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Salas de observacion del dolor tordcico en Urgencias.
Un concepto funcional o estructural
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Recientemente, se ha publicado un articulo en la re-
vista British Medical Journal' donde se analiza la efec-
tividad, asi como el efecto sobre los costes mediante
evaluacion econdmica, de una sala de observacion
del dolor toricico en Urgencias. El estudio analiza
la efectividad y utilidad de una sala de observacion
de dolor toricico en Urgencias para la atencién de
los enfermos con dolor tordcico de caracteristicas
coronarias, sin cambios en el electrocardiograma
(ECG). Dicha sala de observacién constaba de per-
sonal de enfermeria experto, monitorizacién del ST
durante 2-6 horas, ECG horario, determinacion se-
riada de CK-MB, troponina T a las 6 horas del dolor
y prueba de esfuerzo. Los enfermos con resultados
de pruebas positivas eran ingresados y aquéllos con
resultados negativos eran dados de alta. Los enfer-
mos estudiados en la sala de observacion del dolor
tordcico mostraron menor frecuencia de ingresos
(37% frente al 54%) y de altas inadecuadas (6%
frente al 14%). Del mismo modo, estos enfermos
mostraron una mejor calidad de vida percibida me-
dida mediante el cuestionario desarrollado por el
Grupo EuroQol, EQ-5D". Asi pues, la utilizacién de
una sala de observacion para el tratamiento del dolor
tordcico disminuyd los ingresos, y por tanto los cos-
tes, con incremento de la utilidad medida mediante
afios de vida ajustados por gravedad (QALY: gua-
lity adjusted life years).

En primer lugar, cabe comentar un hecho ya co-
nocido en la literatura, asi como en la préictica coti-
diana de los hospitales, y es que las salas de obser-
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vacién de Urgencias son muy coste-efectivas. En
general, disminuyen el indice de ingreso y permiten
una estancia corta en Urgencias manteniendo el con-
fort. Este dltimo suele ser un balance entre la satis-
faccion que aporta la rapidez de las pruebas comple-
mentarias (mayor que en planta) y la incomodidad
de permanecer en una sala respecto a una habitacién
en planta (menor intimidad y espacio para los fami-
liares). En la sociedad actual, con bajo nivel de tole-
rancia a la incertidumbre y a la espera, las salas de
observaciéon de Urgencias pueden aportar elevada
satisfaccion a los pacientes pendientes de diagnésti-
co, dada la rapidez en la realizacién de pruebas
complementarias respecto a las plantas de hospitali-
zacién*. Los pacientes que mostrarian mayor satis-
faccion ingresando rapidamente en la planta son
aquéllos con mal estado general y diagndstico ya co-
nocido (oncoldgicos, enfermos crénicos, enfermos
de avanzada edad, etc.).

En segundo lugar, cabe hacer mencién especial
de la participacién del personal de enfermeria, dado
que en general el personal de enfermeria experto
mejora mucho la calidad de los procesos. Es una via
de mejora importante para el futuro. En Espafia,
concretamente, enfermeria deberia tomar mayor
protagonismo en la toma de decisiones y en la asun-
cion de tareas de mayor responsabilidad. En Urgen-
cias, por ejemplo, pueden asumir la responsabilidad
del triage, asi como la aplicacién de protocolos para
diferentes procesos asistenciales. En paises como
Inglaterra, donde la proporcién entre médicos y en-
fermeras es tan favorable a la enfermeria, se han
propuesto protocolos iniciados por enfermeria para
el inicio de la fibrin6lisis en Urgencias garantizando
la eficacia y la seguridad®*.

En referencia al tema econdmico, también anali-
zado en el articulo, podria aventurarse que muy pro-
bablemente el futuro de los hospitales se centrard en
disminuir las estancias de los pacientes pendientes
de diagnéstico. Por otra parte, mediante estancias
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cortas se podrian resolver la mayoria de los episo-
dios agudos. Deberia, en cualquier caso, intensifi-
carse el soporte domiciliario de los enfermos créni-
cos, a la vez que deben potenciarse los centros de
crénicos pensados para dar una atencién adecuada
no basada en la alta tecnificacién que, sin embargo,
es necesaria en los servicios con una elevada intensi-
dad terapéutica y/o diagnostica. Los excesivos costes
de hospitalizacion, en un contexto de limitacion pre-
supuestaria, obligardn a los médicos a situar el acto
clinico fuera de este dmbito. Las salas de observa-
cién de Urgencias se convierten asi en un punto de
estabilizacion y orientaciéon que permite posterior-
mente reconducir el proceso hacia las consultas ex-
ternas, los hospitales de dia, la atencién domiciliaria
o la propia Atencién Primaria. Hard falta, a la vez,
avanzar en educacion sanitaria para que las expecta-
tivas de la poblacién se ajusten a las posibilidades
reales. En ocasiones, en los servicios de Urgencias
puede haber colapso debido a un exceso de demanda
por razones que no responden estrictamente a moti-
vos de necesidad, dado que puede ofrecerse la mis-
ma atencién con el mismo nivel de calidad en los
Centros de Atencién Primaria. Evitar el colapso de
los servicios de Urgencias hospitalarios puede ayu-
dar, a su vez, a dedicar mas tiempo y recursos a
aquellos enfermos con mayor necesidad. El dolor to-
récico de caracteristicas coronarias es un motivo de
consulta prioritario de atencién inexcusable en el
dmbito hospitalario’.

El plan diagndstico del estudio da lugar a aceptar
que la protocolizacion es una via para trabajar en los
servicios de Urgencias donde la diversidad de profe-
sionales y patologias, en el contexto actual del conoci-
miento inabarcable, obliga a simplificar y uniformizar
el abordaje clinico. Por otro lado, los protocolos ex-
cesivamente rigidos y no actualizados pueden tam-
bién convertirse en una limitacién para la calidad.
Lambrew et al analizaron la politica de 524 hospita-
les de EE.UU. y observaron cémo los protocolos
pueden también retrasar la identificaciéon y trata-
miento de los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio (IAM) e indicacién de fibrin6lisis® .

Como conclusién puede decirse que las salas de ob-
servacién son coste-efectivas en los procesos de
diagnéstico rdpido cuando se dotan de personal ex-
perto y mediante protocolos actualizados. El hecho
diferencial de limitar un espacio de Urgencias a un
unico motivo de consulta (una sala exclusiva para el
dolor tordcico) supone, sin embargo, una cuestién
que puede, en mi opinidén, limitar el rendimiento de
una sala de observacion de Urgencias. Estamos ante
un concepto funcional, que no estructural. Puede
ofrecerse una atencién especializada en funcién de
la experiencia profesional y de la dotacién tecnold-
gica necesaria para garantizar la monitorizacion, sin
necesidad de fragmentar los espacios de observacién
de Urgencias, lo cual, por otro lado puede provocar
una infrautilizacién de las estructuras, perdiendo de
ese modo los beneficios atribuidos a estos recursos.
En nuestra experiencia, después de un afio de una
reorganizacion de Urgencias y de la inauguracién de
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una sala de observacién multidisciplinar, en la que
conviven los médicos de Urgencias (dando atencién
a los pacientes de estancias menores a 24 horas) y
especialistas del hospital que se hacen cargo de los
pacientes con estancias superiores a 24 horas, se ha
podido disminuir el indice de ingresos en un 11%,
con incremento de las estancias cortas en dicha sala
de observacion, asi como un incremento en la deri-
vacién a consultas externas y/a hospitales de dia.
Dicha convivencia permite, a su vez, compartir el
conocimiento para ponerlo al servicio de una mejor
atencion a los pacientes, de una actualizacién conti-
nua de criterios, tanto de ingreso como de deriva-
cion, asi como de un abordaje conjunto para decidir
dénde debe remitirse el enfermo.

Es hoy, mds que nunca, una necesidad inexcusa-
ble el aprender a trabajar de forma multidisciplinar,
compartiendo espacios con el objeto de optimizar
los recursos. Sé6lo asi podra ofrecerse atencién a un
mayor nimero de enfermos con los mismos recursos
estructurales. Esto dltimo no es en absoluto contra-
rio a la idea de la experiencia profesional y la espe-
cializacién sino que, muy al contrario, supone un
reto para conseguir que ambas ideas, lo funcional y
lo estructural, converjan en un objetivo comun.
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