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PALABRAS CLAVE Resumen

Seguridad del Introduccion: Los servicios de urgencias pediatricas poseen una complejidad significativa
paciente; debido a la pelicularidad y vulnerabilidad de la poblacion atendida, convertiendo a estos en
Incidentes de entornos de alto riesgo para la seguridad del paciente. Sin embargo, la evidencia sobre la preva-
seguridad; lencia, las caracteristicas y los factores asociados a los incidentes de seguridad en este contexto
Urgencias sigue siendo limitada. Comprender estos incidentes es esencial para disefar estrategias de
pediatricas; mejora efectivas.

Eventos adversos; Objetivo: Estimar la incidencia de incidentes de seguridad del paciente en urgencias pediatri-
Cultura de seguridad; cas, describir sus caracteristicas e identificar posibles factores asociados. Estudio observacional,
Estudio multicéntrico descriptivo y multicéntrico, basado en la revision de historias clinicas y formularios estructu-

rados de deteccion de incidentes.

Métodos: Se identificaron 1.102 pacientes pediatricos atendidos en los servicios de urgencias de
9 hospitales espafoles durante el segundo trimestre de 2021. Tras excluir a 49 pacientes que no
respondieron al seguimiento telefonico, la muestra final fue de 1.056 casos. De ellos, 90 nifos
presentaron incidentes relacionados con la asistencia, sumando un total de 94 incidentes, ya que
4 pacientes presentaron 2 incidentes cada uno. Se utilizo un instrumento previamente validado
para registrar datos demograficos, clinicos, organizativos y relacionados con el incidente.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mariad.beteta@carm.es (D. Beteta Fernandez).
' Los nombres de los miembros del Grupo de Trabajo RISeuP-SPERG se presentan en el anexo 1.
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Introduccion

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 causdé dano, mientras que el 46% genero
dano leve o moderado. El 13% se consider6 claramente evitable. La mayoria se detect6 durante
la atencién en urgencias y se atribuy6 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 analisis multivariante.

Conclusiones: Los incidentes de seguridad en urgencias pediatricas son frecuentes y en parte
evitables. La variabilidad observada entre centros, que persiste tras el ajuste por poblacion
pediatrica asignada y caracteristicas del personal, sugiere la influencia de factores estructurales
y culturales especificos de cada institucion. Es necesario implementar estrategias institucionales
adaptadas que promuevan una cultura de seguridad proactiva y una gestion eficaz de los riesgos.
© 2025 Asociacion Espafola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

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%Cl:
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 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, 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/).

asociado a la atencion sanitaria al minimo aceptable?, y
la considera un problema prioritario de salud publica por

Los servicios de urgencias pediatricas (SUP) son entornos
asistenciales de elevada presion asistencial, toma de deci-
siones rapiday alta rotacion de pacientes, que los convierten
en escenarios de riesgo potencial para la seguridad del
paciente’. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
esta como la reduccion del riesgo de dafio innecesario

su impacto directo en la morbimortalidad, la discapacidad
evitable y el uso de recursos sanitarios’.

La seguridad del paciente es el resultado del equilibrio
entre factores organizativos, humanos y culturales. Entre
estos, la cultura de seguridad influye directamente en la
notificacion de errores, el aprendizaje institucional y la
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prevencion de eventos adversos*. Los pocos estudios rea-
lizados en los servicios de urgencia pediatrica en Espana
tratan de temas especificos, como de errores de medicacion®
o disefio de mapa de riesgo®. Este hecho, pone en eviden-
cia la laguna de conocimiento sobre incidentes de seguridad
en los SUP a pesar del caracter especialmente vulnerable
de la poblacion pediatrica y de la complejidad técnica y
emocional de su atencion.

La mayoria de los estudios existentes se han centrado
en el entorno hospitalario general, utilizando metodolo-
gias retrospectivas o sistemas de notificacién con baja
sensibilidad. Por ello, se necesitan disefios prospectivos y
multicéntricos que permitan caracterizar mejor la frecuen-
cia, naturaleza, impacto y evitabilidad de los incidentes en
contextos pediatricos agudos’. La pandemia de COVID-19,
ademas, ha introducido tensiones adicionales en los servi-
cios de urgencias, potencialmente modificando los patrones
de riesgo clinico y organizativo®.

El objetivo de este estudio fue identificar y describir los
incidentes de seguridad del paciente detectados en los SUP
de diversos hospitales del territorio nacional, analizando
su frecuencia, caracteristicas, factores causales, impacto
clinico y evitabilidad. Los resultados permitiran estable-
cer prioridades de mejora para reforzar la seguridad en el
ambito de las urgencias pediatricas.

Material y métodos

Este estudio se disend y se presenta de acuerdo con las
recomendaciones de la guia Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para
estudios observacionales’. La presentacion de los resulta-
dos estadisticos sigue las directrices de la guia Statistical
Analyses and Methods in the Published Literature (SAMPL)™.

Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, multi-
céntrico y de corte transversal, con recogida prospectiva de
datos, centrado en la identificacion y analisis de incidentes
de seguridad en los SUP de ambito nacional.

Ambito del estudio

Participaron 9 hospitales publicos del Sistema Nacional de
Salud espanol, distribuidos en distintas comunidades autoé-
nomas. La participacion de los centros fue voluntaria y se
contd con el apoyo de la red de investigacion en urgen-
cias pediatricas RISeuP-SPERG, que facilito la captacion de
centros mediante el envio de la informacion del estudio
a servicios de urgencias pediatricas. Inicialmente se pre-
veia la participacion de 11 centros, pero 2 de ellos se
retiraron debido al contexto de pandemia. Todos conta-
ban con SUP operativos las 24 h del dia. La inclusion de los
centros se realizd por conveniencia, en base a la partici-
pacion voluntaria de profesionales previamente formados
en seguridad del paciente y con experiencia investiga-
dora. Se registro el numero de profesionales sanitarios
(médicos pediatras, enfermeros, auxiliares) de cada SUP
durante el periodo de estudio (material suplementario 1). Se

calcularon ratios de personal por 1.000 pacientes atendidos
para permitir comparaciones entre centros en relacion con
la poblacion estandar europea de 2013 (Eurostat)'". Para cal-
cular las tasas de incidencia ajustadas por edad (material
suplementario 2), se aplicaron los siguientes grupos etarios:
<1 afho, 1-4 afos, 5-9 anos, 10-14 afos. La formula aplicada
fue: Tasa ajustada=X(Ti x Pi) / XPi. Donde Ti=tasa espe-
cifica por edad en el grupo i, Pi=poblacion estandar en el
grupo i.

Poblacion y criterios de inclusion

La poblacion elegible estuvo compuesta por todos los
pacientes menores de 14 anos atendidos en los SUP entre
abril y junio de 2021. Se identificaron 1.102 pacientes, de
los cuales 49 no completaron el seguimiento, quedando una
muestra final de 1.056 nifios. De estos, 90 presentaron al
menos un incidente ligado a la asistencia sanitaria, con un
total de 94 incidentes registrados, ya que cuatro nifos pre-
sentaron 2 incidentes durante el periodo de estudio. Los
casos fueron seleccionados mediante muestreo por opor-
tunidad, estratificado por turnos (manana, tarde y noche),
y distribuidos aleatoriamente para garantizar la represen-
tacion temporal. Se excluyeron aquellos pacientes que no
recibieron atencion efectiva o cuya informacion no pudo
completarse durante el seguimiento.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizd en 2 fases complementa-
rias: observacion directa durante la atencién en urgencias y
seguimiento a los siete dias, por via telefonica o presencial
(si el paciente continuaba hospitalizado). Esta estrategia
permitié detectar tanto los incidentes ocurridos en tiempo
real como los manifestados tras el alta.

Para la recogida de informacion se empled la ver-
sion adaptada y validada del instrumento que procede del
cuaderno de recogida de datos del estudio ERIDA' al con-
texto del registro de incidentes de seguridad en urgencias
pediatricas'®. El cuestionario recoge informacion en blo-
ques tematicos que incluyen datos sociodemograficos del
paciente, caracteristicas del episodio asistencial, descrip-
cion del incidente, factores contribuyentes, impacto clinico,
grado de evitabilidad y presencia o ausencia de registro en
la historia clinica.

Variables del estudio

La variable principal fue la incidencia de incidentes de
seguridad, definida como la proporcion de pacientes que
sufrieron al menos un evento adverso o situacion que podria
haber ocasionado un dafo durante la atencion o el segui-
miento:

- (ndmero de pacientes con incidentes/nimero total de
pacientes incluidos) x 100

Se recogieron, ademas. variables clinicas (motivo de con-
sulta, nivel de triaje, técnicas realizadas), organizativas
(turno, dia de la semana, modo de llegada), y relacionadas
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con el incidente: tipo, gravedad, evitabilidad, necesidad de
atencion posterior, y presencia de registro documental.

La evitabilidad fue valorada de forma independiente
por 2 investigadores, siguiendo los criterios operativos
empleados en el Canadian Paediatric Adverse Events
Study', clasificando cada incidente como no «evitable»,
«posiblemente evitable» o «claramente evitable». En el
material suplementario 3 se muestran las definiciones ope-
rativas utilizadas para definir los incidentes.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo con frecuencias absolu-
tas y relativas para las variables cualitativas, y medidas de
tendencia central y dispersion para las cuantitativas. Se cal-
cularon intervalos de confianza del 95% para las principales
proporciones. No se aplicaron pruebas de hipotesis, dado
que el objetivo fue puramente descriptivo.

El analisis se efectud con el software IBM® SPSS® Sta-
tistics v.25 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.), considerando
como aceptable un porcentaje de datos perdidos inferior al
5%.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del centro coordinador (cédigo CEIC-
ARX-2021/04). Se obtuvo consentimiento informado de los
padres o tutores legales, y se garantizo la confidencialidad
conforme a la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.

Resultados

Descripcion de la muestra

De los pacientes que presentaron algun tipo de incidente
ligado a la asistencia sanitaria, la edad media fue de 3,7
anos (DE: 1,3), con una distribucion equilibrada por sexo.
El mayor porcentaje de incidentes se produjo durante el
turno de manana y, en la mayoria de los casos, los pacientes
acudieron por iniciativa propia. Las caracteristicas sociode-
mograficas y asistenciales de estos casos se presentan en la
tabla 1.

Incidencia, frecuencia y caracteristicas de los
incidentes de seguridad

De los 1.054 pacientes incluidos, 90 (8,5%) presentaron al
menos un incidente de seguridad durante su atencion en
urgencias o en el seguimiento posterior. En la mayoria de
los casos se registrd un Unico incidente (95,6%), aunque se
identificaron algunos pacientes con 2 eventos (4,4%); no se
documentaron casos con mas de 2 incidentes. La incidencia
global fue del 8,5% (IC 95%: 6,0-9,0).

La mayoria de los incidentes se detecté durante la
atencion en el propio servicio de urgencias, sin que se
registraran casos cuya aparicion se limitara exclusivamente
al seguimiento. En cuanto a la tipologia, los incidentes
mas frecuentes se relacionaron con la asistencia general,

Tabla1 Perfil sociodemografico y asistencial de los pacien-
tes con incidentes
Variable Categoria® n Porcentaje
Edad >7 anos 46 48,9
1-3 anos 23 24,5
3-7 anos 13 13,8
1-12 meses 8 8,5
Neonato 4 4,3
Sexo Varon 48 51,1
Mujer 46 48,9
Dia Miércoles 22 23,4
Jueves 20 21,3
Sabado 15 16,0
Lunes 12 12,8
Viernes 11 11,7
Domingo 9 9,6
Martes 5 53
Turno Manana 33 35,1
Noche 31 33,0
Tarde 30 31,9
Hospital H. Sant Joan de Déu 20 21,3
H. Clinico Universitario 16 17,0
Virgen de la Arrixaca
H. Son Llatzer 15 16,0
H. Universitario Infanta 10 10,6
Sofia
H. Universitario La Paz 10 10,6
H. General Universitario 5 5,3
Gregorio Maranon
H. Nifio JesUs 3 3,2
H. de Terrasa (Consorci 2 2.1
Sanitari de Terrasa)
Modo Iniciativa propia 82 87,2
llegada Centro salud/UME 12 12,8

UME: Unidad Mévil de Emergencias.
@ Categorias ordenadas por frecuencia descendente (de mayor
a menor n).

seguidos por los vinculados a la exploracion fisica, el diag-
nostico y el tratamiento. La tabla 2 muestra la distribucion
de frecuencias segun el niUmero, el momento de aparicion y
la naturaleza de los incidentes.

Factores causales identificados

En la mayoria de los incidentes de seguridad analizados se
identificaron factores causales concretos. Los mas frecuen-
tes estuvieron relacionados con aspectos organizativos y de
gestion (23%), seguidos de fallos en la comunicacion (18%),
factores humanos vinculados al profesional (17%) y dificul-
tades en el trabajo en equipo (13%). En menor proporcion
se identificaron causas relacionadas con la documentacion
clinica, el conocimiento clinico insuficiente, los recursos
materiales disponibles y los procesos de transicion entre
niveles asistenciales. Ademas, se registraron 13 factores
causales distintos que estuvieron presentes en un Unico caso
cada uno, lo que representa el 13,8% del total de incidentes.

Los pacientes que experimentaron incidentes de segu-
ridad fueron significativamente mas jovenes que aquellos
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Tabla 2 Frecuencia, naturaleza, momento de aparicion,
gravedad y evitabilidad de los incidentes

Variable Categoria® n Porcentaje
Atencion No afectada 6569,1
Reconsulta o derivacion 9 9,6
Requiere observacion 8 8,5
Pruebas adicionales 6 6,4
Tratamiento médico o 55,3
quirdrgico
Dafo Psiquico/moral 4750,0
Dano fisico sin tratamiento 1819,1
+ observacion/pruebas 1617,0
Dano fisico con tratamiento  1212,8
Efectos Lesion por enfermedad 4 4,3
Ligera prolongacion 33,2
Prolongacion importante 11,1
Minima prolongacion 11,1
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
Si 4648,9
Impacto No afecta 3638,3
Afecta sin dano 3133,0
Con dano leve 2728,7

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

sin incidentes (3,7 +1,3 vs. 4,2 + 1,8 anos; p=0,018). No se
observaron diferencias significativas en cuanto al sexo, nivel
de triaje, turno asistencial o modo de llegada al servicio de
urgencias.

En aproximadamente una quinta parte de los casos (20%),
no fue posible clasificar adecuadamente el factor causal,
debido a registros incompletos o a la falta de codificacion
estandarizada en el momento de la notificacion.

Comparacion entre centros y variables
asistenciales

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la incidencia de incidentes de seguridad entre los hospitales
participantes (p=0,004), lo que sugiere la posible influencia
de factores organizativos, estructurales o culturales pro-
pios de cada centro (tabla 3). La variabilidad oscilo entre
el 1,6% vy el 15,5%, a pesar de que todos los hospitales com-
partian criterios comunes de inclusion y una metodologia
homogénea para la recogida de datos. No se observo corre-
lacion significativa entre la ratio de personal sanitario por
1.000 pacientes (material suplementario 1) y la incidencia
de eventos adversos (r=—0,18; p=0,642), lo que sugiere que
otros factores organizativos podrian tener mayor influencia
que la dotacion de personal.

Los pacientes que experimentaron incidentes de segu-
ridad fueron significativamente mas jovenes que aquellos
sin incidentes (3,7 + 1,3 vs. 4,2 + 1,8 anos; p=0,018). No se
observaron diferencias significativas en cuanto al sexo, nivel

Tabla 3 Comparacion de incidentes entre hospitales

Hospital Numero de Porcentaje Porcentaje Porcentaje

incidentes evitables dano fisico 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
10 13 38,5 38,5 53,8

de triaje, turno asistencial o modo de llegada al servicio
de urgencias (tabla 4). Por el contrario, no se identifica-
ron diferencias significativas en la incidencia de incidentes
segun el turno asistencial (p=0,345) ni en funcion del modo
de llegada del paciente al servicio de urgencias (p =0,445).
Estos hallazgos refuerzan la hipotesis de que los factores
estructurales o relacionados con la cultura de seguridad ins-
titucional podrian tener un mayor peso que las condiciones
circunstanciales de la atencion.

Asimismo, al comparar la incidencia de incidentes segun
el turno especifico (mafiana, tarde o noche), tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Del
mismo modo, la gravedad clinica del paciente al ingreso,
evaluada mediante el nivel de triaje, no se asocié con una
mayor probabilidad de experimentar un incidente de segu-
ridad (p=0,796).

Se observd una relacion estadisticamente significativa
entre el impacto del incidente y su evitabilidad (p=0,003).
Los casos con mayor impacto clinico mostraron una mayor
proporcion de incidentes considerados como evitables,
especialmente aquellos con evidencia clara de evitabilidad.
Esta asociacion se representa en la figura 1.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en los tiempos de pretriaje (p =0,284) ni en el tiempo
de asistencia (p=0,670) entre los incidentes evitables y no
evitables. Sin embargo, el tiempo total hasta el alta fue
significativamente menor en los casos evitables (p=0,014),
lo que podria reflejar una menor complejidad clinica o una
resolucion mas rapida en este tipo de eventos. La compara-
cion entre ambos grupos se muestra en la figura 2.

Discusion

Este estudio se presenta como el primer realizado en Espana
con un abordaje prospectivo de los incidentes de seguridad
del paciente en urgencia pediatrica, bajo el analisis de fac-
tores organizativos, clinicos, grado de danoy su evitabilidad.
En Espana, se han estudiado, especificamente, los inciden-
tes de medicacion en los SUP> 4>, Respecto a la incidencia
de pacientes con incidentes, presenta tasa mas elevada
(8,5%) comparables a estudios nacionales®' (aunque espe-
cificos de errores de medicacién) e internacionales'®". Si
bien la mayoria de los eventos no generaron dano grave.
Un mas del 40% produjeron algln tipo de consecuencia cli-
nica, poniendo en evidencia el imperativo de la cultura de
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Tabla 4 Comparacion 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 (afios) 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
Manana 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.
100k Evitabilidad
No evaluable
No evitable
Bmm Poco probable que sea evitable
B Probablemente evitable
80} I Evidencia clara de evitabilidad
g
s 60
.o,
g
%
X a0t
20
2 No afecta Afecta sin dafo Con dafo leve
Impacto del incidente
Figura 1  Distribucion de los niveles de evitabilidad segin el impacto del incidente.

seguridad del paciente para una atencion mas segura en la
complejidad pediatrica’®.

Nuestros resultados muestran que la mayor parte de
los incidentes se detectaron durante la atencion en urgen-
cias y no en el seguimiento posterior, similares a otros
estudios®>'>', lo cual refuerza el valor de la observacion
directa como herramienta de deteccion?’. En cuanto a la
tipologia, predominan los errores relacionados con la asis-
tencia general y la comunicacion, factores ya identificados
como prevalentes en entornos con alta presion asistencial y
multiples interacciones clinicas?'.

El hallazgo de que los pacientes mas jovenes pre-
sentan mayor riesgo de incidentes es consistente con su
mayor vulnerabilidad fisiologica y las dificultades inhe-
rentes a su evaluacion clinica. Esta asociacion refuerza

la necesidad de extremar las precauciones en la aten-
cion a lactantes y preescolares, implementando protocolos
especificos y formacion especializada para el personal
sanitario.

Una de las aportaciones mas relevantes de este estudio
es la variabilidad significativa entre centros en la inciden-
cia de incidentes, con cifras que oscilaron entre el 0,8 y
el 14%. Esta dispersion no parece explicarse por diferencias
en el turno, el nivel de triaje ni el modo de llegada del
paciente, lo que sugiere que podrian existir factores estruc-
turales, organizativos o culturales especificos que modulen
el riesgo de error en cada institucion?'. Este hallazgo esta
en linea con la literatura que vincula la cultura de seguri-
dad con la frecuencia de eventos adversos y la propension a
notificarlos'”?2.
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Figura 2
no significativo. * p<0,05.

Este hallazgo se confirmo en el analisis bivariante, donde
el hospital se mantuvo como un factor estadisticamente aso-
ciado a la probabilidad de incidente, incluso tras ajustar
por turno, nivel de triaje y modo de llegada. Esto refuerza
la idea de que los factores estructurales e institucionales
tienen un peso mayor que las variables asistenciales indivi-
duales en la aparicion de errores.

No se hallaron asociaciones estadisticamente significati-
vas entre la aparicion de incidentes y el nivel de triaje, lo
que contradice la idea, a veces asumida, de que los pacien-
tes mas complejos tienen mayor riesgo. Esta ausencia de
correlacion también se ha observado en estudios multicén-
tricos en adultos, donde los errores tienden a depender mas
del sistema que de la gravedad clinica?'. Este hallazgo se
mantiene incluso tras el ajuste por otras variables clinicas y
organizativas, lo que sugiere que el riesgo de incidente no
depende tanto de la gravedad inicial, sino de factores de
proceso y contexto'”'®2', En contraste con estas variables,
la comparacion entre los pacientes que experimentaron inci-
dentes y aquellos que no mostro una diferencia significativa
en la edad, siendo los primeros mas jovenes (tabla 4). Este
hallazgo resulta coherente con su mayor vulnerabilidad fisio-
logica y las dificultades inherentes a su evaluacion clinica,
especialmente en lactantes y preescolares. La asociacion
entre menor edad e incremento del riesgo de incidentes
refuerza la necesidad de implementar protocolos especifi-
cos de seguridad y formacion dirigida al personal sanitario
para optimizar la atencion en estos grupos de edad.

Respecto al impacto clinico, cabe destacar que casi la
mitad de los incidentes provocaron dafo leve o moderado,
lo cual refuerza la necesidad de sistemas de deteccion

Comparacion de los tiempos asistenciales (pretriaje, asistencia y hasta el alta) segln la evitabilidad del incidente. ns:

proactiva, especialmente en un entorno pediatrico donde
el margen de seguridad es mas estrecho. Ademas, uno
de cada 5 incidentes fue considerado claramente evita-
ble, proporcion coherente con estudios similares y que
indica oportunidades claras de mejora en la practica cli-
nica habitual’™". De forma adicional, se observo que los
casos considerados como evitables presentaron tiempos de
resolucién mas breves, lo que podria indicar una menor com-
plejidad clinica o una resolucion mas rapida en situaciones
donde existia una oportunidad clara de mejora.

Estos resultados son congruentes con lo observado en
estudios recientes, como el realizado en un Unico centro
espanol, donde la incidencia fue del 12,3 y el 78,6% de
los incidentes se consideraron evitables?. En ese estudio,
ademas, se documenté que los nifios con incidentes habian
recibido mas exploraciones y técnicas. Estos hallazgos no
permiten establecer de forma concluyente una relacién
entre la complejidad del paciente y el riesgo de incidente.
Aunque algunos resultados podrian demostrar una mayor
frecuencia de errores en casos mas complejos, otros con-
tradicen la idea, a veces asumida, de que los pacientes
mas graves son los que presentan mayor riesgo. Esto apunta
a la necesidad de explorar otros factores organizativos y
asistenciales. Nuestro estudio, de mayor tamafo y ambito
multicéntrico, confirma y amplia esos hallazgos en una
cohorte mas representativa.

Finalmente, el analisis de las causas muestra que los fac-
tores organizativos, humanos y de comunicacion fueron los
mas relevantes. Estos elementos coinciden con los factores
latentes descritos en los modelos de Reason que respaldan
la importancia de intervenir sobre la estructura del sistema
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para mejorar la seguridad del paciente mas alla del com-
portamiento individual de los profesionales?* y el modelo de
Donabedian, que propone evaluar la calidad asistencial con
caracter multifactorial, continuo y de cadena ininterrum-
pida basado en la teoria general de sistemas?® que a su vez,
tiene la seguridad del paciente como su principal dimension.
Por ultimo, el estudio se llevé a cabo durante un periodo
temporal limitado y en un contexto pospandemia, lo que
podria influir en la carga asistencial y en la percepcion del
riesgo por parte de los profesionales.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser
tenidas en cuenta. En primer lugar, el disefo descriptivo y
la ausencia de analisis multivariado impiden establecer rela-
ciones causales entre variables. En segundo lugar, aunque
el instrumento de recogida de datos fue previamente vali-
dado, la recogida multicéntrica puede haber estado sujeta
a variabilidad interobservador, pese a la formacion previa
de los profesionales participantes. Ademas, la posibilidad
de subregistro o sesgo de notificacion no puede descartarse,
especialmente en aquellos centros con menor incidencia, lo
cual podria reflejar diferencias en la cultura de notificacion
mas que en la ocurrencia real de incidentes. Las diferen-
cias en la poblacion asignada y caracteristicas del personal
sanitario entre centros podrian influir en la comparabilidad
de los resultados, aunque el ajuste por poblacion estandar
europea mitiga parcialmente esta limitacion.

Lineas futuras de investigacion

Futuros estudios deberian profundizar en los factores estruc-
turales y culturales que explican la variabilidad entre
centros, asi como analizar de forma prospectiva la rela-
cion entre determinados procesos clinicos y la aparicion
de incidentes. Seria (til integrar analisis cualitativos para
explorar las barreras a la notificacion y el contexto organi-
zativo. Asimismo, la aplicacion de metodologias mixtas y el
uso de herramientas digitales de vigilancia pueden mejorar
la deteccion precoz de eventos adversos. Finalmente, seria
de interés evaluar el impacto de intervenciones especificas
en seguridad del paciente sobre la tasa de incidentes en
urgencias pediatricas.

Conclusiones

Los incidentes de seguridad en los servicios de urgencias
pediatricas son relativamente frecuentes y, aunque en su
mayoria no provocan dafo grave, una proporcion relevante
resulta potencialmente evitable. La variabilidad observada
entre centros, que persiste incluso tras el ajuste por pobla-
cion pediatrica asignada y dotacion de personal, refuerza la
influencia de factores estructurales y culturales especificos
de cada institucion en la aparicion de estos eventos. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de estrategias institucio-
nales proactivas de seguridad, adaptadas a cada contexto
asistencial, que favorezcan la deteccion precoz, la notifi-
cacion sistematica y el aprendizaje organizativo frente al
error.

Financiacion

Este estudio ha sido financiado mediante la Beca de Inves-
tigacion edicion 2019, con un periodo de tiempo extendido
por la COVID-19 y otorgada por la Red de Investigacion de la
Sociedad Espaiiola de Urgencias de Pediatria (RISeuP-SPERG)
y patrocinada por la SEUP.
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relacion con este estudio. Este trabajo ha contado con el
apoyo de la Red de Investigacion en Urgencias Pediatricas
RISeuP-SPERG, que proporciond soporte logistico y una beca
para su desarrollo.

Anexo 1. Grupo de Trabajo RISeuP-SPERG
colaborador del estudio multicéntrico

El presente estudio ha sido desarrollado ademas por un
grupo de trabajo multicéntrico en el que han participado los
siguientes profesionales sanitarios, pertenecientes a distin-
tos centros de urgencias pediatricas del territorio nacional.
Todos ellos forman parte del equipo investigador y han con-
tribuido activamente al desarrollo del estudio:

Hospital Universitario La Paz (Madrid): Ana Martinez
Serrano, Carmen lIsabel Alonso Garcia, Begona de Miguel
Lavisier; Hospital de Terrassa-Consorci Sanitari de Terrassa
(Terrassa): Abel Martinez Mejias, Milaydis Maria Martinez
Montero, Ana Maria Romero Marmol; Hospital Sant Joan
de Déu (Barcelona): Vanessa Arias Constanti, David Mufoz
Santanach, Elisabet Rife Escudero Hospital General Univer-
sitario Gregorio Maranén (Madrid): Gloria Guerrero Marquez,
Blanca Collado Gonzalez, Clara Ferrero Garcia-Loygorri;
Hospital Nifio JesUs (Madrid): Javier Barroso Martinez; Hos-
pital Universitario Infanta Sofia (San Sebastian de los Reyes,
Madrid): Patricia Lorenzo Rodelas, Alejandra Flores Lafora,
Ane Plazaola Cortazar; Hospital Son Llatzer (Palma): Bea-
triz Riera Hevia, Joana Maria Alba Mateu, Catalina Verdnica
Serra Ejgird y Hospital Arnau de Vilanova (Lleida): Judith
Angel Sola y Marina Espigares Salvia.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016
/j.anpedi.2025.503998.

Bibliografia

1. Matlow AG, Baker GR, Flintoft V, Cochrane D, Coffey M, Cohen
E, et al. Adverse events among children in Canadian hos-
pitals: the Canadian Paediatric Adverse Events Study. CMAJ.
2012;184:E709-18, http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.112153.

2. World Health Organization. Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety. WHO. 2009.

3. Medicine 10. To err is human. National Academies Press eBooks.
2000, http://dx.doi.org/10.17226/9728.

4. Kaya GK, Ustebay S, Nixon J, Pilbeam C, Sujan M. Exploring
the impact of safety culture on incident reporting: Les-
sons learned from machine learning analysis of NHS England


http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2025.503998
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2025.503998
dx.doi.org/10.1503/cmaj.112153
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0135
dx.doi.org/10.17226/9728

+Model
ANPEDI-503998; No. of Pages9

Anales de Pediatria xxx (xxxx) 503998

10.

1.

12.

13.

14.

staff survey and incident data. Saf Sci. 2023;166:106260,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2023.106260.

. Beatriz GC, José OM, Inés JL, Yolanda HG, Concha ADV,

Javier TS, et al. Medication errors in children visiting
pediatric emergency departments. Farm Hosp. 2023:141-7,
http://dx.doi.org/10.1016/j.farma.2023.03.006.

. Constanti VA, Escudero ER, De la Maza VTS, Gonzalez JMB,

Cubells CL. Diseno de un mapa de riesgos en un servicio
de urgencias pediatrico. An Pediatr (Barc). 2021;96:267-70,
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.02.006.

. Weingart SN, Davis RB, Palmer RH, Cahalane M, Hamel MB,

Mukamal K, et al. Discrepancies between explicit and implicit
review: Physician and nurse assessments of complications and
quality. Health Serv Res. 2002;37:483-98.

. Shapiro J, Dean M. Medical error disclosure: A patient-centered

and humanistic approach to the aftermath of medical error.
Patient Educ Couns. 2007;67:150-4.

. Von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Getzsche PC,

Vandenbroucke JP. The Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology (STROBE) statement: Guidelines
for reporting observational studies. Lancet. 2007;370:1453-7,
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(07)61602-x.

Lang TA, Altman DG. Basic statistical reporting for arti-
cles published in Biomedical Journals: The ‘‘Statistical
Analyses and Methods in the Published Literature’’ or
the SAMPL Guidelines. Int J Nurs Stud. 2014;52:5-9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.09.006.

Eurostat. Revision of the European Standard Population:
Report of Eurostat’s task force. Luxembourg: Publica-
tions Office of the European Union; 2013. Report No.:
KS-RA-13-028. [Consultado 21 Jul 2025]. Disponible en:
https://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869
/KS-RA-13-028-EN.PDF

Alcaraz-Martinez J, Aranaz-Andrés JM, Martinez-Ros C,
Moreno-Reina S, Escobar-Alvaro L, Ortega-Liarte JV. Estu-
dio Regional de Incidentes Derivados de la Atencion
(ERIDA) en Urgencias. Rev Calid Asist. 2016;31:285-92,
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2015.12.011.

Fernandez DB, Llor AMS, Alarcon LM, Canovas CP, Rios
MP, Martinez JA. Incidentes de seguridad ligados a la
asistencia en los servicios de urgencias pediatricas. An
Pediatr (Barc). 2024;101:14-20, http://dx.doi.org/10.1016/
j.anpedi.2024.04.010.

Vila-De-Muga M, Colom-Ferrer L, Gonzalez-Herrero M,
Luaces-Cubells C. Factors Associated With Medication
Errors in the Pediatric Emergency Department. Pediatr
Emerg Care. 2011;27:290-4, http://dx.doi.org/10.1097
/pec.0b013e31821313c2.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Garrido-Corro B, Fernandez-Llamazares CM, Rodriguez-
Marrodan B, Pozas M, Solano-Navarro C, Otero MJ. Estudio
multicéntrico de la incidencia y evitabilidad de los incidentes
por medicamentos en pacientes que acuden a los servi-
cios de urgencias pediatricas. Farm Hosp. 2021;45:115-20,
http://dx.doi.org/10.7399/fh.11583.

Pantell MS, Karvonen KL, Porter P, Stotts J, Neuhaus
J, Bekmezian A. Inequities in Inpatient Pediatric Patient
Safety Events by Category. Hosp Pediatr. 2024;14:953-62,
http://dx.doi.org/10.1542/hpeds.2023-007129.

Plint AC, Stang A, Newton AS, Dalgleish D, Aglipay M,
Barrowman N, et al. Adverse events in the paediatric
emergency department: A prospective cohort study.
BMJ Qual Saf. 2020;30:216-27, http://dx.doi.org/10.
1136/bmjqgs-2019-010055.

Nicoli S, Benevento M, Ferorelli D, Mandarelli G, Solarino B.
Little patients, large risks: An overview on patient safety
management in pediatrics settings. Front Pediatr. 2022:10,
http://dx.doi.org/10.3389/fped.2022.919710.

Eriksson CO, Bahr N, Meckler G, Hansen M, Walker-
Stevenson G, Idris A, et al. Adverse Safety Events in
Emergency Medical Services Care of Children With Out-of-
Hospital Cardiac Arrest. AMA Netw Open. 2024;7:€2351535,
http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.51535.
Catchpole K, Neyens DM, Abernathy J, Allison D, Joseph A,
Reeves ST. Framework for direct observation of performance
and safety in healthcare. BMJ Qual Saf. 2017;26:1015-21,
http://dx.doi.org/10.1136/bmjgs-2016-006407.

Huddleston JM, Whitford D, Yaszemski AK, Schrieber MP,
Pollak E. Broadening the definition of patient-safety
events: Lessons from a multicentre learning health sys-
tem collaborative. BMJ Open Qual. 2025;14:€002988,
http://dx.doi.org/10.1136/bmjoq-2024-002988.

Hessels AJ, Paliwal M, Weaver SH, Siddiqui D, Wurmser TA.
Impact of Patient Safety Culture on Missed Nursing Care and
Adverse Patient Events. J Nurs Care Qual. 2018;34:287-94,
http://dx.doi.org/10.1097/ncq.0000000000000378.

Galdeano PA, Rodriguez PG, Rodrigo MA, Insunza NB,
Gonzalez EP, Caceres JRC, et al. Guias para la elabora-
cion de manuscritos y unas pinceladas de lectura critica.
An Pediatr (Barc). 2023;99:335-49, http://dx.doi.org/10
.1016/j.anpedi.2023.09.005.

Reason J. Human error: Models and management. BMJ.
2000;320:768-70, http://dx.doi.org/10.1136/bmj.320.
7237.768.

Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. Mil-
bank Quarterly. 2005;83:691-729, http://dx.doi.org/10.1111
/j.1468-0009.2005.00397.x.


dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2023.106260
dx.doi.org/10.1016/j.farma.2023.03.006
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.02.006
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S1695-4033(25)00233-4/sbref0165
dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(07)61602-x
dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.09.006
https://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF
https://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF
dx.doi.org/10.1016/j.cali.2015.12.011
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.04.010
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.04.010
dx.doi.org/10.1097/pec.0b013e31821313c2
dx.doi.org/10.1097/pec.0b013e31821313c2
dx.doi.org/10.7399/fh.11583
dx.doi.org/10.1542/hpeds.2023-007129
dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2019-010055
dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2019-010055
dx.doi.org/10.3389/fped.2022.919710
dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.51535
dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2016-006407
dx.doi.org/10.1136/bmjoq-2024-002988
dx.doi.org/10.1097/ncq.0000000000000378
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2023.09.005
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2023.09.005
dx.doi.org/10.1136/bmj.320.7237.768
dx.doi.org/10.1136/bmj.320.7237.768
dx.doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00397.x
dx.doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00397.x

	Incidentes de seguridad en urgencias pediátricas: incidencia, características y variabilidad entre centros. Estudio multic...
	Introducción
	Material y métodos
	Diseño del estudio
	Ámbito del estudio
	Población y criterios de inclusión
	Recogida de datos
	Variables del estudio
	Análisis estadístico
	Consideraciones éticas

	Resultados
	Descripción de la muestra
	Incidencia, frecuencia y características de los incidentes de seguridad
	Factores causales identificados
	Comparación entre centros y variables asistenciales

	Discusión
	Limitaciones del estudio
	Líneas futuras de investigación

	Conclusiones
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Anexo 1 Grupo de Trabajo RISeuP-SPERG colaborador del estudio multicéntrico
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


