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Resumen
Introducción:  Los  servicios  de  urgencias  pediátricas  poseen  una  complejidad  significativa
debido a  la  pelicularidad  y  vulnerabilidad  de  la  población  atendida,  convertiendo  a  estos  en
entornos  de  alto  riesgo  para  la  seguridad  del  paciente.  Sin  embargo,  la  evidencia  sobre  la  preva-
lencia, las  características  y  los  factores  asociados  a  los  incidentes  de  seguridad  en  este  contexto
sigue siendo  limitada.  Comprender  estos  incidentes  es  esencial  para  diseñar  estrategias  de
mejora efectivas.
Objetivo:  Estimar  la  incidencia  de  incidentes  de  seguridad  del  paciente  en  urgencias  pediátri-
cas, describir  sus  características  e  identificar  posibles  factores  asociados.  Estudio  observacional,
descriptivo  y  multicéntrico,  basado  en  la  revisión  de  historias  clínicas  y  formularios  estructu-
rados de  detección  de  incidentes.
Métodos:  Se  identificaron  1.102  pacientes  pediátricos  atendidos  en  los  servicios  de  urgencias  de
9 hospitales  españoles  durante  el  segundo  trimestre  de  2021.  Tras  excluir  a  49  pacientes  que  no

respondieron  al  seguimiento  telefónico,  la  muestra  final  fue  de  1.056  casos.  De  ellos,  90  niños
presentaron  incidentes  relacionados  con  la  asistencia,  sumando  un  total  de  94  incidentes,  ya  que
4 pacientes  presentaron  2  incidentes  cada  uno.  Se  utilizó  un  instrumento  previamente  validado
para registrar  datos  demográficos,  clínicos,  organizativos  y  relacionados  con  el  incidente.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mariad.beteta@carm.es (D. Beteta Fernández).

1 Los nombres de los miembros del Grupo de Trabajo RISeuP-SPERG se presentan en el anexo 1.
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Resultados:  La  incidencia  global  de  pacientes  con  al  menos  un  incidente  de  seguridad  fue  del
8,5% (IC  95%:  6,0-9,0).  El  39%  de  los  incidentes  no  causó  daño,  mientras  que  el  46%  generó
daño leve  o  moderado.  El  13%  se  consideró  claramente  evitable.  La  mayoría  se  detectó  durante
la atención  en  urgencias  y  se  atribuyó  a  causas  organizativas,  comunicativas  o  humanas.  Se
observaron diferencias  significativas  en  la  incidencia  entre  hospitales  (p  <  0,01),  mientras  que
no se  hallaron  asociaciones  con  el  turno,  el  nivel  de  triaje  ni  el  modo  de  llegada.  El  hospital  se
mantuvo  como  variable  predictora  significativa  en  el  análisis  multivariante.
Conclusiones:  Los  incidentes  de  seguridad  en  urgencias  pediátricas  son  frecuentes  y  en  parte
evitables.  La  variabilidad  observada  entre  centros,  que  persiste  tras  el  ajuste  por  población
pediátrica asignada  y  características  del  personal,  sugiere  la  influencia  de  factores  estructurales
y culturales  específicos  de  cada  institución.  Es  necesario  implementar  estrategias  institucionales
adaptadas  que  promuevan  una  cultura  de  seguridad  proactiva  y  una  gestión  eficaz  de  los  riesgos.
© 2025  Asociación  Española  de  Pediatŕıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Safety  incidents  in  pediatric  emergency  departments:  Incidence,  characteristics,  and
variability  between  centers.  A  national  multicenter  study

Abstract
Introduction:  Pediatric  emergency  departments  are  high-risk  environments  for  patient  safety
due to  the  workload,  time  pressure  and  clinical  vulnerability  of  the  population.  However,  there  is
limited evidence  regarding  the  prevalence,  characteristics  and  associated  factors  of  safety  inci-
dents in  this  setting.  Understanding  these  events  is  essential  to  design  effective  improvement
strategies.
Objective:  To  estimate  the  incidence  of  patient  safety  incidents  in  pediatric  emergency  depart-
ments, describe  their  characteristics  and  identify  associated  factors.  Multicenter,  observational
and descriptive  study  based  on  retrospective  chart  review  and  structured  incident  reporting.
Methods:  We  identified  a  total  of  1102  pediatric  patients  treated  in  the  emergency  departments
of nine  Spanish  hospitals  during  the  second  quarter  of  2021  were  identified.  After  excluding  49
patients who  could  not  be  reached  for  follow-up,  the  final  sample  included  1056  cases.  Of
these, 90  children  experienced  incidents  related  to  healthcare,  with  a  total  of  94  incidents,  as
four patients  experienced  two  incidents  each.  A  previously  validated  tool  was  used  to  collect
demographic,  clinical  and  organizational  data,  as  well  as  information  on  safety  incidents.
Results: The  overall  proportion  of  patients  with  at  least  one  safety  incident  was  8.5%  (95%CI:
6.0-9.0). Most  incidents  caused  no  harm  (39%)  or  mild  to  moderate  harm  (46%),  and  13%  were
deemed clearly  preventable.  Incidents  mainly  occurred  during  emergency  care  and  were  attri-
buted to  organizational,  communication  or  human  factors.  There  were  significant  differences
between  hospitals  (P<.01),  but  we  found  no  associations  with  shift,  triage  level,  or  mode  of
arrival. The  hospital  continued  to  be  a  significant  predictor  in  the  multivariate  analysis.
Conclusions:  Patient  safety  incidents  in  pediatric  emergency  departments  are  frequent  and  par-
tly preventable.  The  variability  observed  between  centers,  which  persisted  after  adjusting  for
the catchment  pediatric  population  and  staffing  characteristics,  suggests  the  influence  of  struc-
tural and  cultural  factors  specific  to  each  institution.  Context-adapted  institutional  strategies
need to  be  implemented  to  foster  a  proactive  safety  culture  and  effective  risk  management.
© 2025  Asociación  Española  de  Pediatŕıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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ntroducción

os  servicios  de  urgencias  pediátricas  (SUP)  son  entornos
sistenciales  de  elevada  presión  asistencial,  toma  de  deci-

iones  rápida  y  alta  rotación  de  pacientes,  que  los  convierten
n  escenarios  de  riesgo  potencial  para  la  seguridad  del
aciente1.  La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  define
sta  como  la  reducción  del  riesgo  de  daño  innecesario

e
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n
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sociado  a  la  atención  sanitaria  al  mínimo  aceptable2,  y
a  considera  un  problema  prioritario  de  salud  pública  por
u  impacto  directo  en  la  morbimortalidad,  la  discapacidad
vitable  y  el  uso  de  recursos  sanitarios3.
La  seguridad  del  paciente  es  el  resultado  del  equilibrio
ntre  factores  organizativos,  humanos  y  culturales.  Entre
stos,  la  cultura  de  seguridad  influye  directamente  en  la
otificación  de  errores,  el  aprendizaje  institucional  y  la
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revención  de  eventos  adversos4.  Los  pocos  estudios  rea-
izados  en  los  servicios  de  urgencia  pediátrica  en  España
ratan  de  temas  específicos,  como  de  errores  de  medicación5

 diseño de  mapa  de  riesgo6.  Este  hecho,  pone  en  eviden-
ia  la  laguna  de  conocimiento  sobre  incidentes  de  seguridad
n  los  SUP  a  pesar  del  carácter  especialmente  vulnerable
e  la  población  pediátrica  y  de  la  complejidad  técnica  y
mocional  de  su  atención.

La mayoría  de  los  estudios  existentes  se  han  centrado
n  el  entorno  hospitalario  general,  utilizando  metodolo-
ías  retrospectivas  o  sistemas  de  notificación  con  baja
ensibilidad.  Por  ello,  se  necesitan  diseños prospectivos  y
ulticéntricos  que  permitan  caracterizar  mejor  la  frecuen-

ia,  naturaleza,  impacto  y  evitabilidad  de  los  incidentes  en
ontextos  pediátricos  agudos7.  La  pandemia  de  COVID-19,
demás,  ha  introducido  tensiones  adicionales  en  los  servi-
ios  de  urgencias,  potencialmente  modificando  los  patrones
e  riesgo  clínico  y  organizativo8.

El  objetivo  de  este  estudio  fue  identificar  y  describir  los
ncidentes  de  seguridad  del  paciente  detectados  en  los  SUP
e  diversos  hospitales  del  territorio  nacional,  analizando
u  frecuencia,  características,  factores  causales,  impacto
línico  y  evitabilidad.  Los  resultados  permitirán  estable-
er  prioridades  de  mejora  para  reforzar  la  seguridad  en  el
mbito  de  las  urgencias  pediátricas.

aterial y métodos

ste  estudio  se  diseñó y  se  presenta  de  acuerdo  con  las
ecomendaciones  de  la  guía  Strengthening  the  Reporting
f  Observational  Studies  in  Epidemiology  (STROBE)  para
studios  observacionales9.  La  presentación  de  los  resulta-
os  estadísticos  sigue  las  directrices  de  la  guía  Statistical
nalyses  and  Methods  in  the  Published  Literature  (SAMPL)10.

iseño  del  estudio

e  llevó  a  cabo  un  estudio  observacional,  descriptivo,  multi-
éntrico  y  de  corte  transversal,  con  recogida  prospectiva  de
atos,  centrado  en  la  identificación  y  análisis  de  incidentes
e  seguridad  en  los  SUP  de  ámbito  nacional.

mbito  del  estudio

articiparon  9  hospitales  públicos  del  Sistema  Nacional  de
alud  español,  distribuidos  en  distintas  comunidades  autó-
omas.  La  participación  de  los  centros  fue  voluntaria  y  se
ontó  con  el  apoyo  de  la  red  de  investigación  en  urgen-
ias  pediátricas  RISeuP-SPERG,  que  facilitó  la  captación  de
entros  mediante  el  envío  de  la  información  del  estudio

 servicios  de  urgencias  pediátricas.  Inicialmente  se  pre-
eía  la  participación  de  11  centros,  pero  2  de  ellos  se
etiraron  debido  al  contexto  de  pandemia.  Todos  conta-
an  con  SUP  operativos  las  24  h  del  día.  La  inclusión  de  los
entros  se  realizó  por  conveniencia,  en  base  a  la  partici-
ación  voluntaria  de  profesionales  previamente  formados

n  seguridad  del  paciente  y  con  experiencia  investiga-
ora.  Se  registró  el  número  de  profesionales  sanitarios
médicos  pediatras,  enfermeros,  auxiliares)  de  cada  SUP
urante  el  período  de  estudio  (material  suplementario  1).  Se

s
(
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alcularon  ratios  de  personal  por  1.000  pacientes  atendidos
ara  permitir  comparaciones  entre  centros  en  relación  con
a  población  estándar  europea  de  2013  (Eurostat)11.  Para  cal-
ular  las  tasas  de  incidencia  ajustadas  por  edad  (material
uplementario  2),  se  aplicaron  los  siguientes  grupos  etarios:

 1  año,  1-4  años,  5-9  años,  10-14  años.  La  fórmula  aplicada
ue:  Tasa  ajustada  =  �(Ti  ×  Pi)  /  �Pi.  Donde  Ti  =  tasa  espe-
ífica  por  edad  en  el  grupo  i,  Pi  =  población  estándar  en  el
rupo  i.

oblación  y  criterios  de  inclusión

a  población  elegible  estuvo  compuesta  por  todos  los
acientes  menores  de  14  años  atendidos  en  los  SUP  entre
bril  y  junio  de  2021.  Se  identificaron  1.102  pacientes,  de
os  cuales  49  no  completaron  el  seguimiento,  quedando  una
uestra  final  de  1.056  niños.  De  estos,  90  presentaron  al
enos  un  incidente  ligado  a  la  asistencia  sanitaria,  con  un

otal  de  94  incidentes  registrados,  ya  que  cuatro  niños  pre-
entaron  2  incidentes  durante  el  periodo  de  estudio.  Los
asos  fueron  seleccionados  mediante  muestreo  por  opor-
unidad,  estratificado  por  turnos  (mañana,  tarde  y  noche),

 distribuidos  aleatoriamente  para  garantizar  la  represen-
ación  temporal.  Se  excluyeron  aquellos  pacientes  que  no
ecibieron  atención  efectiva  o  cuya  información  no  pudo
ompletarse  durante  el  seguimiento.

ecogida  de  datos

a  recogida  de  datos  se  realizó  en  2  fases  complementa-
ias:  observación  directa  durante  la  atención  en  urgencias  y
eguimiento  a  los  siete  días,  por  vía  telefónica  o presencial
si  el  paciente  continuaba  hospitalizado).  Esta  estrategia
ermitió  detectar  tanto  los  incidentes  ocurridos  en  tiempo
eal  como  los  manifestados  tras  el  alta.

Para  la  recogida  de  información  se  empleó  la  ver-
ión  adaptada  y  validada  del  instrumento  que  procede  del
uaderno  de  recogida  de  datos  del  estudio  ERIDA12 al  con-
exto  del  registro  de  incidentes  de  seguridad  en  urgencias
ediátricas13. El  cuestionario  recoge  información  en  blo-
ues  temáticos  que  incluyen  datos  sociodemográficos  del
aciente,  características  del  episodio  asistencial,  descrip-
ión  del  incidente,  factores  contribuyentes,  impacto  clínico,
rado  de  evitabilidad  y  presencia  o  ausencia  de  registro  en
a  historia  clínica.

ariables  del  estudio

a  variable  principal  fue  la  incidencia  de  incidentes  de
eguridad,  definida  como  la  proporción  de  pacientes  que
ufrieron  al  menos  un  evento  adverso  o  situación  que  podría
aber  ocasionado  un  daño  durante  la  atención  o  el  segui-
iento:

--  (número  de  pacientes  con  incidentes/número  total  de
pacientes  incluidos)  ×  100
Se  recogieron,  además.  variables  clínicas  (motivo  de  con-
ulta,  nivel  de  triaje,  técnicas  realizadas),  organizativas
turno,  día  de  la  semana,  modo  de  llegada),  y  relacionadas
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Tabla  1  Perfil  sociodemográfico  y  asistencial  de  los  pacien-
tes con  incidentes

Variable  Categoríaa n  Porcentaje

Edad >  7  años  46  48,9
1-3  años 23  24,5
3-7  años  13  13,8
1-12  meses  8  8,5
Neonato  4  4,3

Sexo Varón  48  51,1
Mujer  46  48,9

Día Miércoles  22  23,4
Jueves  20  21,3
Sábado  15  16,0
Lunes  12  12,8
Viernes  11  11,7
Domingo  9  9,6
Martes  5  5,3

Turno Mañana 33  35,1
Noche  31  33,0
Tarde  30  31,9

Hospital H. Sant  Joan  de  Déu  20  21,3
H. Clínico  Universitario
Virgen  de  la  Arrixaca

16  17,0

H. Son  Llatzer  15  16,0
H. Universitario  Infanta
Sofía

10  10,6

H. Universitario  La  Paz  10  10,6
H. General  Universitario
Gregorio  Marañon

5  5,3

H. Niño  Jesús  3  3,2
H. de  Terrasa  (Consorci
Sanitari  de  Terrasa)

2  2,1

Modo
llegada

Iniciativa  propia 82  87,2
Centro  salud/UME 12  12,8

UME: Unidad Móvil de Emergencias.
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on  el  incidente:  tipo,  gravedad,  evitabilidad,  necesidad  de
tención  posterior,  y  presencia  de  registro  documental.

La  evitabilidad  fue  valorada  de  forma  independiente
or  2  investigadores,  siguiendo  los  criterios  operativos
mpleados  en  el  Canadian  Paediatric  Adverse  Events
tudy1,  clasificando  cada  incidente  como  no  «evitable»,
posiblemente  evitable» o  «claramente  evitable».  En  el
aterial  suplementario  3  se  muestran  las  definiciones  ope-

ativas  utilizadas  para  definir  los  incidentes.

nálisis  estadístico

e  realizó  un  análisis  descriptivo  con  frecuencias  absolu-
as  y  relativas  para  las  variables  cualitativas,  y  medidas  de
endencia  central  y  dispersión  para  las  cuantitativas.  Se  cal-
ularon  intervalos  de  confianza  del  95%  para  las  principales
roporciones.  No  se  aplicaron  pruebas  de  hipótesis,  dado
ue  el  objetivo  fue  puramente  descriptivo.

El  análisis  se  efectuó  con  el  software  IBM® SPSS® Sta-
istics  v.25  (IBM  Corp.,  Armonk,  NY,  EE.  UU.),  considerando
omo  aceptable  un  porcentaje  de  datos  perdidos  inferior  al
%.

onsideraciones  éticas

l  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  de
nvestigación  Clínica  del  centro  coordinador  (código  CEIC-
RX-2021/04).  Se  obtuvo  consentimiento  informado  de  los
adres  o  tutores  legales,  y  se  garantizó  la  confidencialidad
onforme  a  la  Ley  Orgánica  3/2018  de  Protección  de  Datos
ersonales  y  garantía  de  los  derechos  digitales.

esultados

escripción  de  la  muestra

e  los  pacientes  que  presentaron  algún  tipo  de  incidente
igado  a  la  asistencia  sanitaria,  la  edad  media  fue  de  3,7
ños  (DE:  1,3),  con  una  distribución  equilibrada  por  sexo.
l  mayor  porcentaje  de  incidentes  se  produjo  durante  el
urno  de  mañana  y,  en  la  mayoría  de  los  casos,  los  pacientes
cudieron  por  iniciativa  propia.  Las  características  sociode-
ográficas  y  asistenciales  de  estos  casos  se  presentan  en  la

abla  1.

ncidencia,  frecuencia  y  características  de  los
ncidentes de  seguridad

e  los  1.054  pacientes  incluidos,  90  (8,5%)  presentaron  al
enos  un  incidente  de  seguridad  durante  su  atención  en

rgencias  o  en  el  seguimiento  posterior.  En  la  mayoría  de
os  casos  se  registró  un  único  incidente  (95,6%),  aunque  se
dentificaron  algunos  pacientes  con  2  eventos  (4,4%);  no  se
ocumentaron  casos  con  más  de  2  incidentes.  La  incidencia
lobal  fue  del  8,5%  (IC  95%:  6,0-9,0).

La  mayoría  de  los  incidentes  se  detectó  durante  la

tención  en  el  propio  servicio  de  urgencias,  sin  que  se
egistraran  casos  cuya  aparición  se  limitara  exclusivamente
l  seguimiento.  En  cuanto  a  la  tipología,  los  incidentes
ás  frecuentes  se  relacionaron  con  la  asistencia  general,

c
c

r

4

a Categorías ordenadas por frecuencia descendente (de mayor
a menor n).

eguidos  por  los  vinculados  a  la  exploración  física,  el  diag-
óstico  y  el  tratamiento.  La  tabla  2  muestra  la  distribución
e  frecuencias  según  el  número,  el  momento  de  aparición  y
a  naturaleza  de  los  incidentes.

actores  causales  identificados

n  la  mayoría  de  los  incidentes  de  seguridad  analizados  se
dentificaron  factores  causales  concretos.  Los  más  frecuen-
es  estuvieron  relacionados  con  aspectos  organizativos  y  de
estión  (23%),  seguidos  de  fallos  en  la  comunicación  (18%),
actores  humanos  vinculados  al  profesional  (17%)  y  dificul-
ades  en  el  trabajo  en  equipo  (13%).  En  menor  proporción
e  identificaron  causas  relacionadas  con  la  documentación
línica,  el  conocimiento  clínico  insuficiente,  los  recursos
ateriales  disponibles  y  los  procesos  de  transición  entre

iveles  asistenciales.  Además,  se  registraron  13  factores

ausales  distintos  que  estuvieron  presentes  en  un  único  caso
ada  uno,  lo  que  representa  el  13,8%  del  total  de  incidentes.

Los  pacientes  que  experimentaron  incidentes  de  segu-
idad  fueron  significativamente  más  jóvenes  que  aquellos
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Tabla  2  Frecuencia,  naturaleza,  momento  de  aparición,
gravedad  y  evitabilidad  de  los  incidentes

Variable  Categoríaa n  Porcentaje

Atención No  afectada  6569,1
Reconsulta  o  derivación  9  9,6
Requiere  observación  8  8,5
Pruebas  adicionales  6  6,4
Tratamiento  médico  o
quirúrgico

5  5,3

Daño Psíquico/moral  4750,0
Daño físico  sin  tratamiento 1819,1
+ observación/pruebas 1617,0
Daño  físico  con  tratamiento 1212,8

Efectos Lesión  por  enfermedad  4  4,3
Ligera  prolongación  3  3,2
Prolongación  importante  1  1,1
Mínima  prolongación  1  1,1

Evitable Evidencia  clara  de  evitabilidad  4143,6
Poco probable  que  sea  evitable1819,1
Probablemente  evitable  1111,7
No evitable  1010,6
No evaluable  1010,6

Fallo  claro No  4750,0
Sí 4648,9

Impacto No  afecta  3638,3
Afecta  sin  daño 3133,0
Con daño  leve  2728,7
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Tabla  3  Comparación  de  incidentes  entre  hospitales

Hospital  Número  de
incidentes

Porcentaje
evitables

Porcentaje
daño  físico

Porcentaje
fallo  claro

1  16  31,2  62,5  43,8
3 10  40,0  30,0  40,0
4 2  50,0  50,0  50,0
5 20  50,0  20,0  55,0
6 5  60,0  0,0  60,0
7 3  33,3  66,7  33,3
8 10  20,0  10,0  30,0
9 15  66,7  26,7  60,0
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a Categorías ordenadas por frecuencia descendente (de mayor
a menor n).

in  incidentes  (3,7  ±  1,3  vs.  4,2  ±  1,8  años;  p  =  0,018).  No  se
bservaron  diferencias  significativas  en  cuanto  al  sexo,  nivel
e  triaje,  turno  asistencial  o  modo  de  llegada  al  servicio  de
rgencias.

En  aproximadamente  una  quinta  parte  de  los  casos  (20%),
o  fue  posible  clasificar  adecuadamente  el  factor  causal,
ebido  a  registros  incompletos  o  a  la  falta  de  codificación
standarizada  en  el  momento  de  la  notificación.

omparación  entre  centros  y  variables
sistenciales

e  observaron  diferencias  estadísticamente  significativas  en
a  incidencia  de  incidentes  de  seguridad  entre  los  hospitales
articipantes  (p  =  0,004),  lo  que  sugiere  la  posible  influencia
e  factores  organizativos,  estructurales  o  culturales  pro-
ios  de  cada  centro  (tabla  3).  La  variabilidad  osciló  entre
l  1,6%  y  el  15,5%,  a  pesar  de  que  todos  los  hospitales  com-
artían  criterios  comunes  de  inclusión  y  una  metodología
omogénea  para  la  recogida  de  datos.  No  se  observó  corre-
ación  significativa  entre  la  ratio  de  personal  sanitario  por
.000  pacientes  (material  suplementario  1) y  la  incidencia
e  eventos  adversos  (r  =  −0,18;  p  =  0,642),  lo  que  sugiere  que
tros  factores  organizativos  podrían  tener  mayor  influencia
ue  la  dotación  de  personal.
Los  pacientes  que  experimentaron  incidentes  de  segu-
idad  fueron  significativamente  más  jóvenes  que  aquellos
in  incidentes  (3,7  ±  1,3  vs.  4,2  ±  1,8  años;  p  =  0,018).  No  se
bservaron  diferencias  significativas  en  cuanto  al  sexo,  nivel
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10 13  38,5  38,5  53,8

e  triaje,  turno  asistencial  o modo  de  llegada  al  servicio
e  urgencias  (tabla  4).  Por  el  contrario,  no  se  identifica-
on  diferencias  significativas  en  la  incidencia  de  incidentes
egún  el  turno  asistencial  (p  =  0,345)  ni  en  función  del  modo
e  llegada  del  paciente  al  servicio  de  urgencias  (p  =  0,445).
stos  hallazgos  refuerzan  la  hipótesis  de  que  los  factores
structurales  o  relacionados  con  la  cultura  de  seguridad  ins-
itucional  podrían  tener  un  mayor  peso  que  las  condiciones
ircunstanciales  de  la  atención.

Asimismo,  al  comparar  la  incidencia  de  incidentes  según
l  turno  específico  (mañana,  tarde  o  noche),  tampoco  se
bservaron  diferencias  estadísticamente  significativas.  Del
ismo  modo,  la  gravedad  clínica  del  paciente  al  ingreso,

valuada  mediante  el  nivel  de  triaje,  no  se  asoció  con  una
ayor  probabilidad  de  experimentar  un  incidente  de  segu-

idad  (p  =  0,796).
Se  observó  una  relación  estadísticamente  significativa

ntre  el  impacto  del  incidente  y  su  evitabilidad  (p  =  0,003).
os  casos  con  mayor  impacto  clínico  mostraron  una  mayor
roporción  de  incidentes  considerados  como  evitables,
specialmente  aquellos  con  evidencia  clara  de  evitabilidad.
sta  asociación  se  representa  en  la  figura  1.

No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significa-
ivas  en  los  tiempos  de  pretriaje  (p  =  0,284)  ni  en  el  tiempo
e  asistencia  (p  =  0,670)  entre  los  incidentes  evitables  y  no
vitables.  Sin  embargo,  el  tiempo  total  hasta  el  alta  fue
ignificativamente  menor  en  los  casos  evitables  (p  =  0,014),
o  que  podría  reflejar  una  menor  complejidad  clínica  o  una
esolución  más  rápida  en  este  tipo  de  eventos.  La  compara-
ión  entre  ambos  grupos  se  muestra  en  la  figura  2.

iscusión

ste  estudio  se  presenta  como  el  primer  realizado  en  España
on  un  abordaje  prospectivo  de  los  incidentes  de  seguridad
el  paciente  en  urgencia  pediátrica,  bajo  el  análisis  de  fac-
ores  organizativos,  clínicos,  grado  de  daño  y  su  evitabilidad.
n  España, se  han  estudiado,  específicamente,  los  inciden-
es  de  medicación  en  los  SUP5,14,15.  Respecto  a  la  incidencia
e  pacientes  con  incidentes,  presenta  tasa  más  elevada
8,5%)  comparables  a  estudios  nacionales5,15 (aunque  espe-
íficos  de  errores  de  medicación)  e  internacionales16,17.  Si

ien  la  mayoría  de  los  eventos  no  generaron  daño  grave.
n  más  del  40%  produjeron  algún  tipo  de  consecuencia  clí-
ica,  poniendo  en  evidencia  el  imperativo  de  la  cultura  de
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Tabla  4  Comparación  del  perfil  de  pacientes  con  y  sin  incidentes

Variable  Con  incidentes  (n  =  90)  Sin  incidentes  (n  =  966)  Valor  de  p  OR  (IC  95%)

Edad  media  (años) 3,7  (IC  95%:  3,4-4,0) 4,2  (IC  95%:  4,1-4,3)  0,018  ----
Sexo masculino  48  (53,3%)  498  (51,6%)  0,752  1,07  (0,71-1,62)
Nivel de  triaje  0,796

Nivel 1-2  12  (13,3%)  115  (11,9%)  1,13  (0,59-2,18)
Nivel 3  45  (50,0%)  495  (51,2%)  0,95  (0,63-1,44)
Nivel 4-5  33  (36,7%)  356  (36,9%)  0,99  (0,65-1,52)

Turno 0,345
Mañana 33  (36,7%)  312  (32,3%)  1,21  (0,78-1,89)
Tarde 30 (33,3%) 338  (35,0%) 0,92  (0,59-1,45)
Noche 27  (30,0%) 316  (32,7%) 0,88  (0,56-1,39)

Modo de  llegada 0,445
Iniciativa  propia  78  (86,7%)  862  (89,2%)  0,77  (0,42-1,41)
Derivado 12  (13,3%)  104  (10,8%)  1,27  (0,68-2,38)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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Figura  1  Distribución  de  los  niveles  de

eguridad  del  paciente  para  una  atención  más  segura  en  la
omplejidad  pediátrica18.

Nuestros  resultados  muestran  que  la  mayor  parte  de
os  incidentes  se  detectaron  durante  la  atención  en  urgen-
ias  y  no  en  el  seguimiento  posterior,  similares  a  otros
studios5,15,19,  lo  cual  refuerza  el  valor  de  la  observación
irecta  como  herramienta  de  detección20.  En  cuanto  a  la
ipología,  predominan  los  errores  relacionados  con  la  asis-
encia  general  y  la  comunicación,  factores  ya  identificados
omo  prevalentes  en  entornos  con  alta  presión  asistencial  y
últiples  interacciones  clínicas21.

El  hallazgo  de  que  los  pacientes  más  jóvenes  pre-

entan  mayor  riesgo  de  incidentes  es  consistente  con  su
ayor  vulnerabilidad  fisiológica  y  las  dificultades  inhe-

entes  a  su  evaluación  clínica.  Esta  asociación  refuerza
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abilidad  según  el  impacto  del  incidente.

a  necesidad  de  extremar  las  precauciones  en  la  aten-
ión  a  lactantes  y  preescolares,  implementando  protocolos
specíficos  y  formación  especializada  para  el  personal
anitario.

Una  de  las  aportaciones  más  relevantes  de  este  estudio
s  la  variabilidad  significativa  entre  centros  en  la  inciden-
ia  de  incidentes,  con  cifras  que  oscilaron  entre  el  0,8  y
l  14%.  Esta  dispersión  no  parece  explicarse  por  diferencias
n  el  turno,  el  nivel  de  triaje  ni  el  modo  de  llegada  del
aciente,  lo  que  sugiere  que  podrían  existir  factores  estruc-
urales,  organizativos  o  culturales  específicos  que  modulen
l  riesgo  de  error  en  cada  institución21.  Este  hallazgo  está

n  línea  con  la  literatura  que  vincula  la  cultura  de  seguri-
ad  con  la  frecuencia  de  eventos  adversos  y  la  propensión  a
otificarlos17,22.
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igura  2  Comparación  de  los  tiempos  asistenciales  (pretriaje
o significativo.  *  p  <  0,05.

Este  hallazgo  se  confirmó  en  el  análisis  bivariante,  donde
l  hospital  se  mantuvo  como  un  factor  estadísticamente  aso-
iado  a  la  probabilidad  de  incidente,  incluso  tras  ajustar
or  turno,  nivel  de  triaje  y  modo  de  llegada.  Esto  refuerza
a  idea  de  que  los  factores  estructurales  e  institucionales
ienen  un  peso  mayor  que  las  variables  asistenciales  indivi-
uales  en  la  aparición  de  errores.

No  se  hallaron  asociaciones  estadísticamente  significati-
as  entre  la  aparición  de  incidentes  y  el  nivel  de  triaje,  lo
ue  contradice  la  idea,  a  veces  asumida,  de  que  los  pacien-
es  más  complejos  tienen  mayor  riesgo.  Esta  ausencia  de
orrelación  también  se  ha  observado  en  estudios  multicén-
ricos  en  adultos,  donde  los  errores  tienden  a  depender  más
el  sistema  que  de  la  gravedad  clínica21.  Este  hallazgo  se
antiene  incluso  tras  el  ajuste  por  otras  variables  clínicas  y

rganizativas,  lo  que  sugiere  que  el  riesgo  de  incidente  no
epende  tanto  de  la  gravedad  inicial,  sino  de  factores  de
roceso  y  contexto17,18,21.  En  contraste  con  estas  variables,
a  comparación  entre  los  pacientes  que  experimentaron  inci-
entes  y  aquellos  que  no  mostró  una  diferencia  significativa
n  la  edad,  siendo  los  primeros  más  jóvenes  (tabla  4).  Este
allazgo  resulta  coherente  con  su  mayor  vulnerabilidad  fisio-
ógica  y  las  dificultades  inherentes  a  su  evaluación  clínica,
specialmente  en  lactantes  y  preescolares.  La  asociación
ntre  menor  edad  e  incremento  del  riesgo  de  incidentes
efuerza  la  necesidad  de  implementar  protocolos  específi-
os  de  seguridad  y  formación  dirigida  al  personal  sanitario
ara  optimizar  la  atención  en  estos  grupos  de  edad.
Respecto  al  impacto  clínico,  cabe  destacar  que  casi  la
itad  de  los  incidentes  provocaron  daño  leve  o  moderado,

o  cual  refuerza  la  necesidad  de  sistemas  de  detección
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stencia  y  hasta  el  alta)  según  la  evitabilidad  del  incidente.  ns:

roactiva,  especialmente  en  un  entorno  pediátrico  donde
l  margen  de  seguridad  es  más  estrecho.  Además,  uno
e  cada  5  incidentes  fue  considerado  claramente  evita-
le,  proporción  coherente  con  estudios  similares  y  que
ndica  oportunidades  claras  de  mejora  en  la  práctica  clí-
ica  habitual15,17. De  forma  adicional,  se  observó  que  los
asos  considerados  como  evitables  presentaron  tiempos  de
esolución  más  breves,  lo  que  podría  indicar  una  menor  com-
lejidad  clínica  o  una  resolución  más  rápida  en  situaciones
onde  existía  una  oportunidad  clara  de  mejora.

Estos  resultados  son  congruentes  con  lo  observado  en
studios  recientes,  como  el  realizado  en  un  único  centro
spañol,  donde  la  incidencia  fue  del  12,3  y  el  78,6%  de
os  incidentes  se  consideraron  evitables23.  En  ese  estudio,
demás,  se  documentó  que  los  niños  con  incidentes  habían
ecibido  más  exploraciones  y  técnicas.  Estos  hallazgos  no
ermiten  establecer  de  forma  concluyente  una  relación
ntre  la  complejidad  del  paciente  y  el  riesgo  de  incidente.
unque  algunos  resultados  podrían  demostrar  una  mayor
recuencia  de  errores  en  casos  más  complejos,  otros  con-
radicen  la  idea,  a  veces  asumida,  de  que  los  pacientes
ás  graves  son  los  que  presentan  mayor  riesgo.  Esto  apunta

 la  necesidad  de  explorar  otros  factores  organizativos  y
sistenciales.  Nuestro  estudio,  de  mayor  tamaño y  ámbito
ulticéntrico,  confirma  y  amplía  esos  hallazgos  en  una

ohorte  más  representativa.
Finalmente,  el  análisis  de  las  causas  muestra  que  los  fac-

ores  organizativos,  humanos  y  de  comunicación  fueron  los

ás  relevantes.  Estos  elementos  coinciden  con  los  factores

atentes  descritos  en  los  modelos  de  Reason  que  respaldan
a  importancia  de  intervenir  sobre  la  estructura  del  sistema
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ara  mejorar  la  seguridad  del  paciente  más  allá  del  com-
ortamiento  individual  de  los  profesionales24 y  el  modelo  de
onabedian,  que  propone  evaluar  la  calidad  asistencial  con
arácter  multifactorial,  continuo  y  de  cadena  ininterrum-
ida  basado  en  la  teoría  general  de  sistemas25 que  a  su  vez,
iene  la  seguridad  del  paciente  como  su  principal  dimensión.
or  último,  el  estudio  se  llevó  a  cabo  durante  un  periodo
emporal  limitado  y  en  un  contexto  pospandemia,  lo  que
odría  influir  en  la  carga  asistencial  y  en  la  percepción  del
iesgo  por  parte  de  los  profesionales.

imitaciones  del  estudio

ste  estudio  presenta  algunas  limitaciones  que  deben  ser
enidas  en  cuenta.  En  primer  lugar,  el  diseño descriptivo  y
a  ausencia  de  análisis  multivariado  impiden  establecer  rela-
iones  causales  entre  variables.  En  segundo  lugar,  aunque
l  instrumento  de  recogida  de  datos  fue  previamente  vali-
ado,  la  recogida  multicéntrica  puede  haber  estado  sujeta

 variabilidad  interobservador,  pese  a  la  formación  previa
e  los  profesionales  participantes.  Además,  la  posibilidad
e  subregistro  o  sesgo  de  notificación  no  puede  descartarse,
specialmente  en  aquellos  centros  con  menor  incidencia,  lo
ual  podría  reflejar  diferencias  en  la  cultura  de  notificación
ás  que  en  la  ocurrencia  real  de  incidentes.  Las  diferen-

ias  en  la  población  asignada  y  características  del  personal
anitario  entre  centros  podrían  influir  en  la  comparabilidad
e  los  resultados,  aunque  el  ajuste  por  población  estándar
uropea  mitiga  parcialmente  esta  limitación.

íneas  futuras  de  investigación

uturos  estudios  deberían  profundizar  en  los  factores  estruc-
urales  y  culturales  que  explican  la  variabilidad  entre
entros,  así  como  analizar  de  forma  prospectiva  la  rela-
ión  entre  determinados  procesos  clínicos  y  la  aparición
e  incidentes.  Sería  útil  integrar  análisis  cualitativos  para
xplorar  las  barreras  a  la  notificación  y  el  contexto  organi-
ativo.  Asimismo,  la  aplicación  de  metodologías  mixtas  y el
so  de  herramientas  digitales  de  vigilancia  pueden  mejorar
a  detección  precoz  de  eventos  adversos.  Finalmente,  sería
e  interés  evaluar  el  impacto  de  intervenciones  específicas
n  seguridad  del  paciente  sobre  la  tasa  de  incidentes  en
rgencias  pediátricas.

onclusiones

os  incidentes  de  seguridad  en  los  servicios  de  urgencias
ediátricas  son  relativamente  frecuentes  y,  aunque  en  su
ayoría  no  provocan  daño  grave,  una  proporción  relevante

esulta  potencialmente  evitable.  La  variabilidad  observada
ntre  centros,  que  persiste  incluso  tras  el  ajuste  por  pobla-
ión  pediátrica  asignada  y  dotación  de  personal,  refuerza  la
nfluencia  de  factores  estructurales  y  culturales  específicos
e  cada  institución  en  la  aparición  de  estos  eventos.  Estos
allazgos  subrayan  la  necesidad  de  estrategias  institucio-

ales  proactivas  de  seguridad,  adaptadas  a  cada  contexto
sistencial,  que  favorezcan  la  detección  precoz,  la  notifi-
ación  sistemática  y  el  aprendizaje  organizativo  frente  al
rror.

8

 PRESS
vas,  R.B.  Martínez  Egea  et  al.

inanciación

ste  estudio  ha  sido  financiado  mediante  la  Beca  de  Inves-
igación  edición  2019,  con  un  periodo  de  tiempo  extendido
or  la  COVID-19  y  otorgada  por  la  Red  de  Investigación  de  la
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nexo 1. Grupo de Trabajo RISeuP-SPERG
olaborador del estudio multicéntrico

l  presente  estudio  ha  sido  desarrollado  además  por  un
rupo  de  trabajo  multicéntrico  en  el  que  han  participado  los
iguientes  profesionales  sanitarios,  pertenecientes  a  distin-
os  centros  de  urgencias  pediátricas  del  territorio  nacional.
odos  ellos  forman  parte  del  equipo  investigador  y  han  con-
ribuido  activamente  al  desarrollo  del  estudio:

Hospital  Universitario  La  Paz  (Madrid):  Ana  Martínez
errano,  Carmen  Isabel  Alonso  García,  Begoña  de  Miguel
avisier;  Hospital  de  Terrassa-Consorci  Sanitari  de  Terrassa
Terrassa):  Abel  Martínez  Mejías,  Milaydis  María  Martínez
ontero,  Ana  María  Romero  Mármol;  Hospital  Sant  Joan
e  Déu  (Barcelona):  Vanessa  Arias  Constanti,  David  Muñoz
antanach,  Elisabet  Rife  Escudero  Hospital  General  Univer-
itario  Gregorio  Marañón  (Madrid):  Gloria  Guerrero  Márquez,
lanca  Collado  González,  Clara  Ferrero  García-Loygorri;
ospital  Niño  Jesús  (Madrid):  Javier  Barroso  Martínez;  Hos-
ital  Universitario  Infanta  Sofía  (San  Sebastián  de  los  Reyes,
adrid):  Patricia  Lorenzo  Rodelas,  Alejandra  Flores  Lafora,
ne  Plazaola  Cortázar;  Hospital  Son  Llàtzer  (Palma):  Bea-
riz  Riera  Hevia,  Joana  María  Alba  Mateu,  Catalina  Verónica
erra  Ejgird  y  Hospital  Arnau  de  Vilanova  (Lleida):  Judith
ngel  Sola  y  Marina  Espigares  Salvia.

nexo. Material adicional

e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en  su
ersión  electrónica  disponible  en  https://doi.org/10.1016
j.anpedi.2025.503998.
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