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RESUMEN
La administracion de medicamentos es una responsabilidad primordial del profesional
de enfermeria, un error en su administracioén puede causar dafio al paciente e incluso la
muerte, por lo que, el uso de medicamentos de alto riesgo en la unidad de urgencias
requiere mayor cuidado en su administracion. El objetivo del estudio fue analizar las
evidencias cientificas sobre los errores mas frecuentes en la administracion de
medicamentos en los servicios de urgencias y emergencias. Metodologia: El presente
trabajo fue una revision bibliogréafica descriptiva, de tipo retrospectivo, realizandose la
basqueda en distintas bases de datos como: Pubmed, Lilacs, Scielo, Clinicalkey,
Elsevier, ProQuest y Google académico, abarcan estudios desde 2018 hasta 2023,
encontrandose 50 articulos de los cuales se pre seleccion6 45 y de estos seleccion6 30
articulos cientificos tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
Resultados: de los 30 articulos seleccionados el 30% fueron publicados en 2019, 33%
fueron obtenidos de la fuente de blasqueda LILACS vy el 40% fueron publicadas en
idioma inglés. Y ademés se identificO como error frecuente la dosis incorrecta y
seleccion de medicamento incorrecto; cuyo factor predisponente fue: sobrecarga
laboral, chequeo deficiente de recetarios y conocimiento deficiente del profesional de
enfermeria. Conclusion: El profesional de enfermeria debe tener conocimiento
farmacologico actualizado, pensamiento critico, destreza en el manejo de equipos

biomédicos y control de los factores predisponentes en el ambiente de trabajo.

Palabras claves: errores de medicacion, error en medicacion de alto riesgo, errores con
farmacos de nombres parecidos, atencion en emergencias, evento adverso y seguridad

del paciente (DeCS).



ABSTRACT
The administration of medications is a primary responsibility of the nursing
professional, an error in its administration can cause harm to the patient and even death,
therefore, the use of high-risk medications in the emergency unit requires greater care
in its administration. Objective: of the study was to analyze the scientific evidence on
the most frequent errors in the administration of medications in emergency and
emergency services. Methodology: The present work was a descriptive, retrospective
bibliographic review, performing the search in different databases such as: Pubmed,
Lilacs, Scielo, Clinicalkey, Elsevier, ProQuest and Google academic, covering studies
from 2013 to 2023, finding 50 articles of which 45 were pre-selected and of these 30
scientific articles were selected taking into account the inclusion and exclusion criteria.
Results: of the 30 selected articles, 30% were published in 2019 and 2018, 33% were
obtained from the LILACS search source and 40% were published in english. And also
the incorrect dose and selection of incorrect medication were identified as a frequent
error; whose predisposing factor was: work overload, deficient checking of prescriptions
and deficient knowledge of the nursing professional. Conclusion: The nursing
professional must have up-to-date pharmacological knowledge, critical thinking, skills
in handling biomedical equipment, and control of predisposing factors in the work

environment.

Keywords: medication errors, high-risk medication errors, errors with drugs with
similar names, emergency care, hospital medication systems, adverse event and patient

safety (MeCS)



l. INTRODUCCION
Los errores durante la medicacion son incidencias que pueden generar dafio en los
pacientes produciendo reacciones adversas de diversas intensidades e incluso la muerte.
El profesional de enfermeria cumple una funcién indispensable en la preparacion y
administracion de medicamentos, en medio de ello, el principio ético juega un rol muy
importante de no causar dafio al paciente; sin embargo, existen factores en el ambiente

de trabajo que conllevan a la ocurrencia de errores durante la medicacion (1).

La unidad de urgencias y emergencias estan orientados para brindar una atencion
inmediata a pacientes criticos con patologias complejas, ademas de contar con mayor
demanda de pacientes y las condiciones estresantes que se vive en estos servicios
conlleva a la ocurrencia de errores (2). Frente a ello, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), menciona que un error al inicio de la atencion puede desencadenar una
cascada de incidencias, generando un diagnéstico y tratamiento inadecuado, que puede

involucrar la salud y la seguridad del paciente (3).

El Consejo Nacional Coordinador para la Notificacién y Prevencion de Errores de
Medicacion (NCC MERP)(4) define a los errores de medicacién como: "cualquier
incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con
la practica profesional o con los procedimientos, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,

distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion™.



La administracion de medicamentos consta de 4 procesos: prescripcion, transcripcion,
dispensacion y administracion. Los errores no intencionados ocurren durante el proceso
de administracion. Durante este proceso los eventos adversos ocurridos son las causas
més comunes de la morbimortalidad, prolongacion de estancias hospitalarias, reingresos

y aumento de costos médicos (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que el costo asociado a los errores
en la medicacion a nivel mundial llega a 42 000 millones de ddlares al afio, es decir, casi
1% del gasto sanitario mundial debido a la prolongacion de estancia hospitalaria. En los
Estados Unidos de América, los errores en la medicacion provocan al menos una muerte
diaria y lesiones que afectan a aproximadamente 1,3 millones de personas al afio
generando una carga enorme e innecesaria para los presupuestos sanitarios (6). Los
errores mas frecuentes se evidencian en el proceso de prescripcion y administracion de
los medicamentos, los cuales estan asociados a la sobrecarga laboral, fatiga, multiples
medicamentos prescritos por paciente, enfermedades complejas del paciente y

problemas durante la comunicacion entre profesionales de salud (2).

El Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)
refiere que el mayor porcentaje de errores en la medicacion ocurren en pacientes
pediatricos, neonatos y adultos mayores, en comparacion con el grupo de adultos.
Ademas, el riesgo de que estos errores causen eventos adversos es mayor en este grupo
etario. Por lo que, son considerados como la poblacién més vulnerable a los errores en
medicacion. Aungue los errores ocurren en cualquier area asistencial, pero, la incidencia

es mayor en las unidades neonatales, cuidados intensivos y servicios de urgencias y



emergencias, debido a la situacion critica del paciente, patologia compleja y la
dosificacion inadecuada de los medicamentos en relacion a la edad y peso corporal. Los
errores identificados con mayor frecuencia fueron en la dosificacion y preparacion de

los medicamentos (7).

Adicional a lo anterior, la unidad de emergencia pediatrica registra alta tasa de error en
relacion a las indicaciones médicas, por brindar una atencion inmediata y uso de
medicamentos de alto riesgo, obviando muchas veces el peso real y antecedentes de los
pacientes pediatricos. Los cuales, sin dudar pueden causar dafios permanentes o incluso

la muerte (8).

En un estudio realizado por Masias M. y Solis L. (9). En el servicio de urgencias, se
evidencio que los errores mas frecuentes ocurrieron durante la infusion, al administrar
el medicamento con una velocidad réapida sin utilizar dispositivos biomédicos para el
control estricto de la velocidad y por administrar numerosos medicamentos al mismo
tiempo con una dilucion inadecuada. Evidentemente, estos errores fueron
desencadenados como consecuencia del desconocimiento sobre las vias de
administracion, dosificacion, dilucién y accién terapéutica de los medicamentos; a esto,
se suman otros factores como: mayor demanda de pacientes, alta carga de trabajo,
interrupciones y distracciones durante la preparacion y administracion de los

medicamentos.

Por otro lado, los errores més frecuentes se evidencian durante la eleccion del
medicamento, por confusion en el envasado o presentar un rétulo parecido. Estos errores

son indiscutibles y siguen ocurriendo con mayor frecuencia causando reacciones



adversas y dafios irreversibles en los pacientes. Los mas afectados son: pacientes
neonatos, pediatricos, adultos mayores, pacientes con patologias complejas, pacientes

criticos y oncoldgicos que reciben numerosos medicamentos (10).

En Estados Unidos de América (EUA) ocurre 1 error por cada 6 administracion de
medicamentos; de los cuales el 26,9% es por mala administracion por via intravenosa,
15,5% por una mala dilucion, 3,1% por una mala preparacién y el 10,5% de los errores
causaron reacciones adversas. Por ello el profesional de enfermeria en el desarrollo de
sus funciones debe tener conocimiento claro de los medicamentos y sus distintas vias
de administracion, brindando cuidados especificos durante la preparacion,

administracion y registro de los medicamentos prescritos (11).

El Ministerio de Salud (MINSA), refiere que los factores que conllevan a los errores en
la medicacion son multiples, y estos se pueden desencadenar desde la fase de
prescripcion, dispensacion (entrega de medicamento equivocado) y administracion (via
equivocada, medicamento incorrecto o paciente incorrecto). Para salvaguardar la salud
de la poblacién recomienda a los profesionales de salud que antes de administrar los
medicamentos deben verificar bien las indicaciones, el rétulo de los medicamentos,
identificar al paciente, informar al paciente y los pacientes deben verificar las

indicaciones de sus medicamentos (12).

En relacion a la literatura anterior, El Instituto para el Uso Seguro de los medicamentos
ISMP-ESPANA/Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (13). En la taxonomia de
los errores en la medicacion sefiala los posibles factores que conllevan a la produccion

de errores durante la fase de medicacion y estas son: “Problemas de interpretacion de



las prescripciones, comunicacion entre profesionales, escritura ilegible, uso de
abreviaturas, confusion en el nombre y apellidos de los pacientes (paciente equivocado),
confusion en los nombres de los medicamentos (similitud ortografica), problema en el
etiquetado/envasado/disefio (apariencia similar a otros productos en color, forma o
tamafio, simbolos o logotipo). Factores humanos: falta de conocimiento sobre el
medicamento, falta del cumplimiento de normas o procedimientos del trabajo,
almacenamiento incorrecto de los medicamentos, error en el calculo de dosis y
velocidad de infusion, preparacion incorrecta (incluye el medicamento, concentracion o

disolvente), estrés, cansancio, sobrecarga de trabajo, falta de suefio, temor a conflicto”.

De acuerdo a las evidencias encontradas surge las preguntas de investigacion ¢Cudles
son los errores mas frecuentes durante la medicacion en Urgencias y Emergencias,
segun las evidencias cientificas? y ¢Cuales son los factores que influyen en la
ocurrencia de errores de medicacion en Urgencias y Emergencias, segun las

evidencias cientificas?

Los estudios que anteceden confirman errores durante la administracion de
medicamentos producidos desde la prescripcion, dispensacion y manejo inadecuado de
medicamentos por etiquetados parecidos, los cuales, al no ser controlados pueden
desencadenar con mayor frecuencia eventos adversos e incluso la muerte. Estos errores

se pueden evitar con la intervencion eficaz de enfermeria (14).

Las altas tasas de errores que se evidencian podrian ser prevenibles mediante la
implementacién de estrategias, actualizacion permanente de conocimientos que

involucra principalmente al profesional de enfermeria y uso de equipos biomédicos



avanzados. El manejo adecuado de la bomba de infusidn inteligente; hoy en dia, se ha
convertido en una de las estrategias mas convenientes en la reduccion de errores y
eventos adversos durante la administracion de medicamentos, ya que con este equipo
controla con mayor exactitud la infusion del medicamento en relacion al tiempo y
gracias a su sistema de alertas podemos identificar la presencia de aire en el circuito de
infusién. Ademé&s de reprogramar, se puede registrar el tipo de medicamento,

concentracion, dosis y dilucion (15,16).

La administracién de los medicamentos es una de las funciones primordiales del
profesional de enfermeria, ya que es la persona quien verifica la prescripcion médica,
solicita, recoge y verifica los medicamentos antes de ser administrados a los pacientes.
Para garantizar la seguridad debe tener en cuenta siempre los 10 correctos: paciente
correcto (rotular el medicamento preparado con el nombre de paciente y nimero de
cama), medicamento correcto, via correcta, dosis correcta (calcular la dosis exacta en
relacion al peso), horario correcto, dilucion correcta, informar al paciente, velocidad de
infusion, registro de administracion de medicamentos y evaluacion de efectos adversos,
cumpliendo estos criterios se puede hacer frente a los errores durante la administracion

de medicamentos (17).

Adicional a lo anterior, el profesional de enfermeria es considerado como el pilar
fundamental en los servicios de urgencias y emergencias; ya que, su competencia se
enfoca en la administracion correcta de los medicamentos. Para fortalecer dicha
competencia debe desarrollar un amplio conocimiento en los componentes
farmacocinéticos, farmacodinamicos, entre otros. Todo el procedimiento que realiza

debe estar vinculado con el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), ya que, esta



herramienta ayuda a desarrollar un pensamiento critico y habilidades que pueden reducir
el riesgo de errores. Hoy en dia existen protocolos estandarizados para una correcta
administracion de medicamentos, estos protocolos son manejados en cada institucion de
salud y tiene como objetivo fundamental, la administracion segura y oportuna de los
medicamentos que permite disminuir los eventos adversos en los pacientes criticos que

ingresan a los servicios de urgencias (18,19).

Por otro lado, las unidades de ingreso de pacientes criticos, son unidades de alta
complejidad debido a multiples factores estresantes y el riesgo vital que presenta el
paciente. En medio de ello, el rol que presenta enfermeria debe ser respaldado mediante
teorias y modelos; para que, el cuidado sea enriquecido y competente. Como sefiala la
teoria de Patricia Benner, el profesional de enfermeria supera dificultades y adquiere
destrezas, competencias y habilidades mediante conocimiento, préctica y experiencia.
Enfatiza que la préctica refuerza y fija el conocimiento. Mediante estos aspectos
enfermeria se vuelve experta en manejo de pacientes criticos; empezando de un nivel de
principiante (sin experiencia) y llegando a un nivel de experto, donde, demuestra

dominio en el cuidado y mejora la calidad de atencion (20)

Asi mismo, la teoria atil Arte de la Enfermeria Clinica, desarrollada por Ernestine
Wiedenbach (21) menciona que el profesional de enfermeria debe “[...] plantear
estrategias que contribuyan a la adherencia terapéutica del paciente, incluyendo la
administracion segura de medicamentos, donde involucra activamente a la familia

quienes son el pilar fundamental en su recuperacion”



El presente estudio tiene por finalidad, identificar los errores mas frecuentes que ocurren
en los servicios de urgencias; y sus estrategias de afrontamiento que servirdn para
mitigar los errores y fortalecer la atencion segura a los pacientes durante las terapias
farmacoldgicas, como valor metodoldgico permitira generar nuevos conocimientos para

futuros trabajos de investigacion.

1. OBJETIVOS
GENERAL
Analizar las evidencias cientificas sobre los errores méas frecuentes durante la
medicacion en urgencias y emergencias.
ESPECIFICO
1. Describir los errores mas frecuentes durante la medicacion en urgencias y
emergencias.
2. ldentificar los factores que conllevan a la produccion de errores durante la

medicacion en de urgencias y emergencias.



I1l. MATERIALES Y METODOS
2.1. Metodologia.
El presente trabajo de investigacion es una revision bibliogréafica descriptiva de tipo
retrospectivo. Se realizé el andlisis de los articulos cientificos para dar respuesta a la
pregunta de investigacion y dar sustento a los objetivos planteados.
3.2. Seleccidn del tema.
Para el desarrollo de la investigacion, se localizaron 55 articulos cientificos, de los
cuales se preseleccionaron 45 y de estos se seleccionaron 30 articulos que se relacionan
con el estudio y responden mejor a los objetivos planteados. Para su seleccion se tomo
en cuenta los siguientes criterios:
Criterios de inclusion: articulos que responden al tema de errores mas frecuentes
durante la medicacion en urgencias y emergencias, publicadas en idioma espafiol, inglés
y portugués entre los afios 2018 al 2023.
Criterios de exclusion: articulos con antigliedad de més de 5 afios, trabajos de

investigacion (tesis) y articulos con poca relevancia para el estudio.

3.3.Busqueda.

La recoleccion de datos se realiz6 mediante la basqueda bibliografica en las siguientes
bases de datos: Pubmed, Lilacs, Scielo, Clinicalkey, Elsevier, ProQuest y Google. Para
lo cual se hizo uso de los operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT” se utilizaron
las siguientes palabras claves (DeCS) “errores de medicacion”, “error en medicacion
de alto riesgo”, “errores con farmacos de nombres parecidos” “atencion en

emergencias”, “sistemas de medicacion en hospital”, “evento adverso” y “seguridad

del paciente”.



V. RESULTADOS
En el presente trabajo se analizaron 30 articulos seleccionados en relacion al tema de
investigacion, cuyo resultado se muestran de la siguiente manera:
La distribucion de articulos segun el afio de publicacién tenemos, que, de los 30 articulos
(100%), 30% (9) se publicaron en el afio 2019, 20% (6) 2021, 20% (6) 2022, 13% (4)

2018, 13% (4) 2020 y 3% (1) 2023. (ver grafico 01)

La distribucion de articulos segun la fuente de basqueda tenemos que, de los 30 articulos
(100%), el 33% (10) se localizaron en Lilacs, 20% (6) Scielo, 10% (3) Pubmed, 10%

(3) Elsevier, 10% (3) ProQuest y 13% (4) otros motores de busqueda. (ver grafico 02).

La distribucion de articulos segun idioma tenemos que, de los 30 articulos (100%), el
40% (12) fueron publicadas en idioma inglés, 33% (10) espafiol y 27% (8) portugués.

(ver gréfico 03)

V. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
La unidad de urgencias y emergencias es considerada como una unidad de alta
complejidad debido al uso de medicamentos de alto riesgo y mudltiples factores
estresantes que se vive durante la atencion del paciente con riesgo de muerte. El
profesional de enfermeria especialista en area de emergencias tiene la responsabilidad
de brindar un cuidado de calidad evitando cometer errores durante la medicacion. En el
analisis de los articulos, se identifico como error frecuente la dosis incorrecta(22-28),
omision de medicamento(25,27,29,30), paciente incorrecto(31,32), error en

documentacion(24) y seleccion incorrecta de medicamentos(25).
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Frente a ello, Machado et al, sustenta que la falta de adherencia a las barreras de
seguridad y la poca importancia sobre la identificacion correcta de pacientes, conlleva
con mayor frecuencia a la ocurrencia de eventos adversos especialmente en pacientes
criticos que no son capaces de responder por si mismos. Un error en la medicacion puede

ser fatal y costoso (33).

Los errores identificados ocurren a diario y con mayor frecuencia en la fase de
administracion, en los turnos mafiana y tarde, muchos de estos errores son
desencadenados desde la fase de prescripcion (22,31), debido a la sobrecarga laboral
(2,32,34-36), problemas de comunicacion e interpretacion de las recetas medicas
(35,37), isoapariencias de medicamentos(36,38,39), distracciones o interrupciones
frecuentes (2,34-36,39), letra ilegible (34,39,40) y administracion de medicamentos
preparados por el compariero(26). Por lo que, los profesionales de esta unidad no deben
ser distraidos ni interrumpidos durante la prescripcion, preparacion y administracion de
medicamentos. Para minimizar el riesgo de errores, se debe hacer uso de los
identificadores visuales como “alto, no molestar”; para que de esa manera los

compafieros de trabajo y los familiares de los pacientes no generen distracciones.

Asi mismo, Novatzki (36) y Escandell (35) mencionan que el conocimiento deficiente
de los enfermeros es uno de los factores que incrementa el riesgo de errores en la
medicacion. Este resultado se contradice con el estudio de Di Simone et al (41), donde
menciona que los enfermeros presentan excelente nivel de conocimiento sobre la
preparacion y administracion de medicamentos. Frente a ello, considero que, para lograr
un tratamiento farmacoldgico 6ptimo, se debe emplear el manejo adecuado de farmacos,

para lo cual, el profesional de enfermeria especialista en emergencias debe actualizar su

11



conocimiento farmacoldgico de manera permanente, tener en cuenta siempre los 10
correctos y lavado de manos durante la preparacion y administracion de medicamentos.
Ademas, la unidad de emergencias debe contar con guias o protocolos y debe realizar
de manera periodica un test de conocimiento a los profesionales de enfermeria para
mejorar la competencia, de esta manera podemos garantizar seguridad en su

administracion y reducir errores que pueden complicar la salud del paciente.

En consecuencia a los factores mencionados Salvador et al, refiere que, para proteger la
seguridad del paciente los medicamentos deben ser administradas siguiendo
estrictamente los protocolos estandarizados por la institucion, ademas, se debe tomar
como guia basica la estrategia de los 10 correctos, las buenas practicas de enfermeria,
actualizacién permanente de los conocimientos y el uso cotidiano de las bombas de
infusion, los cuales son considerados como intervenciones claves para incrementar la

seguridad del paciente (42).

Asi mismo, en la teoria de Florence Nightingale se resalta, que la enfermera no solo
debe cumplir con las tareas, si no hacer las cosas correctamente y con responsabilidad,;
asi mismo valorizé la seguridad del paciente retomando los valores del juramento
hipocratico e inauguro uno de los principales procesos del cuidado de enfermeria para
no causar dafio a la salud del paciente. Ademas, menciona para garantizar la proteccion
y seguridad del paciente, las enfermeras deben realizar las buenas practicas, considero

que “toda enfermera debe lavarse las manos con frecuencia a lo largo del dia”. (43)

Por otro lado, como consecuencia de los errores cometidos, Tripathy (44) y Cortazar

(45) reportan que la poblacion pediatrica y los pacientes cardiacos fueron los grupos
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mas afectados y en comparacion de género los hombres registraron mayores incidencias
que las mujeres. Los eventos adversos mas frecuentes fueron: reacciones cutaneas,
problemas gastrointestinales, flebitis, reacciones de hipersensibilidad y el bloqueo
neuromuscular; la mayoria de casos fueron de carécter grave, es decir, requirieron
hospitalizacion prolongada. Dentro del tipo de medicamentos, los antibiéticos y
analgésicos fueron los farmacos mas comprometidos en la aparicién de eventos

adversos.

Estos resultados, se sustentan con el estudio realizado por Humberto y Lopez (46),
donde diferentes autores destacan que los errores durante la medicacion son causados
por error humano muchas veces por no tener en cuenta las normas de bioseguridad o los
10 correctos, y en consecuencia generando complicaciones en el cuadro clinico,
alargando la estancia hospitalaria e incluso provocando discapacidad y muerte. Ademas,
conllevan a problemas de salud publica debido a las repercusiones individuales,

sociales, econdmicas, legales y éticos.

Para una correcta administracion de medicamentos en la poblacién de riesgo (pacientes
pediatricos, adultos mayores y con patologias complejas), en la unidad de urgencias, los
profesionales de enfermeria deben hacer uso de equipos de alta tecnologia como las
bombas de infusion, ya que este dispositivo medico, garantiza la administracion de
medicamentos con una dosis y velocidad precisa y controlada; ademas, gracias a su
sistema de alarma se puede controlar las dosis excesivas. Es de vital importancia resaltar
que cada medicamento administrado debe llevar un rétulo con letra legible describiendo

el nombre del medicamento, nombre de paciente, nimero de cama, fecha y hora, ya que

13



de esta manera podemos identificar con mayor facilidad el tipo de medicamento

administrado al paciente.

Para respaldar lo mencionado, Michalek et al (47) en su estudio menciona que el uso
de la tecnologia (bombas de infusion) se considera como una estrategia adecuada para
reducir errores durante la medicacion, debido a su capacidad para mejorar la seguridad
y accesibilidad; pero si no se utiliza correctamente el riesgo de errores puede aumentar.
El uso de esta tecnologia no previene todos los errores “mientras haya un factor humano
en un proceso, existe la posibilidad de error humano” por lo tanto, el profesional de

enfermeria no debe bajar la guardia ante otros factores.

por otro lado, por cada error cometido, los profesionales de salud experimentan diversos
sentimientos de culpa, angustia y enojo como refiere Estrada et al (48). Un error en la
medicacion puede generar experiencia traumatica en los enfermeros muchas veces
puede llevar a una depresion y rechazo a la profesion, por lo que, la enfermera aparte de
tener conocimiento actualizado, debe de asistir a los turnos en buenas condiciones de
salud fisicas y emocionales, tener capacidad de organizarse para realizar procedimientos
durante el cuidado del paciente, mantener un buen clima laboral, evitar distracciones,
mantener la calma y demostrar seguridad en la preparacion y administracion de
medicamento. Cada error nos lleva a reflexionar y ser méas prudentes en el ejercicio de

nuestra profesion.

Por ultimo, cada evento ocurrido durante la medicacién deberia ser notificado de manera
oportuna en su totalidad, Abbasi (49), Mascarello (50) y Brabcova (39)mencionan que

la notificacion podria reducir la tasa de errores, ya que estos se convierten en una fuente

14



de aprendizaje y acciones de mejora para garantizar una cultura de seguridad del
paciente. Los resultados de estos estudios demuestran que solo el 18,5% de errores son
notificados debido al miedo de la responsabilidad legal por el deterioro de la salud del

paciente y acciones disciplinarias o despido por parte de la institucion.
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VI. CONCLUSIONES

Los errores frecuentes que se registraron en urgencias y emergencias estan
enfocados en la administracién de medicamentos y la mayoria reportan una dosis
incorrecta, omision de medicamento, paciente incorrecto, error en la

documentacidn y seleccion incorrecta de medicamentos.

Los factores que influyen en la incidencia de errores estdn enfocados a la
sobrecarga laboral de los profesionales de enfermeria, problemas de
comunicacion e interpretacion de recatas médicas, isoapariencias de
medicamentos, distracciones, letra ilegible, administracion de medicamentos

preparados por el compafiero y conocimiento deficiente de farmacologia.

El profesional de enfermeria para administrar medicamentos debe tener
conocimiento farmacol6gico actualizado, destreza en el manejo de equipos
biomédicos y control de los factores predisponentes en el ambiente de trabajo.

Un error identificado y reportado es una excelente oportunidad para aprender.
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FICHA RAE N°01

ANEXO 1: FICHAS RAE

TITULO Reporte voluntario y andnimo de errores de medicacion en
pacientes hospitalizados en un Departamento de Pediatria

AUTORES Ceriani Cernadas, José M

ANO 2019

OBJETIVO Evaluar reportes de errores de medicacion en nifios

hospitalizados para determinar las frecuencias, causas y

eventos adversos (EA)

METODOLOGIA

Estudio prospectivo de reportes de errores de medicacion

RESULTADOS

De 989 errores reportados en pediatria, los de medicacion
fueron 401 (41 %). De ellos, 353 (88 %) llegaron a los
pacientes y 48 (12 %) fueron cuasi errores. El 42 %
ocurrieron a la manana; 24 %, tarde; 17 %, mafana y tarde,
y 17 %, noche; diferencias no significativas (p = 0,18). El
error mas frecuente fue dosis equivocada, 118 (33,4 %). Los
reportes de errores de prescripcion fueron 160 (45 %);
administracion, 149 (42 %), y dispensacion, 44 (2,5 %). Los
errores de dosis fueron mas frecuentes en la prescripcion (p
< 0,05). La UCIN reporto6 la mayor cantidad de errores, 179
(50 %); CP, 91 (25,5 %), y UCIP, 83 (24,5 %). Hubo un total
de 91 EA reportados (22,5 %); la mayoria leves, 53 (58 %),
y moderados, 31 (34 %). La UCIN reporté 53 EA (58 %);
UCIP, 25 (27 %), y CP, 18 (19,7 %). No ocurrieron

fallecimientos.

CONCLUSIONES

La tasa de errores de medicacion reportados en nifios
hospitalizados fue de 41 %. Los errores en las dosis de
medicamentos fueron los mas frecuentes. Hubo 91 EA,
prevalecieron los leves (58 %); la UCIN report6 el mayor

numero (58 %).




APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer la incidencia de errores reportados y los eventos

adversos ocurridos

FUENTE (enlace
web)

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1046382




FICHA RAE N° 02

TITULO Anélisis de errores de conciliacion en un servicio de
urgencias.

AUTORES B Rogado-Vegas, J Sanchez-Gundin

ANO 2021

OBJETIVO Analizar los errores de conciliacion en el Servicio de

Urgencias (SU) de un hospital de tercer nivel.

METODOLOGIA

Estudio unicéntrico prospectivo

RESULTADOS

El tipo de error mas frecuente fue la omision de la
medicacion (58%), y los grupos terapéuticos mas
implicados fueron hipnoticos sedantes (16%) seguido de
hipolipemiantes (12%). En el 45% de los errores estuvo
implicado algin medicamento de alto riesgo, y en el 32%
de las omisiones, medicamentos que pudieron causar

sindrome de retirada.

CONCLUSIONES

Estos resultados corroboran la idea de que la conciliacion
de la medicacion es una practica basica para la seguridad
del paciente, especialmente en los polimedicados. Las
caracteristicas de los SU los hacen especialmente
vulnerables a la aparicion de errores de medicacion, por lo
que la presencia de un farmacéutico como responsable de

los programas de conciliacion esté justificada.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los tipos de errores mas frecuentes que se
reportaron durante la conciliacién de medicamentos en el

servicio de urgencias

FUENTE

web)

(enlace

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S1699-714X2021000400012&lang=es




FICHA RAE N°03

TITULO Errores de medicacidn en pediatria

AUTORES Andrés Felipe Valencia Quintero, et al

ANO 2021

OBJETIVO Identificar la prevalencia de errores de medicacion en

pacientes pediatricos hospitalizados, asi como su

clasificacion de acuerdo a la etapa del uso del

medicamento donde se presentaron.

METODOLOGIA

Revision de literatura

RESULTADOS

Se reportaron errores en diferentes procesos del uso del
medicamento. Nueve articulos (41%) describieron errores
relacionados s6lo con la prescripcion, la mayoria
relacionados con dosis incorrecta, 6 (27%) errores
relacionados con la prescripcion, administracion y otros
procesos, 3 (14%) relacionados con la prescripcion y
administracion, 2 (9%) describieron errores relacionados
s6lo con la administracion, 1(4%) articulo report6 errores
relacionados con la conciliacion y 1(4%) errores

relacionados con la preparacion y administracion.

CONCLUSIONES

Los estudios reportaron diferentes errores de medicacion
en la poblacion pedidtrica. La mayoria reportaban EM
relacionados a la prescripcién seguido de los EM en la
administracion. Conocer la proporcion de los EM permite
focalizar intervenciones encaminadas a disminuir su

ocurrencia.

APORTE

ACADEMICO

DEL
ESTUDIOS PARA
SuU TRABAJO

Conocer la frecuencia de errores en el servicio de pediatria

FUENTE

web)

(enlace

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S2452-60532021000200288&lang=es




FICHA RAE N°04

TITULO Incidentes relacionados con el uso de medicamentos en la
atencion hospitalaria

AUTORES Mascarello Andréia, et el

ANO 2022

OBJETIVO Identificar los incidentes relacionados con las drogas

notificados a la unidad de seguridad del paciente de un

gran hospital.

METODOLOGIA

Estudio transversal- retrospectivo

RESULTADOS

627
farmacologicos, 33,9% errores de prescripcion, 36,2%

Se  procesaron notificaciones de  errores
error de dispensacion, 18,5% error de administracion,
2,5%

medicamento, siendo la quimioterapia el farmaco con méas

queja técnica y 8,7% reaccién adversa al
reacciones notificadas, de las cuales el 76,3% son
probables, el 16,3% definidas y el 7,2% posibles. El error
sin dafio prevalecio en 325 de los informes. Las medidas

adoptadas fueron en el 63,4% de los casos.

CONCLUSIONES

Las notificaciones son efectivas para realizar acciones de
mejora especificas que pueden incidir en la prevencion,

aumentando la seguridad del paciente. (AU)

APORTE

ACADEMICO

DEL
ESTUDIOS PARA
SuU TRABAJO

Conocer el indice de notificacion de errores de

medicacion.

FUENTE

web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1413474




FICHA RAE N°05

TITULO Sobrecarga, equivocacion, falta de capacitacion: factores
contribuyentes en errores de medicacion en hospital
publico chileno

AUTORES Poblete M. et al

ANO 2020

OBJETIVO Analizar errores de medicacion notificados en 2018 en un

hospital publico de alta complejidad chileno

METODOLOGIA

Estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo 'y

correlaciona

RESULTADOS

Los errores mas notificados fueron dosis, medicamento y
paciente incorrecto. En farmacia se registraron el mayor
numero de notificaciones. Los errores ocurrieron con
mayor frecuencia en las etapas de administracion vy
dispensacion. Entre los factores contribuyentes destacan
chequeo ineficiente, desgaste o sobrecarga laboral, exceso
de confianza, falta de capacitacion y confusion del

paciente.

CONCLUSIONES

Los periodos vacacionales concentran el mayor nimero de
errores de medicacion, asociados a la sobrecarga laboral y
falta de capacitacion de los profesionales de reemplazo,

cuya formacion debe ser reforzada.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer errores mas notificados en las fases de
dispensacion y administracion de los medicamentos y los

factores contribuyentes de los errores

FUENTE

web)

(enlace

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S1132-12962020000200003




FICHA RAE N°06

TITULO Factores de riesgo en errores de medicacion en un hospital
publico chileno de alta complejidad

AUTORES Ana Maria Pilquinao Carcamo et al

ANO 2020

OBJETIVO Identificar los factores de riesgo en los errores de

medicacion en un hospital publico chileno de alta

METODOLOGIA

complejidad.
Investigacion con enfoque cuantitativo; estudio
exploratorio, descriptivo y transversal, con cortes

temporales retrospectivos.

RESULTADOS

Los errores de medicacion mas frecuentes fueron los
16 (32%);
preparacion, 13 (26%); y administracion, 11 (22%). En los

siguientes: transcripcion de medicacion,

casos notificados destacan los siguientes factores de
riesgo: problemas de comunicacién e interpretacion 13
(26%); interpretacién incorrecta de la receta en la
7 (14%);
del
insuficiente de las practicas de seguridad prioritarias, 11
(22%), y factores individuales, 9 (18%).

dispensacion, factores asociados a la

organizacion trabajo como el cumplimiento

CONCLUSIONES

se requiere mas informacion sobre los errores de
medicacion para identificar los factores de riesgo y
establecer estrategias para su prevencion; en consecuencia,
debe promoverse la notificacidn de eventos adversos como

medida preventiva.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los factores que conllevan a la produccion de

errores.

FUENTE

web)

(enlace

https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2019-0241




FICHA RAE N°07

TITULO Ocurrencia de errores en la preparacion y administracion
de medicamentos en una unidad de atencion de emergencia

AUTORES Lima Edmila Lucas de, et al

ANO 2022

OBJETIVO caracterizar  errores durante la  preparacion y

administracion de medicamentos inyectables en una

unidad de atencién de emergencia.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal

RESULTADOS

Se observaron 751 dosis durante el proceso de preparacion
y administracion de medicamentos. Los principales errores
fueron la falta de higiene de manos, desinfeccion de viales
y mesas, falta de informacion sobre la medicacion
administrada y en la identificacion del paciente y control

de alergias a medicamentos.

CONCLUSIONES

Los errores en el proceso de preparacion y administracion
de medicamentos ocurren con frecuencia en las unidades
de atencién de emergencia. El estudio indica y refuerza la
necesidad de reestructurar el servicio de emergencia para
una practica segura y ofrece apoyo para la planificacion de
la educacion continua de

y formacién nuevos

profesionales.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer errores durante administracion de medicamentos

en el servicio de emergencias

FUENTE

web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1371437




FICHA RAE N°08

TITULO Notificaciones de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente en un hospital universitario centinela

AUTORES Garcia lzabela Melo et al

ANO 2022

OBJETIVO Analizar las notificaciones de incidentes relacionados con

la seguridad del paciente en hospital universitario publico

centinela.

METODOLOGIA

Estudios retrospectivo cuantitativa

RESULTADOS

los incidentes notificados fueron lesion por presién
(64,0%), seguida de caidas (25,0%), error de medicacién
(9,7%), identificacion incorrecta del paciente (1,0%) e
incidentes en los procedimientos quirdrgicos (0,3%). Los
gue mas realizaron las notificaciones fueron el profesional
enfermero, periodo matutino y la unidad de cuidados
intensivos adulto. El evento adverso mas notificado estaba
relacionado con el error de medicacion (50,7%) seguido de
caidas (26,8%).

CONCLUSIONES

los resultados de este estudio contribuyen a aumentar el
interés en el andlisis de los datos de incidentes y eventos
adversos, asi como para definir o refinar las estrategias de

mejora de la seguridad del paciente.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer la incidencia de notificaciébn de errores de

medicacion.

FUENTE
web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1404230




FICHA RAE N°09

TITULO Errores de medicacion en urgencias: conocimiento,
Actitud, comportamiento y necesidades de formacion de
las enfermeras

AUTORES Emmanuel Di Simone et al

ANO 2018

OBJETIVO Describir los elementos del conocimiento, necesidades de

capacitacion, el comportamiento y la actitud de las
enfermeras pueden prevenir los errores de medicacion en
el departamento de emergencia durante todos los pasos de

la administracion de medicamentos intravenosos |V

METODOLOGIA

Revision bibliogréfica

RESULTADOS

el 15,6% de los enfermeros presentd excelente nivel de
conocimiento sobre preparacion y administracion de
89,3%

considerd importante mejorar su conocimiento; El 85,6%

medicamentos intravenosos mientras que el

dijo que se debe incrementar la ensefianza sobre el uso de

medicamentos intravenosos.

CONCLUSIONES

Se evidenci6 conocimientos adecuados, actitudes positivas
y comportamiento correcto en relacion con la preparacion
y administracion de medicamentos intravenosos. En
conclusion, es que las enfermeras tienen que actualizar sus

conocimientos periddicamente.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer el nivel de conocimientos de los profesionales de
enfermeria y la importacién de la actualizacién de sus

conocimientos

FUENTE (enlace

web)

https://doi.org/10.4103/ijccm.ijccm_63 18



https://doi/

FICHA RAE N°10

TITULO Explorando los errores comunes de prescripcion que
ocurren en el departamento de emergencias.

AUTORES Juan Jorge

ANO 2020

OBJETIVO Identificar los errores de prescripcion mas comunes en las

recetas en el SU del centro de Gales del Sur desde las

farmacias comunitarias.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo

RESULTADOS

Un total de 10,218 pacientes asistieron al servicio de
urgencias durante el periodo de seis semanas, de los cuales
7.731 pacientes fueron atendidos por un médico y dados de
alta. De estos, 322 los pacientes fueron dados de alta con
receta, y 20 (6%) de estos pacientes volvid a urgencias con
un error de prescripcion que impidi6 al farmacéutico
dispensar los medicamentos. El error de prescripcion mas

comun fue informacion incorrecta o faltante del prescriptor

CONCLUSIONES

Este estudio identifico una tasa baja de errores de
prescripcion en el SU. Los errores comunes de
prescripcion podrian mitigarse mediante la introduccion de

la prescripcion electrénica en el servicio de urgencias.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer errores durante la prescripcion de medicamentos

FUENTE (enlace
web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31990161/




FICHA RAE N°11

TITULO Errores humanos y eventos hemodinamicos adversos
relacionados con los “presores de dosis de empuje” en el
departamento de emergencias

AUTORES Jon B Cole et al

ANO 2019

OBJETIVO evaluar los casos de error humano Yy eventos

hemodinamicos adversos durante el uso de presores de

dosis de empuje en el departamento de emergencias.

METODOLOGIA

fue un gréafico estructurado y una revision de video de

todas las edades de los pacientes

RESULTADOS

Los eventos hemodinamicos adversos ocurrieron en 98
pacientes, 30 en el grupo de fenilefrina 'y 68 en el grupo de
epinefrina. Se observaron errores humanos en 47 pacientes
incluidos 7 pacientes que experimentaron errores de
dosificacion error de

y 43 pacientes con un

documentacion.

CONCLUSIONES

Los errores humanos y los eventos hemodinamicos
adversos fueron comunes con el uso de presores de dosis
de empuje en el departamento de emergencias. Los eventos
hemodindmicos adversos fueron mas comunes que en

estudios previos.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los eventos adversos con el uso incorrecto de

vasopresores

FUENTE (enlace

web)

https://doi.org/10.1007/s13181-019-00716-z




FICHA RAE N° 12

TITULO

Errores de medicacion relacionados con isoapariciones en

urgencias
AUTORES Fernandez Garcia B. et al
ANO 2022
OBJETIVO Determinar la prevalencia de EM relacionados con las

isoapariciones en la sala de emergencias (SU).

METODOLOGIA

Estudio observacional retrospectivo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se notificaron 237 incidentes en
Urgencias, de los cuales 44 estaban relacionados con
medicamentos (18,5%). En concreto 22 de ellos (92%)
correspondian a isoapariencias 'y 6 (27%) de las
isoapariciones registradas alcanzaron al paciente y podrian

haberse evitado.

CONCLUSIONES

Para mitigar estos errores se ha creado in situ en Urgencias
un grupo multidisciplinar de isoapariciones formado por
un farmacéutico clinico, una enfermera y dos medicos para
optimizar  stocks reduciendo las concentraciones
disponibles, cambiando los proveedores para que la
los

apariencia de medicamentos sea diferente y

fomentando la cultura de la seguridad.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los errores por la apariencia similar de la

envoltura de los medicamentos.

FUENTE (enlace
web)

https://www.proguest.com/docview/2672361311?account
id=42404



https://www.proquest.com/docview/2672361311?accountid=42404
https://www.proquest.com/docview/2672361311?accountid=42404

FICHA RAE N° 13

TITULO Estrategias para la prevencion de errores en la administracion
de medicamentos intravenosos

AUTORES Rojas-Marin, et al

ANO 2021

OBJETIVO analizar la literatura disponible sobre estrategias utilizadas

para prevenir la ocurrencia de estos errores en la
administracion de medicamentos intravenosos por parte del

personal enfermeria desde el afio 2010 al 2019.

METODOLOGIA

Revision integradora

RESULTADOS

se identificaron 17 publicaciones sobre estrategias de
prevencion de errores en la administracion de medicamentos
por via Intravenosa, se clasificaron los resultados en 3 grupos
dosis,  volumen, mezclas e

relacionados con

incompatibilidades y con factores extrinsecos del paciente.

CONCLUSIONES

Respecto a las estrategias de minimizacion de errores,
prevalece la utilizacién de dispositivos electrénicos (bombas
inteligentes, codigos electronicos, etiquetado), comunicacién
asertiva, creacion y adherencia a las guias y protocolos
(principalmente en farmacos analgésicos y antibidticos) ,
fortalecimiento de los conocimientos individuales (educacion
continua, temas farmacologicos y capacitacion en habilidades
técnicas) y la generacion de una estandarizacion en la

preparacion y administracion de medicamentos intravenosos.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las estrategias para la minimizacion de errores de

medicacion en el servicio de urgencias

FUENTE (enlace
web)

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1371671




FICHA RAE N° 14

TITULO Motivos de los errores en la administracion de
medicamentos, barreras para informarlos y ndmero de
errores en la administracion de medicamentos informados
desde la perspectiva de los enfermeros: una encuesta
transversal

AUTORES Iva Brabcova et al

ANO 2023

OBJETIVO Identificar las razones de los errores de administracion de

medicamentos, describir las barreras en su notificacion y
estimar el ndmero de errores de administracion de

medicamentos informados.

METODOLOGIA

Para este estudio se utilizo un disefio descriptivo y

transversal.

RESULTADOS

Entre las causas méas frecuentes de errores en la
administracion de medicamentos se encuentran el nombre
y la similitud del empaque entre diferentes medicamentos,
la sustitucion de medicamentos de marca por genéricos
mas baratos, interrupciones frecuentes durante la
preparacion y administracion de medicamentos y registros
médicos ilegibles. No todos los errores en la
administracién de medicamentos son informados por las
enfermeras. Las razones para no informar de tales errores
incluyen el miedo a ser culpado por el deterioro de la salud
del paciente, el miedo a los sentimientos negativos de los
pacientes o familiares hacia la enfermera o la
responsabilidad legal y las respuestas represivas por parte

del hospital.

CONCLUSIONES

La encuesta estandarizada de errores en la administracion
de medicamentos es Util para los administradores de

practicas clinicas.




APORTE DEL
ESTUDIOS PARA
su TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las causas que conllevan a la ocurrencia de errores

y reporte de los eventos adversos

FUENTE (enlace
web)

https://www.clinicalkey.es/#!/content/journal/1-s2.0-
S147159532300104X




FICHA RAE N°15

TITULO Errores de medicacion intravenosa en el servicio de
urgencias, conocimiento, tendencia a cometer errores y
factores que afectan: un estudio observacional

AUTORES Slimeyye Arslan et al

ANO 2022

OBJETIVO determinar los errores de preparacion y administracion de

medicamentos intravenosos, los factores contribuyentes, la
tendencia a cometer errores y el nivel de conocimiento de

los trabajadores de la salud del servicio de urgencias.

METODOLOGIA

Estudio transversal — observacional

RESULTADOS

Se determind que el nivel de conocimiento de los
trabajadores de emergencias médicas fue moderado y la
tendencia a cometer errores con respecto a la aplicacion de
medicamentos y transfusiones fue muy baja. No hubo
relacion entre el nivel educativo, los afios de trabajo, los
afios de trabajo en el servicio de urgencias, el nivel de estrés
percibido y la calidad del suefio, y la tendencia a cometer

errores en las aplicaciones de medicamentos y transfusiones.

CONCLUSIONES

Para la seguridad del paciente es importante prevenir los
errores de medicacion determinando los factores que afectan
la administracion de medicamentos intravenosos, la
tendencia a cometer errores y los niveles de conocimiento,
los cuales son frecuentemente utilizados en el servicio de

urgencias.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer el nivel de conocimiento de los trabajadores de
salud en urgencias y los factores a cometer errores de

medicacion.

FUENTE
web)

(enlace

https://doi.org/10.1016/j.ienj.2022.101190



https://doi.org/10.1016/j.ienj.2022.101190

FICHA RAE N° 16

TITULO Anadlisis de la gravedad de los errores de conciliacion
producidos en el servicio de urgencias

AUTORES Taladriz Sender et al

ANO 2018

OBJETIVO Analizar la gravedad de los errores de conciliacion (EC)

producidos en el servicio de urgencias (SU) en pacientes

que ingresan en la unidad de agudos de geriatria (UAG).

METODOLOGIA

Estudio prospectivo, observacional

RESULTADOS

Se detectaron 88 EC, alcanzando un 78,4% (69) al
49,2% se

clasificaron como categoria C, el 40,6% como D vy el

paciente. Atendiendo a la gravedad, el

10,2% como E. En cuanto a los errores interceptados (19),
un 52,6% se clasific6 como categoria C, el 36,8% como D
y un 10,60% como E. Un 47,8% (42) fueron errores de
omision, un 13,6% (12) errores de inicio de medicamento,
un 25% (22) dosis diferente, un 11,4% (10) frecuencia de
administracion distinta y un 2,3% (2) medicamento

equivocado.

CONCLUSIONES

Un tercio de pacientes presentaron al menos un error de
medicacion que tuvo como origen un EC de su tratamiento
cronico a su llegada al SU, principalmente por una
omision. La mayoria de estos errores alcanzaron al
paciente y le ocasionaron un dafio temporal o requirieron

una monitorizacion o intervencion.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los errores originados por falta de comunicacién

eficaz de los profesionales de salud

FUENTE

web)

(enlace

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-
geriatria-gerontologia-124-articulo-analisis-gravedad-
errores-conciliacion-producidos-S0211139X18302774




FICHA RAE N°17

TITULO Error de medicacion: concepciones y conducta del equipo
de enfermeria

AUTORES Siman, Andreia Guerra et al

ANO 2021

OBJETIVO comprender los conceptos y liderar al equipo de enfermera

ante los errores de medicacion en la clinica médica.

METODOLOGIA

Estudio cualitativo y descriptivo

RESULTADOS

un equipo reconoce aspectos que causan um error
prescripcién manual e ilegible, sobrecarga de trabajo, falta
de atencion y capacitacion profesional, gran cantidad de
personas circulando e interrupciones en el trabajo. Se
identificaron fallas en todas las etapas de la administracion

de drogas y estrategias para mejorar el proceso.

CONCLUSIONES

como estrategias y mejoras en el proceso de medicacion,
como etiquetas permanentes de educacion e identificacion
de medicamentos utilizados en la préactica profesional
diaria con la inclusion de todos los profesionales

involucrados

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los factores que conllevan a los errores frecuentes

FUENTE
web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1146920




FICHA RAE N°18

TITULO Andlisis de los reportes enviados a un programa
institucional de seguridad de pacientes

AUTORES Cortazar, Yira Constanza et al

ANO 2019

OBJETIVO Caracterizar y analizar los reportes enviados al programa

institucional de seguridad de pacientes

METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

RESULTADOS

Desde el programa de seguridad de paciente se detectd que
la omision de medicamentos o dosis fue el error méas
frecuente (42,8%) seguido por las RAM (20,9%). Los
incidentes con dafios fueron los més frecuentes (61,2%)
seguidos por los incidentes sin dafio (38,8%). Desde el
programa de farmacovigilancia se identificaron 41 RAM y
15 fallos terapéuticos siendo la flebitis las mas
frecuentemente reportadas (23,7%) seguidas de las
reacciones de hipersensibilidad (18,4%) y el blogqueo

neuromuscular excesivo (13,1%).

CONCLUSIONES

Una proporcion importante de incidentes no es tenida en
cuenta por ninguno de los dos programas, perdiéndose una
valiosa oportunidad de gestion del riesgo. En el programa
no se identificd una clara distincion entre incidente con
dafio y RAM.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las incidencias reportadas sobre los errores de

medicacion

FUENTE
web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1092952




FICHA RAE N° 19

TITULO Errores asociados a la prescripcion de la medicacion en un
area de emergencia de Ginecologia, Ecuador, 2018

AUTORES Kimberly Nicolé Sandoya Maza et al

ANO 2018

OBJETIVO Describir los errores asociados a la prescripcion de la

medicacion en un area de emergencia de ginecologia de un

hospital publico, Ecuador, 2018.

METODOLOGIA

Investigacion descriptiva correlacional, con disefio

transversal y muestreo intencional

RESULTADOS

Se determind una frecuencia de error de prescripcion
médica en el servicio de urgencia ginecologico del 51,2%.
De esto, los antibidticos son el grupo terapéutico con mas
EP (35,8%; p=0,003); el 27,9% de los EP se presentan
cuando la letra es ilegible (p=0000). Respecto al horario se
cometen mas deficiencias en el vespertino (30,3%;
p=0.000) mientras que en errores con relacion al

prescriptor médico present6 un valor P no significativo.

CONCLUSIONES

Mas de la mitad de las prescripciones médicas presentan
algln tipo de error, que puede ser prevenible. Se identifico
gue no se siguen las indicaciones o recomendaciones de las
guias de préactica clinica como base para una buena practica
de prescripcion, siendo una herramienta util para la

exposicion de errores.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los factores durante la prescripcion que conllevan

a errores de administracion

FUENTE

web)

(enlace

proquest.com/docview/2453907045/fulltextPDF/31FF349
E97714399PQ/3?accountid=42404




FICHA RAE N°20

TITULO Seguridad en la administracion de medicamentos:
investigacion sobre la practica de enfermeria y
circunstancias de errores

AUTORES Bruna Figueiredo Manzo

ANO 2019

OBJETIVO Investigar la practica de los profesionales de enfermeria

sobre el proceso de administracion de medicamentos, asi

como las circunstancias que conducen a los errores.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, cuantitativo

RESULTADOS

Los profesionales sefialaron fragilidades de la practica
como administracion de medicamentos preparados por el
compariero, retrasos y falta de verificacion de las
prescripciones. Los errores mas comunes derivaron de
dosis erréneas y los factores ambientales fueron

presentados como punto critico.

CONCLUSIONES

Los hallazgos encontrados interfieren en la consolidacion
de practicas de seguridad en la administracion de
medicacion, sugiriendo la necesidad de la calificacion del

equipo y monitoreo continuo del proceso de trabajo

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los factores que conllevan a la produccion de

errores

FUENTE

web)

(enlace

https://dx.doi.org/10.6018/eglobal.18.4.344881




FICHA RAE N° 21

TITULO Eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en un hospital del Valle del Taquari

AUTORES Alves, Kellen Cristina Januario Benedetti et al

ANO 2019

OBJETIVO conocer la percepcion del equipo de enfermeria sobre la

ocurrencia de eventos adversos relacionados con la

administracion de medicamentos

METODOLOGIA

Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, con
abordaje cuali-quantitativo.

RESULTADOS

El error més frecuente fue la dosis de administracion
97,3% de
profesionales ya percibieron algun error en el proceso de

equivocada 43,5%, siendo que el los
medicacion y el 30% considera la sobrecarga de trabajo un
factor agravante para la ocurrencia de errores. En cuanto a
la conducta del profesional frente al error 80,4%
comunicaban verbalmente al profesional supervisor y
como consecuencia recibieron orientacion verbal el 78,3%
de las veces. En cuanto a los sentimientos frente al error

36,8% revelaron sentir miedo de perjudicar al paciente.

CONCLUSIONES

Tales hallazgos apuntan errores potenciales graves que
perjudican la seguridad del paciente, pero se nota que las
orientaciones verbales son ofrecidas evitando el castigo,
pero el incentivo para el registro de notificacion del error
es precario, dificultando el equipo de identificar los errores

potenciales e implementar barreras para evitarlos. (AU)

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer los factores predisponentes para la ocurrencia de

errores de medicacion

FUENTE

web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
1151916




FICHA RAE N° 22

TITULO Errores en la terapia de medicamentos y consecuencias
para la enfermeria

AUTORES Morrudo, Eduarda de Quadros et al

ANO 2019

OBJETIVO Identificar las consecuencias de los errores en la terapia

medicamentosa bajo la optica del equipo de enfermeria.

METODOLOGIA

Investigacion  descriptiva-exploratoria de  caracter

transversal

RESULTADOS

Las consecuencias de los errores se consideraron negativas
en los casos de despidos, cambio de sector, impacto
emocional/ moral. Sin embargo, se desmitificd que errores
traen solamente consecuencias negativas, pues situaciones
como el didlogo, oferta de educacion permanente,
autocritica del trabajador y mejor atencion en la
preparacion/administracion de los  medicamentos
ejemplificaron que el error puede revertirse a la mejora de

las précticas de cuidado.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio pueden alentar la
implementacion de una cultura de seguridad mas
consistente en las instituciones de salud, no personificando

el error a quien lo cometid directamente

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las consecuencias de los errores de medicacién

FUENTE

web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
968591




FICHA RAE N° 23

TITULO Reacciones adversas a medicamentos en la poblacion
pediatrica: hallazgos del centro de monitoreo de reacciones
adversas a medicamentos de un hospital universitario en
Odisha (2015-2020)

AUTORES Tripatia Ratikanta

ANO 2021

OBJETIVO analizar varios factores relacionados con las RAM en la

poblacion pediatrica en el Centro de Monitoreo de RAM
(AMC) de un hospital universitario en Odisha, India

METODOLOGIA

fue un estudio basado en registros

RESULTADOS

El mayor nimero de RAM se inform6 en el grupo de edad
de cero a cinco afios (41%). Los hombres se vieron mas
afectados en comparacion con las mujeres (1,7:1). Las
RAM cutaneas fueron el tipo mas frecuente (86,5 %),
seguidas de la afectacion del sistema gastrointestinal (10
%); El 21% de los casos fueron de caracter grave, es decir,
requirieron hospitalizacion o llevaron a una estancia
hospitalaria prolongada. Los antibioticos fueron la
principal categoria de farmacos implicados en la aparicién
de reacciones farmacoldgicas (66 %) y, entre ellos, la

ceftriaxona (24,6 %) fue el agente causal mas frecuente.

CONCLUSIONES

Una quinta parte de los casos pediatricos de RAM fueron
de naturaleza grave. El agente causal mas comun fueron

los antibidticos, especialmente los betalactdmicos.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer la incidencia de las RAMs notificados y sus

consecuencias

FUENTE

web)

(enlace

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34909334/




FICHA RAE N° 24

TITULO Prevalencia y caracteristicas de los errores de medicacion
en un servicio de urgencias de un hospital universitario en
Malasia

AUTORES Zayyanu Shitu

ANO 2020

OBJETIVO Determinar la prevalencia y las caracteristicas de la EM en

el servicio de urgencias de un hospital universitario de

Malasia.

METODOLOGIA

Estudio transversal

RESULTADOS

La prevalencia de EM se calcul6 en un 30,5%. Los tipos
méas comunes de EM fueron el error de tiempo incorrecto
(46,9 %), el error de medicamento no autorizado (25,4 %),
el error de omision (18,5 %) y el error de dosis (9,2 %). El
farmaco més frecuentemente asociado a EM fueron los

analgésicos. No se observd ningun evento adverso.

CONCLUSIONES

La prevalencia de EM en nuestro entorno de urgencias fue
moderadamente alta. Sin embargo, la mayoria de ellos no
resulté en ningln evento adverso. Se necesitan medidas de

intervencion para evitar que vuelva a ocurrir.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer la prevalencia de errores de medicacion en SU

FUENTE

web)

(enlace

https://doi.org/10.1186/s12913-020-4921-4



https://doi.org/10.1186/s12913-020-4921-4

FICHA RAE N° 25

TITULO Estrategias para minimizar los errores de medicacion en
unidades de emergencia: una revision integrativa

AUTORES Mieiro, Debora Bessa

ANO 2019

OBJETIVO Evaluar las estrategias utilizadas por el equipo de

Enfermeria para minimizar los errores de medicacion en

las unidades de emergencia.

METODOLOGIA

Revision integrativa de la literatura

RESULTADOS

Las estrategias educativas (realizacién de camparias,
elaboracion de manuales explicativos, creacion de una
comision multidisciplinaria involucrada con la prevencion
y la reduccion de los eventos adversos a los
medicamentos); organizacionales (reuniones, Deviance
positive, creacion de protocolos y cambios en el proceso
de trabajo) y nuevas tecnologias (la aplicacion de
prescripciones por un sistema informatizado, la
implantacion de la dosis unitaria y el cddigo de barras en
la administracion de medicamentos) fueron evidenciadas
en los estudios con la finalidad de minimizar los errores de

medicacion en la unidad de emergencia.

CONCLUSIONES

Las estrategias identificadas se mostraron eficaces para
minimizar los errores de medicacion en las unidades de

emergencia.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las estrategias para reducir los errores en el

servicio de urgencias

FUENTE

web)

(enlace

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-
990683




FICHA RAE N° 26

TITULO Seguridad de medicamentos durante la pandemia COVID-
19 en las enfermeras de atencion primaria

AUTORES Francisco Miguel Escandell Rico et al

ANO 2022

OBJETIVO Conocer la percepcion de las enfermeras sobre los factores

que influyen en la administracion segura de medicamentos
durante el periodo COVID-19, en el contexto laboral en un
departamento de salud de atencién primaria del sistema

nacional de salud de Espana.

METODOLOGIA

estudio cualitativo fenomenoldgico

RESULTADOS

Las participantes manifestaron preocupacion ante la
realizacion de los procedimientos de administracion de
medicamentos, lo que permitié percibir la seguridad como
la mayor preocupacion en la unidad de estudio. A partir de
esta categoria principal se desarrollan las siguientes
subcategorias:  sobrecarga de trabajo, formacion
insuficiente, distracciones y fallos de comunicacion e

informacion.

CONCLUSIONES

mejorar las condiciones en los entornos laborales a nivel
comunitario, y no favorecer la estigmatizacién social,

personal y profesional por el error asistencial.

APORTE

ACADEMICO

DEL
ESTUDIOS PARA
SuU TRABAJO

Conocer la percepcion de las enfermeras sobre los factores

que influyen en la administracion segura de medicamentos

FUENTE

web)

(enlace

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2022.102352



https://doi.org/10.1016/j.aprim.2022.102352

FICHA RAE N° 27

TITULO Proceso de trabajo: justificacion para la comprension de
los errores de enfermeria

AUTORES Elaine Cristina Novatzki Forte

ANO 2019

OBJETIVO Identificar las causas relacionadas con el proceso de

trabajo que se asocian a los errores de enfermeria

reportados en los periddicos.

METODOLOGIA

Estudio documental, cualitativo

RESULTADOS

las causas asociadas a los errores informados estaban
relacionadas con déficit de profesionales y formacion,
rotacién, sobrecarga, falta de informacién, imprudencia,
negligencia y distraccion; y con respecto a los
medicamentos, similitud de etiquetas/envases, falta de
identificacion e informacion de productos y prescripcién

médica.

CONCLUSIONES

El andlisis de las posibles causas atribuidas a los errores
informados permitié hacer publico no sélo el resultado
negativo del trabajo de enfermeria, sino también los demas
elementos del proceso de trabajo que influyen en ese
resultado. Por lo tanto, la importancia de comprender estos
errores para evitarlos y revisar las condiciones de trabajo

de enfermeria para garantizar la calidad y la seguridad.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer las causas de los errores de medicacion

FUENTE
web)

(enlace

https://doi.org/10.1590/S1980-220X2018001803489



https://doi.org/10.1590/S1980-220X2018001803489

FICHA RAE N°28

TITULO Errores de medicacion en pacientes hospitalizados: una
revision sistematica

AUTORES Cristina Bohorquez Moreno

ANO 2021

OBJETIVO Describir errores de medicacién y sus factores asociados

METODOLOGIA | Revision sistematica de la literatura

RESULTADOS Se evidencio que los errores de medicacion se presentan en

las diferentes etapas del proceso de atencion del paciente,
siendo mas frecuentes en la etapa de prescripcion y
administracion del mismo. Estos errores se asociaron a la
sobrecarga laboral, el nUmero de medicamentos recibidos,
las enfermedades complejas de los pacientes, estancias
medicacion

hospitalarias prolongadas, intravenosa y

distraccion.

CONCLUSIONES

Los errores estan presentes en los procesos de medicacion,
principalmente en las fases de prescripcion y medicacion
de los medicamentos, asociados en mayor medida a la
sobrecarga laboral, el nimero de medicamentos y la

presencia de enfermedades complejas.

web)

APORTE DEL | Conocer los factores que conllevan a la produccion de
ESTUDIOS PARA | errores durante la medicacion

SuU TRABAJO

ACADEMICO

FUENTE (enlace | https://scielo.isciii.es/pdf/ars/v62n2/2340-9894-ars-62-

02-203.pdf



https://scielo/

FICHA RAE N°29

TITULO Correlacion entre la cultura laboral, el aprendizaje y los
errores de medicacion

AUTORES Abbasi fatemeh et al

ANO 2019

OBJETIVO Identificar la correlacion entre la cultura laboral, el

aprendizaje y los errores de medicacion

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo-analitico

RESULTADOS

Los hallazgos de este estudio indicaron que un mayor
aprendizaje del error en las enfermeras que trabajan en
unidades de cuidados intensivos podria reducir la tasa de
notificacion de errores de medicacién (r=-0,312, valor de
p=0,001); también hubo una relacion significativa entre la
cultura del lugar de trabajo y la tasa de notificacion de
errores de medicacion, por lo que mejorar la cultura del
lugar de trabajo podria reducir la tasa de notificacion de
errores de medicacion (r=-0,239, valor de p=0,012).

CONCLUSIONES

Mejorar la cultura del lugar de trabajo mediante el apoyo a
la creatividad y la innovacién de los empleados, asi como
la promocion del entorno de aprendizaje a través de un
sistema de recompensas para los empleados junto con la
evitacion de castigos y reprimendas para las enfermeras
durante la ocurrencia de errores, podria ser eficaz para

mitigar las tasas de incidencia de errores de medicacion.

APORTE  DEL
ESTUDIOS PARA
SU  TRABAJO
ACADEMICO

Conocer la tasa de notificacion de los errores de

medicacion para una fuente de aprendizaje

FUENTE

web)

(enlace

https://www.proquest.com/docview/2215510078/1A86EE
9925CC4CA2PQ/4?accountid=42404




FICHA RAE N° 30

TITULO El impacto de error de medicacion en los profesionales de
enfermeria

AUTORES Silvina Estrada et al

ANO 2018

OBJETIVO conocer cual es el impacto que presentan los profesionales

de salud al cometer un error y qué ensefianza les deja el

evento.

METODOLOGIA

estudio descriptivo

RESULTADOS

el 88,6% (n=248) manifestd haber cometido un error en la
administracion de medicacion. La culpa es el sentimiento

que mayormente predomina en los profesionales (57%),
seguido de la angustia (50%) y el enojo (42%). Como
ensefianza, el 64% manifestd que aprendié a ser mas
prudente en la preparacion y administracién de medicacion
y un 46% agreg0 que necesitaba recibir educacion frente al

evento ocurrido

CONCLUSIONES

los profesionales de enfermeria que comenten un error de
medicacion pueden experimentar culpa, angustia y enojo,
principalmente. Ello los lleva a ser mas prudentes en su
ejercicio profesional y a requerir mayor capacitacion en el
area que se desempefian. Asimismo, surge la necesidad de
concienciar a los servicios y organizaciones sobre el tema

y disponer recursos para su prevencion y manejo.

APORTE DEL | Conocer el impacto de error de administracion de
ESTUDIOS PARA | medicamentos en los profesionales de enfermeria

SuU TRABAJO

ACADEMICO

FUENTE (enlace | https://www.researchgate.net/publication/324164534 EL
web) IMPACTO DEL_ERROR_DE_MEDICACION EN_L

OS_PROFESIONALES DE_ENFERMERIA?enrichld=r
greg-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-



https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf

XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdIOzMyNDE2NDU
zZNDtBUz02MTEWNTMXNTUXNTE4NZJAMTUYM]Y5
NzgzMzI4ANw%3D%3D&el=1 x_2& esc=publicationCo
verPdf



https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/324164534_EL_IMPACTO_DEL_ERROR_DE_MEDICACION_EN_LOS_PROFESIONALES_DE_ENFERMERIA?enrichId=rgreq-79f13d91879127bc33bb2fab23004b38-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMyNDE2NDUzNDtBUzo2MTEwNTMxNTUxNTE4NzJAMTUyMjY5NzgzMzI4Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf

ANEXO 02

GRAFICO 01
Distribucion de articulos segun afio de
publicacion
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GRAFICO 02
Distribucion de articulos segin motor de
basqueda
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GRAFICO 04
Distribucion de articulos segun idioma de
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