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INTRODUCCION

La estrategia para la seguridad del paciente es un pilar
fundamental de los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP)
y debe estar integrada de forma transversal en ellos, ya que
permite prevenir incidentes y eventos adversos (EA) y cons-
tituye un indicador de calidad®®. Un mapa de riesgos (MR)
es una herramienta mediante la cual se pueden identificar
situaciones y procesos sujetos a riesgo, utiliza informacién
reactiva pero sobre todo proactiva, pudiendo cuantificar la
probabilidad de dafio asociado a la ocurrencia de EA. Su
objetivo es prevenir y poner “barreras” adecuadas para evitar
que se produzcan EA, y no solo corregirlos®.

La seguridad en los SUP ha sido tradicionalmente una
preocupacion de nuestra practica diaria y de nuestra socie-
dad cientifica. En el periodo 2013-2014, la Sociedad Espa-
fiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), coincidiendo con la
iniciativa de la Sociedad Espafiola de Emergencias (SEMES)
de utilizar los MR como herramienta para aumentar la cul-
tura de seguridad e implementar medidas en los Servicios
de Urgencias®, se inicié el primer Curso de Instructores en
Seguridad, formdndose 31 instructores. Desde entonces se
desarrollaron muchas iniciativas que fueron difundidas en
reuniones, congresos y publicaciones que se recogen en la
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Esas primeras experiencias de algunos SUP ya eviden-
ciaron que disefiar un MR podia suponer una clara mejoria
en la calidad asistencial, observando que la combinacién del
tradicional analisis reactivo de los EA con un modelo mas
proactivo de andlisis de riesgos como es el AMFE (Analisis
Modal de Fallos y Efectos) permitia identificar los errores mas
comunes, graves y/o faciles de detectar; preveia aquellos
errores que en general se hubieran considerado como no
aceptables y facilitaba jerarquizarlos para realizar mejoras
o medidas correctoras®'®,

Entre 2014 y 2016, fruto de la sinergia SEUP-SEMES, 17
SUP espafioles colaboraron para realizar un primer esbo-
zo de MR de SEUP, analizandose globalmente el proceso
por el que pasa un nifio/a en un SUP (desde la entrada al
centro sanitario hasta su alta definitiva). Se incluyeron 123
subprocesos, detectando un total de 1.321 riesgos/fallos
posibles. Doscientos quince se consideraron de interven-
cién muy prioritaria y 56 imprescindible, destacando pro-
blemas de comunicacion, prescripcion, registro, validacion
farmacoldgica, identificacion, transferencia, y principal-
mente los ligados a asistencia muy urgente. Por diferentes
limitaciones ese primer ejercicio quedd inacabado, pero
marco el camino para un proyecto mucho mas amplio y
riguroso.

OBJETIVO

Diseflar y consensuar un MR completo en el marco de
SEUP que permita implementarlo en las diferentes unidades
de atencién a la urgencia pediatrica en Espafia, adaptado
a sus necesidades, para que sirva de modelo y mejore la
gestion de riesgos.
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METODOLOGIA

En 2021, se constituyd un equipo de trabajo, en el seno
del Grupo de Trabajo de Mejora de la Calidad de SEUP para
disefiar un MR adaptado a pediatria, siguiendo un proceso
similar al realizado por SEMES. Para conseguir el maximo
consenso, se aprovechd “LA SENIOR-2022” como encuentro
presencial. La jornada senior es un evento anual de SEUP
que relne a profesionales de los SUP espafioles y expertos,
donde se profundiza en aspectos que puedan significar un 2.
avance en la mejora de la calidad asistencial y organizativa

de los SUP y de la propia sociedad cientifica.

Etapas del proceso:

1. Elaboracion de un “Mapa de riesgos basal”, documento 3.
que mediante metodologia AMFE definia ocho procesos
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en los que pueden verse implicados los pacientes en un
SUP (registro, triaje, atencidn sanitaria inmediata a niveles

I-11, atencidén sanitaria a niveles llI-V, pruebas comple-
mentarias, tratamiento, observacién, gestion del alta).
Para cada uno de ellos se valoraba, iqué puede fallar?
(riesgos/modos de fallo), épor qué puede fallar? (cau-
sas) y équé efectos tendria ese fallo en caso de que no
ser capaces de detectarlo antes de alcanzar al paciente?
(efectos). Se representa en la .
Designacion de los 48 participantes de la SENIOR-2022
(con conocimientos y experiencia en seguridad del pa-

ciente), para ejercer como consultores para elaborar el
futuro Mapa de Riesgos definitivo.

Validacién del mapa de riesgos basal, usando metodo-
logia Delphi (dos fases).



Atencidn sanitaria inmediata
(paciente critico-box vital)

- Fase 12: dos meses previos a la jornada se repartieron
los ocho procesos en cuatro Grupos de Trabajo (GT),
coordinados por una de las investigadoras principa-
les. Cada GT trabajoé aquellos procesos que le fueron
asignados y enviados por mail. Se revisaron los ries-
gos identificados y se puntud el grado de acuerdo/
desacuerdo de incluirlos en el MR definitivo. Una pun-
tuacion de 8-9 implicaba que el riesgo debia mante-
nerse, una puntuacion de 6-7, que existian dudas y una
puntuacién del 1al 5, que el riesgo debia eliminarse
del MR definitivo. Se realizaron también comentarios/
sugerencias de nuevos riesgos. Este trabajo se reenvid
a las investigadoras previo a la jornada.

- Fase 22: se realizd en la jornada presencial. Se organi-
zaron los cuatro GT preestablecidos. Se expusieron los
resultados de la primera ronda Delphi. Se considerd que
existia consenso para mantener los riesgos en el MR
definitivo, si la puntuacion media era > 8, y en al menos
dos tercios, la puntuacién era > 7, y se considerd que
existia consenso para eliminarlos si la puntuacién media
era < 6. El resto debian ser sometidos a una segunda
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Tratamiento 23 19 4 0 4 1 20
Gestionar alta 19 13 6 3 0 16
Totales 108 77 31 17 20 6 100

ronda Delphi (se detallanen la ). Se expusieron
los comentarios y sugerencias de los participantes y
se analizd la situacién en seguridad del paciente de
los SUP representados (disponibilidad, experiencia
previay dificultades en la elaboracion de MR, referen-
tes/responsables, briefings/huddles de seguridad del
paciente).

4. Consenso del “Mapa de riesgos definitivo”. El trabajo de

cada GT se compartié con el resto de los participantes y
se complemento la segunda ronda Delphi.

Tras elaborar el MR definitivo queda pendiente el calculo
del indice de priorizacién de riesgo (IPR), para cada
riesgo. Este valor se obtiene del producto de la grave-
dad (écudl es la probabilidad de que el modo de fallo
repercuta en el paciente y le produzca un dafio grave?),
la frecuencia (écual es la probabilidad de que ocurra el
modo de fallo? y la detectabilidad (écual es la probabi-
lidad de ser capaces de detectar el fallo antes de que
alcance al paciente?). Esta puntuacion permite estimar de
forma tedrica el nivel de riesgo asociado a cada modo de
fallo y poder priorizar la gestién de aquellos con mayor



impacto en seguridad. Para obtener estas puntuaciones
se contactara nuevamente via email con los 48 partici-
pantes.

6. Tras el andlisis de los IPR se obtendrd el mapa de riesgos
completo, que contemplard todos los riesgos del MR de-
finitivo, el mapa de riesgos recomendado, que incluira
los riesgos con una puntuacion IPR > p50, y el mapa de
riesgos imprescindible, que incluira los riesgos con una
puntuacion IPR > p75.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente es una estrategia indispensable
en los SUP.

Las medidas proactivas complementarias a las reactivas,
ayudan a prevenir EA y disefiar barreras para disminuir su
aparicion.

Un MR permite identificar riesgos, analizar el impacto
de las mejoras y monitorizar el nivel de riesgo en el tiempo.
Por tanto, la elaboracién del MR servira para detectar EA 'y
trabajar los puntos criticos en seguridad del paciente.

Animamos a todas las sociedades e instituciones que
tienen como objetivo la asistencia del paciente pediatrico
urgente a sumarse a esta iniciativa, que sin duda servira para
mejorar la calidad en los SUP y disminuir la morbimortalidad
infantil.
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