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Glosario 

 

Accidente: Suceso crítico, inesperado, y no evitable, ocurrido en la institución que puede o no estar 

relacionado con la atención. 

Acciones de mejora: Actividades realizadas o circunstancias modificadas para mejorar, minimizar y/o 

compensar un daño luego de un incidente. 

Atención en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, 

monitorizar o restaurar la salud. 

Atención farmacéutica:  Es la asistencia a un paciente o grupos de pacientes, por parte del Químico 

Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico 

tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución de los resultados previstos para 

mejorar su calidad de vida. 

Barrera de seguridad: Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad de presentación del 

incidente o evento adverso.  

Buenas Prácticas de Seguridad del Paciente: Herramienta para incentivar, promover y gestionar la 

implementación de prácticas seguras de la atención en salud.  

Calidad: Grado en que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la 

probabilidad que se produzcan los efectos buscados en la salud y son coherentes con los conocimientos 

profesionales del momento.  

Cáncer: Es el crecimiento descontrolado de células anormales en el cuerpo. Las células cancerosas 

también se denominan células malignas. 

Casi error o Nearmiss: Evento o situación que pudo haber terminado en un accidente, pero donde una 

intervención a tiempo (planificada o no), o la casualidad evitó que se produjera el daño. 



Complicación: Es el daño o resultado clínico no esperado, no atribuible a la atención en salud, sino a 

la enfermedad o a las condiciones propias del paciente. 

Condiciones latentes: Son condiciones presentes en el sistema mucho antes de que se experimente un 

resultado perjudicial y que llegan a ser evidentes cuando actúan factores de activación locales.  

Cultura de seguridad: (principio orientador de la Política de Seguridad del Paciente) Se define cultura 

de seguridad como un patrón integrado del comportamiento individual y organizacional, basado en las 

creencias y valores compartidos, que continuamente busca minimizar el daño al paciente que puede 

resultar de los procesos de atención en salud. 

Daño: Alteración estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de 

aquella. Comprende los conceptos de enfermedad, lesión, sufrimiento, discapacidad y muerte.  

Daño relacionado con la atención en salud: Daño que se deriva de las intervenciones diagnósticas, 

terapéuticas, de cuidado y de monitoreo brindadas durante la prestación de asistencia sanitaria, y que 

no se debe a una enfermedad o lesión subyacente. 

Enfermedad: Disfunción psicológica o fisiológica. 

Error: No realización de una acción prevista tal y como se pretendía, o aplicación de un plan incorrecto.  

Error de medicación: Cualquier incidente prevenible que puede causar daño al paciente o dar lugar a 

una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales 

sanitarios o del paciente o consumidor. 

Estrecho margen terapéutico: Es cuando los medicamentos presentan pequeñas diferencias entre las 

dosis terapéuticas y tóxicas. 

Evento: Algo que le ocurre a un paciente o le atañe.  

Evento adverso: Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. 

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el 

cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.  



Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del 

cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. 

Farmacovigilancia: Es la ciencia y actividades relacionadas con la detección, evaluación, 

entendimiento y prevención de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con 

medicamentos. 

Factor de riesgo: Algo que puede aumentar la probabilidad de padecer de una enfermedad. Algunos 

ejemplos de factores de riesgo para el cáncer son: edad, antecedentes familiares de ciertos cánceres, 

consumo de productos del tabaco, ciertos hábitos de alimentación, obesidad, falta de ejercicio, 

exposición a la radiación. 

FDA Administración de Drogas y Alimentos. Organismo del Gobierno Federal de los Estados Unidos 

cuya misión es proteger la salud pública al garantizar que los alimentos, los productos cosméticos y los 

suplementos nutricionales sean seguros para su uso y que la información contenida en la etiqueta sea 

verídica. La FDA también asegura que los medicamentos, dispositivos y equipos médicos sean seguros 

y eficaces, y que la sangre para transfusiones y el tejido para trasplantes sean seguros. También se llama 

Administración de Drogas y Alimentos.  

Gestión de calidad: Es un conjunto de acciones y herramientas que tienen como objetivo evitar posibles 

errores o desviaciones en el proceso de producción y en los productos o servicios obtenidos a través de 

él. 

Gestión del riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar el riesgo de una organización. 

Éste comprende: diseño, implementación, monitoreo, revisión y mejora continua. 

Identificación del riesgo: Proceso para encontrar, reconocer y describir el riesgo.  

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le 

genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atención. 



Indicador:  Es una medición que refleja una situación determinada. Todo indicador de salud es una 

estimación (una medición con cierto grado de imprecisión) de una dimensión determinada de la salud 

en una población específica. 

Indicio de atención insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del 

incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso. 

Medicamento: Combinación de compuestos químicos que contiene un componente llamado principio 

activo que contiene una sustancia activa farmacológicamente que genera una respuesta biológica en el 

sitio de acción, para el tratamiento o manejo de un proceso en el cuerpo humano. 

Medicamento citostático: Es aquella sustancia capaz de inhibir o impedir la evolución de la neoplasia, 

restringiendo la maduración y proliferación de células malignas, actuando sobre fases específicas del 

ciclo celular y por ello son activas frente a células que se encuentran en proceso de división. 

Oncología: Rama de la medicina especializada en el diagnóstico y tratamiento del cáncer. Incluye la 

oncología médica (uso de quimioterapia, terapia con hormonas y otros medicamentos para tratar el 

cáncer), la radio-oncología (uso de radioterapia para tratar el cáncer) y la oncología quirúrgica (uso 

de cirugía y otros procedimientos para tratar el cáncer). 

Perfil farmacoterapéutico:  Es la relación de los datos referentes a un paciente, su tratamiento 

farmacológico y su evolución, realizada en el servicio farmacéutico, con el objeto de hacer el 

seguimiento farmacológico que garantice el uso seguro y eficaz de los medicamentos y detecte los 

problemas que surjan en la farmacoterapia o el incumplimiento de la misma. 

Política de Seguridad del Paciente: La formulación de una política sobre seguridad del paciente 

conlleva algunas características clave como son el compromiso formal y explícito del equipo directivos 

de la institución, que se encuentre articulada con la plataforma estratégica institucional y que se 

constituya en el primer paso hacia la construcción de una cultura de seguridad. 



Prevenible: Aceptado generalmente como algo evitable en las circunstancias particulares del caso.  

Probabilidad: Posibilidad que algo suceda. 

Quimioterapia: Es el tratamiento con medicamentos para interrumpir la formación de células 

cancerosas, ya sea mediante su destrucción o al impedir su multiplicación. 

Reacción adversa a un medicamento: Es toda aquella respuesta nociva, no deseada y no intencionada 

que se produce tras la administración de un fármaco, a dosis utilizadas habitualmente en la especie 

humana para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad y las derivadas de la dependencia, abuso 

y uso incorrecto de los medicamentos (utilización fuera de los términos de la autorización de 

comercialización y errores de medicación). 

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. 

Salud: Estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades.  

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 

metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo 

de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 

Sistema Único de Habilitación:  Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se 

establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y 

científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, los cual busca dar 

seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de servicios y son de obligatorio 

cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud.  

Toxicidad: Es la capacidad de una sustancia química de producir efectos perjudiciales sobre un ser 

vivo, al entrar en contacto con él. 

Validación farmacéutica: Consiste en el análisis de la prescripción recibida contrastando los datos 

relativos tanto del paciente como del tratamiento prescrito. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sustancia_qu%C3%ADmica
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Los errores de medicación asociados a esquemas quimioterapéuticos son 

considerados complejos, ya que pueden producirse en cualquier fase del proceso 

farmacoterapéutico (prescripción, dispensación, preparación, administración) y, 

sumado al aumento de la actividad asistencial y la vulnerabilidad de la población 

oncológica, podrían llegar a tener consecuencias fatales en los pacientes. Los procesos 

de prescripción y dispensación son cada vez más complejos en la actualidad, debido a 

que entrañan riesgos potenciales y en los que difícilmente se cuenta con un sistema 

capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos (EA), lo que hace que la seguridad 

del paciente sea considerada como una prioridad en la asistencia sanitaria. Pese a los 

avances que ha presentado Colombia con la Política de Seguridad del Paciente para la 

prevención de EA, aún se desconoce la prevalencia de errores de medicación con 

antineoplásicos. Por lo tanto, conocer los errores de prescripción y dispensación en 

servicios de quimioterapia permitiría trazar estrategias en pro de la disminución de 

estos errores. En este contexto, surge el interés de diseñar una estrategia que permita 

minimizar los riesgos relacionados con errores de prescripción y dispensación de 

medicamentos en una clínica oncológica en la ciudad de Bogotá. Para alcanzar este 

objetivo se efectuó un estudio descriptivo observacional, de corte transversal, que 

permitió conocer los actos inseguros presentados en la institución, identificar y 

clasificar las causas de errores de prescripción y dispensación de medicamentos y 

conocer la adherencia del personal médico y de farmacia a la política de seguridad del 

paciente. Los resultados obtenidos permitieron identificar falencias y fortalezas de la 

IPS, para así proponer diferentes estrategias enfocadas a trabajar las acciones de mejora 

detectadas en relación con el talento humano, los procesos de prescripción y 

dispensación, la socialización de protocolos de quimioterapia, y los procesos de 

inducción y capacitación del personal, los cuales se consideraron importantes para ser 

incluidos en el diseño de la estrategia para disminuir los errores de medicación. 

Finalmente, se diseñó la propuesta de la estrategia para la minimización de riesgos 

relacionados con errores de medicación, a partir de las cuatro fases del ciclo de gestión 

de la calidad PHVA, incluidos indicadores de seguimiento y evaluación. 

Palabras clave: Seguridad del paciente, errores de medicación, error de 

prescripción, error de dispensación, cáncer y quimioterapia.  

 

 



 

 

 

 

Medication errors associated with chemotherapy schemes are considered complex, 

since they can occur at any phase of the pharmacotherapeutic process (prescription, 

dispensing, preparation, administration), and added to the increase in healthcare 

activity and the vulnerability of the cancer population, they could reach to have fatal 

consequences in patients. The prescription and dispensing processes are increasingly 

complex today, because they involve potential risks and in which there is hardly a 

system capable of guaranteeing the absence of adverse events, which means that 

patient safety is considered as a priority in healthcare. Despite the progress that 

Colombia has made with the Patient Safety Policy for the prevention of adverse 

events, the prevalence of medication errors with antineoplastics is still unknown. 

Therefore, knowing the prescription and dispensing errors in chemotherapy services 

would make it possible to draw up strategies to reduce these errors. In this context, 

the interest arises in designing a strategy that allows minimizing the risks related to 

medication prescription and dispensing errors in an oncology clinic in the city of 

Bogotá. To achieve this objective, a descriptive observational, cross-sectional study 

was carried out, which allowed knowing the unsafe acts presented in the institution, 

identifying and classifying the causes of medication prescription and dispensing errors 

and knowing the adherence of the medical and pharmacy staff to the patient safety 

policy. The results obtained allowed us to identify weaknesses and strengths of the 

oncology clinic, in order to propose different strategies focused on working on the 

improvement actions detected in relation to human talent, the prescription and 

dispensing processes, the socialization of chemotherapy protocols, and the processes 

staff induction and training, which were considered important to be included in the 

design of the strategy to reduce medication errors. Finally, the proposal of the strategy 

for the minimization of risks related to medication errors was designed, based on the 

four phases of the PHVA quality management cycle, including monitoring and 

evaluation indicators. 

Keywords: Patient safety, medication errors, prescription error, dispensing error,   

cancer and chemotherapy. 

 

 

 


