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INTRODUCCION

Los sistemas sanitarios operan bajo la expectativa implicita de
una perfeccion humana que resulta inalcanzable en la practica
clinica. En este nimero de la revista se publica un articulo de
andlisis critico titulado Urgencias pedidtricas e incidentes de
seguridad: cuando menos es mds'. La seguridad del paciente,
segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define como la
reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado a la aten-
cion sanitaria hasta un minimo aceptable. Este concepto
reconoce que el riesgo cero no es alcanzable, pero si lo es su
minimizacion mediante estrategias sistematicas de mejora
continua”.

La seguridad del paciente constituye un componente esencial
de la calidad asistencial y una prioridad estratégica en los
sistemas sanitarios. Sin embargo, los incidentes relacionados
con la atencién sanitaria contintian produciéndose y generan
un impacto relevante en pacientes, profesionales y organiza-
ciones’. Lejos de tratarse de fallos individuales, estos eventos
reflejan debilidades del sistema, y su anlisis constituye una
oportunidad clave de mejora. La notificacion y el anlisis es-
tructurado de incidentes permiten el aprendizaje organizativo
y la reduccion de dafio evitable*. En este contexto, la cultura
de seguridad —basada en la comunicacién abierta, el trabajo
en equipo y la mejora continua— es un elemento nuclear para
avanzar hacia una atencion pedidtrica mas segura.

¢ QUE CONOCEMOS SOBRE LOS INCIDENTES DE
SEGURIDAD EN PEDIATRIA?

Los incidentes de seguridad en Pediatria son frecuentes y
pueden aparecer en cualquier nivel asistencial, aunque son
especialmente relevantes en los servicios de urgencias, hospi-
talizacion y unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). Estas areas presentan un riesgo elevado de eventos
adversos debido a la presion asistencial, la vulnerabilidad del
paciente pediatrico y la elevada intensidad de las intervencio-
nes clinicas*.
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En el ambito de las urgencias, las publicaciones espafiolas han
mostrado de forma consistente una frecuencia relevante de
incidentes de seguridad. El estudio EVADUR (2009) evidencio
que el 12% de los pacientes atendidos en urgencias sufrio
algun incidente de seguridad, siendo mas de la mitad inciden-
tes con dafio’. De forma similar, el estudio ERIDA (2015)
mostré que mas del 10% de los pacientes presenté incidentes
de seguridad, aproximadamente la mitad con consecuencias
clinicas®. Mas recientemente, el estudio valorado criticamente
titulado Incidentes de seguridad en servicios de urgencias pedid-
tricas encontroé una incidencia global de incidentes de seguri-
dad del 8,5%, de los cuales cerca de la mitad ocasionaron
dafio leve o moderado, y un 43% fueron considerados clara-
mente evitables’.

En el ambito de la hospitalizacion pediatrica, el estudio nacio-
nal ENEAS estimé una incidencia aproximada del 3-4% de
eventos adversos en pacientes hospitalizados, siendo la mayo-
ria prevenibles y destacando los errores relacionados con la
medicacién como el tipo més frecuente. Estos resultados son
consistentes con la literatura internacional, que sefiala una
mayor proporcién de evitabilidad en poblacion pedidtrica
hospitalizada®.

En la UCIP, aunque la evidencia espafiola especifica es mas
limitada, los datos disponibles sugieren que los eventos
adversos son alin mas frecuentes debido a la complejidad de
los pacientes y la intensidad de la atencion. Estudios en el
entorno critico pediatrico han estimado que entre un 30 y
un 60% de los pacientes ingresados en UCIP pueden experi-
mentar algin incidente de seguridad durante su estancia,
dependiendo del método de deteccién utilizado. Los eventos
mas frecuentes incluyen errores de medicacién, infecciones
asociadas a dispositivos invasivos, complicaciones derivadas
de catéteres y ventilacion mecdnica, asi como incidentes
relacionados con procedimientos complejos y transiciones
asistenciales’.

En conjunto, estos datos muestran que los servicios de ur-
gencias, la hospitalizacion pediatrica y las UCIP constituyen
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entornos especialmente vulnerables para la seguridad del pa-
ciente, con una proporcion relevante de incidentes potencial-
mente prevenibles. Por ello, es necesario un enfoque global
que entienda la seguridad del paciente pediatrico como una
responsabilidad sistémica y no exclusivamente individual'®"".

NOTIFICACION DE INCIDENTES: POTENCIAL Y
LIMITACIONES

Los sistemas de notificacion de incidentes son una herra-
mienta central para la mejora de la seguridad del paciente.
Permiten identificar fallos del sistema, analizar causas raiz,
monitorizar intervenciones y anticipar riesgos antes de que
se produzca dafio.Ademas, facilitan la priorizacion de estrate-
gias de mejora y pueden contribuir a optimizar recursos. Su
valor aumenta cuando se integran en ciclos de retroalimenta-
cion efectivos orientados al aprendizaje organizativo'?,

Sin embargo, a pesar de su utilidad, la mayoria de los sistemas
de notificacion de los centros sanitarios no consiguen captu-
rar la totalidad de los incidentes y eventos adversos'. Se es-
tima que solo el 1,5% de los eventos adversos generan un
informe formal y que apenas el 6% de los acontecimientos
adversos relacionados con la medicacion son identificados a
través de estos sistemas. Esta infranotificacion limita significa-
tivamente la capacidad de aprendizaje de las organizaciones y
reduce el impacto potencial de las estrategias de mejora de-
rivadas de estos sistemas.

Las barreras para la notificacion son multifactoriales. Segun
los datos de un cuestionario de percepcion aplicado a gesto-
res del SINASP (Sistema de Notificacion y Aprendizaje para
la Seguridad del Paciente), las principales barreras para la no-
tificacion incluyen las dudas sobre la utilidad real del sistema,
el temor a consecuencias negativas personales o profesiona-
les, el tiempo requerido para completar la notificacion en un
contexto de elevada carga asistencial y la persistencia de una
cultura de seguridad insuficientemente desarrollada'®. A ello
se afiaden otros factores descritos en la literatura, como el
miedo a la pérdida de reputacion, la desaprobacion de los
compaiieros, la ausencia de retroalimentacion efectiva o la
percepcion de que determinados incidentes “no son suficien-
temente importantes” como para ser notificados.

Todo ello pone de manifiesto que mejorar la notificacién no
depende exclusivamente de disponer de plataformas tecno-
l6gicas accesibles, sino de construir entornos seguros y de
confianza para los profesionales. Uno de los elementos clave,
ademas de fortalecer el liderazgo institucional y la cultura de
seguridad, es desarrollar un marco juridico adaptado a la rea-
lidad de las instituciones sanitarias, que garantice la confiden-
cialidad, favorezca la cultura justa y promueva el aprendizaje
organizacional por encima del enfoque punitivo'. Solo en un
contexto donde los profesionales perciban la notificacion
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como una herramienta Util, segura y orientada a la mejora
sera posible avanzar hacia sistemas de notificacion mas efica-
ces y con mayor capacidad transformadora.

ADAPTACION NECESARIA DEL MODELO DE SEGURIDAD EN
PEDIATRIA

En Pediatria, la mejora de la notificacion exige adaptar los
sistemas generales a un entorno de alta vulnerabilidad y com-
plejidad asistencial. El fortalecimiento de la cultura de seguri-
dad es un elemento clave, promoviendo la notificaciéon como
herramienta de aprendizaje y no de sancion. La formacion
especifica resulta igualmente critica, dado que muchos erro-
res se relacionan con la dosificacién, el clculo por peso, la
comunicacion interprofesional y las transiciones asistenciales.
Asimismo, la simplificacién e integracion de los sistemas de
notificacion en la practica clinica diaria es esencial para redu-
cir la carga de trabajo y aumentar la adherencia'®.

La participacion de las familias constituye un elemento dife-
rencial en Pediatria. Su implicacion puede actuar como barre-
ra adicional de seguridad, mejorar la deteccién precoz de
errores y favorecer la toma de decisiones compartida.Asimis-
mo, es fundamental la transparencia comunicativa tras los
eventos adversos, pues refuerza la confianza y facilita el
aprendizaje conjunto'’.

Finalmente, la medicion sistematica mediante indicadores, au-
ditorias y retroalimentacion estructurada permite cerrar el
ciclo de mejora. Solo la integracion de notificacion, andlisis y
feedback permite transformar la informacién en mejoras sos-
tenibles de la préctica clinica'®.

En conclusion, la mejora de la seguridad del paciente en Pe-
diatria pasa por la integracion coherente de cultura, partici-
pacién y evaluacion continua orientadas a la reduccion del
dafio evitable. Aunque el error cero es inalcanzable, el dafio
evitable no deberia serlo; en este sentido, la verdadera madu-
rez de un sistema sanitario no reside en la ausencia de fallos,
sino en su capacidad para aprender de ellos y transformarlos
en oportunidades de mejora continua.
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