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Resumen

La atencion en el Servicio de Urgencia (SU) es proporcionada en boxes de examen, sector de observa-
cion (SO), sala de tratamientos y camas de hospitalizacion. Objetivos: Indagar aspectos importantes de
la estructura de atencién en el SO y establecer si sus pacientes difieren de los atendidos en otros
sectores del SU (sSU). Material y Método: Previamente estudiamos la estructura de consultas al SU, en
una muestra de 4 356 casos. De estos, 1 549 que ingresaron al SO fueron analizados en variables de
interés: edad, sexo, hora de ingreso, diagnosticos, estudios de laboratorio, medicamentos usados y
luego comparados con los del sSU. Para el efecto, se construyd una base de datos en Excel de Office
2000. La estadistica descriptiva incluyd, promedios, medianas, porcentajes y en las medidas de disper-
sion se recurrié a desviacion estandar y rangos. En lo inferencial, intervalos de confianza del 95%,
prueba de %2 con correccion de Yates y estudio de tendencia lineal también por %2, utilizando el programa
Epi Info 6,04. Resultados: La edad mostré6 una mediana de 25 m (7 d a 199 m). El 52,3% fueron
hombres. La distribucion por edad fue diferente en el sSU y SO, esencialmente entre los menores de 24 m,
quienes ademas tuvieron mayor probabilidad de ingresar al SO (p = 0,0000). Observamos diferencias
importantes en la distribucién de los diagndsticos que originan la atenciéon en sSU o en SO. Las internaciones
desde SO (10,4%), fueron mas frecuentes que desde el sSU (2,8%) (p = 0,000). En 802 atenciones se
registraron las horas de ingreso-egreso al SO, constatando que el 31,7% permanecid por 4 hs o maés,
variando segun patologia: Sindrome Bronquial Obstructivo: 5,3 hs (1-15), Infeccion Urinaria: 5,3 hs (3-9),
Diarrea con deshidratacién: 8,5 hs (3-16). Las principales causas de hospitalizacion fueron: Bronconeumonia
y Sindrome febril. La mayoria de los casos con Laringitis (98%), Crisis asmatica (100%), deshidratacion
diarreica (96,5%), Convulsion febril (85,7%), fueron resueltos en el SO. Conclusiones: Los pacientes
atendidos en el sSU y en el SO son diferentes. En el SO se resuelven variados problemas, evitando la
hospitalizacion.

(Palabras clave: Sector de observaciéon (SO), Servicio de Urgencia (SU)).
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Is the observation ward (OW) relevant for a pediatric emergency service (ES)?

Background: Management of patients in Emergency is provided in examination boxes, observation
rooms, treatment units and hospitalization. Objective: to describe important aspects of health care
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structure in the OW and establish if the management of these patients differ from others attended in the
rest of Emergency areas. Method: 1549 children located in the OW were analyzed out of 4356 cases
attending Emergency, in terms of age, sex, time at admission, diagnosis, laboratory exams and treatments.
Descriptive statistics included medians, ranks, percentages and SD. Inferential statistics included 95%
confidence intervals. For statistical testing, chi square with Yates correction and chi square for trend
were used with Epi Info 6,04. Results: Median age was 25 months (7 days to 199 months) and 52,3%
were males. Age distribution was significantly different between ES and OW groups, where infants
younger than 2 years were more frequently located in the OW (p < 0,0000). Hospitalization from OW
was higher (10,4%) compared to ES (2,8%) (p = 0,000). The most common causes for admission were
pneumonia and febrile syndrome; instead, most cases of laryngitis (98%), acute asthma (100%), enteric
dehydration (96,5%) and febrile seizures (85,7%) were resolved at OW without admission. Conclusions:
Patients handled at OW were significantly different from those seen in ES. OW is relevant for ES
functioning, where various acute diseases are resolved, avoiding further hospitalization.

(Key words: observation ward, emergency service).
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INTRODUCCION

En los hospitales metropolitanos, los
Servicios de Urgencia pediatricos (SU) cuen-
tan con un sector conocido como “observa-
cion” (SO). Este es definido en la literatura,
como el lugar donde algunos pacientes del
SU pueden ingresar para ser observados,
estudiados o tratados durante un tiempo li-
mitado, que no supere las 24 horas'*.

Desde siempre, la observacion ha sido
una parte fundamental de la atencion médi-
ca. Asi, histéricamente los egipcios (1 700
a.C.) e Hipocrates (410 a.C.), ya mantenian
enfermos en observacién, para mejor diag-
néstico y control de la evolucion. En Esta-
dos Unidos, el SO fue implementado en 1960,
después de la guerra de Vietham. Posterior-
mente fue imitado por otros paises, incluso
latinoamericanos'35,

La mayoria de las publicaciones sobre el
SO destacan su importancia y entre sus
principales logros figuran, el mejoramiento
de la calidad de atencion y capacidad reso-
lutiva en el SU, la disminucion significativa
de las hospitalizaciones innecesarias, de las
decisiones médicas equivocadas y de las
demandas por mala practica'®”.

En nuestro pais, ya conocemos aspec-
tos relevantes de la demanda de atencion
de urgencia en un hospital pediatrico®, pero
sobre el SO no tenemos antecedentes. Para
obtener esta informacion, necesaria ademas
para futuros proyectos de desarrollo, decidi-
mos realizar este estudio con los objetivos
de describir la estructura del SO, caracteri-

zar a sus pacientes y establecer la contri-
bucién del sector, al desempefio de la Uni-
dad de Emergencia del Hospital Clinico de
Nifios Roberto del Rio.

Pacientes Y METoDO

En un estudio anterior tendiente a inves-
tigar la estructura de consultas al Servicio
de Urgencia (SU) durante el afio 2002, que
tuvieran una prevalencia igual o superior al
0,5%, se obtuvo una muestra aleatoria de
4 356, de los cuales 1 549 (35%) fueron en-
viados a SO®%. En esta oportunidad hemos
centrado el interés en este grupo, para exa-
minar las caracteristicas de éstos y con
respecto a aquellos niflos que son atendi-
dos en otros sectores del Servicio de Ur-
gencia (sSU).

Para ello, se compararon ambos en al-
gunas variables de interés clinico: edad, sexo,
hora de ingreso, diagnosticos de ingreso -
egreso, estudios de laboratorio, medicamentos
empleados y capacidad resolutiva medida
como proporcion de problemas que son re-
sueltos en el sector. Para el efecto, se cons-
truyé una base de datos en Excel de Office
2000.

En el andlisis de la informacion la esta-
distica descriptiva estuvo constituida por
promedios, medianas, porcentajes y en las
medidas de dispersion se recurrié a desvia-
cion estandar, rangos e intervalos de con-
fianza del 95%, complementando el analisis
con pruebas de significacion estadistica (x?
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con correccion de Yates y prueba de Fisher
de probabilidad exacta), eligiendo arbitraria-
mente el nivel de significacion p < 0,05.
Ademas, se hizo estudio de tendencia lineal
usando x?de tendencia, empleando el pro-
grama Epi Info 6.04.

REesuLTADOS

El grupo objeto del presente analisis, 1 549
casos derivados al SO, representa el 35,6%
de la muestra de consultantes en el Servi-
cio de Urgencia.

El promedio de edad fue de 46,4 m +
48,3 y la mediana de 25 m (rango de 7 d a
199 m). EI 52,3% fueron hombres y el 47,7%
mujeres.

La distribucion por edad difiere significa-
tivamente en ambos grupos (sSU-SO), esen-
cialmente centrada en los menores de 2 afios,
que se encuentran mas comunmente en SO.
En las otras edades la situacion se invierte,
alcanzando significacion estadistica solo para
el grupo de 2 a 5 afios. Al mismo tiempo,
los menores de 2 afios tienen el mayor ries-
go de ingresar al SO (p = 0,0000), tabla 1.

También se observan diferencias impor-
tantes en la distribucion de los diagndsticos
que originan la atencién de los nifos, sea
en sSU o en SO. Asi el 88,6% de los diag-
nosticos consignados en la tabla 2, mostrd
frecuencias significativamente diferentes entre
los dos sectores.

Pudimos observar que los pacientes que
ingresan al Servicio de Urgencia entre las
00 horas y las 7h59’, tienen una probabili-
dad mayor de ser enviados al SO que los
que consultan en otros horarios (p = 0,000).
Sin embargo, la hora no influye en el riesgo
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de hospitalizacion desde ninguno de los sec-
tores. Comparativamente, en todos los ho-
rarios analizados, las hospitalizaciones desde
el SO fueron significativamente mas frecuen-
tes que las indicadas desde sSU (tabla 3).

La lista de patologias es larga, como se
puede apreciar en la tabla 4 y de su andlisis
debemos destacar que, entre los enfermos
con problemas médicos, los que mas se
hospitalizan son los que tienen Bronconeu-
monia (BRN) y Sindrome febril. En cambio,
la mayoria de los nifios con Crisis asmatica,
Laringitis obstructiva, Diarrea aguda con
deshidratacion, Convulsién febril, etc, fue-
ron manejados en el SO, sin necesidad de
internacion en salas del hospital.

Al comparar el diagndstico principal de
ingreso al SO con el de egreso, pudimos
constatar cambios importantes. Asi, de los
que ingresaron con el diagndstico de Sin-
drome febril, el 45,8% egresd con el mismo
diagndstico ya que en los restantes se lo-
gro configurar alguna entidad que explicara
el sindrome. El 51,4% de los que ingresa-
ron como Infeccion Urinaria (ITU) fueron con-
firmados con ese diagndstico. Finalmente,
el 30,3% mantuvo su situacion de “Sin diag-
nostico” (tabla 5).

Al 61,6% de los pacientes en el SO se
les efectué examenes de laboratorio y acor-
de con los diagndsticos predominantes los
mas comunmente realizados fueron radio-
grafia de torax, orina completa, hemograma
y eritrosedimentacion globular (tabla 6).

Se les administré tratamiento al 70,1%
de los enfermos. Entre los méas usados,
estuvieron los antipiréticos (37,4%), salbutamol
(24,6%) y fluidos ev (9,8%), antiespasmadicos
(6,2%), adrenalina (3,2%), antibioticos (3,1%),
hidrocortisona (2,9%).

Tabla 1. Distribucién por grupos de edad, de consultantes atendidos en el
Servicio de Urgencia (SU), otros sectores del SU (sSU) y Sector de Observacion (SO)

Edad U s SU SO Proporcion
n? (%) n (%) n® (%) a SO (b/a)
<2a 1807  (41,5) 1059 (37,7) 748 (48,3) 0,41
2aba 1267 (29,1) 873  (31,1)" 394 (25,4)" 0,31
6al2a 1061  (24,4) 717 (25,5)"" 344 (22,2)" 0,32
13ai15a 221 (5,1) 158 (5,6)"" 63 (4,1)" 0,29
Total 4 356 (100) 2807 (100) 1549 (100)

x? de tendencia lineal: p = 0,0000 (“Sélo SU” comparado con “SO”)

*p = 0,0000; **p = 0,039; ***p = 0,24; ****p = 0,64
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De los 1 549 boletines, 802 (51,8%) te-
nian registrada la hora de ingreso y egreso
al SO. De su analisis concluimos, que el
31,7% egresaron después de una perma-

Revista Chilena de Pediatria
Mayo-Junio 2006

nencia igual o superior a 4 horas. Hubo va-
riaciones segun patologias: SBO 5h 30’ (1 a
15), ITU 5h 26’ (3 a 9), Diarrea con deshi-
dratacién 8h 45’ (3 a 16), etc.

Tabla 2. Comparacién entre los nifios atendidos en otros sectores del Servicio de Urgencia (sSU)
y los ingresados al Sector de Observacién (SO), segun diagndstico

s SU SO p=

Diagnéstico n % n %

IRA alta 635 22,6 127 8,2 0,000
Bronquitis aguda 268 9,6 43 28 0,000
Diarrea sin deshidratacion 260 9,3 117 75 0,070
Sindrome bronquial obstructivo 207 7.4 247 16,0 0,000
Otitis media aguda 131 4,7 21 1,4 0,000
R. alérgica /Picada de insecto 82 29 16 1,0 0,000
Dolor abdominal 74 2,6 43 2,8 0,798
Neumonia 63 2,2 180 11,6 0,000
Laringitis obstructiva 48 1,7 51 33 0,002
Gastritis/Hiperemesis 43 1.5 70 4,5 0,000
Sindrome febril 33 1.2 179 11,6 0,000
Cefalea/Migrana 11 0,4 15 1,0 0,031
Infeccién urinaria 8 0,3 107 6,9 0,000
Ingestion/Inhalacion 8 0,3 19 1,2 0,000
Ictericia neonatal 6 0,2 16 1,0 0,001
Diarrea c/deshidratacion 5 0,3 29 1,9 0,000
Asma bronquial 5 0,3 10 0,7 0,024
Abdomen agudo 2 0,1 29 1,9 0,000
Sindrome convulsivo 6 0,2 26 1,8 0,001
Apnea 0 0,0 4 0,3 0,022
Otros 490 17,5 134 8,7 0,037
Sin diagnéstico 422 15,0 66 4,3 0,000
Total 2 807 100,0 1549 100,0

IRA: Infeccion Respiratoria Aguda

Tabla 3. Proporcién de nifios hospitalizados y enviados al Sector de Observacion (SO)
segun hora de consulta al Servicio de Urgencia (SU)

Atenciones SU

Atenciones SO

Hora n Ninos % Internados n Ninos % SO/SU % Internados
00 a 07,59 364 3.57% 62 44,51~ 9,88°%
08 a 15,59 1956 2,158 656 33,54 #* 11,13 8%
16 a 23,59 2 036 3;04.48& 731 35,90 9,85 %8¢
Total 4 356 2,78 1549 35,56 10,39

*p = 0,00007; ¥p = 0,12; &p = 0,0086; #&p = 0,00000; *¢p = 0,00000; Por 2 con correccion de Yates
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Tabla 4. Diagndsticos de ingreso al Sector de Observacién (SO) con frecuencia > al 0,5%
y frecuencia de interaccion segtin diagndstico de egreso del sector

Diagndsticos Ingreso Egreso Internados*

n % n % % 1C95%
SBO 247 15,95 226 14,59 4,42 2a 8
Sindrome febril 179 11,56 96 6,20 22,92 15.8.32
Bronconeumonia 160 10,33 194 12,52 30,41 24 a 37
Diarrea s/deshidratacion 117 7,55 149 9,62 2,01 1a 5
ITU 107 6,91 77 4,97 779 3ailb5
Sin diagndstico 66 4,26 20 1,29 5,00 0az20
Laringitis obstructiva 51 3,29 50 3,23 2,00 0Oa 9
Bronquitis aguda 43 2,78 74 4,78 4,05 1a10
Diarrea c/deshidratacion 29 1,87 29 1,87 3,45 0ai5
Neumonia 20 1,29 29 1,87 13,79 4 a28
Ictericia neonatal 16 1,08 14 0,90 14,29 2a36
Apendicitis aguda 15 0,97 11 (0474 100,00 68 a 100
Abdomen agudo 14 0,90 8 0,52 75,00 35a 90
Asma bronquial 10 0,65 10 0,65 0,00 0aZ20
Convulsion febril 9 0,58 7 0,45 14,29 0ad44
Ingestion medicamentos 8 0,52 8 0,52 12,50 0a 40
Otros 458 29,57 547 35,31 5,39 4a8
Total 1549 100,00 1549 100,00

“% e 1C95%, de ninos hospitalizados desde observacion, segun diagndstico de egreso del sector.
SBO: Sindrome Bronquial Obstructivo.
ITU: Infeccion tracto Urinario

Tabla 5. Comparacién entre algunos diagndsticos principales de ingreso y egreso del
Sector de Observacion (SO)

Diagnésticos Ingreso Egreso %" 1C95%
Sindrome febril 179 82 45,8 38 a 53
Bronconeumonia 160 109 68,1 60 a75
IRA alta 127 104 81,9 74 a 87
Diarrea sin deshidr 117 109 93,2 87 a 96
Infeccion urinaria 107 55 51,4 42 a 60
Sin diagndstico 66 20 30,3 13 a 50
Laringitis obstructiva 51 50 98,0 88 a 99
Dolor abdominal 43 31 72,1 56 a 82

“Corresponde al % que egresa del SO sin variar el diagndstico de ingreso.
IRA: Infeccién Respiratoria Aguda
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Tabla 6. Examenes realizados en Sector de
Observacion (SO) a 954 nifios

Examen n %
Radiografia de torax 590 38,74
Orina 322 21,14
Hemograma 216 14,18
Hemocultivo 55 3,61
Pruebas hepaticas 32 2,10
Gases 21 1,38
Electrolitos 16 1,05
Otros 80 5,25
Total 1523M 100,00 @

M N¢ absoluto de exdmenes efectuados.
@ 9 sobre el total de exdmenes especificos
pedidos.

El 25,8% de los boletines tenian regis-
trado los controles médicos realizados en el
SO y al analizar los pertenecientes a ninos
con examenes de laboratorio, en el 16%
estaban los resultados o algun comentario
sobre ellos.

COMENTARIO

En el SU del Hospital Roberto del Rio ya
en los afios 50, algunos pacientes permane-
cian en el recinto, por ejemplo, para ser
hidratados antes del egreso®. Sin embargo,
en la literatura nacional no encontramos nin-
guna informacién sobre el SO en los hospi-
tales pediatricos; en consecuencia, como
todas nuestras referencias son extranjeras,
las comparaciones deben interpretarse con
cautela?3510-12,

Por lo descrito en un estudio anterior?, a
los nifios que consultan en urgencia se les
podria agrupar en tres categorias: 1) Los
que tienen enfermedades comunes, que se
resuelven faciimente en el box de atencion;
2) Los graves, que son hospitalizados y 3)
Los enviados al SO, para precisar diagnos-
tico, curso evolutivo o administrar tratamien-
tos de urgencia antes del egreso u hospita-
lizacion.

En este trabajo estudiamos a estos ulti-
mos y verificamos, que los pacientes del
SO son significativamente diferentes a los
atendidos en sSU8, constituyendo un grupo
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razonablemente seleccionado por edad, pa-
tologia, curso evolutivo, necesidad de trata-
miento, etc y a igual que en otras publica-
ciones! 368101219 |3 probabilidad de ingreso
fue notoriamente mayor para los menores
de 24 meses y para aquellos con sospecha
de enfermedades como Apendicitis aguda,
ITU, Sindrome febril, Diarrea con deshidra-
tacion, IRA baja, Asma, convulsiones y otras.
Por otra parte, para la admisién mas fre-
cuente de los que consultan en horas de la
madrugada, no encontramos variables aso-
ciadas que lo justifiquen, ya que los diag-
nésticos implicados y la proporcion de
hospitalizados, fueron semejantes a los otros
periodos horarios.

En la literatura existe acuerdo sobre los
objetivos del SO y sobre las caracteristicas
de sus pacientes. No obstante, es oportuno
recordar, que no es el sitio adecuado para
aquellos que por gravedad se presuma que
requeriran una internacion mas prolongada
que 24 horas y aunque parezca obvio, tam-
poco para los que podrian haber egresado
directamente del box de atencion, o que
eventualmente esperan resultados de labo-
ratorio cuyo caracter no es urgente'?'2,

Un hecho observado durante el periodo
estudiado por nosotros y en afios vecinos,
es que el flujo de enfermos hacia el SO es
notablemente constante y cercano al 35%
de los atendidos en el SU. Esta cantidad
parece exagerada y es significativamente
mayor que lo descrito en la literatura, sin
embargo, creemos que la ocupacioén del SO
podria ser menor, si aplicaramos criterios
de ingreso bien definidos®810:12,

En todos los casos, para resolver mejor
sobre quienes deben ingresar, es conveniente
efectuar un balance entre la probabilidad de
una situacion patoldgica y los riesgos que
se le atribuyen. Si éstos son altos, el pa-
ciente debe hospitalizarse, ya que al SO
solo debieran ir aquellos en los que se esti-
ma escasa la probabilidad de tener la enfer-
medad y sus complicaciones'.

En forma destacable, una proporcion im-
portante de nifios con Gastroenteritis 0 Vo-
mitos con deshidratacién, Laringitis obstruc-
tiva, Bronconeumonia, Crisis asmatica, Sin-
drome convulsivo, Dolor abdominal, Sindro-
me febril, etc, no necesitaron hospitalizarse
por que fueron exitosamente observados,
estudiados o tratados en el SO. Estos re-
sultados nos confirman, a) que una situa-
cién frecuente y que aqui puede aclararse,
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es aquella relativa a si los sintomas ines-
pecificos del paciente corresponden a una
enfermedad banal o a etapas iniciales de
una grave y b) que las principales patolo-
gias pediatricas que hemos observado ob-
tienen claro beneficio al ser trasladadas al
SO, coinciden estrechamente con lo que se
suele sefalar'-#&7.1011.1419 " Sin embargo, este
hecho no es suficiente para compensar la
notoria mayor tasa de hospitalizacion, al
compararlo con sSU.

Los cambios ocurridos entre el diagnds-
tico de ingreso y el de egreso, ya mencio-
nados anteriormente, eran esperables si con-
sideramos que tanto en adultos como en
ninos, la eficiencia del SO y su uso juicio-
so, han disminuido los errores diagnosticos
y facilitado la pesquisa precoz de enferme-
dades graves'. Sin embargo, se debe tener
presente la proporcion en que diagndsticos
inespecificos de ingreso no sufren modifi-
caciones al momento del alta, lo que en
parte se explicaria por el breve tiempo de
estada, que en el 61,3% de los casos regis-
trados, fue menor a 4 horas.

La variabilidad de los examenes de labo-
ratorio solicitados y de los tratamientos in-
dicados ante situaciones comunes, deja en
evidencia la necesidad de contar con proto-
colos clinicos. Asimismo, son anteceden-
tes necesarios para el médico, quien debe
ser particularmente diestro en esos temas y
para los administradores de salud.

Por nuestros resultados y el de otros'15,
presumimos que el SO bien implementado
para los objetivos previamente establecidos,
es de gran utilidad y constituye una mejor
alternativa que las salas del hospital, para
solucionar diversas afecciones agudas que
se presentan en el SU, antes de tomar las
mejores decisiones sobre el destino final del
paciente.

En resumen, podemos concluir que en el
SO estudiado:

1) Los niflos son significativamente dife-
rentes a los atendidos en sSU; 2) Los prin-
cipales motivos de ingreso son la edad, el
diagnostico y los riesgos asociados; 3) Se
resuelven efectivamente algunas situaciones
de urgencia y en general se satisfacen razo-
nablemente los objetivos de observar, estu-
diar, tratar y perfeccionar los diagnosticos
de ingreso, con lo que se obvia la hospitali-
zacion y se facilita el egreso precoz; 4) Se
deberia insistir sobre el registro de antece-
dentes importantes, como gravedad, hora
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de ingreso-egreso, diagndsticos, indicacio-
nes, controles médicos, resultados de labo-
ratorio, etc; 5) Para mejorar los logros en
eficiencia y calidad, es necesario adecuar
la estructura, establecer objetivos, definir el
perfil de los pacientes, e incorporar las nor-
mas y protocolos clinicos que sean necesa-
rios para la atencion; 6) Por la magnitud y
trascendencia del trabajo, pareceria conve-
niente contar con médicos especialmente
destinados a tal funcion”.
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