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COMUNICACIÓN LARGA

Incidentes ligados a la asistencia en los 

Servicios de Urgencias Pediátricas (SUP)



INTRODUCCIÓN
▪ 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 podría haber

ocasionado un daño innecesario a un paciente”

▪ Los SUP son servicios de alto riesgo potencial de aparición de incidentes, por los

diferentes modelos organizativos y vulnerabilidad de los niños al daño

iatrogénico.

▪ Pocos estudios sobre efectos adversos/incidentes SUP: Canadian Paediatric

Adverse Events Study**/Academia Americana Pediatria (Weingart et al.-

Boston)***
*World Health Organization. Más que palabras: Marco Conceptual de la Clasificación 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.



INTRODUCCIÓN

Una mejor comprensión del alcance y

la carga del daño pediátrico es

esencial para diseñar y efectuar

acciones de seguridad dirigidas a

reducir las enfermedades prevenibles y

canalizar recursos hacia las mejoras

necesarias del sistema.

JUSTIFICACIÓN



OBJETIVOS

▪ Diseñar una herramienta de evaluación.

▪ Identificar incidentes de seguridad en los Servicios de Urgencias 

Pediátricas:

- Conocer la frecuencia.

- Fuentes: medicación, cuidados, pruebas complementarias, 

diagnostico, gestión sanitaria.

- Analizar los factores causales.

- Evaluar las consecuencias.



METODOLOGÍA

▪ Cuaderno de recogida de datos: Adaptación del formulario de

evaluación de incidentes utilizado en el estudio ERIDA*.

▪ Metodología Delphi.

▪ Grupo de expertos en seguridad del paciente del territorio nacional.

▪ Finalidad de consensuar los efectos y factores causales de los incidentes

en los pacientes pediátricos.

DISEÑO DE HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN

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

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



METODOLOGÍA



DISEÑO Estudio observacional, descriptivo y transversal

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

POBLACIÓN Y MUESTRA Niños<14 años, atendidos en los SUP durante los meses de diciembre

2018 y enero 2019.

Muestra: aleatorización por oportunidad en turno de mañana-tarde-

noche (3-3-3)

TAMAÑO MUESTRAL Para una PREVALENCIA de 9% / IC 95% / PRECISIÓN 4% / PÉRDIDAS 

15%, se precisaba una muestra de 196 niños

CRITERIOS DE 

INCLUSIÓN

Niños<14 años atendidos SUP, cuyos representantes legales acepten por 

escrito participar en el estudio.

CRITERIOS DE 

EXCLUSIÓN

Barrera idiomática y pacientes clasificados con prioridad 1 de un sistema 

de triaje de 5 niveles.

HERRAMIENTAS DE 

MEDICIÓN

Cuaderno de recogida de datos. Adaptación del formulario de 

evaluación de incidentes utilizado en el estudio ERIDA.

METODOLOGÍA



VARIABLES Edad / Sexo / Turno de llegada /Modo de llegada / Motivo de consulta/  

Categoría / Nivel de triaje / Quién realiza la atención inicial 

/exploraciones Tratamiento / Técnicas/ Tiempo de asistencia / Destino del 

alta / Adecuación del tiempo de asistencia al nivel de triaje. 

*SI INCIDENTE DE SEGURIDAD: Número / Causa / Momento / Impacto 

Efectos / Atención recibida / Factores causales / Evitabilidad potencial / 

Registro en la historia.

PROCEDIMIENTO Estudio en 2 fases. 1ª FASE: Seguimiento mediante observación directa 

durante la asistencia en el SUP. 2ª FASE: A la semana de la atención 

encuesta telefónica o presencial si ingreso.

VARIABLE DE RESULTADO IIS= (nº incidentes detectados en la asistencia y/o llamada / muestra) x 

100                 *IIS (Incidencia de Incidentes de Seguridad)

ANÁLISIS ESTADISTICO Se realizará análisis descriptivo de las variables y comparativos entre 

grupos. Procesamiento y análisis de datos SPPS 25

PARTICIPANTES Recogida de datos realizada por el personal sanitario del propio SUP

(evaluación interna). 



RESULTADOS
▪ En 25 niños (12,3%) (IC95%= 8,4%-17,5%) se

detectó al menos un incidente, en 3 casos el

número 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 identificó en la

revisión a la semana

▪ Bajo registro de incidentes.

▪ En los incidentes que tuvieron daño, el daño

físico sin tratamiento fue la principal

consecuencia, 18 (64,3%)
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EFECTOS EN EL PACIENTE
CATEGORÍA EFECTO PORCENTAJE

PROCEDIMIENTO Hemorragia o hematoma secundario a procedimiento o 

cirugía: 4 (14,3%)

Problemas con férulas/vendajes: 5 (17,9%)

9 (32,2%)

MEDICACIÓN Náuseas, vómitos o diarreas (secundarias a medicación): 3 (10,7%)

Mal manejo del dolor: 4 (14,3%)

7 (25%)

CUIDADOS Flebitis: 1 (3,6%)

Extravasación 2 (7,1%)

Otras consecuencias de los cuidados 1 (3,6%) 

4 (14,3%)

OTRAS 

CONSECUENCIAS

Aumento del tiempo de espera 1 (3,6%)

Dolor 1 (3,6%)

Tiempo de espera prolongado 1 (3,6%)

3 (10,8%)

GENERALES Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 2 (7,1%) 2 (7,1%)

NUNGÚN EFECTO 2 (7,1%) 2 (7,1%)



EFECTOS EN EL PACIENTE

CATEGORÍA EFECTO PORCENTAJE

RELACIONADOS CON 

LOS CUIDADOS

Manejo inadecuado de la técnica: 8 (28,6%)

Mantenimiento inadecuado de catéteres: 3 (10,7%)

11 (39,3%)

RELACIONADO CON 

LA MEDICACIÓN

RAM(Reacción Adversa Medicamentosa): 3(10,7 %)

Medicamento erróneo: 2 (7,1%)

Dosis incorrecta: 3 (10,7 %)

Omisión de dosis, medicación o vacuna: 1 (3,6%)

Monitorización insuficiente: 1 (3,6%)

10 (35,7%)

RELACIONADOS CON 

EL DIAGNÓSTICO

Error diagnóstico: 2 (7,1%)

Retraso en el diagnóstico: 1 (3,6%)

3 (10,7%)

RELACIONADO CON 

LA GESTIÓN

Espera prolongada: 2 (7,1%) 2 (7,1%)

RELACIONADOS CON 

LA COMUNICACIÓN

Comunicación médico-médico: 1 (3.6%) 1 (3,6%)

OTROS Analgesia no escalonada 1 (3,6%) 1 (3,6%)



RESULTADOS
▪ ASISTENCIA prestada fue la causante del

incidente en 13(46,4%).

▪ 14 incidentes (50%) con un claro FALLO DE

ACTUACIÓN.

▪ Según los evaluadores 22 incidentes (78,6%)

eran evitables.

▪ Incidentes en el seguimiento, 1 se produjo en

la sala de observación de urgencias (8,3%), 7

se produjeron en unidades de hospitalización

pediátrica (42,7%) y 8 en el domicilio(50%).

Atención recibida por el incidente. Resultados expresados en porcentajes de casos
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CONCLUSIONES

▪ La adaptación de un formulario de evaluación de incidentes al entorno

pediátrico permitió obtener datos de modo estandarizado, rápido y eficaz.

▪ El 12,3% de los niños atendidos en SUP sufrieron un incidente de seguridad.

▪ EFECTOS más frecuentes: los relacionados con los procedimientos, sobre todo

los problemas con férulas y vendajes.

▪ CAUSAS más frecuentes: relacionadas con los cuidados, seguidas de la

medicación.

▪ La principal consecuencia de los incidentes fue el daño físico.

▪ EVITABLES un 78,6% de los incidentes.



Acciones de mejora

▪ Mejorar la comunicación entre los profesionales sanitarios.

▪ Revisar protocolo de analgesia.

▪ Prescripción electrónica.

▪ Double-check: prescripción, preparación y administración.

▪ Formación: procedimientos y cuidados específicos.

▪ Disminuir la variabilidad en la práctica clínica:

protocolización.

▪ Desarrollar cultura de seguridad.



GRACIAS


