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RESUMEN

Objetivos . Analizar la estructura fisica, los recursos materiales

y humanos de las &reas de observacién de los Servicios de

Urgencias hospitalarios (SUH) espafioles.  Métodos: Estudio
observacional descriptivo, realizado mediante encuesta por correo,
en el que fueron incluidos 340 SUH espafioles. A través de 134 va-
riables, se recogié informacion sobre los SUH. En este articulo se
analiza Unicamente las variables correspondientes a las areas de
observacion. Resultados: El 78% de los 190 SUH analizados dispo-
nen de area de observacion. La proporcién de ingresos en observa-
cion respecto al total de urgencias asistidas es del 6,3%. La exten-
sibn media de estas areas es de 90 m 2 (Al=40-180), con una media
de 7 camas (Al=5-12). La relacién cama/urgencias asistidas al afio
es de 1/5.687. El nimero de camas del &rea de observacion fue con-
siderado adecuado en el 13,3%, excesivo en el 30,5% y deficitario en
el 56,2% restante. La estancia media en observacion es de 14,8 ho-
ras (DE=3,2). En casi el 40% de estas areas la estancia media sobre-
pasa las 24 horas. Sélo el 32,4% de las areas de observacion son
atendidas por médicos dedicados exclusivamente a ellas, con un in-
dice cama/médico de 7,3 (DE=5,4). Respecto al personal de enferme-
ria, Unicamente 30,4% de las areas de observacion analizadas dis-
ponen de ATS con dedicacion especifica al area, atendiendo cada
ATS una media de 6,6-7,4 pacientes. Los médicos residentes estan
presentes en el 23% de las &reas de observacion, con un indice ca-
ma de observacion/residente de 9,2. Los criterios mas frecuentes de
ingreso en observacion son la duda diagndstica (89,2%) y la instau-
racion del tratamiento urgente (81,8%).  Conclusiones: 1) La mayor
parte de los Servicios de urgencias hospitalarios de nuestro pais
cuentan con area de observacion. 2) La estancia media de los pa-
cientes en observacion es mayor de la deseada en una importante
proporcion de las areas analizadas. 3) Debe potenciarse la presen-
cia en las areas de observacion de personal sanitario con dedica-
cion exclusiva a esta area. 4) Igualmente, los recursos materiales
deben ser de uso exclusivo para el area de observacion. 5) Los cri-
terios mas frecuentes de ingreso en observacion son la duda diag-
nostica y la instauracién de tratamiento urgente.
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ABSTRACT

Present situation of the Hospital Emergency Care Services

in Spain (and IV): Observation Areas

ims: To analyse the physical structure and the material and
A 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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INTRODUCCION ("cama de 23 horas") en los que los pacientes ingresaban en
camas de hospitalizacion pero "etiquetadas" de esta manera y
Un Servicio de Urgencias hospitalario (SUH) consta deque eran asistidas por el propio personal de los distintos servi-
dos &reas bien definidas: el area de consultas donde se atierédles hospitalarios; 2) el sistema que hoy conocemos como
a los pacientes, una vez realizada su clasificacion basada 8feas o unidades de observacion, que ha demostrado ser el
un orden de prioridadef$riage); y el area de observacion mas eficaZ, con ubicacion especifica dentro del Servicio de
(AO) donde habitualmente son ingresados aquellos pacientégencias y personal propio dedicado especificamente a esta
en los que tras esa primera asistencia en el area de consult@ea. 3) Y por Ultimo, una tercera modalidad de sistemas de
persiste una incertidumbre diagnéstica o evolutiva, se prevezbservacion, denominado area de preingreso (holding area)
que el proceso agudo del sujeto puede resolverse completade es resultado de la saturacion del sistema hospitalario. Esta
mente con una breve estancia de no mas de 24 horas o bierfmgldalidad es considerada una auténtica aberracion del siste-
paciente s6lo requiera la realizacion de maniobras diagngstina hospitalario y su efecto sobre la dinamica asistencial del
cas o terapéuticas tras cuya realizacion es dado de alta ~ SUH es dramatica, fundamentalmente cuando es el propio
La diferencia de esta area respecto al resto de Servicigirsonal del SUH quien tiene que atender a estos patiéntes
hospitalarios estriba en su alta dindmica asistencial, habiéndo- En 1988, el Informe del Defensor del Puébsmbre los
se demostrado cémo, para procesos similares, todos ellos Servicios de Urgencia del Sistema Sanitario Piblico concluia,
corta estancia, ésta es siempre menor en el AO. Esto indudg? relacion a las salas de Observacion: su inexistencia en al-
blemente conlleva un doble beneficipara el paciente que gunos hospitales, las precarias condiciones de habitabilidad,
no es sometido a una hospitalizacion mas prolongada que $ insuficiente capacidad y el excesivo periodo de tiempo de
realmente necesaria para resolver su problema; y desde Rg¢rmanencia de los enfermos en tanto se localiza una cama
punto de vista econémico, con una reduccién de costes delisponible en el hospital o en otro centro.
mostrada para algunos proceso®iversos estudiés han Por ello, parecia pertinente conocer cliantos SUH espafioles
demostrado como aproximadamente el 80% de los pacientggentan con esta importante area, cual es su funcionamiento, de
ingresados en esta area pueden ser dados de alta tras un petit® medios materiales y dotacion humana disponen y cual es
do de tiempo habitualmente no superior a 24 horas. Si bien ri! dinamica asistencial, todos ellos objetivos de este estudio.
muy numerosos, se han realizado estudios respecto a la renta-
bilidad, clinica y econémica, de un AO en diversos procesos.
Asi, Rosenthal et &len 1980 describieron como el 54% de
pacientes que han sufrido una primera crisis convulsiva pudMETODOS
den ser manejados exclusivamente en el AO, sin requerir hos-
pitalizacion posterior. Igualmente se ha demostrado para pa- Estudio observacional descriptivo, realizado mediante en-
cientes con dolor abdominal y probabilidad baja e intermediguesta desde el 1 de junio de 1997 hasta el 1 de marzo de
de apendicitis aguéfaen la crisis asmatigatrauma toracico 1998, del que han sido objeto todos los Servicios de Urgencia
sin evidencia de lesion aparefitpacientes con dolor toracico de los hospitales generales del territorio nacional, tanto pabli-
y baja probabilidad de infarto agudo de miocafdmsi como ~ €os como privados, incluidos en la Guia de Centros Sanitarios
en pacientes con trauma abdominal y puncién lavado peritd=sparioles por Autonomias y provincias (199Z)urante el
neal negativé, entre otros. desarrollo del estudio fueron complementados con los nuevos
Ademaés, el AO permite una continuidad asistencial en ehospitales que aparecian en la edicion correspondiente al afio
tiempo, que no es posible realizar en el area de consultat997* Fueron excluidos aquellos hospitales incluidos en la ci-
siendo esta circunstancia primordial para la revaluacién de p&da Guia con los epigrafes de centros de larga estancia, cen-
cientes con procesos agudos que estan "demasiado enfermy@s monograficos y de rehabilitacion por no disponer de asis-
para ser enviados a su domicilio 0 que pueden desarrollar ut@ncia urgente. Tampoco fueron considerados aquellos SUH
potencial complicacion en breve plazo, pero que no tienefiue atendian exclusivamente a pacientes pediatricos, obstétri-
claros criterios de ingreso hospitalario, obviando asi ingresog0-ginecoldgicos o traumatoldgicos, aln cuando estuvieran en
innecesarios en planta general de hospitalizacion y reservan@b mismo hospital que el SUH para pacientes generales, pero
ésta para pacientes que requieran un estudio exhaustivo y e estructural y funcionalmente eran independientes. Todos
bitualmente una estancia mas prolongada los hospitales fueron agrupados en 3 niveles, de acuerdo a su
A lo largo del tiempo han existido varias modalidades deambito asistencial: Nivel | (Regional), Nivel Il (Provincial) y
sistemas de observacifinl) los ingresos de corta estancia Nivel lll (Comarcal o Local).
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La unidad de andlisis de datos ha sido el SUH, aunqusos materiales (monitores electrocardiograficos, desfibrilado-
con posterioridad se realizaron andlisis de datos agregados pes, electrocardiografos, bombas de perfusion intravenosa,
provincias, comunidades auténomas con competencias sanit@spiradores y pulsioximetros) exclusivos para el area, asi
rias transferidas y ambito del Insalud. como los recursos humanos (numero y tipo de médicos que

La recogida de datos se realiz6 mediante la cumplimentgrestan asistencia en esta &rea, presencia o no de médicos
cion de un cuestionario autoadministrado que fue enviado esidentes, nimero de enfermeras (DUES), auxiliares de en-
los responsables de los SUH. Dicho cuestionario constaba dermeria y celadores y la relacion de cada tipo de profesio-
134 items destinados a recabar informacién sobre la estructunal respecto al nimero de camas). La organizacién funcional
fisica de los SUH, dotacién material y humana, cualificaciérfue valorada mediante las siguientes variables: existencia o
profesional de los facultativos que desarrollan su labor en loso de enfermos ectopicos, tipo de profesional responsable
mismos, organizacion jerérquica y funcional, y dindmica asiseel area, criterios de ingreso, tipo de profesional en quien
tencial existente, tanto del area de consultas como del AO. Becae la decision del destino del paciente ingresado en ob-
el presente estudio se analizan sélo los datos referentes al A®rvacién, disponibilidad de camas para pacientes criticos Y,
de los SUH encuestados. en caso afirmativo profesional responsable de la asistencia a

Para evitar sesgos temporales en la informacion requeridaste tipo de pacientes.
se les solicité a los encuestados datos referentes al afio 1996. La adecuacion del nimero de médicos en observacion fue

Las variables analizadas en este estudio han sido: la proalculada segin los estandares del AGHfRra ello se proce-
porcién de SUH que cuentan con &reas de observacion, el ndio al calculo del nimero deull Time Equivalent{FTES)
mero de pacientes ingresados al afio y la proporcion que raecesarios en cada AO, es decir, el nUmero de médicos a
presentan respecto al total de urgencias asistidas. Igualmeritempo completo necesarios para realizar una cobertura asis-
se analizé el tipo de distribucién estructural del area (boxetencial del 100%. Este célculo se realiz6 dividiendo el nimero
diafanos, boxes compartimentados, habitaciones estandarde horas anuales necesarias para dicha cobertura entre el nu-
otras), el nimero de camas y el cociente cama/urgencias asisero de horas que trabaja un médico de observacion al afio
tidas al afio. Para valorar si el nimero de camas existentes €n645 horas). El numerador se obtuvo multiplicando 0,75
observacion era adecuado, se compar6 con el nimero de daerresponde a 0,75 horas, que es el nimero considerado por
mas necesarias en un area de observacion segimegican el ACEP como dptimo para atender a un paciente en observa-
College of Emergency Physiciat&CEPY2 Este fue calcula- ci6n) por el nimero de pacientes asistidos en observacion al

do mediante la siguiente formula: afio. La adecuacion se valoré en funcién del cociente médicos
Férmula para calcular el nimero de camas de Observale observacion existentes/FTE necesarios.
cién necesarias: Una vez realizada la recogida de datos, se procedié a su

inclusién en una base de datos, disefiada al efecto. Posterior-
N° de pacientes/dia Observacion * 0,75 * (Estancia media * 60) mente su andlisis estadistico se llevé a cabo mediante el pro-
0,90 * 480 grama informatico R-sigma (Horus Hardware S.A.). Se reali-
z6 un analisis descriptivo mediante el calculo de medidas de
En esta formula, 0,75 es un factor de correccién que coreentralizacion, media y mediana, y de dispersion, desviacion
sidera que el 75% de los pacientes que diariamente ingresastandar (DE) y amplitud intercuartil (Al), para las variables
en observacion lo hacen en uno de los turnos de 8 horas. Esteantitativas en funcién de que siguieran o no una distribu-
permite ubicar a los pacientes que hipotéticamente pueden lleion normal, respectivamente (test de Kolmogorov-Smirnov),
gar durante el turno de maxima carga asistencial. La estancisi como el célculo de frecuencias absolutas y relativas. Tam-
media del paciente en observacion es la estancia media rds@én se realiz6 un andlisis inferencial, mediante la prueba de
notificada por cada SUH, en horas, multiplicAndose por 60a t de Student para medias independientes. Se utilizé la prue-
para convertirla en minutos. En el denominador 0,90 es éda de ANOVA para la comparacién de méas de dos medias pa-
factor de eficiencia considerado y 480 son los minutos quea muestras independientes. Las proporciones se compararon
tiene un turno de 8 horas. Asi, un factor de eficiencia de 0,9 dediante pruebas que siguen la distribucion Ji al cuadrado
90% indica que la cama de observacion esta inactiva sélo éton la correccion de Yates, en su caso) o el test exacto de
10% del tiempo. Fisher. Se utilizé igualmente el coeficiente de correlacién de
También se recogid la extension del area en metros cu&earson para analizar la existencia de asociacion lineal entre
drados, el promedio de estancia minima, media y maxima deariables cuantitativas. Se considerd un nivel de significacion
los pacientes ingresados, la disponiblidad de algunos recude p < 0,05.
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RESULTADOS y el exceso medio de camas de 3,1 (Al=2-4,3). En la Tabla 1
se refleja esta variable en funcién del nivel asistencial del
De los 190 SUH encuestados, 148 (78%) disponfan d8UH, expresada en proporcion de camas deficitarias o exce-
area de observacion. La mediana de ingresos fue de 2.8@@ntes respecto al total de camas de observacion.
(AI=1.095-5.768). La mediana de la proporcion de ingresos ~Estancia minima, media y maxima del paciente en el area
en observacion en relacion al total de urgencias asistidas ful¢ observacionEn 57 de las 148 areas de observacion anali-

de 6,3% (Al=3,5-12,4). zadas (38,5%) la estancia maxima del paciente en observacion
supera las 24 horas. En 73 (49,3%) la estancia minima es in-
Estructura fisica y funcional ferior a 3 horas.

Distribucién estructuralla estructura mas comun es la de
boxes sin separacion (diafanos) (48%), seguida de la de bRecursos materiales
xes compartimentados (31,1%), habitaciones estandar (16,9%) En la Tabla 2 se expresa la disponibilidad de medios ma-
y por ultimo otras estructuras (4,1%). teriales de uso exclusivo por el &rea de observacion.
NUmero total de fdel area:121 SUH (81,8%) contesta-
ron conocer el nimero de?me que consta su area de obser-Recursos humanos
vacion. Su extension media fue de 99(ml= 40-180), con Profesionales que atienden las areas de observa®én:
unos limites de rango entre 8 y 908 m los 148 SUH que disponen de AO, sélo 48 (32,4%) tienen fa-
Nimero total de camasas areas de observacion dispo- cultativos propios de urgencias (FPU) adscritos especifica-
nen de una mediana de 7 camas (Al=5-12), oscilando entremente a esta area (médicos de observacion). EI nimero total
y 48 camas. La relacién cama/urgencias asistidas al afio es @@ médicos que prestan asistencia en estas AO es de 145,
1 por cada 5.687,2 urgencias (DE=1/3385), oscilando entre giendo su distribucion por especialidades: 38,6% médicos ge-
por cada 574 y 1 por cada 17.045,5 urgencias asistidas/afitgrales, 27,6% medicos de familia, 23,4% internistas, 0,6%
sin diferencias entre los 3 niveles hospitalarios. intensivistas y 9,8% otros especialistas. El indice cama/médi-
El nimero de camas de observacién necesarias en ca@@ promedio fue de 7,3 (DE=5,4), oscilando entre 0,6 y 23 ca-
SUH segin las estimaciones del ACEP s6lo pudo calcularggas por médico.
en 105 de los 148 SUH que disponen de esta area. De ellos, En los 100 SUH restantes, el AO es atendida por personal
14 (13,3%) disponian de un nimero adecuado, 59 (56,2%®cultativo que comparte sus tareas en esta area bien con el
eran deficitarios y 32 (30,5%) disponian de mas camas de |&ea de consultas de urgencias o con otros Servicios hospitala-
necesarias. El déficit medio fue de 10,5 camas (Al=3,6-21,2}i0S.

—— TABLA 1. Distribucién de areas de observacién con nimero de camas deficitario o excedente segin las —
estimaciones del ACEP. Proporcidn de camas deficitarias 0 excedentes respecto al total de camas de observacion existentes
(expresado en porcentaje)

Nivel asistencial Déficit de camas de Excedente de camas de
Observacion Observacion
n Media (1C95%) n Media (IC 95%)
[ 14 1132  (75,4-151,0) 10 65,6 (49,7-81,5)
Il 19 1548 (52,6-257,0) 11 48,7  (31,4-65,9)
] 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 | que tienen déficit de camas de observacion, éste es en promedio del
113,2%, respecto al total de camas de observacién realmente existentes.
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TABLA 2. Disponibilidad de medios materiales en las areas de observacion de los SUH (s6lo se

considera el material exclusivo del area de observacion, no compartido con otros Servicios o con el &rea de
consultas) N=148
Material Si disponibilidad NUmero de unidades
n (%) Media (DE) Limites de rango

Monitores electrocardiograficos 126 (85,1) 3,4 (2,8) 1-18
Desfibriladores 113 (76,4) 1,3 (0,6) 1-4
Electrocardiégrafos 119 (80,4) 1,3 (0,6) 1-4
Bombas de perfusion 110 (74,3) 4 (3,3) 1-19
Ventilacion mecanica (respiradores) 63 (42,6) 1,6 (1,0) 1-6
Pulsioximetros 89 (60,1) 1,8 (1,1) 1-6

En las 48 AO que poseian facultativos con dedicaciorindice cama/ATS medio fue de 6,6 (DE=3,0) en turno de ma-
asistencial exclusiva a esta area, el nimero medio de FTHE®na, 6,8 (DE=3,10) en turno de tarde y 7,4 (DE=3,5) en tur-
necesarios segln las estimaciones del ACEP sélo pudo ses de noche, oscilando entre 1 y 18 camas/ATS. No hubo di-
calculado en 38, siendo de 1,9 (Al=1,1-3), sin diferencias sigferencias significativas entre los 3 niveles asistenciales.
nificativas entre niveles asistenciales (Tabla 3). El cociente Numero total de auxiliares de enfermeria adscritos a ob-
medio médicos de observacion/FTE fue de 1,1/1 (Al=0,5-2)servacion:Solo 39 areas de observacion (26,4%) cuentan con
sin diferencias significativas entre los niveles asistencialesauxiliares especificamente dedicadas a esta area. Su nimero
Este cociente fue mayor de 1,33/1 en 17 areas de observacidredio es de 6,1 (DE=6,6), con limites de 1 y 30. El indice ca-
(44,7%). ma/auxiliar medio fue de 3,4 (DE= 2,6), oscilando entre 0,8 y

Numero de residentes adscritos a observacion en cad&0 camas por auxiliar.
guardia: De los 148 SUH que disponen de area de observa- NUmero total de celadores adscritos a observacith:
cién, solo en 34 (23%) los residentes realizan guardias médhO cuentan con celadores dedicados exclusivamente a esta
cas. Su nimero medio en los hospitales estudiados ha sido éea (10,8%). El nimero medio es de 3,2 (DE=3,8), con limi-
2 residentes por guardia (Al=1-2), oscilando entre 1y 9, cotes de 1y 15. El indice medio camas observacién/celador es
una relacion cama/residente de 9,2 (DE=7,1-11,3). de 8,9 (DE=6,3), oscilando entre 1,75y 22 camas por celador.

Numero total de ATS adscritos a observacibe: los 148
SUH con éarea de observacion, sélo 45 (30,4%) cuentan cd@rganizacion funcional
este tipo de personal adscrito a esta area. En el resto de SUH Existencia de enfermos ectdpicos en observaaes-
el personal es compartido con el area de consultas. La median respondida por 144 SUH. De ellos, en 59 (41%) ingresan
de ATS en observacion fue de 6,6 (DE=7,3), entre 1 y 35. Ele forma excepcional, en 54 (37,5%) lo hacen de forma siste-

TABLA 3. Nimero de FTEs necesarios en las areas de observacion, cociente médicos
de observacion/FTEs necesarios

Nivel asistencial NUmero medio de FTEs necesarios MOBS/FTE

ingresos anuales

Mediana (Al) Media (DE) Media (DE)
| (n=16) 5.293 (2375,5-7291,5) 3,1 (DE=3,0) 1,3/1 (1,1/1)
Il (n=12) 3.080 (999,5-5262,5) 2,0 (DE=2,1) 2,7/1 (3,7/1)
Il (n=10) 3.790 (2.792-6.000) 2,9 (DE=2,7) 2,05/1 (2,3/1)

Al= amplitud intercuartil; DE= desviacion estandar; FTE=Full Time equivalents; MOBS/FTE= cociente médicos de ob-
servacion reales/FTE necesarios
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matica y en los 31 restantes (21,5%) nunca ingresan en eSHSCUSION
area.

Responsable de area de observacién:el 71% el res- Las &reas de observacién (AO) de los SUH, también de-
ponsable era el médico de Urgencias, en 14% era el médigwminadas en la actualidasiidades de decisién clinitaes-
de observacion y especialistas diversos en otro 14%. En ein disefiadas para permitir el seguimiento y tratamiento de
0,7% el responsable era un residente. determinados pacientes durante un periodo de tiempo defini-

Criterios de ingreso en el area de observacién:la Fi-  do, que en general no debe superar las 24 horas, hecho que
gura 1 se reflejan los criterios de ingreso en el area de los 148ria imposible en el area de consultas sin afectar el flujo nor-
SUH que disponen de ella. mal de pacientes y sin violar el derecho a la intimidad de los

Decision del destino del paciente en el area de observamismos’. Ademas, la posibilidad de seguimiento del paciente
cion: la decision del destino del paciente, una vez cumplido eén el tiempo permite incrementar la seguridad diagnéstica y
periodo de observacion, la toma el médico de quien dependelérapéutic&®, haciendo del AO una auténtica prolongacion
asistencia en observacion en el 47%, el especialista en @él area de consultas de urgencias, permitiendo mejorar la ca-
18%. en el 21%, el alta dada el médico de observacion y @bad asistencial global del SUH y un uso mas racional de los
ingreso el especialista y en el 14% conjuntamente. recursos sanitarigis

Disponibilidad de camas de criticos en el area de obser- [ os datos de este estudio revelan que casi el 80% de los
vacion: de los 148 SUH con area de observacion, la mayosUH disponen de area de observacion, hecho hasta ahora des-
parte (103, que representa el 69,6%) no dispone de camas glshocidd’, estando la proporcion media de ingresos (6,3%) en
criticos. el rango obtenido por otros autores (2-6,5%¢)%

¢Quién asiste a los pacientes criticos en observacién?: En cuanto a estructura, la mayor parte de las areas de ob-
la mayor parte de SUH (53,8%) la asistencia del paciente criervacion estan constituidas por boxes bien diafanos o com-
tico recae en los medicos del area de urgencias, seguido pedrtimentados que es la estructura idonea de esta area.
los intensivistas (16,7%) y otros especialistas (16,7%), y por  Respecto al nimero de camas que disponen, sorprende

los médicos de observacion (12,8%). el hecho de que mas de la mitad de ellas (56,2%) tienen una
100 ] 89,2
901 818
80 1
70 1
% 601
47,3
407 31,1
_/
30 18,9
20 T
10 1T
Duda  Situacién  Situacion  Tratamiento Otros
diagnostica critica critica si no inicial
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disponible
Criterios de ingreso

Figura 1. Criterios de ingreso en observacion (N = 148).
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dotacion deficitaria segun la estimacion realizada por eesta area no sea lo dinamica que deberia ser. En el otro ex-
ACEP. Este resultado debe ser matizado, ya que la formukaemo, seglin Graff el tiempo minimo previsto no debe ser
empleada para este célculo considera que el 75% de los gaferior a 3 horas puesto que no es rentable, ni asistencial
cientes que diariamente ingresan en observacion lo hacem econémicamenté En casi la mitad de las areas de obser-
sélo en un Unico turno, de tal manera que en caso de prodvacion analizadas, la estancia minima del paciente es infe-
cirse ese elevado flujo de ingresos haya camas disponible®r a 3 horas, situacion que traduce ingresos innecesarios
en observacion, permitiendo siempre el ingreso del pacientde pacientes que podrian permanecer en la sala de espera de
a tiempo real. Si, en cambio, no hubiéramos considerado esfgencias, siempre que ésta esté adecuadamente dimensio-
te hecho y el célculo de camas se hubiera realizado teniendada.
en cuenta que a lo largo de las 24 horas la proporcién de in- En cuanto a los recursos humanos, es de destacar cémo
gresos es similar, el nimero de camas necesarias seria infan solo el 32,4% de las AO estan asistidas por médicos de-
rior pero, en caso de un elevado flujo de ingresos en un cotgicados exclusivamente a esta area (médicos de observa-
to periodo de tiempo no se puede asegurar la disponibilidazion), siendo una practica habitual que sean atendidas por
de camas a tiempo real. Igualmente ocurriria si el factor dfacultativos que comparten su labor con otras tareas asisten-
eficiencia considerado hubiera sido del 100%, en lugar detiales. Este hecho implica que la asistencia de los pacientes
90%, no permitiendo la existencia de "tiempos de cama inungresados en el AO se realice de una manera irregular
tilizada" para labores de limpieza y reacomodacion. A la ho{"cuando se puede"), dependiendo de la demanda asistencial
ra de calcular el nimero de camas necesarias en un areagie haya en la otra area que el facultativo asiste, frecuente-
observacién hay que tener en cuenta los tres factores citeente el area de consultas de urgencias; ademas, da lugar a
dos: flujo asistencial, factor de eficiencia y tiempo de estanque el AO sea un area "de todos y de nadie" sin un claro
cia media de los pacientes. Dependiendo de la funcionalidagsponsable. En este sentido, cabe recordar la cita de Brill-
que se le quiera dar al area, los valores de estos factores vaan et & "sélo cuando un individuo es responsable del
riardn. En nuestro caso, la ausencia en la bibliografia de efincionamiento de la unidad, éste puede desarrollarse de
tudios que analizaran este hecho, y por tanto de estdndarefoama organizada para identificar problemas y mejorar el
considerar, asi como la experiencia acumulada por los autservicio prestado”.
res en su SUH hicieron que se tomaran para el célculo los Quisimos comprobar también la adecuacion del nimero
valores referidos de 75% en cuanto a dinamica asistencialde médicos de observacion. Aunque el nimero de AO en que
del 90% de nivel de eficiencia, cifras que en principio puese pudo analizar esta adecuacion es pequefio (38 AO), los re-
den ser aplicadas a una importante proporcion de las AO driltados muestran que si bien el cociente médicos de observa-
nuestro pais, afirmacion ésta que en futuros estudios dele®n/FTESs necesarios es por término medio adecuado (1,1/1),
ser validada. En todo caso, nuestro estudio aplica por vestlo en menos de la mitad es mayor de 1,33/1, cociente esti-
primera en nuestro pais la férmula que el ACEP considermmado como "ideal" para permitir que los facultativos realicen
valida para calcular el nimero de camas necesarias en wma cobertura asistencial completa del area y ademas labores
area de observacion, y si bien los resultados obtenidos pudecentes e investigadoras.
den no ser validos para determinados SUH, con diferentes También es llamativa la escasa proporcion de areas de
condiciones de las aqui consideradas, si permiten una primebservacion atendidas por enfermeras con dedicacion exclu-
ra aproximacion al tema. La aplicacion de la formula, tesiva a esta area. El cociente pacientes/DUE debe ser 6:1 a
niendo en cuenta las peculiaridades de cada area de obser8at, aunque depende de la intensidad de servicios que el
cion en particular, es una posibilidad que se brinda al lectodirea presté Asi, no es lo mismo que el &rea acoja a pacien-
interesado. te criticos que tan solo a pacientes sin compromisos vitales.
La estancia media de los pacientes en el AO obtenid&l cociente medio pacientes/DUE obtenido en nuestro estu-
en este estudio (14,8 horas) es apropiada. La JCAHO conglio esta comprendido en ese rango. Respecto al resto de per-
dera que el tiempo méximo que un paciente debe permansenal (auxiliares de enfermeria y celadores), llama la aten-
cer en un &rea de observacion es de 24 fioE&s una im-  cion la escasa presencia de personal exclusivo para esta
portante proporcion de areas de observacion (38,5%) sienportante area de los SUH.
supera este tiempo maximo ideal, hecho que obstaculiza el Uno de los principales problemas que tienen las AO de
alto dinamismo que debe tener esta area y que puede des SUH es la presencia de enfermos ectépicos o periféri-
explicado por la dificultad en la salida del paciente hacia l&os, es decir, de pacientes que, teniendo que ingresar en los
planta general de hospitalizacién o bien porque realmentdistintos Servicios hospitalarios, lo hacen en las camas de
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observacion por no existir camas disponibles en el resteocial) y 4) pacientes con desenlace fatal inminente como
del hospital, o que una vez decidido desde observacion ebnsecuencia de una enfermedad terminal si no existe dispo-
ingreso en otro Servicio su traslado a éste no puede realbilidad de cama en otra area hospitalaria de menor dinami-
zarse. La presencia de pacientes ectopicos en las areas ageasistencial.
observacion analizadas es frecuente, pues en el 78,5% de Idealmente, los pacientes ingresados en el AO deben ser
ellos ingresan bien de forma sistematica o excepcional, getendidos por médicos dedicados especificamente a esta
neralmente por falta de camas de hospitalizacion. Asi, Caared** siendo éstos los que tomen la decisién de ingreso y
ballero et & hallaron que el 22% de los pacientes que in-de alta del paciente, recurriendo obviamente a la interconsulta
gresan en esta area lo hacen por este motivo. Estoon los restantes especialistas, circunstancia ésta que es una
obviamente obstaculiza la dinamica asistencial no solo dedaracteristica importante de la Medicina de Urgencias en ge-
area de observacion sino de todo el SUH al impedir queeral dada la indole multidisciplinaria de los pacientes que se
nuevos pacientes procedentes del area de consultas ingigienden.
sen en observacion. La utilizacién del area de observacién El area de observacién de los SUH permite una mayor
para otros usos, como unidades de reanimacion postquiricalidad asistencial evitando al paciente estancias innecesa-
gica® por ejemplo o como estacién sistematica de transitsias en el area de consultas, mejora el flujo asistencial de
del paciente hacia su ubicacion definitiva en planta de ho®sta ademas de otras ventajas descritas como reducir el
pitalizacion, esta fuera del contexto de lo que debe ser ¢tauma de la hospitalizacién y el riesgo de infeccién noso-
&rea de observacion de un SUH. El motivo méas frecuenteomiaf®. Ademas, reduce el coste asistencial al reducir la
de ingreso en observacion es la duda diagnéstica, no hastancia del paciente, ya que las visitas facultativas se rea-
biendo analizado en este estudio el tipo de procesos quigan mas frecuentemente que en planta general de hospita-
més frecuentemente ingresan en esta area. Estudios previ@acion pudiendo ser dado de alta el paciente a cualquier
han sido realizados para valorar el coste-efectividad del inhora®* (Graff, 1988 ), asi como el coste del tratamiento y
greso de algunos de ellos en observacion, habiéndose dée exploraciones complementarias si se compara con pa-
mostrado un incremento de la eficacia diagndstica inicial @ientes ingresados en planta de hospitalizaciéon (Willert).
un menor coste, frente al ingreso en planta general de hoka ventaja afiadida es la posibilidad que brinda de expe-
pitalizacién, en el dolor toracico de baja probabilidad deriencia educacional a estudiantes y médicos en formacion,
cardiopatia isquémica agugdansuficiencia cardia¢d as- al poder seguir en el tiempo a pacientes ambulatorios o a
me?, dolor abdominal agudo (fundamentalmente en fosaacientes inicialmente inestables que posteriormente reque-
iliaca derecha con sospecha de apendiéittsyraumatis-  rirdn ingreso una vez estabilizados y por tanto, superada la
mos toracicos con radiologia toracica northdtaumatis- fase aguda de su procé&so
mos abdominales con estabilidad hemodinafidstoxica- Entre las desventajas descritas para esta area figuran la
ciones agudds traumatismos craneoencefalicos de riesgoposibilidad de convertirse en un "terreno de nadiim-
moderad®, crisis convulsiva$ sincopes con exploracion ping ground)si estd a cargo de médicos inexpertos o inse-
inicial normat®, y hemorragia digestiva att§ entre otros. guros o bien de mdltiples especialistas hospitalarios; el ele-
En este sentido, son necesarios estudios en nuestro paiado riesgo para el personal médico y de enfermeria en
gue analicen este aspecto. comparacion con los de planta de hospitalizacion, especial-
Otros motivos reconocidos de ingreso en observaciémente si no estan dotados adecuadamente; los problemas
sorf™# 1) pacientes que pueden mejorar en breve plazo coen la transferencia del paciente a otro Servicio u hospital si
un tratamiento inicial (asma, deshidratacion por gastroenteriRo existen protocolos bien definidos y la carencia de priva-
tis aguda, anfilaxia, insuficiencia cardiaca congestiva descidad para el paciente al ser habitualmente un &rea
compensada, cardioversién farmacol6gica de taquiarritmiaabierta®.
supraventriculares, urgencias hipertensivas, descompensacio-  No obstante, las ventajas superan con creces a las posi-
nes diabéticas hiperglucémicas o hipoglucémicas, algundsles desventajas siempre que la seleccién de pacientes se haga
procesos infecciosos como la pielonefritis aguda, crisis corde forma adecuada y se tenga siempre en cuenta que el area
vulsivas, transfusion de hemoderivados). 2) pacientes somee observacion es una extension longitudinal, tanto en espacio
tidos a procedimientos radioldgicos intervencionistas com@omo en el tiempo, del &rea de consultas de urgencias; y que
angiografia, biopsias, etc. 3) pacientes con alteraciones palebe ser llevada por personal especifico para el area y no so-
cosociales (intoxicaciones etilicas o perturbados psiquicolrecargar al personal que desempefia su labor en el area de
con problemas sociales hasta el contacto con la asistenciggencia.



BIBLIOGRAFIA

F.J. Montero Pérez, et . SITUACION ACTUAL DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS EN ESPANA (y1V)

1- Graff LG. Principles of observation
medicine. En: Graff LG. Observation
medicine. Boston: Andover Medical Pu-
blishers, Inc., 1993;11-36.

2- Sinclair D, Green R. Emergency de-
partment observation unit: can it be fun-
ded through reduced inpatient admis-
sion?. Ann Emerg Med 1998;32: 670-5.

3- Vallee P, Sullivan M, Richardson H,
Bivins B, Tomlanovich M. Sequential
treatment of simple pneumothorax. Ann
Emerg Med 1988;17:936-42.

4- Dunbar L. Congestive heart failure.
En: Graff LG (ed). Observation Medici-
ne. Boston: Andover Medical Publis-
hers, Inc., 1993:281-94.

5- McDermott M, Murphy D, Zalensky
R, Rydman RJ, Carrera M, Marden D et
al. A comparison between emergency
department diagnostic and treatment
unit and inpatient care in the manage-
ment of acute asthma. Arch Intern Med
1997;157:2055-62.

6- Nichol G, Walls R, Goldman L, Pear-
son S, Hartley H, Antman E. A critical
pathway for management of patients
with acute chest pain who are at low
risk for miocardial ischemia: recommen-
dations and potential impact. Ann Intern
Med 1997;127:996-1005.

7- Butler J, Hanumanthu S, Chomsky
D. Frequency of low-risk hospital ad-
missions for heart failure. Am J Cardiol
1998;81:41-4.

8- Roberts RR, Flemming J, Mensah E
et al.Outcomes of emergency depart-
ment based accelerated treatment pro-
tocol. Therapy of infectious disease pa-
tients. Acad Emerg Med 1997;4:517.

9- Tham K-Y, Kimura H, Nagurney T.
Retrospective review of emergency de-
partment patients with nonvariceal up-
per-gastrointestinal hemorrhage for po-
tential outpatient management. Ann
Emerg Med 1998;32:S20.

10- Landers GA, Wackerle JF, McNab-
ney WK. Observation ward utilization.
JACEP 1975;4:123-5.

11- Diamond NJ, Schofferman JA,
Elliott JW. Evaluation of an emergency
department observation ward. JACEP
1976;5:29-31.

12- Bobzien WF. The observation hol-
ding area: a prospective study. JACEP
1979;8:508-12.

13- Rosenthal RH, Hein ML, Waeckerle
JF. First time major motor seizure in an
emergency department. Ann Emerg
Med 1980;9:242-5.

14- Graff LG. History of observation
medicine. En: Graff LG. Observation
medicine. Boston: Andover Medical Pu-
blishers, Inc., 1993;3-27.

15- Willert C, Davis AT, Herman JJ,
Holson BB. Zieserl E. Short-term hol-
ding room treatment of asthmatic chil-
dren. J Pediatr 1985;106:707-11.

16- Ammons MA, Moore EE, Rosen P.
Role of the observation unit in the ma-
nagement of thoracic trauma. J Emerg
Med 1986;4:279-82.

17- Andelman R. The clinical decision
unit shows its value in the practice of
cost-effective emergency medicine.
ACEP News 1997;16:7-8.

18- Henneman PL, Marx J, Cantrill SC,
Nitchell M. The use of an emergency
department observation unit in the ma-
nagement of abdominal trauma. Ann
Emerg Med 1989;18:647-50.

19- Graff L, Zun LS, Leikin J, Gibler B,
Weinstrock MS, Mathews J et al. Emer-
gency department observations beds
improve patient care: Society for Aca-
demic Emergency Medicine Debate.
Ann Emerg Med 1992;21:967-75.

20- Graff LG, Hoseph T. Hospital sie of
service. En: Graff LG. Observation me-
dicine. Boston: Andover Medical Publis-
hers, Inc., 1993;83-8.

21- Severance Jr HW. Continuity of ca-
re for the emergency deparment obser-
vation unit patient. En: En: Graff LG.
Observation medicine. Boston: Andover
Medical Publishers, Inc., 1993;65-81.

22- Keeler ML, Donovan MR. Observa-
tion areas. En: Riggs LM (ed). Emer-
gency department design. Dallas, Te-
xas: American College of emergency
physicians; 1993;185-97.

23- Gil-Robles y Gil-Delgado A. Informe
sobre Servicios de Urgencia del Siste-
ma Sanitario Publico. Madrid: Oficina
del Defensor del Pueblo, 1988.

24- Guia de Centros Sanitarios Espa-
floles por Autonomias y Provincias. No-
ticias Médicas Madrid: Editores Médi-
cos S.A,, 1992.

25- Guia de Centros Sanitarios Espa-
floles por Provincias. Noticias Médicas.

Madrid: Editores Médicos S.A., 1997;
85-140.

26- Graff LG. Observation unit staffing.
En: Graff LG. Observation medicine.
Boston: Andover Medical Publishers,
Inc., 1993;89-98.

27- Leikin JB. The uprooting of obser-
vational units from emergency depart-
ments: oportunity lost for emergency
medicine? Am J Emerg Med 1988;6:
49-51.

28- Cochrane DG, Allegra JR, Graff LG.
Epidemiology of observation services.
En: Graff LG. Observation medicine.
Boston: Andover Medical Publishers,
Inc., 1993;37-45.

29- Muifio Minguez A, Gil Gémez J,
Gabarro N, Segado Soriano A, Lépez
Glez-Cobos C, Villalba Garcia MV. Uni-
dad de Observacion y corta estancia de
Medicina en el Servicio de Urgencias.
An Med Intern (Madrid) 1998;15:138-
41.

30- Roig Osca MA. Propuestas para el
manejo de las Unidades de Observa-
ciéon. Emergencias 1998;10:240-4.

31- Taubenhaus LJ, Robilotti GD. The
holding area: new arm of the ED. JA-
CEP 1972;1:15-9.

32- Dallos V, Mouzas G. An evaluation
of the functions of short stay observa-
tion ward in the accident and emer-
gency department. Br Med J 1981;282:
37-40.

33- Farrell RG. Use of an observation
ward in a community hospital. Ann
Emerg Med 1982;11:353-7.

34- Morgan WJ. Functions of the observa-
tion ward in the accident and emergency
department. Br Med J 1981; 282:398.

35- Duruz H, Rieben F. L’ observation
de 24 heures dans un Centre d'urgen-
ce: un intéret pour la médecine ambula-
toire. Rev Med Suisse Romande 1983;
103: 719-22.

36- Joint Commission on the Accredita-
tion of Healthcare Organizations. Accre-
ditation manual for hospitals, 1988. Oak
Brook, lll. Chicago: Joint Commission
on the Accreditation of Healthcare Or-
ganizations 1987;39.

37- Brillman J. Intensive managerial re-
view. En: Graff LG. Observation medici-
ne. Boston: Andover Medical Publis-
hers, Inc., 1993;49-63.

267



268

emergencias 2000;12:259-268

38- Caballero A, Garrido |, Montero E,
Montilla MA, Herrera J, Navarro A.
¢Por qué ingresan los pacientes en una
unidad de observacién de un hospital
general? Emergencias 1996;8:184.

39- Del Prado MF, Bravo I, Hijano A,
Fernandez A, Crespillo MC, Garzén J.
Asistencia en el area de observacion
de un servicio de urgencias del pacien-
te postoperado. Emergencias 1998;10:
167-72.

40- White JJ, Santillana M, Haller JA.
Intensive in-hospital observation: a safe
way to decrease unnecessary appen-
dectomy. Am Surg 1975;41:793-8.

41- Graff LG, Radford MJ, Werne C.
Probability of appendicitis before and
after observation. Ann Emerg Med
1991;20:503-7.

42- Gordon JS, Henneman PhL. Trau-
ma. En: Graff LG. Observation medici-
ne. Boston: Andover Medical Publis-
hers, Inc., 1993;241-55.

43- Leikin JB. Toxicology. En: Graff LG.
Observation medicine. Boston: Andover
Medical Publishers, Inc., 1993;225-39.

44- Gough JE, Ray VG. Seizures. En:
Graff LG. Observation medicine. Bos-
ton: Andover Medical Publishers, Inc.,
1993;203-14.

45- Radford MJ. Syncope. En: Graff
LG. Observation medicine. Boston: An-
dover Medical Publishers, Inc., 1993;
215-23.

46- Montero Pérez FJ. Impacto de un
Servicio de Admisiéon de Urgencias en
la seleccion de pacientes con hemorra-
gia digestiva alta. Tesis doctoral. Depar-

tamento de Medicina. Universidad de
Cérdoba, 1994.

47- Brillman J, Mathers-Dunbar L, Graff
L, Joseph T, Leikin JB, Schultz C, Se-
verance HW, Werne C. Management of
observation units. Ann Emerg Med
1995;25:823-30.

48- American College of Emergency
Physicians. Emergency department ob-
servations units. Ann Emerg Med 1995;
25:863-4.

49- Zun L. Observation units: boom or
bust for emergency medicine. J Emerg
Med 1990;8:485-90.

50- Graff LG, Radford MJ, Gunning MA,
Werne SS. The observable patient in
the DRG era. Am J Emerg Med 1988;
6:93-103.

Emergencias de nuestro pais.

Los autores quieren expresar su agradecimiento a to-
dos los compafieros de los distintos Servicios de UrgenEmergencias, y muy especialmente a su Presidente
cias hospitalarios participantes en este estudio, que hdd. José Mill4d Santos por su decidido apoyo y confianza
hecho posible este trabajo y los tres anteriores, por su cen este estudio.
laboracion en el mismo, aportacién que redundara en un Al Fondo de Investigacion Sanitaria, que financié
mejor conocimiento de la Medicina de Urgencias yproyecto (FIS n® 97/0489).

AGRADECIMIENTOS

A la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia

Y a todas aquellas personas que, con sus recome

A la Oficina del Defensor del Pueblo, por su amableciones y aliento, han hecho posible que este estudic
colaboracion al facilitarnos la documentacién requerida. investigacion haya podido cumplir sus objetivos.

5 Y

Dr.

el

nda-
de






