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COMUNICACION CORTA

INCIDENTES DE SEGURIDAD EN UN SERVICIO DE 
URGENCIAS PEDIÁTRICAS EN UN PERIODO DE 6 AÑOS



INTRODUCCCIÓN Y OBJETIVOS

Se define un incidente relacionado con la seguridad del paciente como un evento que ha ocasionado
daño (evento adverso) o podría haberlo ocasionado (cuasi-incidente) de forma involuntaria al
paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria.
Los incidentes se dividen según tipo, gravedad y existencia de daño.

Objetivos
Recoger la frecuencia y tipo de incidentes notificados en urgencias pediátricas de nuestro hospital
durante los años 2014-2019.
Objetivos específicos:

- Obtener el porcentaje de incidentes en las urgencias pediátricas en relación con el resto del
servicio de pediatría.

- Recoger los tipos de incidentes más frecuentemente declarados.
- Clasificar el tipo de incidente según: la clasificación internacional para la seguridad del paciente

de la OMS, el impacto o gravedad y el sistema de notificación.



MÉTODOS

Estudio descriptivo para valorar el porcentaje de declaración y el tipo de
incidente en urgencias en relación con el resto del servicio de pediatría.

Se recogen todas las declaraciones de los incidentes de los últimos 6 años
realizados a través del sistema de notificación hospitalaria en el servicio de
urgencias pediátricas en un hospital de tercer nivel, clasificándose los incidentes
según tipo y gravedad.



MÉTODOS

Variables de estudio: tipos de incidentes.

Según la clasificación de la OMS: 
derivados de procesos asistenciales, 

dispositivos y equipos médicos, 
medicación, infraestructura, incidentes 

de documentación, accidentes del 
paciente, caídas, dieta.

Gravedad: leve, moderado, grave.

Tipología: eventos adversos o cuasi-
incidentes.



RESULTADOS
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CONCLUSIONES

• La mayoría de efectos adversos que se han notificado son leves, y por tanto con un
daño menor para el paciente, aun así sería importante mejorar la formación en
técnicas de urgencias y revisión de tratamientos antes de su administración
precisando para ello circuitos organizativos que permitan detectar los errores a
tiempo.

• La frecuencia de notificación ha decrecido considerablemente a lo largo de los
años, coincidiendo con una variación en el sistema de notificación. Es necesario
realizar acciones para aumentar la declaración de eventos adversos.


