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INTRODUCCIÓN 
La Seguridad Clínica es un componente fundamental de la calidad y un derecho de los pacientes, 

reconocido por la OMS y el Comité Europeo de Sanidad. Son pocas las publicaciones de pediatría y, 

frecuentemente, basadas en estrategias ya observadas con los pacientes en general. Las UCIS Pediátricas 

y Neonatales son, probablemente, las de mayor riesgo, por la existencia de factores favorecedores como: 

prevalencia de patologías, cuidados de gran complejidad, inmadurez fisiológica del niño, aumento de 

estudios diagnósticos y terapéuticos y medicamentos de alto riesgo. 

Nuestra profesión tiene un papel fundamental, por ser los principales cuidadores de forma constante y 

directa. Son necesarios estudios para mejorar la calidad de la asistencia y disminuir la morbimortalidad 

PALABRAS CLAVE 
Seguridad del paciente. Eventos adversos. Enfermería 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La seguridad del paciente se ha convertido en elemento clave de la calidad asistencial. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
-Revisar los conocimientos sobre el tema de seguridad y protección del niño hospitalizado 

– Conocer los errores principales 

– Reseñar las medidas de seguridad, que debemos tomar para evitar los efectos no deseados. 

MATERIAL 
Búsqueda bibliográfica realizada en bases de datos: Pubmed, Scielo, Cochrane Plus, Medline. 

Criterios de inclusión: artículo científico, publicado entre 2016-2019, relacionado con la salud del niño, 

conteniendo aspectos que indicaran que se tratase de seguridad 

Se identificaron algunas publicaciones, que hacen referencia a estrategias de seguridad, para pacientes. 

MÉTODO 
Búsqueda bibliográfica realizada en bases de datos: Pubmed, Scielo, Cochrane Plus, Medline. 

Criterios de inclusión: artículo científico, publicado entre 2016-2019, relacionado con la salud del niño, 

conteniendo aspectos que indicaran que se tratase de seguridad 

Se identificaron algunas publicaciones, que hacen referencia a estrategias de seguridad, para pacientes. 

RESULTADOS 
En cuanto a la revisión, de 35 artículos seleccionados, sólo 9 cumplen con los criterios de selección, la 

mayoría se refieren a adultos, De ellos: 

PUBMED: 10 cumplen 2 

SCIELO: 8 cumplen 4 

COCHRANE PLUS: cumplen 1 

MEDLINE: 11 cumplen 2 

Los errores encontrados han sido agrupados en cuatro categorías: Errores de medicación, efectos 

adversos, notificación de eventos adversos y seguridad de los pacientes 



Entre las medidas de seguridad: Correcta identificación del paciente, comunicar los eventos adversos, 

para prevenirlos y crear soluciones. Una formación en seguridad, para los profesionales sanitarios. 

Prevención y control de las infecciones nosocomiales. Buenas prácticas asociadas a la utilización de 

medicación: los errores de medicación se encuentran entre los más comunes. Según datos del estudio 

ENEAS, son el 37,4% de los eventos destacados 

CONCLUSIONES 
Es necesario desarrollar estrategias, para reducir la probabilidad de que ocurran estos eventos, durante la 

hospitalización. La seguridad debe ser una prioridad, debe haber programas de educación permanente de 

los profesionales. 

DISCUSIÓN: 

Sabemos que la seguridad del paciente pediátrico, en ocasiones, se va a deteriorar. Sin embargo, al 

implementar acciones seguras, dirigidas a la protección, tiende a disminuir. 

Es necesario realizar una mayor movilización de profesionales, gestores y políticos y la reformulación de 

las políticas públicas, que preconicen medidas de seguridad y protección a los usuarios en el ambiente 

hospitalario. 
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