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RESUMEN

T tulo: Efectos adversos asociados a la asistencia sanita-
ria en los servicios de urgencias hospitalarios.

Objetivo: Determinar la proporcion de Efectos Adversos
(EA) relacionados con la asistencia sanitaria que se produ-
cen en el area de urgencias. Describir sus causas inme-
diatas y conocer su gravedad, impacto en términos de
prolongacion de la estancia y su posible evitabilidad.

M todo: Estudio retrospectivo de cohortes.

Resultados: La incidencia de EA relacionados con la asis-
tencia en urgencias y detectados durante la hospitaliza-
cion fue de 0,76% (IC95%: 0,51% - 1,1%). La proporcion
de EA que se produjeron en el area de urgencias fue de
un 3% (IC: 1,6% - 4,5%) del total de EA. El 55,2% de los
EA fueron leves, el 31% moderados y el 13,8% graves. El
48,3% de los EA se relacionaron con los cuidados, el
20,7% con la medicacion, el 13,8% con las infecciones
nosocomiales, el 6,9% se asociaron a algin procedimien-
to, y el 10,3% al diagnéstico. El 44,8% de los EA tuvieron

>

ABSTRACT

Title: Adverse events associated with medical care in hos-
pital emergency rooms.

Objective: To determine the proportion of adverse events
(AE) related with medical care at the emergency room
(ER). To describe the immediate causes of the AE, to know
their severity, their impact in terms of prolonging hospital
stays and to explore how to avoid them.

Method: Cohort retrospective study.

Results: The incidence related with medical care at the
ER and detected during hospitalization was 0.76% (Cl
95%: 0,51% - 1.1%). The proportion of EA in the emer-
gency room was 3% (Cl 95%: 1,6%-4,5%) of the total AE.
A total of 55.2% of the AE were slight, 31% moderate and
13.8% serious. The 48.3% of AE were related to medical
care, 20.7% to the medication, 13.8% with nosocomial
infections, 6.9% were associated with some procedure,
and 10.3% with the diagnosis. An increase of the stay was
the result of 44.8% of the AE, and in 24.1% of cases the
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como consecuencia un incremento de la estancia, y en un
24,1% el EA condiciond el ingreso y, por lo tanto, toda la
hospitalizacion fue debida a éste. Esta carga suponia co-
mo mediana 3 dias en los EA que alargaron la estancia y
de 5 dias en los que causaron un reingreso. El 75,9% de
los EA fueron evitables. La relacion entre evitabilidad y
gravedad de los EA no alcanzé significacion estadistica.

Discusi n: Los EA que se originan en urgencias constitu-
yen una proporcion importante del total de los EA debidos
a la propia asistencia sanitaria. Los EA originados en ur-
gencias son con mayor frecuencia leves, estan relaciona-
dos con los cuidados y contienen a su vez, una elevada
proporcion de evitables. Todas estas cualidades que per-
miten caracterizar los EA de urgencias como especificos,
justifican la necesidad de la adecuada identificacion de
los mismos para la elaboracion de estrategias que minimi-
cen su aparicion.

Palabras clave:
Efectos adversos, errores médicos, seguridad clinica, ser-
vicios de urgencias.
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EA was the determinant cause for the hospitalization. This
situation meant a median of 3 days for the EA that exten-
ded the stay; and 5 days when the EA caused re-admis-
sion. A total of 75.9% of the EA were preventable. The re-
lation between preventability and severity of the EA did not
reach statistical meaning.

Conclusions: The AE originated in the ER are an impor-
tant proportion of the total of the EA originated by the me-
dical care. The majority of these AE are slight, are related
with medical care and have a high proportion of being
avoidable. The specific characteristics of the AE in the ER,
justify a further identification of them in order to design
strategies to prevent them or minimize their impact.

Key Words:
Adverse effects, malpractice safety, medical error, emer-
gency room services.

INTRODUCCION

Los Efectos Adversos (EA) ligados a la asistencia
sanitaria son un importante problema en Salud
Publica, dado sus caracteristicas epidémicas, su
elevada frecuencia, su importancia, asi como su
gravedad y en muchos casos, su evitabilidad. Asi
lo han puesto de manifiesto estudios poblacionales
y multicéntricos en diferentes paises en las tltimas
décadas (1-10). Todos ellos han estudiado los EA
relacionados con los cuidados sanitarios, pero de-
tectados durante la hospitalizacion.

Sin embargo, los EA pueden originarse en cual-
quier nivel asistencial, incluso en el domicilio del
paciente. El estudio de Forster et al. (11) es el tnico
que realiza una aproximacion al momento en que
se origina el EA, y encuentra que hasta un 31%
ocurrieron durante el periodo de la prehospitaliza-
cion, es decir, en Atencion Primaria y/o Servicios de
Urgencias. En un Sistema Nacional de Salud con
una destacada accesibilidad, y universalidad de los
cuidados garantizada, la frecuencia de EA extrahos-
pitalarios puede adquirir una dimension suficiente
para justificar estudios especificos.

Los Servicios de Urgencias son espacios asisten-
ciales peculiares, donde se dan la mano situacio-

nes de emergencia vital con molestias banales. De
hecho, solo alrededor de un 15% de los sujetos
que acuden demandando atencién, requeriran in-
greso hospitalario. Y aunque se disponga de sis-
temas de triaje que faciliten la conveniente orga-
nizacioén de la asistencia, la masificacion
generalizada junto con el nivel de crispacién oca-
sional hace que muchas de las decisiones vengan
mediadas por la practica de la medicina defensi-
va. En ese escenario cabe esperar EA consecuen-
cia de fallos de sistemas y de errores médicos.

El tnico trabajo que hemos encontrado sobre
EA en Urgencias, en nuestro medio, ha estudiado
precisamente esta cuestion, la del error médico
(12). El error diagnéstico es una causa (aunque
no siempre) de un efecto adverso, ligada a la per-
sona, y cuando se combina con fallos del sistema
tiene muchas mas probabilidades de pasar a ser
un efecto adverso (13).

Hay trabajos que han analizado los EA relacio-
nados con el uso del medicamento, y aunque su
ambito no haya sido especificamente los Servicios
de Urgencias, han puesto de manifiesto que los in-
gresos hospitalarios por problemas relacionados
con la medicacion se pueden estimar en nuestro
medio en un 11,9% (14-16), y que en el caso de
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pacientes afiosos puede adquirir especial relevan-
cia (17). Los problemas de salud relacionados con
los medicamentos identificados en un servicio de
urgencias se asocian con enfermedades osteoarti-
culares, signos y sintomas mal definidos, lesiones y
envenenamientos (18). Las consultas a un Servicio
de Urgencias por acontecimientos adversos induci-
dos por medicamentos se han estimado en un
2,25% de las que un 23,3% precisaron hospitali-
zacion. El 43,3% se consideraron evitables y fue-
ron leves un 37,1%, moderados un 32,5%, graves
un 27,4% vy en un 3% mortales (19).

Entre las condiciones que contribuyen a la apari-
cion de EA en los pacientes criticos se han descrito
los factores del propio paciente (factores de riesgo
intrinseco, comorbilidades y dificultades para co-
municar con el equipo médico); factores de la ta-
rea (presencia de protocolos, resultados de prue-
bas complementarias); factores individuales del
cuidador (conocimiento, actitud y fatiga); factores
del equipo (problemas de comunicacion, de super-
vision); condiciones de trabajo y factores de la or-
ganizacion (20). Todas ellas tienen una particular
expresion en los Servicios de Urgencias.

Los Servicios de Urgencias pueden ser un exce-
lente sensor de los problemas en Atencion Prima-
ria, que cabe esperar que en buena medida sean
leves, pero también un lugar donde los pacientes
mas vulnerables puedan sufrir EA con mayor im-
pacto para su salud.

En un intento por realizar una aproximacion al
problema, nos interesamos por conocer cual ha
sido la proporcion de EA ligados a la asistencia
originados en los Servicios de Urgencias y que se
detectaron durante la hospitalizacion, en el Estu-
dio Nacional de Efectos Adversos (21). Con ello
pretendemos establecer la proporcion de EA que
se producen en el drea de urgencias en el periodo
de prehospitalizacion, describir las causas inme-
diatas del EA y conocer la gravedad, impacto en
términos de prolongacion de la estancia, asi co-
mo la evitabilidad de los EA que se producen en
el drea de urgencias.

METODOLOGIA

Diseno: estudio retrospectivo de cohortes.
Ambito de estudio: se utilizé la base de datos del
estudio multicéntrico ENEAS: muestra de 24 hos-
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pitales, 6 de tamafio pequeno (de menos de 200 ca-
mas), 13 de tamafo mediano (de 200 a 499) y 5 de
tamano grande (mayor o igual 500 camas). Se se-
leccionaron 451 altas en hospitales de tamario pe-
queno, 2.885 altas en hospitales de tamafno media-
no y 2.288 altas en hospitales de tamafio grande,
para obtener un total de 5.624 historias.
Instrumentalizacion: para la identificacion de po-
sibles EA se utilizé la Guia de Cribado del Pro-
yecto IDEA (Identificacion de Efectos Adversos,
un cuestionario elaborado a partir de una investi-
gacion previa, de una lista de condiciones similar
a la de los estudios de Nueva York y Utah y Co-
lorado, bajo técnicas de consenso) (2,22). Las
historias clinicas que cumplian al menos uno de
los 19 criterios de la Guia de Cribado fueron
examinadas en detalle con posterioridad, para la
caracterizacion precisa del EA con el Formulario
Modular de Revision (MRF2) (23).
Sujetos de estudio: pacientes ingresados, cuya
hospitalizacion fuese superior a 24 horas, en los
hospitales seleccionados, que tuviesen historia
clinica en los mismos y que hubiesen sido dados
de alta del 4 al 10 de junio de 2005.
Definicion de caso: todo EA recogido en la His-
toria Clinica, ligado sobre todo a las condiciones
de la asistencia sanitaria y no a la enfermedad de
base del paciente. Para valorar la relacion del EA
con la asistencia sanitaria se utilizé una escala de
1 a 6 que establecia la evidencia de esta relacion
a juicio del revisor. Se consider6 ligado a la asis-
tencia para valores superiores a 3. La flebitis fue
incluida como EA.
Criterios de inclusion: fueron seleccionados de la
base de datos aquellos pacientes con guia de cri-
bado positiva, en los que en el formulario MRF2
para la identificacion de efectos adversos se reco-
gia un EA que se habia producido en el area de
urgencias, antes de la admision a planta.

Variables estudiadas:

1. Ligadas a la asistencia: servicio de hospitaliza-
cioén, tipo de ingreso, estancia en dias y facto-
res de riesgo extrinsecos (sonda urinaria, caté-
ter venoso periférico, catéter central, catéter
central de insercion periférica, catéter venoso
central, nutricién parenteral, nutricion enteral,
sonda nasogastrica, sonda percutanea esofago-
gastrica, traqueostomia, ventilacion mecanica
o terapia inmunosupresora).
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. Ligadas a la enfermedad o procedimiento: diag-
noéstico principal (literal o codigo CIE-9IMC,
Clasificacion Internacional de Enfermedades,
revision 9 modificacién clinica), procedimiento
quirargico (literal o codigo CIE-9MC), riesgo
ASA (24).

. Ligadas al sujeto: edad, sexo y factores de ries-
go intrinsecos (coma, insuficiencia renal, dia-
betes, neoplasia, EPOC, inmunodeficiencia,
neutropenia, cirrosis hepatica, drogadiccion,
obesidad, desnutricion, tulcera por presion,
malformaciones, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad coronaria o hipertension).

. Ligadas al impacto: estancia ocasionada por el
efecto adverso, procedimientos y tratamientos
afiadidos como consecuencia del EA, incapaci-
dad o exitus.

Analisis de datos: El analisis estadistico se reali-

z0 con el programa SPSS 12.0. Se describieron las

variables mediante los estadisticos mas apropiados

a su naturaleza y tipo. Se realiz6 un analisis des-

criptivo de las variables cuantitativas mediante

medidas de centralizacion y dispersion. Las cuali-
tativas mediante medidas de frecuencia, propor-
ciones y tasas. Para el analisis bivariable se uso la
prueba de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher

para las variables cualitativas, y la t-Student o la U

de Mann -Whitney para las cuantitativas (segin

cumplieran o no los criterios de normalidad), asi
como el andlisis de la varianza para la compara-
cion de varias medidas. Se consideré significacion

estadistica para valores de p menores a 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 5.476 historias clinicas, detectan-
dose 1.063 pacientes con EA durante la hospitali-
zacion, de los cuales, en 525 el EA estaba mas di-
rectamente relacionado con la asistencia sanitaria
que con el proceso nosolégico en si, por lo que la
incidencia de pacientes con EA relacionados con
la asistencia sanitaria fue de 9,6% (IC95%:
8,8% - 10,4%). De estos 525 pacientes en los
que el EA se debi6 exclusivamente a la asistencia
sanitaria, en 16 pacientes el EA se produjo en el
area de urgencias, por lo que la proporcion de
EA que se produjeron en el drea de urgencias fue
de un 3% (IC: 1,6%-4,5%) del total de EA. De-
bido a las singulares caracteristicas de los EA de
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Urgencias decidimos agregar las Flebitis como
EA, encontrando de esta manera un total de 28
pacientes con algin EA ocurrido en Urgencias.

Teniendo en cuenta la presion de urgencias se-
gun tipo de hospitales (71,7% en pequefios, 66 %
en medianos y 64,7% grandes) (25), la incidencia
de EA relacionados con la asistencia en urgencias
fue de 0,75% (IC95%: 0,51% - 1,1%). De los
28 pacientes, 16 eran varones (57,1%) y 12
(42,9%) mujeres. La edad media fue de 65,0 (dt:
24,5) y la mediana de 74 afios. La edad media de
los hombres fue de 57,2 (dt: 29,3) con una me-
diana de 76 afios, mientras que la de las mujeres
fue de 74,6 (dt: 11,7) y mediana de 74 afos, no
se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p=0,172) (Figura 1).

La estancia media global fue de 10,8 (desviacion
tipica [dt]: 10,8) dias. A su vez, fue de 8,9 (dt: 5,1)
dias para los pacientes ingresados en servicios mé-
dicos y de 14,2 (dt: 16,8) dias para los quirtrgi-
cos. La mitad de los pacientes con EA fueron aten-
didos en hospitales grandes y dos tercios de los
mismos, en servicios médicos (Tabla 1).

Un 57,1% (16) de los pacientes presentaban al-
gun factor de riesgo intrinseco, mientras que con
factores de riesgo extrinseco habia un total de 26
pacientes (92,8%), es decir, eran portadores de
algun dispositivo invasivo como por ejemplo, ca-
téter venoso periférico o sonda urinaria (Tabla
2). Si excluimos la via venosa periférica, entonces
eran el 46,4% (13) de los pacientes quienes pre-
sentaban factores de riesgo extrinseco.

100,00

80,00

EDAD DEL PACIENTE

000+

T
MUJER HOMBRE

SEXO

Fig. 1. Edad y sexo.
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TABLA 1. Sujetos con EA por hospital y servicio

Hospitales Servicios Servicios Total Porcentaje

médicos quirrgicos %

TABLA 2. Factores de riesgo. Pacientes con EA

Factores Intrinsecos  Extrinsecos Extrinsecos |
de riesgo sin catéter
Venoso
0 12 2 15
42,9% 7.2% 53,6%
- sy - 464%  357%
2 0 mas i 13 3
25% 46,4% 10,7%

28 28 28
100% 100%

100%

Los 28 pacientes acumularon un total de 29
EA, de los cuales el 55,2% fueron leves, el 31%
moderados y el 13,8% graves. En hospitales
grandes, el 64,3% fueron leves, el 21,4% mode-

Efectos adversos asociados a la asistencia sanitaria
en los servicios de urgencias hospitalarios

rados y el 14,3% graves. En los hospitales media-
nos, el 53,8% fueron leves, el 38,5% moderados
y el 7,7% graves. En los pequefios, el 50% mode-
rados y el 50% graves. Las diferencias no alcan-
zaron significacion estadistica (p=0,348).

Como indicador de la gravedad del estado ba-
sal de la salud de los pacientes que presentaron
EA ligados a la asistencia en urgencias, se analiz
el riesgo ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) en 18 pacientes (19 EA), en los que se dis-
tribuy6 de forma que el 16,7% de los pacientes
estaban sanos, el 38,9% presentaban una enfer-
medad leve, el 38,9% una limitacion funcional y
un 5,6% amenaza de muerte. La gravedad de los
EA no parece estar relacionada con el riesgo ASA
de los pacientes como muestra la Tabla 3. Al tra-
tar el riesgo ASA de forma dicotémica como sa-
no o con enfermedad leve y, por otro lado, limi-
tacion funcional o con amenaza de muerte, y
explorar la relaciéon con la gravedad de los EA,
tampoco se aprecia relacion (p=0,856) como
muestra la Tabla 4.

Al valorar el pronéstico de la enfermedad prin-
cipal no condicionado por el EA, los sujetos con
EA debido a la asistencia en urgencias recuperari-
an el estado de salud basal en un 86,2%, recupe-
rarian la salud manteniendo una incapacidad re-
sidual al alta en un 10,3% y en un caso, la
enfermedad principal era terminal (3,4%). La
gravedad de los EA no se relacion6 con el pro-

TABLA 3. Relacion entre Riesgo ASA y gravedad del EA*

Gravedad EA Leves % EA Moderados % EA Graves %
ASA
Sano 0 3 0 3
0,0% 100,0% 0,0% 15,8%
62,5% o gm0 e
Lim. Funcional 3 2 2 1
42,9% 28,6% 28,6% 36,8%

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener mas de un EA).
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noéstico de la enfermedad principal, como mues-
tra la Tabla §.

La presencia o ausencia de comorbilidades(Ta-
bla 6), como la cantidad total de éstas no se ha
podido asociar a la gravedad en los EA.

La naturaleza del problema principal que origi-
na el EA pudo ser un error diagnéstico, un pro-
blema en la valoracion general, en la supervision
y cuidados, de infeccion nosocomial, un proble-
ma del procedimiento quirurgico, relacionado
con el uso del medicamento, u otro tipo de pro-
blema. El 48,3% de los EA han estado relaciona-
dos con los cuidados, el 20,7% con la medica-
cién, las infecciones nosocomiales de cualquier
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tipo representaron el 13,8% del total de los EA,
el 6,9% se asociaron a algin procedimiento, y el
10,3% al diagnostico.

El 44,8% de los EA tuvieron como consecuencia
un incremento de la estancia, y en un 24,1% el EA
condicion6 el ingreso vy, por lo tanto, toda la hospi-
talizacion fue debida a éste. Esta carga suponia co-
mo mediana 3 dias en los EA que alargaron la es-
tancia y de 5 dias en los que causaron un reingreso.

Del total de EA, en un 75,9% se preciso la rea-
lizacion de nuevos procedimientos (p.ej.: pruebas
de radiodiagnoéstico) y en un 48,3% de trata-
mientos adicionales (p.ej.: medicacion, rehabilita-
cion o cirugia).

TABLA 4. Riesgo ASA categorizado y gravedad del EA*

Gravedad

ASA N
Sano o con Enfermedad leve 11
Lim. Funcional o muerte 8

EA Leves % EA Moderados % EA Graves %
45,5 36,3 18,2
50,0 25,0 25,0

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener mas de un EA).

TABLA 5. Relacion entre pronostico de la enfermedad principal y gravedad del EA*

Prondstico EA Leves % EA Moderados % EA Graves % Total
Recuperacion completa al estado de salud basal 14 8 3 25
56,0% 32,0% 12,0% 86,2%
Recuperacion con invalidez residual i 1 1: 3
33,3% 33,3% 33,3% 10,3%
Enfermedad terminal it 0 0 a
100% 0% 0% 3,4%

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener mas de un EA).

TABLA 6. Relacion entre comorbilidad y gravedad del EA*

Comorbilidades

Ausencia 3
Presencia 26
Total 29

EA Leves EA Moderados EA Graves
0 3 0
0,0% 100,0% 0,0%
16 6 4
61,5% L 23,1% 15,4%
16 9 4
55,2% 56,3% 13,8%

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener mas de un EA).
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TABLA 7. Naturaleza del EA y evitabilidad*

Naturaleza Total
Relacionados con los cuidados 14
jos con la medicacion 6
Relacionados con infeccién nosocomial
~ Relacionado con el diagnostico
Relacionados con un procedimiento 2

W

Evitables
48,3% 13 92,9%
20,7% 3 50,0%
13,8% 3 75,0%
10,3% 2 66,7%
6,9% 1 50,0%
- 100% 22 75,9%

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener mas de un EA).

Para explorar la evitabilidad de los EA, se pun-
tu6 su posibilidad de prevencion segin una esca-
la que iba del 1, ausencia de evidencia de posibi-
lidad de prevencién, al 6, total evidencia. Se
consideraron EA no evitables o poco evitables
aquéllos que puntuaron entre 1y 3 y se conside-
raron evitables aquéllos que puntuaron por enci-
ma de 3 en esa escala. El 75,9% (22/29) de los
EA eran evitables. La evitabilidad de los EA se
relacioné con su gravedad de tal forma que los
EA leves eran evitables en un 87,5%, los mode-
rados lo eran en un 55,6% vy los graves en un
75%, aunque la diferencia no alcanzé significa-
cién estadistica (p=0,201). Considerando la tota-
lidad de los EA, el 92,9% de los relacionados
con los cuidados, el 75% de los relacionados
con las infecciones nosocomiales, y el 66,7% de
los relacionados con el diagnostico se considera-
ron evitables (Tabla 7).

DISCUSION

La casuistica tan limitada de la muestra, al pro-
venir de una base de datos secundaria, que no es-
taba disefiada especificamente para el andlisis de
los EA que se originan en urgencias, sélo nos
permite hacer una aproximacion al problema.
Hay que tener en cuenta que s6lo un 20% de los
pacientes que acuden a urgencias son hospitaliza-
dos, y que del total de pacientes que ingresan en
un hospital, aproximadamente el 67,7% lo hacen
desde urgencias. Si la frecuentacion de urgencias
en Espana es de 390 por cada 1000 habitantes/
ano (26), y si tenemos en cuenta que ya sOomos
mas de 43 millones de espafoles (27), estamos

hablando de 16.847.097 de situaciones de riesgo.
En consecuencia podemos afirmar que estamos
probablemente ante la punta de un iceberg de un
problema de gran magnitud.

El patron de distribucion por sexos se mantiene
similar al del estudio ENEAS, aunque las medias
de edad y estancia parecen ser algo mayores en
los pacientes con EA en urgencias, ello puede de-
berse a que también habitualmente la media de
edad de los pacientes que ingresan de urgencias,
y la duracion de su estancia supera las de los hos-
pitalizados de manera programada, aunque se ha
descrito que la edad de los que acuden a urgen-
cias es menor, y a la vez, que la mayoria de los
pacientes mas jovenes resuelven su problema en
urgencias sin ingreso (28).

Mas del 90% de los EA identificados durante
la hospitalizacion cuyo origen fue en urgencias,
ocurrié en hospitales de tamafo grande o media-
no. Esto puede deberse a la organizacion y carga
asistencial diferencial de los servicios de urgen-
cias en hospitales de diferente complejidad.

La constatacion del elevado porcentaje de pa-
cientes con EA y factores de riesgo intrinseco y
extrinseco, pone de manifiesto la particular idio-
sincrasia de los servicios de urgencias, en los que
se da una destacada complejidad de la asistencia,
junto con atencion a procesos de sujetos mas vul-
nerables, y coincidiendo una no despreciable ma-
sificacion de la atencion. En este contexto es fre-
cuente someter a los pacientes a procedimientos
invasivos, en ocasiones solo por el hecho de acu-
dir a urgencias. El perfil de los usuarios de las ur-
gencias hospitalarias es por un lado de pacientes
mayores que acuden por problemas mas graves
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y/o por demoras en otros niveles asistenciales, y
por otro, un grupo de poblaciéon mas joven cuyas
razones para demandar asistencia al servicio de
urgencias estan mas ligadas al patron de consu-
mo de servicios sanitarios de respuesta rdapida
que a la necesidad de atencion urgente (29-32).
Aunque se ha encontrado un mayor porcentaje
de EA leves entre los originados en urgencias, y no
parece existir relacion entre la gravedad del EA y
el riesgo ASA ni con el pronostico de la enferme-
dad principal ni con la presencia de comorbilida-
des, lo limitado de la muestra nos obliga a ser cau-
tos con este hallazgo, de hecho, un reciente
trabajo que estudiaba de manera prospectiva los
EA de una Unidad de Cuidados Intensivos, encon-
tr6 que hasta un 10% de los EA identificados ha-
bian tenido su origen en el Servicio de Urgencias
(33). Es, por tanto, necesario realizar estudios es-
pecificos con un mayor tamano muestral, focaliza-
dos en los servicios de urgencia y en atencion pri-
maria, para establecer los factores determinantes
de los EA que tienen su origen en el periodo de
prehospitalizacion con una mayor precision.
Respecto a la naturaleza del problema principal
que originé el EA, el patron es bien distinto del
que se obtiene en el estudio ENEAS donde los re-
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