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Unidades de observacion y la practica de la medicina
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A lo largo de la historia de la medicina se han suscitado un
sinnimero de eventos que han marcado la pauta para €l pro-
greso de la medicina, hablando en todos los aspectos, pero
sin duda un aspecto que esy serarelevante son las areas de
observacion, esos espacios que inicialmente solo servian
paravigilanciay hacer observacion objetivadel enfermo. Se
sabe de la historia que ya Hipocrates en el afio 410 a.C. rea
lizaba internamientos para observar el comportamiento de
los enfermos. En Egipto en €l afio 1700 se tiene documenta-
do un espacio fisico paralaestancia de los pacientes en espe-
rade laresolucion a sus padecimientos, no es hasta 1960 con
la Guerra de Vietnam en que las areas de observacion se
vuelven un recurso indispensable en el tratamiento de los
pacientes hospitalizados, no solo para observacion sino tam-
bién para la resolucién a sus problemas de salud. Estos dos
ultimos puntos: observacion y resolucion son los que han
marcado la evolucion de estos servicios dentro de los hospi-
tales, alo largo de todos estos afios se han buscado alternati-
vas para reducir tiempos de estancia, mejorar diagnosticos
de ingreso y de egreso, implementando terapéuticas de van-
guardia, elevando asi |a esperanza de vidade cada uno delos
pacientes que ahi ingresan; diversas organizaciones se han
dado a latarea de unificar y perfeccionar |os lineamientos
querigen las unidades de observacion y en 1998 la Sociedad
Médica Americana da los lineamientos para optimizar los
recursos materiales y humanos para que las unidades de ob-
servacion sean hoy en dia el reflgjo del hospital, en relacion
ala capacidad resolutiva de éste, promoviendo la estandari-
zacion de algoritmos para €l tratamiento de un sinniimero de
patologias, reconociendo que existen urgencias reales 'y ur-
gencias sentidas y que cada una de estas urgencias merecen
una atencion individualizada. La medicina de urgencia, en
estas circunstancias juega un papel preponderante ya que
este especialista se esta capacitando para enfrentar todos los
advenimientos que se presentan en las unidades de observa-
cion, pero es bien cierto que la medicina de urgenciaes jo-
ven y aln no se cuenta con una vasta experiencia, ya que
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ésta se adquiere con la préactica de la medicina dia con dia
aun en afios, de ahi que reconozcamos la labor que realizan
otras especialidades afines, principalmente medicinainterna,
cirugia general, medicina familiar y médicos generales, que
con tenacidad se enfrentan al diario quehacer de lamedicina
de urgencia adquiriendo en su précticamédica, paciencia, te-
nacidad y experiencia como dijeran los maestros, € ojo cli-
nico, ese pequefio detalle que hace la diferencia.

No hay que olvidar que las unidades de observacién son si-
tios habilitados para recibir todo tipo de pacientes tanto de ur-
gencia médica, como de urgencia traumética, en este Ultimo
rubro lafamosa hora dorada es el punto cardinal de la aten-
cién yaque s secumple, launidad es considerada como efi-
cientey resolutivay esto paralosindicadores es aceptable. En
los ultimos afios se han tomado como indicadores e incluso
ingtituciona es, cuantos pacientes ingresan y cuantos egresan,
y bien porque ingresamos pacientes a observacion, primero
porque € paciente cursa con una enfermedad con un dto gra
do de complicaciones graves y segundo porque € diagnéstico
inicial es dudoso, con estos dos conceptos la mayoria de los
pacientes que ingresan a observacion se justifica, pero existen
dos conceptos que no debemos de olvidar, € primero es saber
gue existen enfermedades riesgosas y segundo que existe un
término denominado probabilidad. A 1o que merefiero eslo
siguiente: cuando nosotros atendemos a un individuo, que
acude aurgencias por presentar dolor toracico, seinterroga, se
explora, vertiéndose un diagndstico inicial en donde los facto-
res de riesgo incrementan la probabilidad de que el paciente
esté cursando con anginainestable, o infarto agudo al miocar-
dio, incrementando asi la morbimortalidad de la unidad de ob-
servacion. Cuando decidimos internar a nuestro paciente, 1o
ideal en relacion alaevaluacion y a mangjo, es una estancia
de 2 a 6 horas como minimo en €l paciente grave, y hasta 24
horas en € paciente no grave, debe de suponerse que la capa
cidad de resolucion es aceptable; € paciente grave se enviaa
dos destinos, uno es terapiaintensiva, 0 aquiréfanoy laotra
es su tradado a un nivel de atencidn més especializado. Pero
es0 esloidedl, en México, en nuestros hospitales, las horas de
estancia varian enormemente, en el paciente grave hasta 12
horas en las areas de observacion y € paciente no grave en
promedio 5 dias, esto tiene que ver con varios aspectos, ini-
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ciando por la capacidad resolutiva del médico tratante, losre-
cursos con los que cuente & hospital, estudios de laboratorio,
imagenologia, camas disponibles en cada uno de los pisos de
los diferentes servicios, que en cuestion lanormadice que en
las éreas de observacion debe existir el 5% de las camas sen-
sables de un hospital, esto se refiere alas camas en donde se
pueden hospitalizar pacientes e iniciarles un protocolo de es-
tudio, laNorma Oficial Mexicanarecomienda 12 horas de es-
tancia en este rubro. Pero no hay que perder de vista que las
unidades de observacion deben de contar con recursos huma
nos suficientes para resolver la problemética de los pacientes
hospitalizados, con los materiales y equipos, indispensablesy
€l Ultimo punto lainfraestructura 6ptima. Para esto la Norma
Oficial Mexicana presentara |os requerimientos minimos ne-
cesarios paralas unidades de observacion y que sin duda estos
aspectos se veran reflgjados en una adecuada préactica de la
medicina de urgencia.

Y de acuerdo al hospital sera el tipo de paciente que in-
grese, adaptandose la infraestructura, los recursos materia-
lesy humanos, recordando que en el Distrito Federal y area
metropolitana sélo existen dos centros de concentracion
traumatol 6gica refiriéndonos a Instituto Mexicano del Se-
guro Socia (IMSS), siendo Traumatologia de Lomas ver-
des y Traumatologia Magdalena de las Salinas haciendo
que en los hospitales del area conurbada se reciban pacien-
tes con patologia traumatol égica, aun sin seguridad social,
comparativamente con los grandes centros traumatol 6gi-
cos, €l nimero de ingresos es menor, siendo €l motivo de
ingreso a observacién patologias de urgencia médica, (in-
suficiencia cardiaca, neumopatias, enfermedad de las arte-
rias coronarias etc.). Existen grandes retos a los que nos
enfrentamos |os médicos que vivimos de |la medicina de ur-
gencia, y que de lograrse las areas de observacion registra-
rian un menor nimero de ingresos y por |o tanto menos
dias de estancia hospitalaria:

* Integrar diagndsticos, no sdlo presuntivos, tratando de
llegar a un diagndstico inicial, que no diste demasiado
del diagndstico de egreso. Considerando que si €l médi-
co de urgencias esta mejor capacitado en educacion mé-
dica continualos temores y dudas se diluyen con mayor
facilidad. Haciendo menos uso de recursos, recordando
gue son apoyo diagnostico.

* Iniciar tratamientos adecuados, echando mano de la me-
dicina basada en la evidencia, en donde por experiencia,
y de acuerdo alo yainvestigado y escrito, individualizan-
do y adecuando €l tratamiento, de acuerdo alos requeri-
mientos de nuestros pacientes. No son recetas de cocina.

 Disminuir costos. En relacion a tiempos de estancia, si
desde el ingreso se le realiza un diagnéstico acertado y
se le inicia una terapéutica adecuada a su padeci miento,
se reducen tiempos de estancia, aunado a racionalizar

Revista Mexicana de Medicina de Urgencias 2002; 1 (1): 26-27

los estudios de laboratorio, imagenol ogia, interconsultas
etc. Los costos se reducen en un porcentaje relevante,
teniendo la alternativa de utilizar esos recursos financie-
ros en otros rubros.

Pero o mésimportante que no debemos olvidar y en lo po-
sible realizar cotidianamente es la relacién médico-paciente,
gue no se nos olvide que un porcentaje importante de las de-
mandas legales, son por una mala relacion médico-paciente,
pero justamente diran, con la cantidad de trabajo que se reali-
zaen observacion “no hay tiempo de platicar con mi paciente,
mucho menos con €l familiar, si tengo tiempo le doy infor-
mes’ pero entonces en donde queda El satisfacer al paciente
que es uno de los marcadores de los Ultimos dias que denotan
un buen servicio evaluando a médico y alainstitucion.

La medicina de urgencia en su Diario quehacer va més
allaimpulsando la educacion médica continua como arma
contra ese enemigo llamado Diablo, y a que nos enfrenta-
mos dia con dia, cuando se dice “lleva 3 dias de estanciaen
observacion pero le falta un estudio para ver qué sale, no
vaya a ser que sea €l diablo” el promover, laredizaciony
adecuacion de algoritmos de tratamiento, realizando con-
sensos y protocolizar a cada una de las patologias que de
acuerdo a la estadistica registrada sean las patol ogias mas
frecuentes, todo esto con bases firmes bibliogréficas y de
experiencia propia.

Finalmente la Practica de la medicina de urgencia es
tan amplia como las necesidades mismas de las Unidades
de observacion enfrentémoslas con responsabilidad y res-
peto, creciendo con la experienciaque nos dael mejor libro
de medicina“ Los pacientes’ .
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