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RESUMEN

ABSTRACT

bjetivo: Analizar el rendimiento de un area especifi-
Oca de Urgencias, denominada Cuidados Minimos
(CM), y compararla con la Observacién tradicional
(OBS).
Métodos: Se analizan las diferencias epidemioldgicas y cli-
nicas de ambas areas durante los afios 1998 y 1999 en un
hospital general.
Resultados: Con respecto a OBS, en CM se atendieron do-
ble nimero de enfermos (24.495 vs 10.882) en la mitad de
tiempo (6,5 £ 4,7 horas vs 13,4 = 8,5 horas), con predomi-
nio del alta domiciliaria (73% vs 40,3%) sobre el ingreso
(17,2% vs 47%) y con menor mortalidad (0,08% vs, 1,79%,
p<0,001).
Conclusiones: En CM se resuelven de manera réapida, efi-
ciente y segura procesos agudos destinados a Observa-
cién y por tanto puede contribuir a evitar su saturacion.

Urgencias hospitalarias. Observacion de ur-
gencias. Cuidados minimos. Estancia media. Epidemiologia ur-
gencias.

INTRODUCCION

Las urgencias hospitalarias (UH) son cada vez mas utili-
zadas por la poblacion, por lo que frecuentemente sufren pe-
riodos de colapso'. Esta sobrecarga asistencial satura también
el area de Observacion (OBS) con enfermos en camillas o pa
sillos, lo cual dificulta su vigilancia y tratamiento. Asi, un
56% de hospitales nacionales’ tienen un nimero insuficiente

The Minimal Care Area. A complement to observation
in the in-hospital Emergency Ward

ackground: To analyse the efficiency of an especific
B emergency area, which name is “Minimun Care” (CM).

It has a smaller asistencial level and stay than Ob-
servation Unit (OBS).
Methods: The clinical and epidemiological differences from
both areas were analyzed, during two years period (1998-
99), in a General Hospital.
Results: In CM was treated the double of patients (24.495
vs 10.882 in OBS) with a half time (6,5 + 4,7 hours vs 13,4 +
8,5 h). The mayority of patients were discharged home wit-
hout hospitalization (73% vs 40,3%) and a small percentage
were hospital admission (17,2% vs 47%). The mortality in
CM was smaller than in OBS (0,08% vs 1,79%, p<0,001).
Conclusions: In CM the acute proccess meant to observa-
tion can be resolved in a fast, efficient, and safe way to
prevent the saturation of the observation unit.

IR Emergency. Emergency Department. Emergency
Observation Ward. Observation Unit. Care Minimun Area. Epi-
demiology of Emergencies.

de camas de OBS a pesar de una estancia media apropiada
(14,8 horas) inferior al maximo aceptado de 24 horas’.

Sin embargo, en casi la mitad de las OBS andizadas la
estancia minima del paciente erainferior a 3 horag’, circuns-
tancia que puede expresar la necesidad de crear una zona
asistencial diferenciada y especifica para tratar procesos
agudos de resolucion rapida, pero que por su naturaleza no
deben esperar en €l area de Consultas.
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Con esta finalidad en el afio 1995 se incorpor6 a la ur-
gencia de nuestro hospital una sala de Cuidados Minimos
(CM), concebida como un recinto de pacientes no encama-
dos (en sillones o silla de ruedas), con menor nivel asisten-
cial que el de OBS en cuanto a tecnologia y vigilancia de
enfermeria y también con una estancia maxima méas breve,
de 6 horas. El objetivo de este trabajo es analizar las dife-
rencias epidemioldgicas y clinicas entre los pacientes de
OBSy CM de un hospital general.

METODOS

El Hospital “Juan Ramon Jiménez” dispone de 553 ca-
mas generales para una poblacion de 227.000 habitantes. El
paciente que llega a Urgencias es inmediatamente clasifica:
do (triage) por una enfermera en el siguiente orden de prio-
ridad: | (emergencia) o riesgo vital inminente, I (agudo cri-
tico) o grave inestable, |11 (agudo no critico) o consulta
preferente o IV (no agudo) o demorable.

Una vez atendido por el médico de consulta, los enfer-
mos son dirigidos a una de las siguientes ubicaciones: a) a
Sala de Espera, con capacidad para 25 individuos y sin apo-
yo asistencial, los catalogados y confirmados como prioridad
IV; b) a Sadla de Cuidados Minimos, con espacio para 15 en-
fermos en sillones o en silla de ruedas y vigilada por una
enfermera y una auxiliar de clinica, los que no precisan ser
monitorizados, requieran una via venosa para la administra-
cion de medicacion, aerosolterapia u O, o; c) a Sala de Ob-
servacion, con 12 camas dotadas de monitores (ECG, PA,
Sp0,), dos enfermeras y dos auxiliares de clinica, los que
necesitan encamamiento, monitorizacion, vigilancia conti-
nuada de enfermeria, exdmenes médicos frecuentes, fluidote-
rapia o farmacos a intervalos o en perfusion intravenosa.

Durante los afios 1998 y 1999 se realizé un estudio ob-
servacional prospectivo de los pacientes de CM y OBS. De
la ficha informatizada de admisién y de las historias clinicas
Se recogieron y compararon las siguientes variables: 1) edad,
2) sexo, 3) procedencia: iniciativa propia, médico de cabece-
ra, servicio de urgencia, emergencias-061, otro hospital, con-
sultas propias, 4) prioridad, 5) estancia en horas, 6) diagnos-
tico, y 7) destino final: domicilio, ingreso, traslado,
consultas externas, exitus o alta voluntaria

Para €l procesamiento estadistico se utilizé el programa
SPSS 6.1, aplicandose |a prueba de 2 para la comparacion de
variables cudlitativas y la t de student para la comparacion de
dos medias. La significacion estadistica se defini6 con un valor
de p < 0,05. Para e célculo de los intervalos de confianza, del
95%, e utiliz6 la opcidn Epitable del programa EPI INFO 6.0.
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RESULTADOS

Los resultados se analizaron agrupando los dos afios y
comparando |os pacientes de CM con los de OBS.

Datos generales

En la Tabla 1 se exponen los datos epidemioldgicos y cli-
nicos de ambas areas con €l grado de significanciay los inter-
valos de confianza. En CM con respecto a OBS se asistieron
més del doble de enfermos (24.495 vs 10.882), los pacientes
tenian menor edad y gravedad con predominio de los niveles
[1-1V (82,35% vs 60,16%) sobre los I-11 (17,64% vs 39,84%),
acudian a urgencias mas por iniciativa propia que remitidos
por los servicios normales de urgencias o transportados por €l
Servicio de Emergencias Primario. La estancia media en CM
fue de 6,5 + 4,7 horas (x + DS), aproximadamente la mitad
que en OBS, que se prolongd hasta 13,4 + 8,5 horas, y € des-
tino principal fue el alta domiciliaria (73% vs 40,3%) sobre el
ingreso hospitalario (17,2% vs 43%). La mortalidad en CM
fue bastante més baja que en OBS (0,08% vs 1,79%), sin di-
ferencias en el porcentaje de atas voluntarias.

Diagnésticos

En la Tabla 2 se muestran los diez diagnésticos més fre-
cuentes en las dos &reas asistenciales en estudio. Se com-
prueba que |os tres primeros procesos son muy diferentes:
mientras que en CM son el cdlico nefritico, |a reagudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el
dolor abdominal, en OBS son |a angina de pecho, la fibrila-
cion auricular y el edema agudo de pulmon. Tan s6lo cuatro
diagnasticos coinciden, pero con una mayor incidencia en
CM que en OBS del dolor torécico (5,6% vs 4,8%), €l dolor
abdominal (7,7% vs 2,7%) y la EPOC agudizada (8,4% vs
3,4%) y menor de la insuficiencia cardiaca (3,1% vs 5,6%).

DISCUSION

El presente estudio muestra que el area definida como
Cuidados Minimos, en relacion con la Observacion tradicio-
nal, tiene capacidad para atender el doble de pacientes en la
mitad de tiempo, generar mas atas a domicilio e ingresar
menos, tanto en términos absolutos como porcentuales. Tam-
bién se pone de manifiesto que en CM se pueden resolver la
mayoria de los procesos agudos que se asisten si los enfer-
mos estan bien seleccionados y tienen un perfil clinico de-
terminado.
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TABLA 1. Datos epidemiolégicos y clinicos de los pacientes atendidos en Cuidados Minimos
y Observacion de Urgencias durante los afios 1998-1999 (%)

Cuidados minimos

Numero Pacientes 24.495
Edad (afios)* 57,5+21,4
Sexo* &!: 12.321 (50,30%)
© ©12.174 (49,70%)
Estancia (horas) 6,51+4,72
Clasificacion por prioridad®
I 0 (0%)
Il 4.321 (17,64%)
I 12.903 (52,68%)
\Y 7.271 (29,69%)

Procedencia

Iniciativa propia* 14.505 (59,22%)

Médico cabecera* 3.188 (13,02%)
S.N.U* 5.707 (23,30%)
E.PE.S (061)* 801 (3,27%)
Otro hospital* 158 (0,64%)
Propio hospital 136 (0,53%)
Destino
Domicilio* 17.871 (72,96%)
Ingreso* 4.204 (17,17%)
Otro hospital* 2.169 (8,86%)
C. Externas 84 (0,35%)
Exitus* 19 (0,08%)
Altas voluntarias 140 (0,58%)

* P < 0,00001. IC: Intervalo de Confianza (95%). 1: IC realizados conjuntamente para los niveles |-l y Ill-IV. S.N.U: Servicio Normal de Urgencias;
E.P.E.S. (061): Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias. C. Externas: Consultas Externas hospitalarias.

IC Observacion IC
10.882
57.23-57.77 61,2+19,1 60.84-61.56
49.67-50.93 dl:6.116 (56,20%) 55.27-57.13
49.07-50.33 Q@ : 4.762 (43,80%) 42.83-44.69
13,47+8,53
50 (0,46%)
17.13-18.091 4.287 (39,40%) 38.93-40.78t
4,318 (39,68%)
81.91-82.87t 2.227 (20,47%) 59.22-61.07t
58.60-59.83 5.519 (50,72%) 49.77-51.66
12.60-13.44 1.173 (10,78%) 10.20-11.37
22.77-23.83 3.204 (29,45%) 28.59-30.31
3.05-3.50 731 (6,72%) 6.25-7.20
0.55-0.76 189 (1,74%) 1.50-2.00
0.46-0.65 66 (0,61%) 0.46-0.77
72.90-74.01 4.389 (40,34%) 40.31-42.19
16.81-17.76 5.115 (47,01%) 47.12-49.02
8.56-9.28 1.099 (10,10%) 9.76-10.92
0.28-0.43 38 (0,35%) 0.26-0.49
0.05-0.12 194 (1,79%) 1.54-2.05
0.48-0.67 47 (0,44%) 0.32-0.57

Las unidades de OBS fueron creadas en las urgencias de
los hospitales para resolver incertidumbres diagnosticas o
evolutivas, tratar y estabilizar enfermedades agudas y valo-
rar la indicacion de ingreso®. Todas estas funciones se pue-
den cumplir en CM. Asi, en €l bienio 1998-1999 se atendie-
ron en CM précticamente el doble de pacientes que en OBS.
Este hecho es importante porque habitualmente las salas de
OBS estan saturadas debido a la desproporcion entre enfer-
mos propuestos y ndmero de camas, retrasos en el ingreso
en el hospital 0 en el traslado a otro centro, presencia de en-
fermos ectépicos o incluso postquirirgicos®. En efecto, en el

mencionado estudio nacional? se pone de manifiesto que
aunque el 80% de los hospitales disponen de éreas de OBS,
en el 56,2% su cabida es insuficiente, estimandose el déficit
medio en 10,5 camas. Ello supone que muchas unidades de
OBS trabajan en algiin momento con enfermos en camillas,
lo que obliga a desarrollar estrategias para evitarlas. En este
sentido, €l &rea de CM podria ser una de las medidas para
descongestionar OBS.

La estancia de 13,4 + 8,5 horas de nuestros pacientes de
OBS es similar a la media nacional de 14,8 £+ 3,2 horas y
ajustada a la norma reconocida de no superar las 24 horas de



TABLA 2. Diagndsticos mas frecuentes en Cuidados Minimos y Observacion
de Urgencias durante los afios 1998-1999

Ordinal CUIDADOS MINIMOS
Diagndstico n° (%)
1 Cdlico nefritico 2.498 (10,18)
2 EPOC agudizada 2.070 (8,45)
g Dolor abdominal 1.886 (7,70)
4 Dolor torécico 1.364 (5,58)
5 Gastroenteritis aguda 1.031 (4,21)
6 Insuficiencia cardiaca 752 (3,07)
7 Sincope 656 (2,68)
8 Policontusionado 556 (2,27)
9 Hiperglucemia 519 (2,12)
10 AVC transitorio 514 (2,10)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. AVC: Accidente vascular cerebral.
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OBSERVACION

Diagndstico n° (%)
Angina de pecho 1.616 (14,85)
Fibrilacién auricular 695 (6,39)
Edema agudo pulmén 606 (5,57)
Dolor toracico 523 (4,81)
Hemorragia digestiva 450 (4,14)
Infarto agudo miocardio 381 (3,50)
Trauma craneoencefalico 371 (3,41)
EPOC agudizada 369 (3,38)
Crisis convulsiva 324 (2,98)
Dolor abdominal 292 (2,68)

permanencia. Sin embargo, muchos de los pacientes que pa-
san a OBS requieren poco tiempo para aclarar o resolver el
problema clinico por el cual ingresd. En la mencionada en-
cuesta nacional habia un 38,5% de areas de OBS que reba-
saban las 24 horas de estancia maxima, pero eran bastante
mas numerosas, €l 49,3%, aquellas con una estancia minima
inferior a las 3 horas. Algunas investigaciones sefidlan que
en esta situacion se encuentran entre el 20% y el 60% de los
usuarios de las UH?, lo cual es apoyado por nuestros datos
ya que los enfermos de CM s6lo consumieron una estancia
media de 6,5 = 4,7 horas, practicamente la mitad que en
OBS. En ese intervalo de tiempo la mayoria de los enfermos
de CM, €l 73,3%, se dieron de alta a domicilio y tan solo el
17,2% ingresaron en €l hospital, mientras que los porcenta-
jes de OBS fueron el 40,3% de altas directas y un 47,0% de
ingresos. Esta asistencia se pudo dar sin aumentar el riesgo
de los pacientes, ya que la mortalidad de CM (0,08%) fue en
comparacion con la de OBS (1,79%) muy baja, incluso infe-
rior a la tasa de mortalidad global (0,71%) publicada®. De
esta manera CM podria integrarse dentro de los circuitos de
tareas répidas (fast track) de las Urgencias.

La condicion para que CM tenga ese comportamiento
asistencia es que los enfermos alli destinados tengan un per-
fil clinico particular. Por ese motivo € 82% de nuestros pa-
cientes de CM estaban clasificados como prioridad 111 0 IV y
tan solo un 18% como prioridad I1, en contraposicién con €l

60% y 40% respectivamente de los que pasaron a OBS. Ade-
mas, en CM los porcentajes de enfermos trasladados por el
SNU (23,3%) o el 061 (3,3%) fueron inferiores alos de OBS
(29,4% y 6,7% respectivamente), aunque en valores absolu-
tos los superan. En este sentido también en CM se atendieron
pacientes con una patologia diferente. En OBS las enferme-
dades cardiovasculares (angina de pecho, fibrilacion auricu-
lar, insuficiencia ventricular izquierda, infarto agudo de mio-
cardio) representaban el 30% de los diagnosticos y eran las
més frecuentes, mientras que en CM sumaban sdlo €l 5,7% y
fueron los sindromes dolorosos agudos (cdlico nefritico, do-
lor abdominal, dolor torécico) y la EPOC agudizada las afec-
ciones mas prevalentes. De los diez primeros diagnosticos
tan slo coinciden cuatro en las dos areas; dolor torécico, in-
suficiencia cardiaca, dolor abdominal y EPOC, dependiendo
la diferente ubicacion de la valoracion efectuada por el médi-
co que inicialmente reconoce a enfermo.

El &rea de CM sin embargo presenta algunas limitacio-
nes o inconvenientes. En primer lugar se podria considerar
que algunos pacientes podrian estar en la sala de espera en
vez de en CM, pero la ausencia de apoyo de enfermeriay de
tomas de oxigeno lo hacen impracticable. De otra parte €l
nimero de enfermos en CM con prioridad I1 o los derivados
por el 061 puede parecer excesiva para un érea definida a
priori como de bajo nivel asistencial. Las explicaciones pue-
den ser varias. reclasificacion por el facultativo de consultas,
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mejoria del enfermo durante el traslado, prioridad para los
enfermos con dolor agudo, etc. Por Gltimo, existe el peligro
de cambiar una OBS sobrecargada por unos CM saturados.
La estratificacion correcta de los pacientes, la definicion
funciona y la protocolizacion de las indicaciones, dirigiran
de manera adecuada el flujo de pacientes hacia cada area
asistencial.

En conclusion, el &rea de urgencias definida como Sala

de Cuidados Minimos es un espacio asistencial con entidad
propia, donde en poco tiempo (6 horas de promedio) y de
manera eficiente y segura se pueden resolver procesos agu-
dos de previsible baja gravedad, siempre que los pacientes
estén bien seleccionados a la admision y tengan un perfil
clinico determinado. De este modo puede actuar como un
complemento del &rea de Observacion tradiciona y evitar su
sobreutilizacion.

BIBLIOGRAFIA

1- Marin N, Caba A, Ortiz B, Pérez-Ter-
nero E, Martinez L, Lépez M et al. Deter-
minantes socioeconémicos y utilizacion
de los servicios hospitalarios de urgen-
cias. Med Clin (Barc) 1997;108:726-9.

2- Montero FJ, Calder6n de la Barca JM,
Murillo L, Berlango A, Pérez |, Pérula L.
Situacion actual de los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarios en Espafia: Areas
de Observacién. Emergencias 2000;
12:259-68.

3- Brillman J, Mathers-Dumbar L, Graff L,
Joseph T, Leikin JB, Schultz C et al. Ma-
nagement of Observation Units. Ann
Emerg Med 1995;25:823-30.

4- Rojas MJ, Rodriguez JB. Area de

Triage. Utilidad y eficacia de un protoco-
lo. Rev Rol Enf 2000;23:464-8.

5- Muifio A, Gil J, Gabarro N, Segado A,
Lépez C, Villalba MV. Unidad de Obser-
vacion y Corta Estancia de Medicina en
el Servicio de Urgencias. An Med Interna
1998;15:138-41.

6- Del Prado MF, Bravo I, Hijano A, Fer-
nandez A, Crespillo MC, Garzon J. Asis-
tencia en el Area de Observacion de un
Servicio de Urgencias del paciente pos-
toperado. Emergencias 1998;10:167-72.

7- Lynn SG, Kellermann AL. Critical deci-
sion making: managing the emergency
department in an overcrowded hospital.
Ann Emerg Med 1991,;20:980-7.

8- Roig MA. Propuestas para el manejo
de las Unidades de Observacion. Emer-
gencias 1998;10:240-4.

9- Innes GM, Sosnow PL. The Emer-
gency Department Fast Track. En: Sa-
lluzzo RF, Mayer TA, Strauss RW,
Kidd P, editores jefes. Emergency De-
partment Management. Principles &
Applications. St. Louis, Mosby,
1997;256-8.

10- Miré O, de Dios A, Antonio MA,
Séanchez M, Borras A, Milla J. Estudio de
la mortalidad en un servicio de urgencia
de medicina hospitalario: incidencia, cau-
sas y consecuencias. Med Clin (Barc)
1999;112:690-2.





