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Resumen

Objetivo: Dado que un tercio de los efectos adversos (EA) ocurren antes de la
hospitalización, los servicios de urgencias constituyen un lugar idóneo para estimar su
incidencia. Nuestro objetivo fue diseñar una gúıa de cribado para identificación de los EA
debidos a la asistencia adecuada a las condiciones de urgencias.
Material y m �etodos: T �ecnica cualitativa de grupo nominal. Participaron 14 profesionales
que analizaron qu �e factores de riesgo intŕınseco, riesgo extŕınseco y condiciones de alerta
eran los idóneos para cribado de EA en urgencias. Moderada por un especialista en este
tipo de t �ecnicas.
Resultados: Existió alto consenso en que los EA m�as frecuentes en urgencias son los
relacionados con medicamentos, pruebas diagnósticas e identificación correcta del motivo
de urgencia. Se propuso añadir a la gúıa de cribado abuso de alcohol, problem �atica social
del paciente, deterioro cognitivo y autonomı́a basal. En relación con los factores de riesgo
extŕınsecos, apuntaron la necesidad de incluir la realización de cardioversión, punción
lumbar o colocación de drenajes. Respecto al formulario de condiciones de alerta, todos
los criterios parecieron correctos y adecuados, salvo el relacionado con daño en relación
con el parto.
Conclusiones: Mediante esta t �ecnica se ha logrado validar unos materiales ya reconocidos
y en nuestro páıs ampliamente utilizados. La gúıa de cribado se consideró apta con leves
modificaciones en algunos factores de riesgo y condiciones de alerta, mientras que
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respecto al cuestionario Modular Revision Form (MRF2), los profesionales estuvieron de
acuerdo con que, en general, es adecuado para la caracterización del EA que se produce en
urgencias.
& 2009 SECA. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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How to identify adverse events in emergency services? A guide agreed for the

screening

Abstract

Objective: Since a third of adverse events (AE) occur outside hospital, the Emergency
Services are a suitable place to look at their incidence. We considered designing a
screening guide, adapted to the conditions of the emergency services, to identify AE.
Material and methods: A qualitative technique was applied (nominal group) in which 14
professionals participated. They analysed which factors of intrinsic risk, extrinsic risk, and
alert conditions, were suitable for a screening guide of AE in emergency services. The
session was chaired by a specialist in these types of techniques.
Results: Consensus was high in that the most frequent AE in emergencies were those
related to medicines, diagnostic tests and with the correct identification of the reason for
emergency. With respect to screening guide, the group proposed adding alcohol abuse,
patient social problems, cognitive deterioration, basal autonomy and disability. In relation
to extrinsic risk factors, they pointed to the need of including defibrillation, spinal tap or
drainage implantation. With respect to the alert conditions form, the professionals agreed
in that all the criteria seemed correct and suitable, except for that related to damage
relation childbirth or amniocentesis.
Conclusions: By using this technique we have managed to validate materials already
recognized, and widely used in our country. The screening guide was considered useful,
with slight modifications in some risk factors and alert conditions. The professionals agreed
that the MRF2 modular questionnaire is appropriate for the characterisation of AE in
emergencies.
& 2009 SECA. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Sabemos que la pr�actica m �edica no est�a exenta de
riesgos1–4. En los últimos años se han realizado diversos
estudios5–12, m�as frecuentes en pacientes hospitalizados que
atendidos en la atención primaria, que ponen su acento
en la frecuencia y las causas de los efectos adversos (EA),
definidos como todo accidente imprevisto e inesperado
recogido en la historia cĺınica que ha causado lesión o
incapacidad o prolongación de la estancia o muerte y que se
deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad
de base del paciente. Los enfoques de estos estudios
vaŕıan desde el inter �es por reducir las demandas a los
profesionales hasta el diseño de poĺıticas nacionales de
seguridad cĺınica. En todo caso, estos estudios constituyen
los cimientos y el impulso de iniciativas para reducir el daño
a los pacientes y hacer m�as eficientes los recursos
hospitalarios disponibles.

La metodoloǵıa aplicada en este tipo de estudios es
similar en todos ellos, si bien presentan sus particularidades.
Los estudios parten de una gúıa de cribado que incluye una
serie de alertas indicativas de posibles episodios o EA. Por un
lado, los factores de riesgo intŕınsecos de EA (expresivos de
la vulnerabilidad del paciente), como insuficiencia renal,
diabetes, coma, neoplasia, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis
hep�atica, drogadicción, obesidad, desnutrición, úlcera por

presión, malformaciones, insuficiencia card́ıaca, enferme-
dad coronaria o hipertensión. Por otro lado, los factores de
riesgo extŕınsecos (expresivos de la instrumentalización de
la atención sanitaria), como sonda urinaria, cat �eter venoso
perif �erico, cat �eter central, cat �eter central de inserción
perif �erica, cat �eter venoso central, nutrición parenteral,
nutrición enteral, sonda nasog�astrica, sonda percut�anea
esofagog�astrica, traqueotomı́a, ventilación mec�anica o
tratamiento inmunosupresor. Por último, una serie de
condiciones de alerta en forma de pregunta dicotómica,
que constituyen un instrumento elaborado mediante
t �ecnicas de consenso6,7. Las historias cĺınicas que cumplen
al menos uno de los criterios de alerta de la gúıa de cribado
se estudian mediante un formulario espećıfico para la
correcta caracterización del EA, elaborado a partir del
utilizado en el Harvard Medical Practice Study. Esta
metodoloǵıa ha demostrado su utilidad y parece la m�as
apropiada para determinar la frecuencia de EA en distintos
contextos sanitarios, incluido urgencias.

La seguridad cĺınica constituye un objetivo irrenunciable
de la pr�actica asistencial en todos los sistemas de salud,
pero para llevarla a la pr �actica se requiere información
contrastada sobre el origen y las causas probables de
estos EA. Conocer su epidemioloǵıa y su naturaleza, tanto
individual como agrupada, constituye la base para desarro-
llar estrategias y mecanismos de su prevención13–17. La
mitad de los EA ocurre antes de la hospitalización o una vez
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que al paciente se le da el alta18. Dado que cabe esperar que
la mayoŕıa de estos EA tengan consecuencias leves y no
lleguen a provocar la hospitalización del paciente, los
servicios de urgencias parecen un lugar apropiado para
estimar su frecuencia.

En el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)19,
llevado a cabo en 24 hospitales españoles en 2005, la
incidencia de EA relacionados con la asistencia en urgencias
y detectados durante la hospitalización fue del 0,76% y la
proporción de EA que se produjo en el �area de urgencias fue
de un 3% (intervalo de confianza: 1,6–4,5%) del total de EA.
Aśı pues, los EA que se originan en urgencias constituyen una
proporción nada despreciable del total de los EA debidos a la
propia asistencia sanitaria, y con toda seguridad, adem�as,
est�an infraestimados. Los EA originados en urgencias son con
mayor frecuencia leves, est�an relacionados con los cuidados
y contienen a su vez una elevada proporción de evitables20.

Todas estas cualidades que permiten caracterizar los EA
de urgencias como espećıficos justifican la necesidad de la
adecuada identificación de �estos para la elaboración de
estrategias que minimicen su aparición. Sin embargo, no
disponemos hasta ahora de herramientas espećıficas para
identificar de forma objetiva, sencilla, v�alida y fiable EA en
urgencias. Por esta razón, el objetivo de este estudio es
diseñar una gúıa para la identificación de los EA debidos a la
hospitalización, adecuada para los servicios de urgencias.

Material y m �etodos

T �ecnica

En este estudio se recurrió a una t �ecnica cualitativa de
búsqueda de consenso, en concreto, grupo nominal21.
T́ıpicamente, se presenta una serie de preguntas clave a
expertos sobre un tema concreto para ir capturando,
paulatinamente, información relevante sobre la cuestión
sometida a estudio, y se abren puntualmente debates que
facilitan compartir puntos de vista entre los participantes.
Finalmente, los expertos asignan valor (ponderan) a las
ideas propuestas. Se trata de una t �ecnica en la que expertos
participan aportando sus perspectivas, sus experiencias y sus
conocimientos y en la que, en una primera fase, se limita la
interacción entre ellos para evitar efectos de halo, la
posibilidad de monopolizar una tem�atica en detrimento de
otras y para facilitar, al incrementar la validez, que
cualquier tem�atica pueda aparecer. Seguida a esta fase, se
facilita la interacción entre expertos para perfilar con mayor
claridad los puntos aportados individualmente, lo que
incrementa el valor añadido de estas t �ecnicas para conocer
el punto de vista de los expertos22.

Sujetos

Los integrantes del grupo de trabajo se enfrentaron a la
tarea de identificar los elementos importantes para una gúıa
de cribado de EA en urgencias. En nuestro grupo de trabajo
participó un total de 14 profesionales como expertos que
cumpĺıan los siguientes criterios de inclusión: 4 expertos con
un mı́nimo de 4 años de experiencia en atención primaria en
puestos de car�acter asistencial, 4 expertos con 4 años de
experiencia en urgencias y 6 expertos con un mı́nimo de 3

años de experiencia en calidad asistencial y gestión
sanitaria. Un especialista en este tipo de t �ecnicas con ayuda
de otros 2 profesionales que conoćıan bien el tratamiento de
�esta moderó la sesión.

Material

Los expertos conoćıan previamente la Gúıa de Cribado del
estudio ENEAS (tabla 1) y el cuestionario Modular Revision
Form (MRF2) (tabla 2), 2 herramientas que han demostrado
su utilidad para la identificación de EA y que se han utilizado
en estudios de cribado. Se trata de unos instrumentos
similares a los empleados en los estudios de Nueva York,
Utah y Colorado elaborados tambi �en mediante t �ecnicas de
consenso6,7.

M �etodo

Para ordenar el trabajo se formularon 6 preguntas al grupo,
que correspond́ıan a 6 cuestiones clave: a) fuentes previsi-
bles y frecuentes de EA en urgencias; b) valoración de los
contenidos de la gúıa de cribado (lagunas y elementos
inapropiados); c) valoración de la estructura del formulario;
d) consecuencias de los EA en urgencias; e) factores que
contribuyen al error diagnóstico, y f) tratamiento cĺınico del
error en urgencias.

Finalizado el debate abierto sobre cada tema, en la
segunda fase de la t �ecnica los expertos procedieron a
ponderar las ideas propuestas y que hab́ıan pasado a formar
parte de una amplia relación de posibles cuestiones por
considerar para identificar un EA. La finalidad de
ponderación era doble. Primero, potenciar el consenso
sobre aquellos elementos m�as idóneos para llevar a cabo
la tarea de cribado y, segundo, para analizar el grado de
acuerdo existente entre los expertos sobre estos elementos,
en aras de asegurar la validez de la herramienta resultante.
Para esta ponderación se solicitó puntuaran de 0 a 5 cada
uno de los elementos de la relación fruto del trabajo del
grupo, se consideró 0 como nada importante y 5 como muy
importante. Se consideraron en el an�alisis posterior la
puntuación media del grupo y, como medida de variabilidad,
el coeficiente de variación (CV), útil para comparar
dispersiones entre variables con escalas distintas, pues es
una medida adimensional, invariante ante cambios de
escala. El CV expresa la variación como una fracción de la
media y se calcula como el cociente entre la desviación
t́ıpica y la media de una variable. No obstante, hay que
considerar que esta medida de tono m�as cuantitativo no
debe interpretarse en el sentido habitual, sino m�as bien
como indicación del ordenamiento en importancia atribuida
a cada uno de los aspectos considerados. Se trataŕıa de
trabajar con una escala ordinal para ordenar la presentación
de resultados sin que, en ningún caso, sea v�alida su
interpretación como si se tratara de una escala de intervalo.
Convencionalmente, consideramos relevante el elemento
cuando la puntuación global asignada supera el valor 3 y
consideramos que existe suficiente acuerdo cuando el CV es
menor a 0,40.
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Tabla 1 Gúıa de Cribado original del Estudio Nacional de Efectos Adversos

Gúıa de cribado de efectos adversos

Revisor:

Caso N.o: NHC:

Hospital: Servicio:

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Fecha de nacimiento: Sexo: Masculino Femenino

Diagnóstico principal:

Grupo Relacionado de Diagnóstico: (no buscar en la historia)

Enfermedad -CIE: (no buscar en la historia)

Intervención -CIE: (no buscar en la historia) Fecha de Intervención:

NHC:

Factores de riesgo intŕınseco Factores de riesgo extŕınseco

Coma Sonda urinaria abierta

Insuficiencia renal Sonda urinaria cerrada

Diabetes Cat �eter venoso perif �erico

Neoplasia Cat �eter arterial

Inmunodeficiencia Cat �eter central de inserción perif �erica

Enfermedad pulmonar crónica Cat �eter venoso central

Neutropenia Cat �eter umbilical (vena)

Cirrosis hep �atica Cat �eter umbilical (arteria)

Drogadicción Nutrición parenteral

Obesidad Nutrición enteral

Hipoalbuminemia Sonda nasog�astrica
�Ulcera por presión Traqueostomı́a

Malformaciones Ventilación mec�anica

Insuficiencia card́ıaca Tratamiento inmunosupresor

Enfermedad coronaria

Hipertensión

Hipercolesterolemia

Sida

Malaria

Alcoholismo

Condiciones de alerta

1. Hospitalización previa durante el último año en paciente menor de 65 años u hospitalización previa en los últimos 6 meses en

paciente igual o mayor de 65 años

2. Tratamiento antineopl �asico en los 6 meses previos a la hospitalización

3. Traumatismo, accidente o cáıda durante la hospitalización

4. RAM durante la hospitalización

5. Fiebre mayor de 38,3 1C el d́ıa antes del alta hospitalaria

6. Traslado de una unidad de hospitalización general a otra de cuidados especiales

7. Traslado a otro hospital de agudos

8. Segunda intervención quirúrgica durante este ingreso

9. Tras la realización de un procedimiento invasivo, se produjo una lesión en un órgano o un sistema que precisara la indicación

del tratamiento o la operación quirúrgica.

10. D �eficit neurológico nuevo en el momento del alta hospitalaria

11. IAM, ACV o TEP durante o despu �es de un procedimiento invasivo

12. Parada cardiorrespiratoria

13. Daño o complicación relacionados con aborto, amniocentesis, parto o preparto

14. Muerte

15. Intervención quirúrgica abierta no prevista o ingreso (para intervención) despu �es de una intervención ambulatoria

programada, sea laparoscópica o abierta

16. Alguna complicación o daño relacionados con ciruǵıa ambulatoria o con un procedimiento invasivo que resultaran en

ingreso o valoración en el servicio de urgencias

17. Algún otro EA

?
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Resultados

La t �ecnica del grupo nominal permitió identificar, agrupados
por criterios, aquellos elementos de la gúıa de cribado
importantes para la identificación en urgencias de EA
asociados a la atención prestada en estos servicios o que
se originaron en atención primaria y se detectaron en ellos.
Los resultados se presentan en orden de mayor a menor
puntuación media y se recogen en la tabla 3.

En el primer tema planteado, cu�ales son las fuentes de EA
m�as habituales que pueden identificarse en urgencias, los
expertos concluyeron que las m�as frecuentes eran aqu �ellas
relacionadas con los tratamientos farmacológicos, y desta-
caron la elección de la v́ıa de administración como un punto
d�ebil importante (media: 4,36; CV: 0,17), le siguen las
pruebas diagnósticas (media: 4,36; CV: 0,17), que pueden

originar problemas tanto en su petición como en su
interpretación y las asociadas a la identificación correcta
del motivo de urgencia (media: 4,29; CV: 0,16).

Se apuntó que las condiciones especiales de la pr�actica en
urgencias son una muy probable fuente de EA, se citan el
horario (media: 4,43; CV: 0,27) y la presión a la que est�an
sometidos los profesionales por las caracteŕısticas propias
del servicio (media: 4,29; CV: 0,23). Otros factores que se
apuntaron como importantes fueron los siguientes: el
denominado y conocido en la pr�actica ‘‘śındrome del
recomendado’’ (media: 2,86; CV: 0,45), la experiencia
previa del profesional (media: 3,79; CV: 0,23), el cansancio
acumulado que pueda tener el profesional (media: 3,64; CV:
0,29), una mala interpretación de las instrucciones que se
reciben, ya sea por un cambio de turno o por comunicación
deficiente entre m �edico y enfermero (media: 3,64; CV:
0,31), y atender a un paciente que est �e inconsciente o con
demencia (media: 3,64; CV: 0,35). El idioma se identificó
como otro significativo handicap, relacionado sobre todo con
los pacientes inmigrantes (media: 3,57; CV: 0,28). Asimis-
mo, la ausencia de triaje o un distinto nivel de prioridad de
acuerdo con el triaje (media: 3,57; CV: 0,34).

El segundo tema era la adecuación de la gúıa de cribado
como instrumento para detectar posibles EA en urgencias.
En cuanto a los factores de riesgo intŕınseco, el grupo estuvo
de acuerdo con que convendŕıa añadir el abuso de alcohol,
la problem�atica social del paciente, el deterioro cognitivo,
su autonomı́a basal y si presenta minusvaĺıas, tambi �en
estuvo de acuerdo con que, probablemente, el factor
hipoalbuminemia no aporta mucha información, ya que es
un dato dif́ıcil de recoger en este �ambito. En relación con los
factores de riesgo extŕınseco, apuntaron la necesidad de
incluir la realización de cardioversión, punción lumbar o
colocación de drenajes.

Respecto al formulario con las 19 condiciones de alerta,
los profesionales estuvieron de acuerdo con que todos los
criterios parecen correctos y adecuados, salvo el relacio-
nado con daño en relación con el parto o amniocentesis, que
no parece proceder en urgencias.

El tercer punto de debate era la adecuación del cuestio-
nario modular MRF2. Todos los profesionales estuvieron de
acuerdo con que este cuestionario, en general, es adecuado
para la caracterización del EA que se produce en urgencias.

El cuarto tema planteado se refeŕıa a las consecuencias
de los EA en urgencias. Los expertos apuntaron hacia un mal
diagnóstico (media: 4,00; CV: 0,19), un retraso en el
tratamiento (media: 3,93; CV: 0,18), un incremento de
pruebas diagnósticas no necesarias (media: 3,57; CV: 0,34),
un alta precoz (media: 3,57; CV: 0,18) y una anafilaxia
(media: 2,71; CV: 0,44) con una elevada variabilidad en su
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Tabla 1 (continuación )

Condiciones de alerta

18. Cartas o notas en la historia cĺınica (incluida la reclamación patrimonial) en relación con la asistencia que pudiera indicar

litigio

19. Cualquier tipo de infección nosocomial

ACV: accidente cerebrovascular; CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades; EA: efecto adverso; IAM: infarto agudo de
miocardio; NHC: número de historia cĺınica; RAM: reacción medicamentosa adversa; TEP: tromboembolia pulmonar.

Tabla 2 Formulario Modular Revision Form (MRF2) para

la caracterizacion del efecto adverso (EA)*

Cuestionario modular (MRF2)

Módulo A: identifica el EA

Módulo B: describe la lesión y sus efectos

Módulo C: momento de la hospitalización en la que

ocurrió el EA

C0: antes de la admisión

C1: admisión a planta

C2: procedimientos e instrumentalización

C3: reanimación e UCI

C4: cuidados en planta

C5: asesoramiento al alta

Módulo D: principales problemas del proceso asistencial

D1: error diagnóstico

D2: valoración general

D3: supervisión y cuidados

D4: infección nosocomial

D5: procedimiento quirúrgico

D6: medicación

D7: reanimación

Módulo E: factores causales y posibilidades de prevención

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Disponible en: http://dsp.umh.es/proyectos/idea/epidea/
mrf2.pdf
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valoración como las consecuencias m�as importantes de los
EA en urgencias.

El quinto tema del debate eran los factores que
contribuyen al error diagnóstico. Todos los factores con-
tribuyentes al error diagnóstico expresados en el módulo D
del formulario parecieron adecuados al grupo, aunque se
propuso añadir otro factor propio de estos servicios: tiempo
de espera entre el triaje y la asistencia.

El último aspecto tratado en el taller alud́ıa al trata-
miento cĺınico. Se comentaron los 15 aspectos enumerados

en el formulario MRF2 que pueden contribuir a la aparición
del EA. Todos ellos se consideraron adecuados a juicio del
grupo de los profesionales asistentes.

Discusión

Los servicios de urgencias pueden ser un excelente
sensor de los problemas en atención primaria, que
cabe esperar que en buena medida sean leves, pero
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Tabla 3 Puntuación de importancia obtenida por los diferentes criterios

Tema Criterio Media CV�

Fuente de EA V́ıa de administración de tratamientos farmacológicos 4,36 0,171

Pruebas diagnósticas (petición o interpretación) 4,36 0,171

Presión en urgencias 4,29 0,232

Identificar el motivo de la urgencia (�arbol lógico) 4,29 0,169

Comunicación-interacción paciente 4,29 0,169

Alergias 4,21 0,212

Elección de los tratamientos farmacológicos 4,21 0,190

Anamnesis 4,00 0,240

Comunicación entre profesionales 3,93 0,211

Experiencia previa del profesional 3,79 0,236

Dosis de los tratamientos farmacológicos 3,71 0,268

Paciente inconsciente (no tiene familiares, nadie cerca, etc.) 3,64 0,351

Mala interpretación de las instrucciones 3,64 0,316

Cansancio 3,64 0,297

Frecuentación en urgencias 3,57 0,392

Triaje (actualmente ausente) 3,57 0,342

Problemas de idioma 3,57 0,285

Instrucciones al paciente 3,57 0,285

Reingresos 3,43 0,408

Actualización del profesional 3,43 0,374

Momento del d́ıa 3,43 0,273

Notificación entre niveles 3,21 0,303

Utilización de siglas (pueden confundir) 3,14 0,512

Interacciones previas que orientan el diagnóstico 2,93 0,341

Śındrome del recomendado 2,86 0,452

Actitud del paciente 2,50 0,490

Entorno, calle (ambulancia) 2,50 0,464

Entorno de atención primaria m�as restrictivo 2,36 0,428

Consecuencias de los

EA en urgencias

Diagnóstico erróneo 4,00 0,196

Retraso en el tratamiento 3,93 0,186

Retraso en el ingreso 3,71 0,196

Incremento de pruebas diagnósticas 3,57 0,342

Alta precoz 3,57 0,181

Ingreso tras el EA 3,29 0,347

Nuevo tratamiento 3,29 0,221

Ingreso no indicado 2,86 0,332

Procedimiento invasivo iatrog �enico 2,86 0,303

Anafilaxia 2,71 0,444

Nuevo procedimiento 2,71 0,337

Incapacidad e invalidez 2,64 0,506

Procedimiento invasivo innecesario 2,64 0,319

Muerte 2,36 0,542

CV: coeficiente de variación; EA: efecto adverso.
�Escala de 0 a 5.
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tambi �en un lugar donde los pacientes m�as vulnerables
puedan experimentar EA con mayor impacto para su
salud, por lo que se plantea la necesidad de conocer su
incidencia.

La mayoŕıa de los trabajos realizados espećıficamente
sobre EA en urgencias en nuestro medio se han centrado en
el estudio de algún aspecto concreto de �estos, bien en el
error diagnóstico23 bien en los errores relacionados con el
uso del medicamento24,25, y no son estrictamente de corte
epidemiológico, por lo que no requieren una metodoloǵıa
espećıfica para su identificación.

Sin embargo, se hace patente que previo a un estudio
epidemiológico para identificar EA en urgencias, es necesa-
rio disponer de unas herramientas adecuadas y validarlas, en
las que la t �ecnica del grupo nominal se acepte y se
reconozca ampliamente como útil para validar este tipo de
herramientas de cribado26,27. Mediante esta t �ecnica se ha
logrado validar unos materiales ya reconocidos y en nuestro
páıs ampliamente utilizados28,29, lo que ampĺıa su perspec-
tiva de uso y facilita el desarrollo de nuevas investigaciones
que lleven a la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. Este trabajo supone, entendemos, un paso
decisivo en esa dirección, ya que tanto las causas como los
tipos aśı como las consecuencias de los EA pueden
identificarse con los materiales consecuencia del consenso
de este grupo.

Como en cualquier t �ecnica de investigación cualitativa, la
validez interna del estudio recae en la formulación de las
preguntas y en la forma en que se dirige al grupo de
expertos. �Estos participaron activamente, lo que permitió
lograr un grado de consenso razonable. De la claridad de sus
intervenciones y del tono y la orientación del debate
posterior, todo parece indicar que interpretaron las pre-
guntas correctamente. La validez externa, en cambio,
depende de la cuidada selección de los participantes en el
grupo para que se reflejen todas las �areas implicadas. Sobre
esto, decir que se invitaron a profesionales de cada una de
las especialidades involucradas que satisfaćıan criterios de
experiencia que los identificaban como apropiados.

Pese a las precauciones adoptadas, las t �ecnicas cualita-
tivas no est�an exentas de algunas limitaciones. En este caso,
la posibilidad de que aun pese a las precauciones adoptadas
existan lagunas en el instrumento evaluado para la
identificación de EA en urgencias. En este sentido, hay que
subrayar que este estudio no valida el instrumento de
cribado, sino que facilita su diseño para un posterior empleo
y permite considerar, a priori, que la gúıa de cribado y el
formulario MRF2 son adecuados para el estudio de los EA en
el �area de urgencias con algunas modificaciones.

La realidad pr�actica es que el recurso para estas t �ecnicas
de an�alisis y búsqueda de consenso de corte cualitativo
afianzan un desarrollo y una adaptación apropiados de las
herramientas, puesto que permiten asegurarse de conside-
rar puntos de vista, experiencias y percepciones de variado
espectro y, por tanto, m�as ajustadas a la pr�actica asistencial
real.

Por otro lado, si consideramos los resultados de la
discusión del grupo respecto a las causas m�as probables de
EA y sus consecuencias, los asistentes reflejan que se puede
considerar que la mayor parte de los EA en la pr�actica son
consecuencia de una inadecuada protocolización o, cuando
�este existe, una aplicación inadecuada del protocolo, a lo

que se une la presión asistencial en urgencias30–33. En
cuanto a las consecuencias frecuentes, se asocian a
demoras, a retrasos en la atención y a repetición de pruebas
diagnósticas con efectos negativos tanto para el propio
paciente como para otros pacientes por el efecto sobre la
demora que este incremento supone y, obviamente, para el
conjunto del sistema por el incremento del gasto y la presión
asistencial que supone34. Aunque efectivamente es eso lo
que sucede en la pr�actica, los EA importantes que hay que
perseguir evitar son los que tienen consecuencias mortales.

Si el presente trabajo contribuye a que los profesionales
tomen consciencia de las posibles fuentes de EA por su
efecto did�actico en la pr�actica, habremos dado un impor-
tante paso.
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Campasol, S, et al. Razones para acudir a los servicios de
urgencias hospitalarios. Un estudio cualitativo. Gac Sanit.
2006;20:91–9.
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