de insumos, el 50 % exceso de trabajo y el 16,7 % insuficiente dotación de personal. Cabe destacar que 
esta pregunta permitía seleccionar más de una opción.

https://doi.org/10.62486/pc2026105
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Figura 3. Seguridad y seguimiento en la administración de medicación oncológica

En relación con el seguimiento de la administración de medicación oncológica, el 83,3 % explica y verifica la identidad del 
paciente, el 96,6 % registra la medicación administrada, el 80 % realiza seguimiento de la medicación y sus efectos adversos, el 76,6 
% controla el catéter periférico y el 63,3 % manipula el catéter port.

En cuanto al manejo seguro de la medicación, el 10 % deja medicación diluida, el 60 % la conserva en heladera y el 70 % la 
administra de forma inmediata. Respecto a la preparación en bandeja individual, el 83,3 % la realiza de esta manera, mientras que el 
16,7 % prepara medicación para varios pacientes. La identificación se efectúa con nombre y apellido en el 90 % de los casos, solo 
con apellido en el 10 % y con número de cama o sillón en otro 10 %.

DISCUSIÓN
El presente estudio permitió analizar la práctica de los profesionales de enfermería en el área oncológica respecto al proceso de 

administración de medicamentos y las circunstancias que pueden conducir al error, en instituciones públicas y privadas de la ciudad 
de Rosario.(11,12)

Los resultados evidencian que, si bien la mayoría de los profesionales cuenta con experiencia laboral y formación académica 
de grado, persisten fragilidades en la práctica asistencial vinculadas a la administración segura de medicamentos. La proporción 
de enfermeros/as que atienden más de 10 pacientes por turno, junto con la sobrecarga laboral y las interrupciones frecuentes, se 
identifican como factores que limitan el cumplimiento de los pasos correctos de verificación y administración. Estos hallazgos 
coinciden con lo señalado por la OMS, que reconoce la sobrecarga y la falta de tiempo como circunstancias que incrementan el 
riesgo de error y comprometen la seguridad del paciente.(13,14)

La capacitación en oncología aparece como un factor protector: más del 70 % de los participantes recibió formación en los 
últimos tres años, lo que se refleja en un mayor conocimiento sobre la preparación de medicación oncológica.(15) Sin embargo, aún 
un tercio de los profesionales refiere no estar familiarizado con estos procedimientos, lo que plantea la necesidad de reforzar la 
formación continua y estandarizar protocolos de seguridad.(16)

En relación con la infraestructura y los insumos, la mayoría de los entrevistados manifestó contar con los recursos necesarios y 
con condiciones adecuadas de conservación y preparación de la medicación (cadena de frío, iluminación suficiente). No obstante, 
persisten debilidades en la rotulación y en la identificación de pacientes, lo que constituye un riesgo crítico en oncología, dado el 
alto nivel de toxicidad y complejidad de los citostáticos. Estos resultados se alinean con estudios internacionales que destacan la 
importancia de la identificación correcta del paciente y la trazabilidad de la medicación como pilares de la seguridad.(17,18,19)

La comparación entre instituciones públicas y privadas muestra diferencias en la práctica asistencial, particularmente en la 
disponibilidad de recursos y en la carga laboral. Mientras que en el sector privado se observa mayor disponibilidad de insumos y 
mejor cumplimiento de protocolos, en el sector público la sobrecarga de pacientes y la insuficiente dotación de personal incrementan 
las circunstancias que favorecen el error.(20,21,22) Este hallazgo coincide con investigaciones realizadas en Argentina y Perú, donde 
se evidenció que la farmacovigilancia eficiente no siempre se traduce en un cuidado seguro, especialmente en contextos con 
limitaciones estructurales.(23,24)

La literatura revisada confirma que los errores de medicación en oncología son frecuentes y multifactoriales. Rasmussen y Jensen 
describen tres niveles de actuación humana (habilidades, normativas y conocimiento) que explican cómo los errores pueden derivar 
de rutinas automáticas interrumpidas, de la aplicación de normativas inadecuadas o de déficit de conocimiento.(25,26,27) Los resultados 
de este estudio reflejan estas dimensiones: interrupciones y exceso de trabajo (nivel de habilidades), costumbres arraigadas en la 
práctica (nivel normativo) y falta de formación específica (nivel de conocimiento).(28,29)
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En este sentido, la práctica asistencial de enfermería en oncología requiere un abordaje integral que contemple tanto factores 
individuales como organizacionales. La implementación de protocolos estandarizados, la capacitación continua y el fortalecimiento 
de la cultura de seguridad del paciente son estrategias indispensables para reducir la incidencia de errores y garantizar la calidad del 
cuidado.(30,31)

Finalmente, este estudio reafirma que la administración de medicamentos en oncología es un proceso complejo y de alto riesgo, 
donde la enfermería desempeña un rol central. Reconocer las fragilidades detectadas y promover acciones de mejora constituye una 
estrategia de gestión que impacta directamente en la seguridad del paciente y en la calidad de la atención.

CONCLUSIONES
El estudio permitió analizar la práctica de los profesionales de enfermería en el área oncológica respecto al proceso de 

administración de medicamentos y las circunstancias que pueden conducir al error en instituciones públicas y privadas de la ciudad 
de Rosario.

Los hallazgos muestran que, aunque la mayoría de los profesionales cumple con protocolos de seguridad y dispone de insumos 
adecuados, persisten fragilidades asociadas a la sobrecarga laboral, las interrupciones frecuentes y la insuficiente dotación de 
personal. Estas condiciones limitan el cumplimiento de los pasos correctos de verificación y administración, lo que incrementa el 
riesgo de error y compromete la seguridad del paciente.

La capacitación en oncología se evidencia como un factor protector, aunque aún un porcentaje significativo de profesionales 
no está familiarizado con la preparación segura de medicación, lo que subraya la necesidad de reforzar la formación continua y la 
estandarización de prácticas. Asimismo, la comparación entre instituciones públicas y privadas revela diferencias en la disponibilidad 
de recursos y en la carga asistencial, lo que impacta en la calidad del cuidado.

En síntesis, la práctica asistencial de enfermería en oncología enfrenta desafíos estructurales y organizacionales que pueden derivar 
en errores de medicación. Reconocer estas circunstancias y promover estrategias de mejora —como la capacitación permanente, la 
implementación de protocolos estandarizados y el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente— constituye una acción 
prioritaria para garantizar la calidad del cuidado y reducir la morbimortalidad asociada a la terapia farmacológica en oncología.
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