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En las ultimas dos décadas, la seguridad del paciente
se ha convertido en una prioridad clave para los sistemas
sanitarios debido al mayor reconocimiento de los riesgos
durante la atencién médica. Desde la publicacién del informe
del Instituto de Medicina en el afio 2000, “To Err is Human:
Building a Safer Health System”®, que puso sobre la mesa
el impacto de estos riesgos de una forma tan contundente,
se han llevado a cabo numerosas medidas en el ambito de
la investigacion, la educacion, asi como en la colaboracion
entre numerosas organizaciones para promover la segu-
ridad®®. A pesar de ello, y desgraciadamente, tal y como
conocemos los profesionales que trabajamos en el ambito
de la salud, los errores médicos y el dafio al paciente siguen
siendo frecuentes.

La asistencia sanitaria es cada dia mas compleja, cada
vez intervienen mas profesionales en un mismo acto médico,
se piden nuevas pruebas y aparecen nuevas evidencias que
hacen que nuestra forma de actuar cambie constantemente.
Todo esto supone una oportunidad para la mejora continua
en la atencién del paciente, aunque todos estos cambios
y variables hacen que la probabilidad de fallar aumente®.
Los Servicios de Urgencias Hospitalarias presentan una serie
de caracteristicas comunes que los convierte en areas de
alto riesgo para la aparicion de problemas de seguridad. La
afluencia no programada de pacientes de complejidad di-
versa de forma simultanea, la necesidad de tomar decisiones
rapidas con escasa informacion clinica, factores profesiona-
les, de trabajo en equipo y organizativos, son algunas de las
causas que podrian explicar los errores en la asistencia. Si a
esto affladimos las peculiaridades del paciente pediatrico (ca-
racteristicas anatdmicas y fisioldgicas, expresividad limitada
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en algunas edades, necesidad de individualizar cada dosis de
medicamento en funcion del peso del paciente...), podemos
comprender porque |os servicios de urgencias pediatricos
(SUP) son de forma especial dreas asistenciales de alto riesgo
de eventos adversos®?,

A dia de hoy, se conoce que la gestidn de riesgos de los
servicios asistenciales es una medida de gran efectividad
para la mejora en la seguridad. Esta gestion incluye todos
los procesos que tienen como objetivo la eliminacion o dis-
minucion de riesgos en una determinada drea. Clasicamente,
se ha realizado una gestion de riesgos reactiva, es decir, se
han analizado y puesto medidas a errores que ya habian
ocurrido. Sin embargo, si verdaderamente queremos mejorar,
debemos anticiparnos, conocer nuestro riesgo de fallo en
cada momento y pasar a un enfoque proactivo. Los Mapas
de Riesgo (MR) son instrumentos dindmicos que permiten
detectar posibles errores potenciales a los que esta expuesto
un paciente durante todo su proceso asistencial. Su finalidad
es concienciar a profesionales y directivos de la necesidad de
estar alerta ante determinadas actividades en las que existe
un alto riesgo de errar y producir dafio al paciente, asi como
de laimportancia de implementar medidas de prevencion®.

En 2014, el Grupo de Trabajo (GT) de MR de SEMES, di-
sefid y validd un MR general para los SUH, con el objetivo de
mejorar la seguridad en estas dreas asistenciales®. A nivel
pediatrico se han llevado a cabo algunas iniciativas en el
entorno de las urgencias pedidtricas que validan la utiliza-
cién de los MR como instrumentos Utiles para identificar y
gestionar los riesgos en los SUP, pero todas ellas han sido a
nivel unicéntrico y su uso no esta ampliamente difundido/-™,

En este sentido, desde la Sociedad Espariola de Urgencias
de Pediatria (SEUP) se retomo el interés por la elaboracién
de un MR comun a las urgencias pediatricas que facilitase e
impulsase la seguridad en los diferentes SUP. Se llevd a cabo
un estudio multicéntrico, formandose un grupo investigador
principal con cuatro pediatras con experiencia en SP y ela-
boracién de MR, en el marco del GT de Mejora de Calidad
de SEUP. El disefio del estudio se basé en la metodologia
del trabajo utilizada por el GT del MR SEMES y aplicando la
herramienta Analisis Modal de Fallos y Efectos, mas conocida
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como AMFE. El AMFE es una herramienta que identifica los
posibles fallos de un proceso (en este caso la asistencia en
Urgencias), enumera sus posibles causas y efectos, y ade-
mas realiza una priorizacion de estos mismos fallos. Para
el desarrollo del estudio, se formé un GT especifico para la
elaboracion del MR de SEUP que estuvo formado por 41 con-
sultores de 22 SUP de diferente nivel de complejidad, que
validaron el MR inicial propuesto por el equipo investigador
principal. La duracién total del proyecto fue de casi 2 afios
(noviembre 2021-mayo 2023) y fue finalmente presentado
durante la pasada XXVIII Reunién de la SEUP en A Corufa.
En el MR elaborado se identificaron un total de 104 po-
sibles errores, conocidos también como modos de fallo
(MF). Cada uno de esos MF fue puntuado por el GT para
la elaboracion del MR de SEUP en base a su frecuencia, su
posible gravedad y nuestra capacidad para detectarlo, con
el fin de poder realizar una priorizacion de los mismos. Asi,
se presentaron tres documentos finales: un MR completo
con todos los fallos, un MR basal donde Unicamente se in-
cluyeron los MF que tuviesen una puntuacion superior a la
mediana y un MR imprescindible que incluia solo los MF con
una puntuacion mas elevada. Las fases de proceso que acu-
mularon un mayor nimero de riesgos fueron la de pruebas
complementarias y la de tratamiento. Muchos de los riesgos
enumerados estuvieron relacionados con las condiciones de
trabajo, principalmente, con la presioén asistencial de los SUP.
Una vez realizados los MR, el siguiente objetivo es que
sean una herramienta Util para nuestra sociedad y facilitar su
implantacion. Los tres documentos de MR se pueden adaptar
a la realidad de cada Servicio, permitiendo que cada Uni-
dad pueda analizar los riesgos, en funcién de sus recursos
y capacidad. A dia de hoy, ya estan disponibles para des-
cargar de forma sencilla a través de la web de SEUP, dentro
del apartado del GT de Mejora de la Calidad (disponible en:
). Se encuentra también una

presentacién guia para facilitar la aplicacion de los mapas
de riesgos en Urgencias. Esperamos que esta herramienta
facilite la gestion de riesgos en los SUP y que esto se traduz-
ca en medidas de prevencion para evitar el dafio a nuestros
pequefios pacientes y mejorando dia a dia nuestra atencion.
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