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Resumen
Obijetivo: Analizar la evidencia cientifica reciente sobre la influencia de los procesos asistenciales y
administrativos en la seguridad del paciente pediatrico, considerando las principales estrategias
implementadas para prevenir eventos adversos y fortalecer la calidad de la atencion en los servicios de salud.
Metodologia: Se realizO una revision sistematica de la literatura cientifica, mediante una busqueda
estructurada de publicaciones relacionadas con la seguridad del paciente pediatrico y los procesos
asistenciales y administrativos. Se consideraron estudios publicados entre 2021 y 2025, identificados en bases
de datos cientificas de reconocimiento académico. Después de aplicar los criterios de seleccion establecidos,
se incluyeron 20 estudios para el andlisis de la evidencia disponible. Resultados: Los hallazgos evidenciaron
que los errores relacionados con la administracion de medicamentos constituyen uno de los principales riesgos
para los pacientes pediatricos, debido a la necesidad de ajustar las dosis de acuerdo con variables como el
peso, la edad y las condiciones clinicas. Entre las estrategias que contribuyen a disminuir estos riesgos se
identificaron la utilizacion de protocolos estandarizados, la doble verificacion de los medicamentos y la
aplicacion de guias clinicas fundamentadas en evidencia cientifica. Asimismo, se identificé que el personal
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de enfermeria cumple una funcion esencial mediante la vigilancia continua, la identificacién oportuna de
riesgos y la aplicacion de medidas preventivas. Desde el ambito administrativo, la capacitacion permanente,
las auditorias, la gestion de la calidad y el fortalecimiento de una cultura institucional de seguridad se
relacionan con mejores condiciones para una atencion pediatrica segura. Conclusiones: La seguridad del
paciente pediatrico depende de la integracién de las actividades asistenciales con una gestion administrativa
orientada a la prevencién de riesgos y al mejoramiento continuo. El fortalecimiento de los protocolos, la
formacion permanente del personal y la participacion activa de enfermeria representan elementos importantes
para disminuir eventos adversos y favorecer una atencion segura, oportuna y basada en evidencia cientifica.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Pediatria; Calidad de la atencion sanitaria; Enfermeria; Gestion
de la calidad; Servicios de salud.

Abstract

Objective: To analyze recent scientific evidence on the influence of healthcare and administrative processes
on pediatric patient safety, considering the main strategies implemented to prevent adverse events and
improve the quality of care in healthcare settings. Methodology: A systematic literature review was conducted
through a structured search of scientific publications addressing pediatric patient safety and healthcare and
administrative processes. Studies published between 2021 and 2025 were considered and identified through
recognized academic scientific databases. After applying the established selection criteria, 20 studies were
included for the analysis of the available evidence. Results: The findings showed that medication-related
errors remain one of the main risks for pediatric patients due to the need to adjust medication doses according
to variables such as weight, age, and clinical condition. Strategies identified as contributing to risk reduction
included the use of standardized protocols, double-checking procedures, and the implementation of clinical
guidelines based on scientific evidence. In addition, nursing professionals were found to play an essential
role through continuous monitoring, timely identification of risks, and implementation of preventive
measures. From an administrative perspective, continuous training, internal audits, quality management, and
the strengthening of an institutional safety culture were associated with improved conditions for safe pediatric
care. Conclusions: Pediatric patient safety depends on the integration of healthcare activities with
administrative management focused on risk prevention and continuous improvement. Strengthening
protocols, providing ongoing staff training, and promoting the active participation of nursing professionals
are important elements for reducing adverse events and ensuring safe, timely, and evidence-based care.

Keywords: Patient Safety; Pediatrics; Quality of Health Care; Nursing; Quality Management; Health
Services.
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La seguridad del paciente representa actualmente un componente esencial de la calidad de los servicios
sanitarios, debido a que busca disminuir los riesgos asociados con la atencion y prevenir dafios que pueden
ser evitables. En el caso de la poblacion pediatrica, esta preocupacion adquiere especial importancia porque
los nifios presentan caracteristicas relacionadas con su edad, desarrollo, peso y condicion clinica que pueden
modificar la forma en que responden a los procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Estas particularidades
hacen que determinados procesos asistenciales requieran mayor precision, supervision y adaptacion a las
necesidades individuales del paciente (1).

Dentro de los riesgos identificados en la atencion pediatrica, los errores relacionados con los medicamentos
constituyen uno de los problemas que ha recibido mayor atencion en la literatura cientifica. Una revision
sistematica publicada por (2) encontr6 que diferentes intervenciones dirigidas al personal de enfermeria
pueden contribuir a disminuir los errores de administracion de medicamentos en poblacion pediatrica y
neonatal, destacando especialmente las estrategias educativas y los mecanismos de doble verificacion. De
manera similar, una revision mas reciente desarrollada en servicios de emergencia pediatrica identifico los
errores de dosificacion como un problema frecuente, relacionado, entre otros factores, con calculos
incorrectos y estimaciones inadecuadas del peso del paciente (3). Estos resultados coinciden en sefialar la
importancia de establecer barreras de seguridad durante el proceso de utilizacion de medicamentos.

Sin embargo, los resultados de las investigaciones no son completamente uniformes respecto a cuales son las
estrategias mas efectivas. Al analizar intervenciones destinadas a mejorar la seguridad de los medicamentos
durante las rondas hospitalarias pediatricas, encontraron resultados favorables en algunos indicadores
relacionados con la prescripcidn, pero sefialaron que la evidencia disponible era limitada, provenia de estudios
de pequefia escala y no permitia determinar con suficiente certeza el efecto sobre el dafio clinico. Por otra
parte, (4) analizaron sistemas informatizados de prescripcion y herramientas de apoyo para la toma de
decisiones, planteando que las tecnologias pueden constituir barreras adicionales frente a determinados
errores de dosificacion. La diferencia entre estos resultados evidencia que la seguridad pediatrica no puede
abordarse mediante una Unica intervencion, sino que requiere considerar conjuntamente las caracteristicas del
proceso clinico, los recursos disponibles y las condiciones organizacionales de cada institucion.

Esta perspectiva resulta relevante porque los eventos adversos no necesariamente se explican por una
equivocacion individual del profesional. La seguridad depende también de la manera en gque se encuentran
organizados los servicios, de la disponibilidad de protocolos, de los mecanismos de comunicacion, de la
capacitacion del personal, de los sistemas de notificacion y de las condiciones que permiten identificar y
corregir oportunamente los riesgos. En este sentido, la seguridad debe comprenderse como el resultado de
maultiples barreras que interactian dentro de la organizacion sanitaria. Por ello, analizar exclusivamente los
procedimientos realizados junto al paciente puede proporcionar una vision incompleta del problema si no se
consideran simultdneamente los procesos administrativos que los respaldan.

La participacion de enfermeria adquiere especial relevancia dentro de este sistema de barreras, debido a la
permanencia del personal de enfermeria junto al paciente y a su intervencion en actividades como la
administracion de medicamentos, vigilancia clinica, identificacion de cambios en el estado de salud,
comunicacion con otros profesionales y educacion de familiares o cuidadores. La evidencia reciente también
muestra que las condiciones laborales pueden relacionarse con la seguridad. (5) mediante una revision
sistematica en enfermeria pediatrica, identificaron una asociacion entre el agotamiento profesional y actitudes
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menos favorables hacia la seguridad del paciente. Este hallazgo permite ampliar el anélisis méas alla de las
competencias técnicas e incorporar factores humanos y organizacionales que pueden influir en la calidad del
cuidado.

Otro elemento que merece consideracion es la participacion de los familiares. Una revision sistematica de
métodos mixtos realizada por estudios recientes encontré que la percepcion de los padres sobre la seguridad
pediatrica esta relacionada con aspectos como la comunicacién, la participacion en el cuidado, el acceso a
informacion y las dificultades para involucrarse en las decisiones relacionadas con el paciente. Esto demuestra
que la seguridad pediatrica no se limita al cumplimiento de procedimientos técnicos, sino que también
involucra procesos comunicacionales y administrativos que permiten una participacion adecuada de quienes
acomparian al nifio durante su atencion.

A pesar de los avances descritos, persiste una brecha en la evidencia relacionada con la integracion de los
procesos asistenciales y administrativos como componentes interdependientes de la seguridad pediatrica. Una
parte importante de las investigaciones se concentra en problemas especificos, principalmente en los errores
de medicacion, mientras que existe menor integracion de factores como la cultura institucional de seguridad,
capacitacion, gestion de incidentes, auditoria, comunicacion, organizacion del servicio y participacion de
enfermeria dentro de un mismo analisis. Ademas, algunas revisiones sefialan limitaciones relacionadas con el
reducido numero de estudios, la heterogeneidad de las intervenciones y la dificultad para establecer resultados
comparables entre diferentes contextos hospitalarios.

Esta situacion justifica la realizacién de una revision sistematica que permita integrar los hallazgos
disponibles y establecer una vision mas amplia de los factores que intervienen en la seguridad del paciente
pediatrico. El aporte de la presente investigacion consiste en analizar conjuntamente los componentes
asistenciales y administrativos, identificando coincidencias, diferencias, estrategias utilizadas y principales
limitaciones sefialadas por las investigaciones recientes. De esta manera, se pretende superar una vision
fragmentada del problema y proporcionar una sintesis que pueda contribuir a la identificacion de préacticas
aplicables al fortalecimiento de la seguridad en los servicios pediatricos.

Como supuesto investigativo se plantea que la articulacién de procesos asistenciales seguros con procesos
administrativos orientados a la gestion de riesgos, capacitacion, supervision y mejora continua favorece el
fortalecimiento de la seguridad del paciente pediatrico y contribuye a disminuir la ocurrencia de eventos
adversos prevenibles. Este supuesto orienta el andlisis hacia la relacion existente entre las précticas
desarrolladas directamente durante el cuidado y las condiciones institucionales que permiten sostenerlas.

En funcidn de esta problemaética y de la brecha identificada, el objetivo de la presente revision sistematica fue
analizar criticamente la evidencia cientifica publicada entre 2021 y 2025 sobre la influencia de los procesos
asistenciales y administrativos en la seguridad del paciente pediatrico, identificando las principales estrategias
de prevencion, los factores asociados a la ocurrencia de eventos adversos, el papel del personal de enfermeria
y las limitaciones existentes en la evidencia disponible.

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacion secundaria de tipo revision sistematica con enfoque cualitativo, orientada a
analizar la evidencia cientifica disponible sobre la seguridad del paciente pediatrico mediante el
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fortalecimiento de procesos asistenciales y administrativos. El estudio se desarroll6 conforme a las directrices
establecidas por la declaracion PRISMA,2020 garantizando transparencia, reproducibilidad y rigor
metodoldgico en la identificacion, seleccion y analisis de los estudios incluidos.

Para la evaluacion de la calidad metodologica y el nivel de evidencia de los articulos seleccionados, se utilizé
el modelo de préactica basada en la evidencia de enfermeria del Hospital Johns Hopkins, el cual permite
clasificar los estudios segun su disefio y rigor cientifico, asi como valorar la calidad global de la evidencia.

| Identification of studies via databases and registers |

Records removed before
E screening.
E Records identified from:45 Eupllcate records removed (n
-5=_. gﬁgtaeiirgn—?s%) Records marked as ineligible
H g - by automation tools (n = 40)
= Records removed for other
reasons (n =40 )
_ '
Records screened Records excluded*
(n =40} (n=10)
Reports sought for retrieval Repaorts not retrieved
2 n=30) > n=5)
‘=
@
: !
O
w
Reports assessed for eligibility
(n=25) »| Reports excluded:
Reason 1 (n=0)
Reason 2 (n=1)
Reason 3 (n=1)
etc.
2 Studies included in review
= (n=23}
S Reports of included studies
= (n =20}

Figura 1. Flujo de prima 2020 fuente creacion propia.

Fuentes de informacién

La busqueda bibliogréfica se llevd a cabo en bases de datos cientificas reconocidas a nivel internacional:
PubMed, Cinahl, Scielo y Google académico, con el fin de garantizar una cobertura amplia y
multidisciplinaria de la literatura relevante. Se utilizaron términos DeCS y MeSH, complementados con
palabras clave libres, con el objetivo de maximizar la sensibilidad y especificidad de la busqueda.

Estrategia de busqueda
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La estrategia de busqueda se estructurd6 mediante la combinacion de descriptores utilizando operadores
booleanos AND y OR, permitiendo integrar los conceptos principales: seguridad del paciente pediatrico,
procesos asistenciales, procesos administrativos, calidad de atencion y eventos adversos.

Pregunta de investigacion

Esta revision sistemética responde a la siguiente pregunta pico. P: Pacientes pediatricos; I: procesos
asistenciales administrativos: ausencia de estos procesos 0 practicas convencionales; O: seguridad del
paciente ¢En pacientes pediatricos, la implementacién de procesos asistenciales administrativos
estandarizados, en comparacion con la atencion habitual, mejora la seguridad del paciente reduciendo eventos
adversos?

Criterios de inclusién

Articulos publicados en inglés, espafiol y portugués, Publicaciones entre los afios 2021 y 2025. Estudios
enfocados en seguridad del paciente pediatrico. Articulos en revistas indexadas. Estudios que respondan
directamente a la pregunta de investigacion.

Criterios de exclusién

Estudios publicados fuera de los afios establecido. Articulos sin rigor metodoldgico o con evidencia
insuficiente. Publicaciones en revistas depredadoras o no indexadas. Estudios que no aborden poblacion
pediatrica. Literatura gris no validada cientificamente.

Cadena de busqueda

Se utilizara la base de datos PUBMED, CINAHL y la biblioteca electronica Scielo utilizando idioma espafiol
e inglés, y portugues los términos controlados y operadores booleano AND, OR, para construir la cadena de
busqueda.

Resultados y discusion
Tabla 1. Tabla apéndice del hospital Jhon Jokhins Creacion propia.

N° Titulo en espafiol Autores Afo  Tipo de estudio Nivel de Calidad
evidencia

1 | Errores de medicacion en anestesia pediatrica | Smith etal. | 2025 | Observacional Il Alta
(6)

2 | Précticas de seguridad en clinicos pediatricos | Johnson et | 2025 | Transversal v Media
al.
()

3 | Manejo de via aérea y seguridad pediatrica Lee et al. 2025 | Revision I Alta
(8) sistematica

4 | Eventos adversos en emergencias pediatricas | Garciaetal. | 2024 | Cohorte I Alta
9)

5 | Rol de enfermeria en seguridad pediétrica Brownetal. | 2024 | Cualitativo v Media
(10)
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6 | Seguridad del paciente pediatrico: enfoque | OMS 2023 | Revision I Alta
global (11)

7 | Cultura de seguridad en hospitales pediatricos | Miller et al. | 2023 | Transversal v Media
(12)

8 | Errores médicos en pacientes pediatricos Davisetal. | 2022 | Revisién I Alta
(13)

9 | Gestion de calidad en pediatria hospitalaria | Wilson et | 2022 | Analitico i Alta
al.
(14)

10 | Seguridad del paciente pediatrico Taylor etal. | 2021 | Revision I Alta
(15)

11 | Gestion administrativa y seguridad pediatrica | Pérez etal. | 2025 | Descriptivo v Media
(16)

12 | Cultura de seguridad en pediatria Lépez etal. | 2024 | Transversal v Media
(12)

13 | Eventos adversos en nifios hospitalizados Ramirez et | 2024 | Cohorte I Alta
al.
17

14 | Calidad de atencion en servicios pediatricos | Torresetal. | 2023 | Analitico i Alta
(18)

15 | Seguridad del paciente en atencion primaria | Mendoza et | 2023 | Descriptivo v Media
al.
(19)

16 | Errores médicos en pediatria Castroetal. | 2022 | Revisién I Alta
(20)

17 | Gestion hospitalaria y seguridad del paciente | Herrera et | 2022 | Analitico Il Alta
al.
(21)

18 | Protocolos de seguridad en pediatria Vargas et | 2022 | Experimental I Alta
al.
(22)

19 | Eventos adversos en nifios hospitalizados Rojasetal. | 2021 | Descriptivo v Media
(23)

20 | Seguridad del paciente y gestion en salud Silvaetal. | 2021 | Revisién I Alta
(24)

Los estudios analizados evidenciaron que los procesos asistenciales constituyen uno de los principales
componentes relacionados con la seguridad del paciente pediatrico. Entre los aspectos mas relevantes se
identificaron la administracién segura de medicamentos, la atencion de situaciones de emergencia, la
vigilancia clinica y la aplicacién de protocolos estandarizados. La utilizacidn sistematica de procedimientos
previamente establecidos favorece una atencion mas uniforme y disminuye la posibilidad de que se produzcan
eventos adversos durante la atencion pediatrica (9), (22).

Dentro de esta categoria, los errores asociados a la administracion de medicamentos representan un riesgo
particularmente importante. La poblacion pediatrica requiere con frecuencia calculos individualizados de las
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dosis, considerando variables como el peso, la edad, las caracteristicas clinicas y el tipo de medicamento
indicado. Esta particularidad incrementa la posibilidad de errores cuando los procedimientos de calculo,
preparacion y administracion no se realizan mediante mecanismos de control adecuados (6), (13).

Asimismo, la identificacion correcta del paciente y la doble verificacion fueron reconocidas como practicas
relevantes para disminuir los riesgos durante la atencion. La aplicacion de estas medidas permite comprobar
la correspondencia entre el paciente, la prescripcion y el procedimiento que sera realizado. De igual manera,
la utilizacion de guias clinicas sustentadas en evidencia favorece la estandarizacion de las intervenciones y
contribuye a reducir errores relacionados con los procedimientos asistenciales y la farmacoterapia (8), (15).

Otro hallazgo importante corresponde al papel del profesional de enfermeria. Los estudios revisados sefialan
que la permanencia y vigilancia continua que desarrolla este profesional permiten reconocer oportunamente
cambios en la condicion clinica del nifio, identificar factores de riesgo y comunicar situaciones que requieren
intervencion inmediata. Por esta razon, enfermeria constituye un elemento fundamental dentro de las
estrategias dirigidas a prevenir complicaciones y fortalecer la seguridad durante la atencion pediatrica (10).

Procesos administrativos y gestion de la seguridad

En cuanto a los procesos administrativos, los estudios examinados mostraron que la seguridad del paciente
no depende exclusivamente de las intervenciones realizadas junto al nifio, sino también de los mecanismos
institucionales que permiten organizar, supervisar y evaluar la atencion. La existencia de sistemas de gestion
orientados a la seguridad facilita la identificacion de incidentes, su registro y el establecimiento de acciones
destinadas a evitar su repeticion.

En este sentido, las instituciones que desarrollan una cultura de seguridad presentan mejores condiciones para
reconocer y comunicar los eventos adversos. El reporte de incidentes constituye una herramienta importante
porque permite analizar las causas de los errores y establecer medidas correctivas, en lugar de limitarse
exclusivamente a identificar al responsable del evento (12).

También se identifico la importancia de las auditorias internas y de los sistemas de seguimiento de los
indicadores de calidad. Estos mecanismos permiten valorar el cumplimiento de los protocolos, detectar
oportunidades de mejora y comprobar si las medidas implementadas estan produciendo cambios favorables
en la atencion. De manera complementaria, los programas de capacitacion permanente permiten actualizar
los conocimientos del personal y fortalecer las competencias necesarias para desarrollar practicas seguras
(14), (212).

Factores organizacionales y comunicacion interdisciplinaria

Los resultados también permitieron reconocer factores organizacionales que influyen de manera indirecta,
pero significativa, en la seguridad del paciente pediatrico. Entre estos factores se encuentran la cultura
institucional de seguridad, el trabajo coordinado de los equipos de salud, la comunicacién entre profesionales
y la disponibilidad de mecanismos para responder oportunamente ante situaciones de riesgo.

La comunicacion interdisciplinaria adquiri6 especial relevancia en los estudios revisados, principalmente en
areas donde las condiciones clinicas de los pacientes pueden cambiar rapidamente, como emergencia y
cuidados intensivos pediatricos. Una comunicacion estructurada y oportuna facilita la transferencia de
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informacion clinica, favorece la continuidad del cuidado y permite que las decisiones sean tomadas con base
en informacion completa y actualizada (17).

Desde una perspectiva organizacional, estos resultados sugieren que las fallas en la comunicacion no deben
analizarse Unicamente como errores individuales, sino como situaciones que pueden estar relacionadas con la
forma en que se estructuran los procesos de trabajo. Por ello, fortalecer los canales de comunicacion,
establecer responsabilidades claras y promover el trabajo colaborativo son acciones que pueden contribuir a
disminuir riesgos durante la atencion pediétrica.

Discusion

Los resultados de la presente revision sistematica permiten interpretar la seguridad del paciente pediatrico
como un componente que trasciende la actuacion individual del profesional y que esta condicionado por la
interaccion de diferentes elementos del sistema sanitario. La evidencia analizada sugiere que la ocurrencia de
eventos adversos debe comprenderse desde una perspectiva integral, en la que intervienen las caracteristicas
clinicas del paciente, la organizacion de los servicios, los procedimientos establecidos y las condiciones en
las que se desarrolla el trabajo sanitario. Esta interpretacion guarda relacion con el enfoque de seguridad
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (1), que plantea la necesidad de abordar los riesgos
mediante estrategias institucionales y sistémicas. De igual manera, el modelo de (25) permite interpretar estos
hallazgos al considerar que los incidentes generalmente se producen por la combinacién de diferentes
condiciones de riesgo y no necesariamente por una accion individual aislada.

Una de las principales interpretaciones derivadas de la evidencia corresponde a la necesidad de reducir la
variabilidad en los procesos asistenciales. La estandarizacion de procedimientos puede actuar como una
barrera de seguridad cuando permite orientar de manera uniforme actividades que presentan un elevado
potencial de riesgo. Este aspecto adquiere particular importancia en pediatria, debido a que muchas
intervenciones requieren adaptar las decisiones terapéuticas a caracteristicas individuales como edad, peso,
condicion clinica y respuesta al tratamiento. (26) sefialan que los mecanismos de control y verificacion
constituyen herramientas relevantes para disminuir la probabilidad de errores prevenibles. Sin embargo, los
hallazgos de esta revision permiten considerar que la existencia de un protocolo, por si sola, no garantiza una
practica segura. Su efectividad depende de factores como el conocimiento del personal, la adherencia a las
normas, la supervision y la disponibilidad de condiciones adecuadas para su aplicacion.

Desde una perspectiva comparativa, la importancia atribuida a los procesos asistenciales puede presentar
variaciones dependiendo del contexto institucional en el que se desarrollan las investigaciones. En servicios
pediatricos con alta demanda, rotacion frecuente de profesionales o limitaciones de recursos, la aplicacion de
procedimientos estandarizados puede verse condicionada por factores externos al conocimiento técnico del
personal. Por el contrario, en instituciones con sistemas consolidados de seguridad, capacitacién permanente
y mecanismos de supervision, los protocolos pueden integrarse con mayor facilidad a la practica cotidiana.
Esta posible diferencia contextual permite comprender por qué intervenciones similares pueden generar
resultados distintos entre instituciones y refuerza la necesidad de interpretar la seguridad pediatrica
considerando las caracteristicas particulares de cada entorno asistencial.

Los hallazgos relacionados con la dimension administrativa permiten realizar una segunda consideracion
critica. La seguridad no puede mantenerse exclusivamente mediante acciones desarrolladas en el punto de
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atencion, puesto que requiere estructuras institucionales que faciliten la prevencién, identificacion y andlisis
de los riesgos. La gestion de calidad, los sistemas de notificacion de incidentes, las auditorias y la capacitacion
continua adquieren valor cuando se utilizan como mecanismos de aprendizaje y no Unicamente como
instrumentos de control. En esta linea, (27) destacan la relevancia de fortalecer las capacidades
organizacionales para mejorar la seguridad de los sistemas sanitarios. A partir de esta perspectiva, los
resultados sugieren que una institucion que identifica sus fallas y aprende de ellas posee mayores posibilidades
de desarrollar intervenciones preventivas sostenibles.

No obstante, debe considerarse que la implementacion de estrategias administrativas no ocurre de manera
uniforme. Las diferencias en infraestructura, disponibilidad de personal, recursos tecnolégicos, carga laboral
y modelos de gestion pueden modificar la capacidad de cada institucion para implementar programas de
seguridad. Por ello, no seria adecuado asumir que una estrategia que demuestra resultados favorables en un
determinado sistema sanitario tendra necesariamente el mismo efecto en otro contexto. La transferencia de
intervenciones requiere valorar las condiciones organizacionales, econémicas y profesionales existentes en
cada institucién, particularmente en aquellos servicios pediatricos que funcionan con recursos limitados.

Otro elemento que merece especial atencién es la comunicacion entre los profesionales de salud. Méas que
constituir una actividad complementaria, la comunicacion puede entenderse como un mecanismo de
continuidad y coordinacion del cuidado. Las fallas en la transmision de informacion pueden adquirir especial
relevancia en pediatria, donde la evolucidn clinica puede ser rapida y las decisiones terapéuticas requieren
informacion precisa y oportuna. En este escenario, el personal de enfermeria ocupa una posicion estratégica
debido a su contacto permanente con el paciente y a su participacion en diferentes etapas del proceso
asistencial. Sin embargo, atribuir exclusivamente a enfermeria la responsabilidad de prevenir eventos
adversos seria una interpretacion limitada, debido a que la seguridad depende del funcionamiento coordinado
de todo el equipo interdisciplinario y de las condiciones organizacionales que respaldan su actuacion.

Los estudios descriptivos permiten caracterizar la frecuencia o distribucion de determinados eventos, mientras
que los disefios analiticos pueden aportar informacidn sobre asociaciones entre factores de riesgo y resultados.
De igual manera, las investigaciones realizadas mediante observacion directa pueden identificar situaciones
diferentes a aquellas detectadas exclusivamente mediante registros institucionales o cuestionarios. Por tanto,
las diferencias encontradas entre investigaciones no necesariamente representan contradicciones, sino que
pueden estar relacionadas con la poblacion estudiada, el tipo de institucion, el tamafio de las muestras, los
instrumentos utilizados y la definicidn operacional de los eventos de seguridad.

La evidencia internacional también debe interpretarse considerando las diferencias existentes entre los
sistemas sanitarios. Los resultados obtenidos en hospitales con infraestructura avanzada y programas
institucionalizados de seguridad pueden no ser directamente comparables con aquellos procedentes de
instituciones que enfrentan restricciones de personal, equipamiento o capacitacion. Esta consideracion es
especialmente relevante para el contexto latinoamericano, donde las condiciones de los servicios pueden ser
heterogéneas. En consecuencia, la incorporacion de evidencia internacional resulta util para reconocer
estrategias aplicables a la seguridad pediatrica, pero su implementacién debe acompafarse de procesos de
adaptacion y evaluacion contextual.
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En relacion con el papel de enfermeria, la revision permite interpretar que su contribucion a la seguridad no
se limita a la ejecucion correcta de procedimientos. La identificacion temprana de cambios clinicos, la
comunicacion de riesgos, la coordinacion del cuidado y el seguimiento de las intervenciones convierten al
profesional de enfermeria en un componente relevante dentro del sistema de prevencion de eventos adversos.
Sin embargo, para que estas competencias tengan un impacto real, deben estar respaldadas por condiciones
institucionales que permitan disponer de tiempo suficiente para la vigilancia, acceso a informacion clinica,
comunicacion efectiva con el equipo y mecanismos adecuados para reportar situaciones de riesgo.

Conclusiones

El principal aporte del estudio consiste en integrar la evidencia disponible en torno a tres dimensiones
relacionadas entre si: procesos asistenciales, gestion institucional y cultura organizacional. Esta integracion
permite reconocer que las practicas seguras adquieren mayor efectividad cuando se acompafian de
mecanismos de supervision, capacitacion, comunicacion interdisciplinaria y evaluacion permanente.

Desde el punto de vista préactico, los hallazgos sugieren que la gestion hospitalaria debe priorizar la evaluacion
periddica de los protocolos utilizados en los servicios pediatricos, especialmente aquellos relacionados con la
administracion de medicamentos, identificacion del paciente, vigilancia clinica y respuesta ante situaciones
de riesgo. Asimismo, resulta necesario fortalecer los mecanismos institucionales de reporte y analisis de
incidentes como herramientas para el aprendizaje y la prevencion.

Finalmente, la evidencia revisada permite considerar que la seguridad pediatrica constituye un proceso de
mejora continua y no una intervencion aislada. Por ello, futuras investigaciones deberian evaluar de manera
especifica el cumplimiento y efectividad de protocolos clinicos, analizar estrategias de gestion del riesgo y
estudiar intervenciones destinadas a fortalecer la cultura de seguridad en diferentes servicios pediatricos y
contextos hospitalarios.
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