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Present situation of the Hospital Emergency Care Services
in Spain (and IV): Observation AreasObjetivos : Analizar la estructura física, los recursos materiales

y humanos de las áreas de observación de los Servicios de
Urgencias hospitalarios (SUH) españoles. Métodos: Estudio

observacional descriptivo, realizado mediante encuesta por correo,
en el que fueron incluidos 340 SUH españoles. A través de 134 va-
riables, se recogió información sobre los SUH. En este artículo se
analiza únicamente las variables correspondientes a las áreas de
observación. Resultados: El 78% de los 190 SUH analizados dispo-
nen de área de observación. La proporción de ingresos en observa-
ción respecto al total de urgencias asistidas es del 6,3%. La exten-
sión media de estas áreas es de 90 m 2 (AI=40-180), con una media
de 7 camas (AI=5-12). La relación cama/urgencias asistidas al año
es de 1/5.687. El número de camas del área de observación fue con-
siderado adecuado en el 13,3%, excesivo en el 30,5% y deficitario en
el 56,2% restante. La estancia media en observación es de 14,8 ho-
ras (DE=3,2). En casi el 40% de estas áreas la estancia media sobre-
pasa las 24 horas. Sólo el 32,4% de las áreas de observación son
atendidas por médicos dedicados exclusivamente a ellas, con un ín-
dice cama/médico de 7,3 (DE=5,4). Respecto al personal de enferme-
ría, únicamente 30,4% de las áreas de observación analizadas dis-
ponen de ATS con dedicación específica al área, atendiendo cada
ATS una media de 6,6-7,4 pacientes. Los médicos residentes están
presentes en el 23% de las áreas de observación, con un índice ca-
ma de observación/residente de 9,2. Los criterios más frecuentes de
ingreso en observación son la duda diagnóstica (89,2%) y la instau-
ración del tratamiento urgente (81,8%). Conclusiones: 1) La mayor
parte de los Servicios de urgencias hospitalarios de nuestro país
cuentan con área de observación. 2) La estancia media de los pa-
cientes en observación es mayor de la deseada en una importante
proporción de las áreas analizadas. 3) Debe potenciarse la presen-
cia en las áreas de observación de personal sanitario con dedica-
ción exclusiva a esta área. 4) Igualmente, los recursos materiales
deben ser de uso exclusivo para el área de observación. 5) Los cri-
terios más frecuentes de ingreso en observación son la duda diag-
nóstica y la instauración de tratamiento urgente.

A ims: To analyse the physical structure and the material and
human resources of the Observation Areas of the Hospital
Emergency Care Services (HECS) in Spain. Methods: Ob-

servational descriptive study carried out through a mailed survey
encompassing 340 HECS in Spain. Information was collected th-
rough 134 items on the HECS. The present paper addresses only
the items related to the Observation Areas. Results: Among the
190 HECS responding to the survey, 78% have Observation Are-
as (OA) available. The proportion of observation admissions is
6.3%. The mean size of these OAs is 90 m 2 (IA = 40-180), with a
mean of 7 beds (IA = 5-12). The ratio of beds to emergency cases
seen yearly is 1:5,687. The number of beds in the OAs was consi-
dered to be adequate in 13.3% of the HECS, excessive in 30.5%,
and deficient in 56.2%. The mean duration of patient admission to
the OAs was 14.8 hours (SD=3.2); this mean duration exceeded
24 hours in almost 40% of the OAs. Only 32.4% of these OAs are
served by physicians in exclusive dedication, with a mean beds
per physician index of 7.3 (SD=5.4). As for the nursing personnel,
only 30.4% of the OAs surveyed have exclusive dedication per-
sonnel, and each R.N. is responsible for a mean of 6.6-7-4 pa-
tients (beds). Resident Physicians work in 23% of the OAs, with a
mean proportion of OA beds per Resident Physician of 9.2. The
most frequent criteria for admission to the OA are diagnostic
doubt (89.2%) and institution of emergency therapy (81.8%). Con-
clusions: (1) Most of the Hospitalary Emergency Care Services in
our country have an Observation Area available. (2) The mean
duration of stay os the patients in the OAs is greater than desira-
ble in a considerable proportion of the OAs surveyed. (3) The as-
signation to the OAs of health care personnel with exclusive de-
dication should be promoted and enhanced. (4) Similarly, the
assigned material resources should be for the exclusive use of
the OAs. (5) The most frequent criteria for admission into the
OAs are diagnostic doubts and institution of emergency therapy.
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Situación actual de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
en España (y IV): Áreas de Observación



INTRODUCCIÓN

Un Servicio de Urgencias hospitalario (SUH) consta de
dos áreas bien definidas: el área de consultas donde se atiende
a los pacientes, una vez realizada su clasificación basada en
un orden de prioridades (triage); y el área de observación
(AO) donde habitualmente son ingresados aquellos pacientes
en los que tras esa primera asistencia en el área de consultas,
persiste una incertidumbre diagnóstica o evolutiva, se prevea
que el proceso agudo del sujeto puede resolverse completa-
mente con una breve estancia de no más de 24 horas o bien el
paciente sólo requiera la realización de maniobras diagnósti-
cas o terapéuticas tras cuya realización es dado de alta1. 

La diferencia de esta área respecto al resto de Servicios
hospitalarios estriba en su alta dinámica asistencial, habiéndo-
se demostrado cómo, para procesos similares, todos ellos de
corta estancia, ésta es siempre menor en el AO. Esto induda-
blemente conlleva un doble beneficio2: para el paciente que
no es sometido a una hospitalización más prolongada que la
realmente necesaria para resolver su problema; y desde el
punto de vista económico, con una reducción de costes de-
mostrada para algunos procesos3-9. Diversos estudios10-12 han
demostrado cómo aproximadamente el 80% de los pacientes
ingresados en esta área pueden ser dados de alta tras un perío-
do de tiempo habitualmente no superior a 24 horas. Si bien no
muy numerosos, se han realizado estudios respecto a la renta-
bilidad, clínica y económica, de un AO en diversos procesos.
Así, Rosenthal et al13 en 1980 describieron cómo el 54% de
pacientes que han sufrido una primera crisis convulsiva pue-
den ser manejados exclusivamente en el AO, sin requerir hos-
pitalización posterior. Igualmente se ha demostrado para pa-
cientes con dolor abdominal y probabilidad baja e intermedia
de apendicitis aguda14, en la crisis asmática15, trauma torácico
sin evidencia de lesión aparente16, pacientes con dolor torácico
y baja probabilidad de infarto agudo de miocardio17, así como
en pacientes con trauma abdominal y punción lavado perito-
neal negativa18, entre otros.

Además, el AO permite una continuidad asistencial en el
tiempo, que no es posible realizar en el área de consultas,
siendo esta circunstancia primordial para la revaluación de pa-
cientes con procesos agudos que están "demasiado enfermos"
para ser enviados a su domicilio o que pueden desarrollar una
potencial complicación en breve plazo, pero que no tienen
claros criterios de ingreso hospitalario, obviando así ingresos
innecesarios en planta general de hospitalización y reservando
ésta para pacientes que requieran un estudio exhaustivo y ha-
bitualmente una estancia más prolongada1.  

A lo largo del tiempo han existido varias modalidades de
sistemas de observación19: 1) los ingresos de corta estancia

("cama de 23 horas") en los que los pacientes ingresaban en
camas de hospitalización pero "etiquetadas" de esta manera y
que eran asistidas por el propio personal de los distintos servi-
cios hospitalarios; 2) el sistema que hoy conocemos como
áreas o unidades de observación, que ha demostrado ser el
más eficaz20, con ubicación específica dentro del Servicio de
urgencias y personal propio dedicado específicamente a esta
tarea. 3) Y por último, una tercera modalidad de sistemas de
observación, denominado área de preingreso (holding area)
que es resultado de la saturación del sistema hospitalario. Esta
modalidad es considerada una auténtica aberración del siste-
ma hospitalario y su efecto sobre la dinámica asistencial del
SUH es dramática, fundamentalmente cuando es el propio
personal del SUH quien tiene que atender a estos pacientes21,22.  

En 1988, el Informe del Defensor del Pueblo23 sobre los
Servicios de Urgencia del Sistema Sanitario Público concluía,
en relación a las salas de Observación: su inexistencia en al-
gunos hospitales, las precarias condiciones de habitabilidad,
su insuficiente capacidad y el excesivo período de tiempo de
permanencia de los enfermos en tanto se localiza una cama
disponible en el hospital o en otro centro.

Por ello, parecía pertinente conocer cúantos SUH españoles
cuentan con esta importante área, cuál es su funcionamiento, de
qué medios materiales y dotación humana disponen y cuál es
su dinámica asistencial, todos ellos objetivos de este estudio. 

MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo, realizado mediante en-
cuesta desde el 1 de junio de 1997 hasta el 1 de marzo de
1998, del que han sido objeto todos los Servicios de Urgencia
de los hospitales generales del territorio nacional, tanto públi-
cos como privados, incluidos en la Guía de Centros Sanitarios
Españoles por Autonomías y provincias (1992)24. Durante el
desarrollo del estudio fueron complementados con los nuevos
hospitales que aparecían en la edición correspondiente al año
199725. Fueron excluidos aquellos hospitales incluidos en la ci-
tada Guía con los epígrafes de centros de larga estancia, cen-
tros monográficos y de rehabilitación por no disponer de asis-
tencia urgente. Tampoco fueron considerados aquellos SUH
que atendían exclusivamente a pacientes pediátricos, obstétri-
co-ginecológicos o traumatológicos, aún cuando estuvieran en
el mismo hospital que el SUH para pacientes generales, pero
que estructural y funcionalmente eran independientes. Todos
los hospitales fueron agrupados en 3 niveles, de acuerdo a su
ámbito asistencial: Nivel I (Regional), Nivel II (Provincial) y
Nivel III (Comarcal o Local). 
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La unidad de análisis de datos ha sido el SUH, aunque
con posterioridad se realizaron análisis de datos agregados por
provincias, comunidades autónomas con competencias sanita-
rias transferidas y ámbito del Insalud. 

La recogida de datos se realizó mediante la cumplimenta-
ción de un cuestionario autoadministrado que fue enviado a
los responsables de los SUH. Dicho cuestionario constaba de
134 ítems destinados a recabar información sobre la estructura
física de los SUH, dotación material y humana, cualificación
profesional de los facultativos que desarrollan su labor en los
mismos, organización jerárquica y funcional, y dinámica asis-
tencial existente, tanto del área de consultas como del AO. En
el presente estudio se analizan sólo los datos referentes al AO
de los SUH encuestados.

Para evitar sesgos temporales en la información requerida,
se les solicitó a los encuestados datos referentes al año 1996.

Las variables analizadas en este estudio han sido: la pro-
porción de SUH que cuentan con áreas de observación, el nú-
mero de pacientes ingresados al año y la proporción que re-
presentan respecto al total de urgencias asistidas. Igualmente
se analizó el tipo de distribución estructural del área (boxes
diáfanos, boxes compartimentados, habitaciones estándar u
otras), el número de camas y el cociente cama/urgencias asis-
tidas al año. Para valorar si el número de camas existentes en
observación era adecuado, se comparó con el número de ca-
mas necesarias en un área de observación según el American
College of Emergency Physicians(ACEP)22. Éste fue calcula-
do mediante la siguiente fórmula: 

Fórmula para calcular el número de camas de Observa-
ción necesarias:

Nº de pacientes/día Observación * 0,75 * (Estancia media * 60)
0,90 * 480

En esta fórmula, 0,75 es un factor de corrección que con-
sidera que el 75% de los pacientes que diariamente ingresan
en observación lo hacen en uno de los turnos de 8 horas. Esto
permite ubicar a los pacientes que hipotéticamente pueden lle-
gar durante el turno de máxima carga asistencial. La estancia
media del paciente en observación es la estancia media real
notificada por cada SUH, en horas, multiplicándose por 60
para convertirla en minutos. En el denominador 0,90 es el
factor de eficiencia considerado y 480 son los minutos que
tiene un turno de 8 horas. Así, un factor de eficiencia de 0,9 ó
90% indica que la cama de observación está inactiva sólo el
10% del tiempo. 

También se recogió la extensión del área en metros cua-
drados, el promedio de estancia mínima, media y máxima de
los pacientes ingresados, la disponiblidad de algunos recur-

sos materiales (monitores electrocardiográficos, desfibrilado-
res, electrocardiógrafos, bombas de perfusión intravenosa,
respiradores y pulsioxímetros) exclusivos para el área, así
como los recursos humanos (número y tipo de médicos que
prestan asistencia en esta área, presencia o no de médicos
residentes, número de enfermeras (DUEs), auxiliares de en-
fermería y celadores y la relación de cada tipo de profesio-
nal respecto al número de camas). La organización funcional
fue valorada mediante las siguientes variables: existencia o
no de enfermos ectópicos, tipo de profesional responsable
del área, criterios de ingreso, tipo de profesional en quien
recae la decisión del destino del paciente ingresado en ob-
servación, disponibilidad de camas para pacientes críticos y,
en caso afirmativo profesional responsable de la asistencia a
este tipo de pacientes.  

La adecuación del número de médicos en observación fue
calculada según los estándares del ACEP26; para ello se proce-
dió al cálculo del número de Full Time Equivalents (FTEs)
necesarios en cada AO, es decir, el número de médicos a
tiempo completo necesarios para realizar una cobertura asis-
tencial del 100%. Este cálculo se realizó dividiendo el número
de horas anuales necesarias para dicha cobertura entre el nú-
mero de horas que trabaja un médico de observación al año
(1.645 horas). El numerador se obtuvo multiplicando 0,75
(corresponde a 0,75 horas, que es el número considerado por
el ACEP como óptimo para atender a un paciente en observa-
ción) por el número de pacientes asistidos en observación al
año. La adecuación se valoró en función del cociente médicos
de observación existentes/FTE necesarios.

Una vez realizada la recogida de datos, se procedió a su
inclusión en una base de datos, diseñada al efecto. Posterior-
mente su análisis estadístico se llevó a cabo mediante el pro-
grama informático R-sigma (Horus Hardware S.A.). Se reali-
zó un análisis descriptivo mediante el cálculo de medidas de
centralización, media y mediana, y de dispersión, desviación
estándar (DE) y amplitud intercuartil (AI), para las variables
cuantitativas en función de que siguieran o no una distribu-
ción normal, respectivamente (test de Kolmogorov-Smirnov),
así como el cálculo de frecuencias absolutas y relativas. Tam-
bién se realizó un análisis inferencial, mediante la prueba de
la t de Student para medias independientes. Se utilizó la prue-
ba de ANOVA para la comparación de más de dos medias pa-
ra muestras independientes. Las proporciones se compararon
mediante pruebas que siguen la distribución Ji al cuadrado
(con la corrección de Yates, en su caso) o el test exacto de
Fisher. Se utilizó igualmente el coeficiente de correlación de
Pearson para analizar la existencia de asociación lineal entre
variables cuantitativas. Se consideró un nivel de significación
de p < 0,05. 
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RESULTADOS

De los 190 SUH encuestados, 148 (78%) disponían de
área de observación. La mediana de ingresos fue de 2.800
(AI=1.095-5.768). La mediana de la proporción de ingresos
en observación en relación al total de urgencias asistidas fue
de 6,3% (AI=3,5-12,4).

Estructura física y funcional
Distribución estructural:la estructura más común es la de

boxes sin separación (diáfanos) (48%),  seguida de la de bo-
xes compartimentados (31,1%), habitaciones estándar (16,9%)
y por último otras estructuras (4,1%).

Número total de m2 del área:121 SUH (81,8%) contesta-
ron conocer el número de m2 de que consta su área de obser-
vación. Su extensión media fue de 90 m2 (AI= 40-180), con
unos límites de rango entre 8 y 900 m2. 

Número total de camas:las áreas de observación dispo-
nen de una mediana de 7 camas (AI=5-12), oscilando entre 1
y 48 camas. La relación cama/urgencias asistidas al año es de
1 por cada 5.687,2 urgencias (DE=1/3385), oscilando entre 1
por cada 574 y 1 por cada 17.045,5 urgencias asistidas/año,
sin diferencias entre los 3 niveles hospitalarios.

El número de camas de observación necesarias en cada
SUH según las estimaciones del ACEP sólo pudo calcularse
en 105 de los 148 SUH que disponen de esta área. De ellos,
14 (13,3%) disponían de un número adecuado, 59 (56,2%)
eran deficitarios y 32 (30,5%) disponían de más camas de las
necesarias. El déficit medio fue de 10,5 camas (AI=3,6-21,2)

y el exceso medio de camas de 3,1 (AI=2-4,3). En la Tabla 1
se refleja esta variable en función del nivel asistencial del
SUH, expresada en proporción de camas deficitarias o exce-
dentes respecto al total de camas de observación. 

Estancia mínima, media y máxima del paciente en el área
de observación:En 57 de las 148 áreas de observación anali-
zadas (38,5%) la estancia máxima del paciente en observación
supera las 24 horas. En 73 (49,3%) la estancia mínima es in-
ferior a 3 horas.

Recursos materiales
En la Tabla 2 se expresa la disponibilidad de medios ma-

teriales de uso exclusivo por el área de observación.  

Recursos humanos
Profesionales que atienden las áreas de observación:De

los 148 SUH que disponen de AO, sólo 48 (32,4%) tienen fa-
cultativos propios de urgencias (FPU) adscritos específica-
mente a esta área (médicos de observación). El número total
de médicos que prestan asistencia en estas AO es de 145,
siendo su distribución por especialidades: 38,6% médicos ge-
nerales, 27,6% médicos de familia, 23,4% internistas, 0,6%
intensivistas y 9,8% otros especialistas. El índice cama/médi-
co promedio fue de 7,3 (DE=5,4), oscilando entre 0,6 y 23 ca-
mas por médico.

En los 100 SUH restantes, el AO es atendida por personal
facultativo que comparte sus tareas en esta área bien con el
área de consultas de urgencias o con otros Servicios hospitala-
rios.

emergencias 2000;12:259-268

262

Nivel asistencial Déficit de camas de Excedente de camas de

Observación Observación

n     Media    (IC95%) n      Media   (IC 95%)

I 14 113,2* (75,4-151,0) 10 65,6 (49,7-81,5)

II 19 154,8 (52,6-257,0) 11 48,7 (31,4-65,9)

III 26 188,1 (109,9-266,3) 11 56,9 (45,2-68,5)

Global 59 159,6 (111,2-208,0) 32 56,8 (48,0-65,5)

Diferencias no significativas entre niveles asistenciales
* 113.2: significa que en los SUH del nivel I que tienen déficit de camas de observación, éste es en promedio del
113,2%, respecto al total de camas de observación realmente existentes.

TABLA 1. Distribución de áreas de observación con número de camas deficitario o excedente según las
estimaciones del ACEP. Proporción de camas deficitarias o excedentes respecto al total de camas de observación existentes

(expresado en porcentaje)



En las 48 AO que poseían facultativos con dedicación
asistencial exclusiva a esta área, el número medio de FTEs
necesarios según las estimaciones del ACEP sólo pudo ser
calculado en 38, siendo de 1,9 (AI=1,1-3), sin diferencias sig-
nificativas entre niveles asistenciales (Tabla 3). El cociente
medio médicos de observación/FTE fue de 1,1/1 (AI=0,5-2),
sin diferencias significativas entre los niveles asistenciales.
Este cociente fue mayor de 1,33/1 en 17 áreas de observación
(44,7%). 

Número de residentes adscritos a observación en cada
guardia: De los 148 SUH que disponen de área de observa-
ción, sólo en 34 (23%) los residentes realizan guardias médi-
cas. Su número medio en los hospitales estudiados ha sido de
2 residentes por guardia (AI=1-2), oscilando entre 1 y 9, con
una relación cama/residente de 9,2 (DE=7,1-11,3). 

Número total de ATS adscritos a observación:De los 148
SUH con área de observación, sólo 45 (30,4%) cuentan con
este tipo de personal adscrito a esta área. En el resto de SUH
el personal es compartido con el área de consultas. La media
de ATS en observación fue de 6,6 (DE=7,3), entre 1 y 35. El

índice cama/ATS medio fue de 6,6 (DE=3,0) en turno de ma-
ñana, 6,8 (DE=3,10) en turno de tarde y 7,4 (DE=3,5) en tur-
no de noche, oscilando entre 1 y 18 camas/ATS. No hubo di-
ferencias significativas entre los 3 niveles asistenciales.

Número total de auxiliares de enfermería adscritos a ob-
servación:Sólo 39 áreas de observación (26,4%) cuentan con
auxiliares específicamente dedicadas a esta área. Su número
medio es de 6,1 (DE=6,6), con límites de 1 y 30. El índice ca-
ma/auxiliar medio fue de 3,4 (DE= 2,6), oscilando entre 0,8 y
10 camas por auxiliar.

Número total de celadores adscritos a observación:16
AO cuentan con celadores dedicados exclusivamente a esta
área (10,8%). El número medio es de 3,2 (DE=3,8), con lími-
tes de 1 y 15. El índice medio camas observación/celador es
de 8,9 (DE=6,3), oscilando entre 1,75 y 22 camas por celador.

Organización funcional
Existencia de enfermos ectópicos en observación:cues-

tión respondida por 144 SUH. De ellos, en 59 (41%) ingresan
de forma excepcional, en 54 (37,5%) lo hacen de forma siste-
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Material Sí disponibilidad Número de unidades

n (%) Media (DE) Límites de rango

Monitores electrocardiográficos 126 (85,1) 3,4 (2,8) 1-18
Desfibriladores 113 (76,4) 1,3 (0,6) 1-4
Electrocardiógrafos 119 (80,4) 1,3 (0,6) 1-4
Bombas de perfusión 110 (74,3) 4 (3,3) 1-19
Ventilación mecánica (respiradores) 63 (42,6) 1,6 (1,0) 1-6
Pulsioxímetros 89 (60,1) 1,8 (1,1) 1-6

TABLA 2. Disponibilidad de medios materiales en las áreas de observación de los SUH (sólo se
considera el material exclusivo del área de observación, no compartido con otros Servicios o con el área de

consultas) N=148

Nivel asistencial Número medio de FTEs necesarios MOBS/FTE

ingresos anuales

Mediana (AI) Media (DE) Media (DE)

I (n=16) 5.293 (2375,5-7291,5) 3,1 (DE=3,0) 1,3/1 (1,1/1)
II (n=12) 3.080 (999,5-5262,5) 2,0 (DE=2,1) 2,7/1 (3,7/1)
III (n=10) 3.790 (2.792-6.000) 2,9 (DE=2,7) 2,05/1 (2,3/1)

AI= amplitud intercuartil; DE= desviación estándar; FTE=Full Time equivalents; MOBS/FTE= cociente médicos de ob-
servación reales/FTE necesarios

TABLA 3. Número de FTEs necesarios en las áreas de observación, cociente médicos
de observación/FTEs necesarios



mática y en los 31 restantes (21,5%) nunca ingresan en esta
área.

Responsable de área de observación:en el 71% el res-
ponsable era el médico de Urgencias, en 14% era el médico
de observación y especialistas diversos en otro 14%. En el
0,7% el responsable era un residente.

Criterios de ingreso en el área de observación:en la Fi-
gura 1 se reflejan los criterios de ingreso en el área de los 148
SUH que disponen de ella.

Decisión del destino del paciente en el área de observa-
ción: la decisión del destino del paciente, una vez cumplido el
período de observación, la toma el médico de quien dependela
asistencia en observación en el 47%, el especialista en el
18%. en el 21%, el alta dada el médico de observación y el
ingreso el especialista y en el 14% conjuntamente.

Disponibilidad de camas de críticos en el área de obser-
vación: de los 148 SUH con área de observación, la mayor
parte (103, que representa el 69,6%) no dispone de camas de
críticos. 

¿Quién asiste a los pacientes críticos en observación?:en
la mayor parte de SUH (53,8%) la asistencia del paciente crí-
tico recae en los médicos del área de urgencias, seguido por
los intensivistas (16,7%) y otros especialistas (16,7%), y por
los médicos de observación (12,8%). 

DISCUSIÓN

Las áreas de observación (AO) de los SUH, también de-
nominadas en la actualidad unidades de decisión clínica17, es-
tán diseñadas para permitir el seguimiento y tratamiento de
determinados pacientes durante un período de tiempo defini-
do, que en general no debe superar las 24 horas, hecho que
sería imposible en el área de consultas sin afectar el flujo nor-
mal de pacientes y sin violar el derecho a la intimidad de los
mismos17. Además, la posibilidad de seguimiento del paciente
en el tiempo permite incrementar la seguridad diagnóstica y
terapéutica27,28, haciendo del AO una auténtica prolongación
del área de consultas de urgencias, permitiendo mejorar la ca-
lidad asistencial global del SUH y un uso más racional de los
recursos sanitarios29. 

Los datos de este estudio revelan que casi el 80% de los
SUH disponen de área de observación, hecho hasta ahora des-
conocido30, estando la proporción media de ingresos (6,3%) en
el rango obtenido por otros autores (2-6,5%)10,11,31-35. 

En cuanto a estructura, la mayor parte de las áreas de ob-
servación están constituidas por boxes bien diáfanos o com-
partimentados que es la estructura idónea de esta área.

Respecto al número de camas que disponen, sorprende
el hecho de que más de la mitad de ellas (56,2%) tienen una
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dotación deficitaria según la estimación realizada por el
ACEP. Este resultado debe ser matizado, ya que la fórmula
empleada para este cálculo considera que el 75% de los pa-
cientes que diariamente ingresan en observación lo hacen
sólo en un único turno, de tal manera que en caso de produ-
cirse ese elevado flujo de ingresos haya camas disponibles
en observación, permitiendo siempre el ingreso del paciente
a tiempo real. Si, en cambio, no hubiéramos considerado es-
te hecho y el cálculo de camas se hubiera realizado teniendo
en cuenta que a lo largo de las 24 horas la proporción de in-
gresos es similar, el número de camas necesarias sería infe-
rior pero, en caso de un elevado flujo de ingresos en un cor-
to período de tiempo no se puede asegurar la disponibilidad
de camas a tiempo real. Igualmente ocurriría si el factor de
eficiencia considerado hubiera sido del 100%, en lugar del
90%, no permitiendo la existencia de "tiempos de cama inu-
tilizada" para labores de limpieza y reacomodación. A la ho-
ra de calcular el número de camas necesarias en un área de
observación hay que tener en cuenta los tres factores cita-
dos: flujo asistencial, factor de eficiencia y tiempo de estan-
cia media de los pacientes. Dependiendo de la funcionalidad
que se le quiera dar al área, los valores de estos factores va-
riarán. En nuestro caso, la ausencia en la bibliografía de es-
tudios que analizaran este hecho, y por tanto de estándares a
considerar, así como la experiencia acumulada por los auto-
res en su SUH hicieron que se tomaran para el cálculo los
valores referidos de 75% en cuanto a dinámica asistencial y
del 90% de nivel de eficiencia, cifras que en principio pue-
den ser aplicadas a una importante proporción de las AO de
nuestro país, afirmación ésta que en futuros estudios debe
ser validada. En todo caso, nuestro estudio aplica por vez
primera en nuestro país la fórmula que el ACEP considera
válida para calcular el número de camas necesarias en un
área de observación, y si bien los resultados obtenidos pue-
den no ser válidos para determinados SUH, con diferentes
condiciones de las aquí consideradas, sí permiten una prime-
ra aproximación al tema. La aplicación de la fórmula, te-
niendo en cuenta las peculiaridades de cada área de observa-
ción en particular, es una posibilidad que se brinda al lector
interesado.

La estancia media de los pacientes en el AO obtenida
en este estudio (14,8 horas) es apropiada. La JCAHO consi-
dera que el tiempo máximo que un paciente debe permane-
cer en un área de observación es de 24 horas36. En una im-
portante proporción de áreas de observación (38,5%) se
supera este tiempo máximo ideal, hecho que obstaculiza el
alto dinamismo que debe tener esta área y que puede ser
explicado por la dificultad en la salida del paciente hacia la
planta general de hospitalización o bien porque realmente

esta área no sea lo dinámica que debería ser. En el otro ex-
tremo, según Graff el tiempo mínimo previsto no debe ser
inferior a 3 horas puesto que no es rentable, ni asistencial
ni económicamente37. En casi la mitad de las áreas de obser-
vación analizadas, la estancia mínima del paciente es infe-
rior a 3 horas, situación que traduce ingresos innecesarios
de pacientes que podrían permanecer en la sala de espera de
urgencias, siempre que ésta esté adecuadamente dimensio-
nada. 

En cuanto a los recursos humanos, es de destacar cómo
tan solo el 32,4% de las AO están asistidas por médicos de-
dicados exclusivamente a esta área (médicos de observa-
ción), siendo una práctica habitual que sean atendidas por
facultativos que comparten su labor con otras tareas asisten-
ciales. Este hecho implica que la asistencia de los pacientes
ingresados en el AO se realice de una manera irregular
("cuando se puede"), dependiendo de la demanda asistencial
que haya en la otra área que el facultativo asiste, frecuente-
mente el área de consultas de urgencias; además, da lugar a
que el AO sea un área "de todos y de nadie" sin un claro
responsable. En este sentido, cabe recordar la cita de Brill-
man et al37: "sólo cuando un individuo es responsable del
funcionamiento de la unidad, éste puede desarrollarse de
forma organizada para identificar problemas y mejorar el
servicio prestado". 

Quisimos comprobar también la adecuación del número
de médicos de observación. Aunque el número de AO en que
se pudo analizar esta adecuación es pequeño (38 AO), los re-
sultados muestran que si bien el cociente médicos de observa-
ción/FTEs necesarios es por término medio adecuado (1,1/1),
sólo en menos de la mitad es mayor de 1,33/1, cociente esti-
mado como "ideal" para permitir que los facultativos realicen
una cobertura asistencial completa del área y además labores
docentes e investigadoras.

También es llamativa la escasa proporción de áreas de
observación atendidas por enfermeras con dedicación exclu-
siva a esta área. El cociente pacientes/DUE debe ser 6:1 a
8:1, aunque depende de la intensidad de servicios que el
área preste26. Así, no es lo mismo que el área acoja a pacien-
te críticos que tan solo a pacientes sin compromisos vitales.
El cociente medio pacientes/DUE obtenido en nuestro estu-
dio está comprendido en ese rango. Respecto al resto de per-
sonal (auxiliares de enfermería y celadores), llama la aten-
ción la escasa presencia de personal exclusivo para esta
importante área de los SUH. 

Uno de los principales problemas que tienen las AO de
los SUH es la presencia de enfermos ectópicos o periféri-
cos, es decir, de pacientes que, teniendo que ingresar en los
distintos Servicios hospitalarios, lo hacen en las camas de
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observación por no existir camas disponibles en el resto
del hospital, o que una vez decidido desde observación el
ingreso en otro Servicio su traslado a éste no puede reali-
zarse. La presencia de pacientes ectópicos en las áreas de
observación analizadas es frecuente, pues en el 78,5% de
ellos ingresan bien de forma sistemática o excepcional, ge-
neralmente por falta de camas de hospitalización. Así, Ca-
ballero et al38 hallaron que el 22% de los pacientes que in-
gresan en esta área lo hacen por este motivo. Esto
obviamente obstaculiza la dinámica asistencial no sólo del
área de observación sino de todo el SUH al impedir que
nuevos pacientes procedentes del área de consultas ingre-
sen en observación. La utilización del área de observación
para otros usos, como unidades de reanimación postquirúr-
gica39 por ejemplo o como estación sistemática de tránsito
del paciente hacia su ubicación definitiva en planta de hos-
pitalización, está fuera del contexto de lo que debe ser el
área de observación de un SUH. El motivo más frecuente
de ingreso en observación es la duda diagnóstica, no ha-
biendo analizado en este estudio el tipo de procesos que
más frecuentemente ingresan en esta área. Estudios previos
han sido realizados para valorar el coste-efectividad del in-
greso de algunos de ellos en observación, habiéndose de-
mostrado un incremento de la eficacia diagnóstica inicial a
un menor coste, frente al ingreso en planta general de hos-
pitalización, en el dolor torácico de baja probabilidad de
cardiopatía isquémica aguda6, insuficiencia cardíaca4,7, as-
ma5, dolor abdominal agudo (fundamentalmente en fosa
ilíaca derecha con sospecha de apendicitis)40,41, traumatis-
mos torácicos con radiología torácica normal42, traumatis-
mos abdominales con estabilidad hemodinámica42, intoxica-
ciones agudas43, traumatismos craneoencefálicos de riesgo
moderado42, crisis convulsivas44, síncopes con exploración
inicial normal45, y hemorragia digestiva alta9,46, entre otros.
En este sentido, son necesarios estudios en nuestro país
que analicen este aspecto. 

Otros motivos reconocidos de ingreso en observación
son37,47: 1) pacientes que pueden mejorar en breve plazo con
un tratamiento inicial (asma, deshidratación por gastroenteri-
tis aguda, anfilaxia, insuficiencia cardíaca congestiva des-
compensada, cardioversión farmacológica de taquiarritmias
supraventriculares, urgencias hipertensivas, descompensacio-
nes diabéticas hiperglucémicas o hipoglucémicas, algunos
procesos infecciosos como la pielonefritis aguda, crisis con-
vulsivas, transfusión de hemoderivados). 2) pacientes some-
tidos a procedimientos radiológicos intervencionistas como
angiografía, biopsias, etc. 3) pacientes con alteraciones psi-
cosociales (intoxicaciones etílicas o perturbados psíquicos
con problemas sociales hasta el contacto con la asistencia

social) y 4) pacientes con desenlace fatal inminente como
consecuencia de una enfermedad terminal si no existe dispo-
nibilidad de cama en otra área hospitalaria de menor dinámi-
ca asistencial.

Idealmente, los pacientes ingresados en el AO deben ser
atendidos por médicos dedicados específicamente a esta
área37,47,48, siendo éstos los que tomen la decisión de ingreso y
de alta del paciente, recurriendo obviamente a la interconsulta
con los restantes especialistas, circunstancia ésta que es una
característica importante de la Medicina de Urgencias en ge-
neral dada la índole multidisciplinaria de los pacientes que se
atienden. 

El área de observación de los SUH permite una mayor
calidad asistencial evitando al paciente estancias innecesa-
rias en el área de consultas, mejora el flujo asistencial de
ésta además de otras ventajas descritas como reducir el
trauma de la hospitalización y el riesgo de infección noso-
comial49. Además, reduce el coste asistencial al reducir la
estancia del paciente, ya que las visitas facultativas se rea-
lizan más frecuentemente que en planta general de hospita-
lización pudiendo ser dado de alta el paciente a cualquier
hora30,50 (Graff, 1988 ), así como el coste del tratamiento y
de exploraciones complementarias si se compara con pa-
cientes ingresados en planta de hospitalización (Willert).
Una ventaja añadida es la posibilidad que brinda de expe-
riencia educacional a estudiantes y médicos en formación,
al poder seguir en el tiempo a pacientes ambulatorios o a
pacientes inicialmente inestables que posteriormente reque-
rirán ingreso una vez estabilizados y por tanto, superada la
fase aguda de su proceso49.  

Entre las desventajas descritas para esta área figuran la
posibilidad de convertirse en un "terreno de nadie" (dum-
ping ground)si está a cargo de médicos inexpertos o inse-
guros o bien de múltiples especialistas hospitalarios; el ele-
vado riesgo para el personal médico y de enfermería en
comparación con los de planta de hospitalización, especial-
mente si no están dotados adecuadamente; los problemas
en la transferencia del paciente a otro Servicio u hospital si
no existen protocolos bien definidos y la carencia de priva-
cidad para el  paciente al  ser habitualmente un área
abierta49. 

No obstante, las ventajas superan con creces a las posi-
bles desventajas siempre que la selección de pacientes se haga
de forma adecuada y se tenga siempre en cuenta que el área
de observación es una extensión longitudinal, tanto en espacio
como en el tiempo, del área de consultas de urgencias; y que
debe ser llevada por personal específico para el área y no so-
brecargar al personal que desempeña su labor en el área de
urgencias30. 
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