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Las Unidades de Observacion se han desarrollado en La implantacion de estas unidades de observacion

los Utimos afios como alternativas al ingreso no guarda, sin embargo, una homogeneidad en cuanto
hospitalario tradicional. Actian prolongando la a su denominacion, criterios de ingreso u objetivos. La
asistencia en urgencias, lo que permite una mejor ausencia de unas politicas concretas que regulen sus
definicion diagndstica de los sintomas que motivaron  caracteristicas ha provocado la aparicion, a lo largo
la consulta y una mayor estabilizacién clinica del del territorio nacional, de areas de observacion con
paciente. La implantacion de estas unidades debe diversidad de caracteres.

hacerse siguiendo unos procedimientos de actuacion La siguiente es una propuesta sobre la definicion,
y criterios de ingreso consensuados dentro del propio  criterios de admision, politicas de actuacion y objeti-
hospital. Su buen funcionamiento repercutira tanto vos que deberia tener una Unidad de Observacion vin-
en la calidad asistencial como en la gestion culada a un servicio de urgencias hospitalario.
hospitalaria al reducir el riesgo de errores médicos y

el nimero de ingresos inapropiados. Definicion y antecedentes

La creacién y vinculacién de las Unidades de
» Observacion a los servicios de urgencias sobrepasa el

Introduccién ambito nacional. Ya en 1988, la American College of

En los ultimos afios, los servicios de urgencias harEmergency Physicians (ACEP), publica unas guias
comenzado a desempefar un papel preponderante @facticas para la implantacion y manejo de las Unida-
el desarrollo de alternativas al ingreso hospitalario tragdes de Observaciden base al nimero creciente de
dicional. EI aumento progresivo de los costes sanita-hospitales que en ese pais diapone de estas unidades.
ros, junto a un incremento de las demandas legalegEn 1989, un estudio realizado en Estados Unidos ya
contra los médicos que desarrollan su labor en el aregvela que el 27% de los departamentos de urgencias
de urgencias, ha llevado a la creacion en muchos hoslispone de Unidades de Observacion y otro 16% lo
pitales, de areas de observacion. Estas areas actugstaba desarrollando. El aumento creciente de estas
prolongando la asistencia de urgencias mas alla de lagidades, lleva de nuevo a la ACEP a actualizar en
tradicionales tres a cuatro horas. Con ello se logra dist995, los protocolos que regulan su mahgjgue son
poner de tiempo adicional que permita una mejor defipublicados en el érgano oficial de esta sociedad:
nicion del diagnostico, evitando ingresos innecesariof\nnals of Emergency Medicine.

y errores médicos. Aln careciendo de estadisticas que avalen el nime-
ro de servicios de urgencias que en Espafia disponen
de Unidades de Observacion, el aumento en los ulti-
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los departamentos de urgencias, provistas de una pladepartamento de urgencias, puede alterarse la transfe-
tilla propia de médicos y enfermeras, que disponerrencia de los pacientes.
por escrito de una politica de actuacion y que van a
permitir el manejo de determinadas patologias en uisefio y estructura de la unidad
periodo de tiempo limitado, antes de tomar una deci- Las Unidades de Observacion deben estar asenta-
sién sobre su ingreso definitivo o su alta hospitalaria.das preferiblemente en salas adyacentes a urgencias.
El concepto anterior excluiria de su definicion aque-Su tamafio es variable y dependera de diversos facto-
llas camas que aunque se hallan dentro de la propiees como son: tamafio y dotacion de camas del depar-
area de urgencias, van destinadas al tratamiento inicid@mento de urgencias y del propio hospital, asi como
de la patologia urgente. Estas camas no deberian prde los objetivos propuestos. Aunque no existen for-
longar la ocupacion por el mismo paciente mas alla denulas que permitan calcular su tamafio, las publica-
un periodo razonable de 4 horas antes de su paso a leignes existentes permiten estipular que el niamero de
Unidades de Observacion, ingreso definitivo o altacamas deberia oscilar entre 4 a 20 camas 0 un maxi-
hospitalaria. Su uso como Unidad de Observacién promo de un 40% de la propia capacidad en camas del
piamente dicha, altera la dindmica y flujo de pacientesliepartamento de urgencias.
al permitir el estancamiento y la sobreocupacion. El personal médico debe formar parte de la propia
plantilla del Departamento de Urgencias. Debe evitar-
Ventajas e inconvenientes de las Unidades de se, sin embargo, la atencion simultanea por un mismo
Observacion facultativo de los pacientes que acuden a urgencias y
Las Unidades de Observacion permiten el manejdos que estan ingresados en las salas de observacion,
continuado de un paciente lograndose una mejoto que podria llevar a situaciones de desatencion
definicion del problema, lo que redunda en unamédica. La presencia fisica del personal médico en las
reduccion de los ingresos inapropiados y en definiti-Unidades de Observaciéon debe garantizar la realiza-
va en una mejora de la atencion médica. Las Unidaeidn de altas hospitalarias a cualquier hora del perio-
des de Observacién proporcionan ventajas no solalo de guardia.
para el paciente, sino para el departamento de urgen- La dotacion de personal de enfermeria debe ser
cias y el propio hospital. Cuando las Unidades desimilar al de una planta de hospitalizacion de las mis-
Observacién son operativas, se dispone de un tiempmas caracteristicas en el mismo turno laboral.
adicional que aclara el espectro sintomatico que Su equipamiento (dispositivos de aerosolterapia,
motivé la consulta y valora la efectividad de un tra- monitorizacion...) debe ser consecuente con los obje-
tamiento instaurado. Permite disponer de areas mésvos propuestos y la disposicion econdémica del centro
confortables para el cuidado del paciente, lo quehospitalario.
reduce la conflictividad. Aumenta el recambio y flu-  De forma imprescindible, todas las Unidades de
jo de pacientes en el area de urgencias disminuyend@bservacion deben estar equipadas para poder realizar
la sobreocupacién. Reduce la tasa de ingresos inatna reanimacion cardiopulmonar.
propiados y los costes econdmicos, y reduce el ries-
go de conflictos legales por errores médicos al mis<Criterios de ingreso
mo tiempo que aumenta el grado de satisfaccion del La clave para un buen funcionamiento de una sala
personal laboral. de observacion radica en una clara definicion de los
Ahora bien, todas estas ventajas se convierten eariterios de ingreso que deben de estar por escrito y a
inconvenientes cuando las unidades no son operativadisposicion tanto de la Direccion Médica como del
La ausencia de una plantilla propia de personal sanitgpersonal que realiza su labor en el area de urgencias.
rio, sobrecarga el personal que desempefia su labor & servicio de urgencias debe tener perfilados los
urgencias. Si la politica de ingresos no esta bien defiebjetivos que se persiguen con el ingreso de determi-
nida puede convertir la Unidad de Observacién en umadas patologias en las salas de observacion, debien-
area que acumula pacientes que, o bien deberian habdo tener en consideracion que la gravedad de la pato-
sido dados de alta inicialmente en urgencias, o habdogia y la disponibilidad de recursos humanos y
sido ingresados directamente en las areas de hospitalinateriales para su atencion deben ser consecuentes
zacion. Los objetivos de manejo de patologia deberiagon los objetivos perseguidos.
ser consecuentes con el disefio y equipamiento de la Los criterios de ingreso se establecen, por tanto, en
unidad. Si la unidad no se encuentra cerca del propifuncion de los objetivos perseguidos, a saber:
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* Ingreso de pacientes para evaluacion diagnosti- — Cuadros convulsivos en el paciente alcohdlico o
ca. Existen diversos motivos de consulta que entrafiartuadros convulsivos en que se requiera iniciar trata-
patologias de alto riesgo y que en bastantes ocasion@siento anticonvulsivante hasta lograr niveles plasma-
guedan insuficientemente perfiladas con tres o cuatrdicos terapéuticos.
horas de evaluacion. En estas ocasiones, la disponibi- — Transfusiones sanguineas.
lidad de un tiempo adicional permite una mayor pre- < Ingreso de pacientes que han sido sometidos a
cision diagndstica que reduce el riesgo de error médieiertos procedimientos de radiologia intervencionista,
co y evita colocar al paciente en una potencialestudios angiohemodindmicos o biopsias que aconse-
situacién de riesgo vital. Asi por ejemplo: en las estrajen un periodo de observaci¢Arteriografias, catete-
tegias disefiadas en hospitales americanos para evalu@mos, biopsias endomiocardicas, etc...). La centrali-
los dolores toracicos con baja probabilidad de infartozacién de estos pacientes en una misma unidad
de miocardio sin recurrir al ingreso en unidades corofavorece su manejo, evita cancelaciones en situacio-
narias, el desarrollo de algoritmos diagnésticos quenes de plétora asistencial al disponer siempre de
ayuden al personal de urgencias, junto con el desarr@amas Yy reduce la estancia media con el considerable
llo de Unidades de Observacion, incrementa la eficaahorro econdmicé
cia diagndstica inicial a un menor cdstestas condi- * Ingreso de pacientes con desordenes psicosociales
ciones clinicas serian las siguientes: — Intoxicaciones alcoholicas.

— Dolores abdominales agudos (sobre todo los - Existencia de ciertos condicionantes que impiden
localizados en fosa iliaca derecha que pueden hacem alta inicial hasta contactar con las asistencias sociales.

sospechar patologia apendicular). « Pacientes cuya muerte es inminente y que en la
— Dolores toracicos con baja probabilidad de car-historia clinica ha quedado reflejada su condicion de
diopatia isquémica aguda no reanimableEn estas situaciones (pacientes onco-
— Henmorragias digestivas l6gicos terminales, hemorragias cerebrales masivas
_ Traumatismos toracicos con radiologia toracicasin posibilidad neuroquirlrgica, etc...) se dispone
inicial normal. mediante el ingreso en una sala de hospitalizacion de
— Traumatismos abdominales con estabilidadun entorno familiar adecuado que permita una muerte
hemodinamica. digna.
— Sobredosificacion por drogas
— Traumatismos craneoencefalitos Procedimientos y politica de actuacion
— Sincopes con evaluacion inicial normal. La operatividad de una Unidad de Observacion radi-

* Ingreso de pacientes que puedan mejorar de unaa en la existencia por escrito de unos procedimientos y
terapia a corto plazo. Existen una serie de condicio-politicas de actuacién que deben quedar a disposicion
nes clinicas en las cuales la prolongacion del trataee la direccion médica del hospital y del resto de servi-
miento hospitalario mas alla de las cuatro horas lograios hospitalarios. En estos protocolos de actuacion,
una mejor estabilizacion del cuadro con vistas a suleben quedar aclaradas las siguientes disposiciones:
alta domiciliaria. Las siguientes serian las patologias ¢ Estructura jerarquica de la unidad. La jefatura

sugeridas: debe estar cuidadosamente delineada, asi como los
— Reagudizaciones asmaticas. facultativos responsables de la atencion del paciente a
— Cuadros de deshidratacion secundarios a gastrde largo del dia, con especial atencién a los cambios
enteritis agudas. de guardia.
— Reacciones anafilacticas. » Tamafo de la Unidad.
— Exacerbaciones de insuficiencias cardiacas con- ¢ Dotacion de enfermeria y ratio enfermeria/pacien-
gestivas. te. Dotacion de personal médico, que aun perteneciendo
— Cardioversiones farmacoldgicas de fibrilacionesal departamento de urgencias, debe ser distinto al que
auriculares paroxisticas o de flutter auricular. estd desempefiando su labor en el area de urgencias.
— Urgencias hipertensivas. * Criterios de Ingreso.

— Descompensaciones diabéticas hiperglucémicas ¢ En la historia practicada al ingreso deben quedar
no cetoacidoticas ni hiperosmolares o hipoglucémicasclarados, junto con el plan diagndstico y terapéutico,

inducidas por antidiabéticos orales. cuales son los objetivos del periodo de observacion,
— Ciertos procesos infecciosos como las pielonefri-asi como el punto final que marcara su ingreso defini-
tis agudas tivo 0 su alta hospitalaria.
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TABLA |. Indicadores de actividad asistencial TABLA II. Criterios de screening para el control de calidad

Volumen total de urgencias Namero de ingresos
* Hora, dia, semana, mes. Numero de altas vountarias
+ Tipo de paciente (médico, quirdrgico...). Mortalidad
En Unidad de Observacion
Volumen de los pacientes ingresados Dentro de las 48 horas del ingreso hospitalario
+ Dia, semana, mes.
+ Porcentaje de enfermos vistos en urgencias. Parada cadiaca o respiratoria
* Porcentaje de enfermos encamados vistos. Reacciones adversas
* Porcentaje de enfermos que quedan definitivamente Conflictos o incidencias
ingresados en otros Servicios. Comparacion de diagndsticos al ingreso y al alta
Adecuacion de tratamientos
Duracion de la atencion Reingreso dentro de las 48 horas
+ Estancias media en la Unidad de Observacion: Readmisiones repetidas en la Unidad de Observacion
todos los pacientes. Adecuacion del ingreso de acuerdo a los criterios de
+ Estancias media en la Unidad de Observacion: admision existentes
pacientes ingresados. Adecuacion de seguimiento.
+ Estancias medias distribuidas por patologia. Auditorfa de la documentacion clinica
+ Tiempo medio distribuido por turno, dia, mes, médico|
+ Pacientes que sobrepasan el tiempo de observacion.

te ingresados en otros servicios, son indicadores Utiles

* Tiempo limite de estancia en la unidad. La exis-de actividad. En la Tabla | se indican algunas varia-
tencia de un tiempo limite corto evita el riesgo de con-bles de interés para valorar la actividad asistencial.
vertir esta unidad en una sala de hospitalizacion con- Igualmente, deben establecerse controles de cali-
vencional y la posibilidad de blogueo de la unidad. Ladad encuadrados dentro de los mas generales realiza-
mayoria de las unidades existentes en hospitales amdes a nivel del hospital Debe vigilarse si la estancia
ricanos poseen estancias que oscilan entre 12 a 2fedia ha sido superada ampliamente lo que puede
horas. En nuestro pais, las estancias se prolongan émdicar unos objetivos demasiado ambiciosos para la
ocasiones hasta 72 hofds dindmica y estructura del hospital. Si el porcentaje de

* Si se trata de un hospital docente, las lineas dpacientes que han pasado a otros servicios es alto
actuacion de los médicos residentes a lo largo de Iésuperior a un 30%) debe obligar a una revision de los
guardia deben ser cuidadosamente perfiladas en eriterios de ingreso. Todas las muertes ocurridas (sal-
contexto de una tutoria siempre presente. vo las previsibles) deben ser revisadas cuidadosamen-

» Debe asegurarse la colaboracion de los deméage. En la Tabla Il se enumeran criterios de valoracion
facultativos especialistas en la atencién del paciente. Utiles para el control de calidad.

+ La participacion de los servicios comunes (Radio-
logia, Laboratorio, Microbiologia) debe asegurarseAnalisis econdmico de las Unidades de
tanto en la realizacion de las pruebas, que deben est@hservacion. Aspectos médico-legales
en consonancia con los objetivos perseguidos, como
en los tiempos que deben encuadrarse dentro de |a puesta en marcha de las Unidades de Observa-
esquemas razonables. o ~cion, conduce a un mejor aprovechamiento de los

* Deben de someterse a controles periodicos de calidagecursos hospitalarios y a una reduccion de los costes

como lo demuestra la literatura publicééfaEstudios

Controles de calidad realizados en hospitales con Unidades de Observacion

Las Unidades de Observacion deberian elaboramuestran que un 2-6% de pacientes vistos en urgencias
memorias anuales encuadradas dentro de la actividagbn ingresados en estas unidades con Gnicamente un
del Departamento de Urgencias. Variables como volu10-40% que requiere ingreso hospitalario definitivo.
men total de pacientes ingresados en la unidad, por- La capacidad de las Unidades de Observacion para
centaje del total de pacientes atendidos en urgenciasreducir el riesgo de malapraxis es evidente. La pro-
fraccion de pacientes que han quedado definitivamentongacion de los tiempos de observacion del paciente
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