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INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP) son servi-
cios de alto riesgo potencial de aparicion de incidentes de
seguridad ligados a la asistencia, por los diferentes modelos
organizativos, asi como por la vulnerabilidad de los nifios al
dafo iatrogénico.

Una mejor comprension del alcance y la carga del dafio
pedidtrico es esencial para disefiar y efectuar acciones de
seguridad dirigidas a reducir las complicaciones prevenibles.

OBJETIVOS

Identificar incidentes de seguridad en los SUP: frecuencia,
relacién, factores causales y consecuencias.

METODO

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y trans-
versal en SUP del territorio nacional.

Se incluyen nifilos menores de 14 afios atendidos en el
SUP, seleccionados mediante aleatorizacién por oportuni-
dad en turno de mafiana, tarde y noche durante el segundo
trimestre de 2021.

Se realiza seguimiento mediante observacién directa
durante todo el periodo de la asistencia en Urgencias y una
semana después por encuesta telefénica o presencial si es-
taba hospitalizado.
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Variable de resultado: incidencia de pacientes con inci-
dentes de seguridad [n? pacientes con incidentes detectados
en la asistencia y/o llamada / muestra) x 1001.

Se analiza el perfil de nifio que ha sufrido algun incidente,
factores favorecedores en la aparicion intrinsecos y extrinse-
cos, impacto, efectos ocasionados, atencion recibida, factores
causales, evitabilidad y notificaciéon de los mismos.

A partir de los resultados se establecen acciones de me-
jora.

RESULTADOS

Participan 9 centros, incluyendo 1.054 casos. En 90 casos
se detectd al menos un incidente, 4 casos tuvieron 2, con una
tasa total de 8,5% (6,9-10,2%). 71 incidentes se detectaron
en la asistencia, 13 en la llamada. El 59,2% no afectaron al
paciente, el 38,3% afectaron, pero sin dafio y el 28,7% afec-
taron con dafio. En 65 incidentes (69,1%) la atencién no se
vio afectada, en 9 (9,6%) precisaron nueva consulta o deri-
vacion, en 8 (8,5%) precisaron mas observaciony en 8 (8,5%)
tratamiento médico o quirurgico. Los factores causales mas
frecuentes fueron la medicacion 31 (33,3%) y los cuidados
23 (24,5%). Los efectos derivados de los procedimientos y
medicacion fueron los mas usuales. El 85,1% de los incidentes
se consideraron evitables, identificandose el 50% como fallo
claro de actuacion.

CONCLUSIONES

El 8,5% de los nifios atendidos en SUP sufrieron un inci-
dente de seguridad, siendo evitables el 85,1%.

Tras el estudio se establecen como acciones de mejora
prioritarias: mejorar la comunicacion entre los profesionales
sanitarios, prescripcion informatizada de tratamientos, asi
como doble check, formacién en procedimientos, cuidados
especificos y simulacién y disminuir la variabilidad en la prac-
tica clinica habitual mediante la protocolizacion.
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COMENTARIOS

Mejorar la seguridad del paciente mediante la prevencién
de incidentes de seguridad definidos por la OMS en 2009
como “todo evento o circunstancia que ha ocasionado o po-
dria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente”, es
hoy un objetivo prioritario en las politicas de calidad, tanto
de organismos internacionales como nacionales.

En Espafia, desde 2005 se han realizado distintos estu-
dios sobre efectos adversos en hospitales, “Estudio Nacio-
nal sobre los Eventos Adversos ligados a la hospitalizaciéon”
(ENEAS) y Servicios de Urgencias generales “Estudio sobre
Eventos Adversos en Urgencias” (EVADUR). Sin embargo,
son pocos o casi nulos los estudios realizados en los Ser-
vicios de Urgencias Pediatricos (SUP) nacionales, a pesar
de ser lugares de alto riesgo potencial de aparicion de inci-
dentes de seguridad ligados a la asistencia. En el afio 2012
se |llevo a cabo en Canada el “Canadian Paediatric Adverse
Events Study”, con una revision de 3.669 historias en las
que mas del 9% de los nifios ingresados experimentaban
dafios ligados a la atencion médica, lo que llevaba a la
muerte, discapacidad, estancia prolongada en el hospital
o readmision. Pero la incidencia y/o prevalencia de EA en
los SUP no estd bien determinada, porque las aproximacio-
nes realizadas tropiezan con diversos sesgos o limitaciones
metodoldgicas (p. ej., estudios retrospectivos, revision de
informes, etc.).

Realizar un estudio multicéntrico observacional en dis-
tintos SUP del territorio nacional ha permitido identificar
incidentes de seguridad en dichos servicios y factores fa-
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vorecedores en la aparicion, impacto, efectos ocasionados,
atencioén recibida, causas, evitabilidad y notificacion de los
mismos. Ademas, los resultados obtenidos permiten esta-
blecer acciones de mejora para evitar la aparicion de los
incidentes detectados.

El perfil de nifio que ha sufrido algun incidente ligado a
la asistencia en SUP se caracteriza por tener un motivo de
consulta de mayor gravedad, precisar mas exploraciones y
técnicas e indicacién de tratamiento intravenoso, que obliga
a la canalizacién de catéteres periféricos y conlleva riesgos
asociados. Entre los factores causales mas frecuentes so-
bresalen los relacionados con la medicacién y los cuidados.

Requiere especial atencion el hecho de que el 8,5% de los
nifios atendidos en los SUP sufrieron un incidente de segu-
ridad, con una evitabilidad del 85%, y que la mitad de ellos
se produjeron por un fallo claro de actuaciéon. Ademas, se
confirma la baja declaracion de incidentes en las historias
clinicas donde mas de la mitad de estos no estaban regis-
trados. Consideramos prioritario desarrollar una cultura de
seguridad entre los profesionales que trabajan en los SUP
que facilite la comunicacidn, la notificacién de errores y su
discusion franca y honesta.

La realizacion de este tipo de estudios durante la pan-
demia por COVID-19 ha supuesto un reto sin precedentes
para coordinadores y colaboradores por el alto indice de
reclutamiento y seguimiento de pacientes. Es importante
resaltar en especial el papel de la enfermera por su nivel de
compromiso y coordinacion, donde se pone de manifiesto
su perfil competencial para asumir tareas como investigador
principal y enlace con los distintos centros.



