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INTRODUCCION

= La SEGURIDAD DEL PACIENTE es un componente esencial en la calidad
asistencial y es una prioridad de la asistencia sanitaria.

= *INCIDENTE: "todo evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dario innecesario a un paciente”

= [ 0s SUP son servicios de alto riesgo potencial de aparicion de incidentes, por los
diferentes modelos organizativos y vulnerabilidad de los nifios al dafo
latrogénico.

= Pocos estudios sobre efectos adversos/incidentes SUP: Canadian Paediatric
Adverse Events Study**/Academia Americana Pediatria (Weingart et al.-
Boston)***

*World Health Organization. Més que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente. Informe Técnico Definitivo. Enero de 2009. WHO 2009.
**Matlow, A.G., Baker, G.R., Flintoft, V., Cochrane, D., Coffey, M. Cohen, E. Nijssen-Jordan, C. (2012). Adverse events among children in Canadian hospitals: the Canadian Paediatric Adverse
Events Study. CMAJ (184)13, E709-E718.

***American Academy of Paediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management and Committee on Hospital Care. Policy Statement- principles of paediatric patient safety:
reducing harm due to medical care. Paediatrics

2011; 127:1199-1210.
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INTRODUCCION

JUSTIFICACION

Una mejor comprension del alcance y
la carga del dafio pediatrico es
esencial para disefiar y efectuar
acciones de sequridad dirigidas a
reducir las enfermedades prevenibles y
canalizar recursos hacia las mejoras
necesarias del sistema.




OBJETIVOS

= Disefar una herramienta de evaluacion.

= |dentificar incidentes de seqguridad en los Servicios de Urgencias
Pediatricas:

- Conocer la frecuencia.

- Fuentes: medicacion, cuidados, pruebas complementarias,
diagnostico, gestion sanitaria.

- Analizar los factores causales.

- Evaluar las consecuencias.
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METODOLOGIA

DISENO DE HERRAMIENTA DE EVALUACION

= Cuaderno de recogida de datos: Adaptacion del formulario de
evaluacion de incidentes utilizado en el estudio ERIDA*.

= Metodologia Delphi.
= Grupo de expertos en sequridad del paciente del territorio nacional.

= Finalidad de consensuar los efectos y factores causales de los incidentes
en los pacientes pediatricos.

*). Alcaraz-Martinez, J M. Aranaz-Andrés, C. Martinez-Ros, S. Moreno-Reina, L. Escobar-Alvaro, J.V. Ortega-Liarte. Estudio Regional de Incidentes Derivados de la Atencién (ERIDA) en Urgencias.

Revista de Calidad Asistencial, vol. 31, issue 5, (2016), pp: 285-292.
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METODOLOGIA

ILA-UP

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS
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Hmamngm:| Edad___ Sexo Ubombre  Owier
Modo de llegada a Urgencias: [l Trasiaco e otro certro hospaiario
Oivicistvapreps  DDartvad ras stencidn el en pemaria & UME

La consulta es motivada por un incidente de Sequndad previe? sl Do
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Enfermedades Previas (Epf, Congénita / Enf, Crénica)
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Se ha pautado tratamiento en urgencias? 0 NO 0 Sl indicar cual. ...,
Oorat Om Cwv Osc Oihalado ONebulizado inasal TRECTAL
iS¢ han reaiizado técnicas? [ na [ via pertinea O via conwrat 05, Vesical Jsonsa v
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Destin al ahta; 0 Domictie Dlingrese T Trastese [ Extis
;Ha habide incidente en la atencién inicial? T No [ 8i, sin dafio 0 i, con dafie
Elincidente constaen:  Lanistoria infermeca s Cocens

SEGUIMIENTO

Incidantes pravica ¢ no. hmwwummummun%

Sl 85250, 58 relenard B Sueets hosd (URA para cada incidente)

PREGUNTAS PARA EL INTERROGATORIO TELEFONICO
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- O relacionado con a medicacitn

- O relacionado con alros iratamientos aplicados

« O relacionado con los cuidados aplicados

- C relacionado con las pruebas reakzadas Nimero total de

- O relacionado con el diagndstico indidentes dotoctades:

ILA-UP

RESUMEN del Evento Adverso o Incidente (usar 1 por incidente)

Mamento de aparicién: | en Urg [ dentro de los 7 dias de seguimi

1.- Describa el incidente y la lesidn o complicacidn causados por el mismo:

2.- Detalle las circunstancias wmwy-mlﬂmwmmwu
wronugmman Incidente o Evento Adverso (EA

3.- Detalle cualquier otro problema que influyera de forma significativa
en 0n del EA:

48 :Cudl ha sido ¢ impacto sobre ¢l paciente?

0 1 Etincidente no ha llegado a afectar al paciente por haberse detectada a fiempo.
0 2 Elincidente 0: paciente, p

0 3 Exincidente si ha llegado a afectar al paciente y le ha causado dafio.

4b- Si ha habido daiio, Qué repercusion ha tenido?
01 1 Hassido daiio psiquica o moral, sin dafio fisico.

0 2 Sélo ha ocasi is tiempo ion o prueb:
consecuencias

[ 3 Ha habido dafi fisica sin ratamiento adicional.

J4 fisica que ha adicional.
0 5 El pacients ha estado en situacidn critica.

0 6 E1 paciente ha falleci adver

ILA-UP

§.- Sefale los EFECTOS queé s& han producido en el pacients

A Relacionados con un procedimiento

T 1.-Hemorragia o hematoma secundario
a grocedimiento o ciug'a

0 2 .Hemanma relacionaga con sondae.

\

£ Relacionados con la medicacion
01 Niuseas, vémios o Gameas

03-
0 4.- Dehiscencias de suturas.

02 Malestar o dolor por farmaces.

;:es:u“m e ‘na Prurits, rash o lesiones démmics
5. rasho 25
ruebm tamaces o apésitas.
nw |mmmumm ns Mal manejo del dolor.
£ 2-1TU Aseciada 3 sendaje. 0 6. Alteracianes neuroidgicas: por
T 3- Bacleriemia a dispositive. firmacos.
0 4 Otra infeccion ! 07 Hipotension por fimmacos
08 Hemonagia Digestrva Ata
€. Relaci Qs eletrditos.
1 Flebis. 0 10. Alteracién del ritmo cardiaco o
2 Quemaduras, erosiones. ‘recuencia cardiaca por farmacas.
0 3- Extravasacién, 011, Alteracidn tuncional (heplica, renal,
C 4.- olras consecuencias de los troidea).
cuidados. 012, Mal conirol de glucemia.
013 Efecios locales o fiebre bias vacuna
D Generales. afimaco.
1. Peor curso evalutiva de la 014 Ot
enfermedad de bage.
02 Necesidad de repati procedimiento.
0 3. Necesidad de repetir visita.

kﬂ Ningiin efecto

§.- 2 0ub abencidn racki of pacenk

C 1. La atencion sanitaria no se vio alectada

[ 2 Requiié un nivel més elevado d¢ abservaciin/ monitorizacin.
[ 3.- Requind una prusba adicienal (Rx, andisis...)

T 4-Tratamienta mélico o quirirgico adicional

[ 5. Requind nueva consula o derivacidn, sin ingreso

C & Mokiv ingrese hospitalaria.
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ILA-UP

e todos los FACTORES CAUSALES del incidente
[ AcReisconason con s mackpesin G- Relpssonggion con I oegidn A

01 o an idantfcaciin del packents
012 Duplcidad de ishoria ciica.

0 3 Péreics se decumantes.

0 4 Equinscacitn en infarmasiée sanitaria
(Resulades de prosias de s pacientes).
Os

0 0. Problemas con i histora informatizada
07 Citacién eménea.

P Belpginad soo ol dnaniston

01 Ermee e

02 Fisrazo an ol disgrésti,

03, Retraso an darbracibn o nterccrsuitas.
01 4. Emer an valerscién iniciabnivel oo aje.

E.- Reiacionac con iog cuigedos
0 1. Manejo inadecuado del paciente.
Oz I therica

(02 Manterimiento insdecusco de catéteres.
T 4. 1nasecundo mansio de sgnon o6 siats

E-Owop:

ey

8 asistencia prestada

de fa lesién

0 1 La lesién se dabe enteramante a s patologia del paciete (No hay EA)
0 2 minima probaniics de que el mangss fusra 18 causa.

0 % Ligern protbiidad de que ¢l manejo fea la cousa.

0 # Modurnds probabiidad de qon ol manaio s ba cauta.

0 5 Es muy probable que of manejo fuera Is causa.

O ote Gqu ¢l maneio foers

9. e trata de un claro fato en 1 actuacién? 1 81 WO

10.-Sefala en que medda podiia haberse evitade [de 1 a §)

wodencia
48 qut era evitable
1 2 3

- ;Qué e lo que se podria haber
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METODOLOGIA

DISENO Estudio observacional, descriptivo y transversal

LUGAR DE ESTUDIO SUP H.C.U.Virgen de la Arrixaca (Murcia)

POBLACION Y MUESTRA |Nifios<14 afios, atendidos en los SUP durante los meses de diciembre
2018 y enero 2019.
Muestra: aleatorizacion por oportunidad en turno de mafana-tarde-
noche (3-3-3)

TAMANO MUESTRAL Para una PREVALENCIA de 9% / 1C 95% / PRECISION 4% / PERDIDAS
15%, se precisaba una muestra de 196 nifios

CRITERIOS DE Nifios<14 afios atendidos SUP cuyos representantes legales acepten por

INCLUSION escrito participar en el estudio.

CRITERIOS DE Barrera idiomatica y pacientes clasificados con prioridad 1 de un sistema

EXCLUSION de triaje de 5 niveles.

HERRAMIENTAS DE Cuaderno de recogida de datos. Adaptacion del formulario de

MEDICION evaluacion de incidentes utilizado en el estudio ERIDA.
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VARIABLES

Edad / Sexo / Turno de llegada /Modo de llegada / Motivo de consulta/
Categoria / Nivel de triaje / Quién realiza la atencion inicial
/exploraciones Tratamiento / Técnicas/ Tiempo de asistencia / Destino del
alta / Adecuacion del tiempo de asistencia al nivel de triaje.
*SIINCIDENTE DE SEGURIDAD: Numero / Causa / Momento / Impacto
Efectos / Atencion recibida / Factores causales / Evitabilidad potencial /
Registro en la historia.

PROCEDIMIENTO

Estudio en 2 fases. 1 FASE: Seguimiento mediante observacion directa
durante la asistencia en el SUP 22 FASE: A la semana de la atencion
encuesta telefonica o presencial si ingreso.

VARIABLE DE RESULTADO

[IS= (n° incidentes detectados en la asistencia y/o llamada / muestra) x
100 IS (Incidencia de Incidentes de Seguridad)

ANALISIS ESTADISTICO | Se realizar4 andlisis descriptivo de las variables y comparativos entre
grupos. Procesamiento y analisis de datos SPPS 25
PARTICIPANTES Recogida de datos realizada por el personal sanitario del propio SUP

(evaluacion interna).
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RESULTADOS

En 25 nifios (12,3%) (IC95%= 8,4%-17,5%) se
detectd al menos un incidente, en 3 casos el
nUmero de incidentes fue 2, con un total de
28 incidentes.

12 incidentes se detectaron en la asistencia
(42,9%), el resto 16 (57,1%) se identifico en la
revision a la semana

Bajo registro de incidentes.

En los incidentes que tuvieron dafio, el dafio
fisico sin tratamiento fue la principal
consecuencia, 18 (64,3%)

IMPACTO
90% 82,9%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 1
o 0% 7,1%
0o I _——
No afectaron  Afectaronsin  Afectaron con
dafio dafio

Impacto del incidente en el paciente. Resultados expresados en porcentajes de casos




EFECTOS EN EL PACIENTE

CATEGORIA EFECTO PORCENTAJE
PROCEDIMIENTO |Hemorragia o hematoma secundario a procedimiento o 9 (32,2%)
cirugia: 4 (14,3%)
Problemas con férulas/vendajes: 5 (17,9%)
MEDICACION Nauseas, vomitos o diarreas (secundarias a medicacion): 3 (10,7%) 7 (25%)
Mal manejo del dolor: 4 (14,3%)
CUIDADOS Flebitis: 1 (3,6%) 4 (14,3%)
Extravasacion 2 (7,1%)
Otras consecuencias de los cuidados 1 (3,6%)
OTRAS Aumento del tiempo de espera 1 (3,6%) 3 (10,8%)
CONSECUENCIAS |Dolor 1(3,6%)
Tiempo de espera prolongado 1(3,6%)
GENERALES Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 2 (7,1%) 2 (7,1%)
NUNGUN EFECTO |2 (7,1%) 2 (7.1%)
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EFECTOS EN EL PACIENTE

CATEGORIA EFECTO PORCENTAIJE
RELACIONADQOS CON | Manejo inadecuado de la técnica: 8 (28,6%) 11 (39,3%)
LOS CUIDADOS Mantenimiento inadecuado de catéteres: 3 (10,7%)

RELACIONADO CON RAM(Reaccion Adversa Medicamentosa): 3(10,7 %) 10 (35,7%)
LA MEDICACION Medicamento erroneo: 2 (7,1%)

Dosis incorrecta: 3 (10,7 %)

Omision de dosis, medicacion o vacuna: 1(3,6%)

Monitorizacion insuficiente: 1(3,6%)
RELACIONADQOS CON | Error diagnostico: 2 (7,1%) 3 (10,7%)
EL DIAGNOSTICO Retraso en el diagnostico: 1 (3,6%)
RELACIONADO CON Espera prolongada: 2 (7,1%) 2 (7,1%)
LA GESTION
RELACIONADOS CON | Comunicacion médico-médico: 1 (3.6%) 1(3,6%)
LA COMUNICACION
OTROS Analgesia no escalonada 1 (3,6%) 1(3,6%)
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RESULTADOS

ASISTENCIA prestada fue la causante del ATENCION RECIBIDA POR EL

ol : INCIDENTE
incidente en 13(46,4%). o
45%
14 incidentes (50%) con un claro FALLO DE 40%
35%
ACTUACION. 0% oo
25% 21,4%
Segun los evaluadores 22 incidentes (78,6%)  °..
eran evitables. o o
0%
Incidentes en el SGgUlmlentO, 1se prOdUJO en Atencién no  Nueva consulta Més TT® med|coo
afectada o derivacion  observacion

la sala de observacion de urgencias (8,3%), 7
se produjeron en unidades de hospitalizacion
pediatrica (42,7%) y 8 en el domicilio(50%).

Atencion recibida por el incidente. Resultados expresados en porcentajes de casos




CONCLUSIONES

La adaptacion de un formulario de evaluacion de incidentes al entorno
pediatrico permitio obtener datos de modo estandarizado, rapido y eficaz.
El12,3% de los nifios atendidos en SUP sufrieron un incidente de seguridad.
EFECTOS mas frecuentes: los relacionados con los procedimientos, sobre todo
los problemas con férulas y vendajes.

CAUSAS mas frecuentes: relacionadas con los cuidados, seguidas de la
medicacion.

La principal consecuencia de los incidentes fue el dafo fisico.

EVITABLES un /78,6% de los incidentes.
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Acciones de mejora

= Mejorar la comunicacion entre los profesionales sanitarios.

= Revisar protocolo de analgesia.

= Prescripcion electronica.

= Double-check: prescripcion, preparacion y administracion.,

= Formacion: procedimientos y cuidados especificos.

= Disminuir la variabilidad en la  practica clinica:
protocolizacion.

= Desarrollar cultura de seguridad.
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