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INTRODUCCION

Los SUP son servicios de alto riesgo
potencial de aparicion de incidentes,
por los diferentes modelos organizativos
y vulnerabilidad de los nifos al dafio
latrogeénico.
Pocos estudios sobre efectos
adversos/incidentes SUP:
- Canadian Paediatric Adverse Events
Study**
- Academia Americana Pediatria
(Weingart et al.- Boston)***

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 dafio
(nnecesario a un paciente”

*World Health Organization. Mas 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.
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OBJETIVOS

= Conocer la frecuencia de incidentes en Urgencias Pediatricas.

= Averiguar los incidentes relacionados con: medicacion, otros
tratamientos aplicados, cuidados, pruebas complementarias,
diagnaostico y gestion sanitaria.

= Analizar los factores causales de los incidentes.

= Evaluar las consecuencias de los incidentes.
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METODOLOGIA

DISENO Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y transversal
LUGAR DE ESTUDIO SUP del territorio nacional. Se incluyen 9 centros
POBLACION Y MUESTRA |Nifios<14 afios, atendidos en los SUP en los meses de marzo, abril y

mayo de 2021.
Muestra: aleatorizacion por oportunidad en turno de mafiana-tarde-
noche (3-3-3)

TAMANO MUESTRAL

PREVALENCIA de 12% 1C 95% / PRECISION 2% PERDIDAS 15%,
MUESTRA: 1192 casos

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 trigje 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 trigje / Quién realiza la atencion inicial
/exploraciones Tratamiento / Técnicas/ Tiempo de asistencia / Destino del
alta / Adecuacion del tiempo de asistencia al nivel de trigje.
*SIHINCIDENTE DE SEGURIDAD: Numero / Causa / Momento / Impacto
Efectos / Atencion recibida / Factores causales / Evitabilidad potencial /
Registro en la historia.

PROCEDIMIENTO

Estudio en 2 fases. 18 FASE: Seguimiento mediante observacion directa
durante la asistencia en el SUP 23 FASE: A la semana de la atencion
encuesta telefénica 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 realizara analisis 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).

XXVI REUNION SEUP &

@ § SEUP
PAMPLONA




CENTROS RECIBIRAN:
Memoria del estudio
Cuaderno de recogida de datos
Consentimiento informado y clausula de confidencialidad

FORMACION

Sesiones online

FASE PREVIA AL ESTUDIO

Envio de material tedrico.

Presentar documentacion
Comités de ética e investigacion

7 dias después

RECOGIDA DE DATOS

* Finalizada la recogida de datos enviar cuadernos por

mensajeria al centro coordinador
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ALEATORIZACION | mepp | © SEGUIMIENTO
CLAUSULA DURANTE LA ASISTENCIA
LLAMADA

PRESENCIAL

Revisar Historia

TELEFONICA
— @» <
ENTREVISTA .

NO Solo rellenar
, < 12 parte cuaderno
Sl

Rellenar
Cuaderno completo

2

Revisar Historia e Informe de alta

NO

Registrar
en el cuaderno

Rellenar 22 parte
del cuaderno
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RESULTADOS

HOSPITAL CASOS INCIDENTES
TOTALES | ASISTENCIA | LLAMADA
01 | H. Clinico Universitario Virgen deJa Ar 14010,8%) 8 (6,2%)! 6 (4,6%)
03 | H. Universitario la Paz (Madri 6%) 9(6,8%) 1(0,8%)
04 | H.H. de Terrasa (Cons 1(0,8%)! 1(0,8%)
05 | H.Sant Joan de Déu (B3 18(14%)| 1 (0,8%)
06 | H. General Universitario Gre %) 53,8%) 0
07 | H. Nifio Jests (Madrid) 2%) 1(4,8%) 2 (9,5%)
08 | H. Universitario Infanta Sofia (Madrid) 1 9(7%)| 6 @47%)] 3(2,4%)
09 | H. Son Llatzer (Palma) 127115 (1,8%)| 12 (9,4%)| 3 (2,4%)
10 |Hospital Armau de Villanova (Lleida) 130 13(10%)| 9(69%)| 4 (3.1%)
P N SEUP
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INCIDENTES POR CENTRO

14% 14,2%
11,8%
10,8%
9,5% 9,4%
8% 6,9%
6,2%
6% 4,8% 7%
3,8%,8%
3,1%
2,4% ,4%
1,6%
,8% 0,8%,8% ,8%
0,0%

CENTRO 01 CENTROO03 CENTROO04 CENTROO5 CENTROO06 CENTROO7 CENTROO08 CENTROO09 CENTRO10

B TOTAL MASISTENCIA LLAMADA
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RESULTADOS

En 90 nifios (8,5%) (IC95%= 7,2%-10,64%) se
detectd al menos un incidente, en 4 casos el
nUmero de incidentes fue 2, con un total de
94 incidentes.

71 incidentes se detectaron en la asistencia
(75%), el resto 23 (25%) se identifico en la
revision a la semana

Bajo registro de incidentes.
Se perdieron 22 pacientes en el seguimiento.

En los incidentes que tuvieron dafio, el dafio
fisico sin tratamiento fue la principal

consecuencia, 18 (18% XVI REUN"’)N SEUP &

IMPACTO

45,0%
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300% 28,7%
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No afectaron Afectaron sin  Afectaron con
dafio dafio

383%

Impacto del incidente en el paciente. Resultados expresados en porcentajes de casos
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EFECTOS EN EL PACIENTE

CATEGORIA

EFECTO

%

PROCEDIMIENTO

Hemorragia 0 hematoma secundario a procedimiento o cirugia: 4 (4,3%)
Hematuria relacionada con sondaje: 1 (1,1%)

Problemas con férulas/vendajes: 3 (3,2%)

Otras complicaciones: 1 (1,1%)

9 (9,6%)

MEDICACION

Nauseas, vomitos o diarreas (secundarias a medicacion): 2 (2,1%)

Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas: 3(3,2%)
Mal manejo del dolor: 5 (5,3%)

10(10,6%)

CUIDADOS

Flebitis: 2 (2,1%)

Quemaduras, erosion: 1(1,1%)

Extravasacion: 3 (3,2%)

Otras consecuencias de los cuidados 2 (2,1%)

8 (8,5%)

GENERALES

Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 6 (6,4%)
Necesidad de repetir procedimiento: 5 (5,3%)
Necesidad de repetir visita: 5 (5,3%)

16 (17%)
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FACTORES CAUSALES

CATEGORIA

EFECTO

PORCENTAJE

RELACIONADO CON LA
MEDICACION

RAM(Reaccion Adversa Medicamentosa): 2 (2,1%)
Medicamento erréoneo: 2 (2,1%)

Dosis incorrecta: 8 (8,5 %)

Omision de dosis: 4 (4,3%)

Frecuencia de administracion incorrecta: 1 (1,1%)
Monitorizaciéon insuficiente: 6 (6,4%)

Error de dispensacion: 4 (4,3%)

Falta de adherencia al tratamiento: 1 (1,1%)
Retraso en la administracion: 3 (3,2%)

31 (33%)

RELACIONADO CON LA
GESTION

Error en la identificacion: 11 (11,7%)

Duplicidad de historia: 1 (1,1%)

Equivocacion en informacion sanitaria: 1(1,1%)
Espera prolongada: 7 (7,4%)

23 (24,5%)

RELACIONADOS CON LOS
CUIDADOS

Manejo inadecuado del paciente: 1 (1,1%)

Manejo inadecuado de la técnica: 11 (11,7%)
Mantenimiento inadecuado de catéteres: 4 (4,3%)
Inadecuado manejo de signos de alarma: 2 (2,1%)

18(19,1%)

-
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FACTORES CAUSALES

CATEGORIA EFECTO PORCENTAJE
RELACIONADOS CON EL Error de diagndstico: 1 (1,1%) 9 (9,6%)
DIAGNOSTICO Retraso en el diagnostico: 5 (5,3%)

Retraso en derivacion o interconsulta: 1 (1,1%)

Error en valoracion inicial/nivel de triaje: 2 (2,1%)
RELACIONADOS CON LA Comunicacion médico-paciente: 2 (2,1%) 12(12,8%)
COMUNICACION Comunicacion enfermera-paciente: 3 (3.2%)

Comunicacion médico-enfermera: 1 (1,1%)
Comunicacion médico-médico: 5 (5,3%)
Barrera idiomatica: 1 (1,1%)
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RESULTADOS

ATENCION RECIBIDA POR EL

= ASISTENCIA prestada fue la causante del INCIDENTE
incidente entre un rango de moderada a §§°j 69,1%
total evidencia 48(51,1%). 60%
50%
= 47 incidentes (50%) con un claro FALLO DE 40%
ACTUACION. .
10% °% 8% 3,6%
= Segun los evaluadores 80 incidentes (85,1%) 0o L] ] Co
eran EVITABLES. vl

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

El 8,5% de los nifios atendidos en SUP sufrieron un incidente de seguridad.

EFECTOS mas frecuentes fueron los derivados de procedimientos vy
medicacion.

CAUSAS mas frecuentes: relacionadas con la medicacion y los cuidados.
La principal consecuencia de los incidentes fue el dafio fisico sin tratamiento.

EVITABLES un 85,1% de los incidentes.
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Acciones de mejora

= Mejorar la comunicacion entre los profesionales sanitarios.

= Prescripcion electronica.

= Doble-check: prescripcion, preparacion y administracion.

= Formacion: procedimientos, cuidados especificos vy
simulacion.

= Disminuir la variabilidad en la practica clinica mediante la
protocolizacion.
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