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Resumen

Conclusiones de los autores: los incidentes de seguridad en urgencias pedidtricas son frecuentes y cerca del 43% tienen una
evidencia clara de ser evitables. La variabilidad entre centros sugiere la influencia de factores estructurales especificos de cada
institucion, por lo que es necesario implementar estrategias adaptadas que promuevan una cultura de seguridad proactiva y una
gestion eficaz de los riesgos.

Comentario de los revisores: es un estudio prospectivo y multicéntrico, pero con limitaciones metodoldgicas que condicionan
parcialmente sus resultados. Los datos aportados sobre la frecuencia de incidentes, el dafio que generan y su evitabilidad, junto
con la identificacion de los factores organizativos y comunicativos como factores implicados, orientan hacia dénde deben
dirigirse los esfuerzos de mejora.

Palabras clave: atencion en urgencias; estudio multicéntrico; evento adverso; seguridad del paciente.
Pediatric emergencies and security incidents: when less is more

Authors’ conclusions: safety incidents in pediatric emergency departments are frequent and preventable.Variability between
centers suggests the influence of structural factors specific to each institution; therefore, it is necessary to implement tailored
strategies that promote a proactive safety culture and effective risk management.

Reviewers’ commentary: the methodological limitations of the study partially affect its results. However, errors in medical
care in pediatric emergency services are frequent and possibly inherent to our profession.The data provided on frequency, harm,
and preventability of those incidents, together with the identification of organizational and communication factors as the main
causes, indicate where improvement efforts should be directed.

Key words: emergency medical services; multicenter study; adverse event; patient safety.

RESUMEN ESTRUCTURADO

seguridad se definen como todo evento o circunstancia que
ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesa-
rio a un paciente.

Disefio: estudio observacional, prospectivo, descriptivo, mul-
ticéntrico.
Emplazamiento: nueve hospitales publicos de diferentes

Objetivo: determinar la incidencia, las caracteristicas y los
posibles factores asociados a los incidentes de seguridad del
paciente en urgencias pediatricas (SUP). Los incidentes de
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comunidades de Espafia, captados por la red de investiga-
cion en urgencias pedidtricas. Dos de ellos declinaron su
participacion.
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Poblacion de estudio: pacientes menores de 14 afios aten-
didos en los SUP, entre abril y junio de 2021. Se identificaron
I 102 pacientes, 49 no completaron el seguimiento, obtenien-
do una muestra final de 1056 nifios. Se incluyeron pacientes
mediante un muestreo por oportunidad, estratificado por
turnos y distribuidos aleatoriamente. Se excluyeron pacientes
que no recibieron atencion efectiva o cuya informacion no
pudo completarse durante el seguimiento.

Medicion del resultado: la recogida de datos fue realizada
en dos fases por personal previamente formado en seguridad
del paciente: mediante la observacion directa durante la aten-
cién en urgencias y a través de seguimiento a los siete dias,
por via telefonica o presencial si el paciente permanecia hos-
pitalizado. Se usé el cuaderno de recogida de datos del estu-
dio ERIDA', donde se registraron los datos sociodemografi-
cos del paciente y las caracteristicas del episodio asistencial y
del incidente. El grado de evitabilidad fue valorado de forma
independiente siguiendo los criterios del Canadian Paediatric
Adverse Events Study definidos como “no evitable”, “posible-
mente evitable” y “claramente evitable”.

Resultados principales: la incidencia global de incidentes
de seguridad fue de 90 en 1054 pacientes, 8,5% con un inter-
valo de confianza del 95% (IC 95): 6,0 a 9,0%. Los factores
causales mas frecuentes fueron los de aspecto organizativo y
de gestion (23%), seguidos de fallos en la comunicacion (18%)
y factores humanos vinculados al profesional (17%). Sin em-
bargo, hasta en un 20% de los casos no fue posible identificar
el factor causal debido a registros incompletos. Tampoco se
describe la tipologia de los incidentes registrados. Existieron
diferencias significativas entre hospitales (variabilidad entre el
1,6%y el 15,5%,p = 0,004), sin relacion con la ratio de perso-
nal sanitario por 1000 pacientes. No hubo diferencias al ana-
lizar por turnos de trabajo, por gravedad clinica del paciente,
por tiempo de triaje ni por el tiempo de asistencia. Un 43,6%
de los incidentes mostraron evidencia clara de evitabilidad.

Conclusion: los incidentes de seguridad en urgencias pedia-
tricas son frecuentes y en parte evitables. La variabilidad ob-
servada entre centros que persiste tras el ajuste por pobla-
cion pedidtrica asignada y caracteristicas del personal sugiere
la influencia de factores estructurales y culturales especificos
de cada institucion. Es necesario implementar estrategias ins-
titucionales adaptadas que promuevan una cultura de seguri-
dad proactiva y una gestion eficaz de los riesgos.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.

Fuente de financiacion: beca de investigacion, edicion
2019, otorgada por la Red de Investigacion de la Sociedad
Espaiiola de Urgencias de Pediatria (RISeuP-SPERG) y patro-
cinada por la SEUP.
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COMENTARIO CRITICO

Justificacion: los SUP son entornos complejos, con elevada
presion asistencial, decisiones rapidas y poblacion vulnerable.
Aun asi, existe una brecha de conocimiento cuantitativa sobre
la frecuencia y caracteristicas de los incidentes de seguridad,
especialmente en el contexto nacional'*.

Validez o rigor cientifico: el disefio es adecuado para el
objetivo descriptivo y los criterios de seleccion estan bien
definidos. Respecto a la validez interna, la participacion volun-
taria de los centros puede introducir sesgo de seleccién y
probable sesgo de deteccion, al depender la identificacion de
incidentes de la cultura de notificacion de cada centro. Aun-
que se us6 una herramienta validada, no se detalla con preci-
sion el procedimiento de deteccion y registro, ni quién realiza
el registro inicial o como se estandariza entre centros, lo que
puede favorecer variabilidad e infrarregistro. La revision inde-
pendiente por dos evaluadores mejora la consistencia. Ade-
mas, el estudio se define como descriptivo, pero incluye ana-
lisis inferenciales no previstos. El tamafio muestral permite
una estimacion descriptiva de la frecuencia, aunque no se
describe calculo previo de potencia. El andlisis del tipo espe-
cifico de errores es limitado y una proporcién relevante de
casos presento registros incompletos o problemas de codifi-
cacion. En cuanto a la validez externa, el caracter multicéntri-
co favorece la generalizacién, aunque el corto periodo de
recogida y su proximidad a la pandemia pueden limitar la re-
presentatividad de la actividad habitual.

Importancia clinica: la incidencia global de incidentes de
seguridad fue del 8,5% (IC 95:6,0 2 9,0%), siendo el 55,2% de
los casos clara o muy probablemente evitable. La frecuencia
de incidentes es superior a la descrita en otros estudios simi-
lares, donde la incidencia oscila entre el 0,3% y el 4%'. Por el
contrario, la proporcién de incidentes evitables fue inferior a
la descrita en otras investigaciones, que sitdan la evitabilidad
entre el 76,5 y el 87,9%'¢, aunque la valoracion de esta va-
riable no fue exactamente comparable entre estudios. La cla-
sificacion de la evitabilidad fue compleja y no siempre homo-
génea, por lo que esta diferencia debe interpretarse con
cautela. En este estudio, la incidencia global de incidentes de
seguridad evitables fue del 4,69%. Aunque clinicamente rele-
vante, el trabajo no detalla qué proporcién ocasioné dafio al
paciente o increment6 la utilizacion de los recursos sanita-
rios. Un andlisis mas detallado de estos aspectos habria apor-
tado informacion adicional de interés para la planificacion de
estrategias de mejora. Por otro lado, la tasa de incidencia
ajustada por edad oscil6 entre el 1,6% (IC 95:0,1 a 3,1%) y el
15,5% (IC 95: 10,2 a 20,8%) entre centros. No puede deter-
minarse si esta elevada variabilidad refleja diferencias reales
en la seguridad asistencial, en los sistemas de registro, la cul-
tura de notificacién o la organizacién de los centros.
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Aplicabilidad: el caracter multicéntrico proporciona una
representacion razonable de la practica asistencial en urgen-
cias pedidtricas espafiolas, por lo que los resultados son apli-
cables a contextos similares. Su extrapolacion es mas plausi-
ble a hospitales con organizaciéon y complejidad asistencial
semejantes a los incluidos,y menor en centros comarcales, de
menor complejidad o atendidos por personal no especifica-
mente pediatrico. En conjunto, los resultados respaldan la
necesidad de protocolos homogéneos y sistemas de notifica-
cion estandarizados para mejorar la seguridad del paciente.

Conflicto de intereses de los autores del comentario:
no existen.
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