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RESUMEN

Estimar la frecuencia de cuadro de vias aéreas superiores (CVAS) como motivo
de consulta no programada, describir el proceso de atencién y explorar la varia-
cion tras la implementacion de una nueva estrategia de gestion para la atencion,
asi como el efecto en los indicadores de calidad y seguridad de atencion.
Cohorte retrospectiva que incluyé consultas por CVAS entre 01/01/2015 y
31/12/2016 de Demanda Espontanea (consultas de baja complejidad de la Cen-
tral de Emergencia de Adultos), en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

La prevalencia global del periodo 2015-2016 resulté 12,01% (21.581/179.597).
La intervencion multiple, resultd efectiva en términos de disminucién de estudios
complementarios (19% antes y 17% después con p=0,001), disminucion de labo-
ratorios (9% antes y 8% después con p=0,009), y reduccién del tiempo de aten-
cion (media de 51 minutos antes y 42 minutos después, con p=0,001). No hubo
diferencias significativas en la incidencia acumulada de reconsultas a los 7 dias
(12,72% antes y 13,11% después con p=0,400) ni en la tasa de internaciones a
los 7 dias (0,42% antes y 0,38% después con p=0,651) desde la consulta indice
(primer consulta en guardia).

En un sistema sobresaturado, se requiere fortalecer los sistemas de atencion pri-
maria que conforman la puerta de entrada de la salud para garantizar la correcta
utilizaciéon de los recursos disponibles, la solicitud de estudios apropiados y la
indicacion correcta de antibiéticos. Muchas lecciones aprendidas facilitaron la
organizacion y la reestructuracion necesarias durante la pandemia COVID-19.

PALABRAS CLAVE: Atencion Primaria de Salud; Resfriado Comun; Toma
de Decisiones.

ABSTRACT

To estimate upper respiratory tract infection (URTI) frequency as a reason for
unscheduled consultation, to describe the care process and to explore the
variation after the implementation of a new management strategy for care, as
well as the effect on quality and security indicators of care.

Retrospective cohort which included consecutive consultations by URTI between
01/01/2015 and 12/31/2016 for ambulatory clinic (low complexity consultations at
the Emergency Department), at the Hospital Italiano de Buenos Aires.

The prevalence for the period 2015-2016 was 12.01% (21,581/179,597). The
multiple intervention was effective in terms of reduction of complementary studies
(19% before and 17% after; p =0.001), reduction of laboratories (9% before and
8% after; p=0.009), and reduction of attention time (mean of 51 minutes before
and 42 minutes after; p=0.001). During the follow up, there were no significant
differences in the cumulative incidence of reconsultations at 7 days (12.72%
before and 13.11% after; p=0.400) or in the rate of hospitalizations at 7 days
(0.42% before and 0.38% after; p=0.651) from the index consultation.

In an overcrowded system, it is necessary to strengthen the primary care systems
that make up the gateway to health to guarantee the correct use of available
resources, the request for appropriate studies and the correct indication of
antibiotics. Many lessons learned facilitated the organization and restructuring of
the Emergency Department needed during the COVID-19 pandemic.

KEYWORDS: Primary Health Care; Common Cold; Decision Making.
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INTRODUCCION

Muchos son los paises que han establecido la
vigilancia de infecciones respiratorias agudas para
explorar el comportamiento de los eventos de notifi-
cacion obligatoria como Enfermedad Tipo Influenza
(ETI), -que incluye Neumonia, Bronquiolitis en meno-
res de 2 afios, Infeccion Respiratoria Aguda Internada
y los casos estudiados por laboratorio para la detec-
cion de virus respiratorios-, con el fin de reconocer la
situacién epidemioldgica y fortalecer la informacion a
los niveles locales, provinciales y nacionales para la
toma de decisiones con respecto a la organizacion de
los servicios de salud.

Estos eventos anteriormente mencionados repre-
sentan un motivo de consulta frecuente tanto en la
atencion primaria de salud como en los hospitales
de todo el mundo, en pacientes adultos como en
poblaciéon pediatrica [1,2]; particularmente durante el
invierno.

La mayoria de estos cuadros son de origen
viral, causada por virus de influenza A, B y/o C,
Adenovirus, Coronavirus, Parainfluenza, Rinovirus,
y Virus Sincicial Respiratorio, que ocurren en brotes
locales o epidemias estacionales [3]. Los subtipos de
Influenza A humana en circulacion, responsables de
las epidemias estacionales eran H1N1 y H3N2. Las
complicaciones graves (por ejemplo, cuando preparan
el camino para una subsiguiente infeccion bacteriana:
neumonias causadas por Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, o Staphylococcus aureus) y
las muertes ocurren mayoritariamente en poblacion
como ancianos, nifos pequefios, embarazadas,
personas con enfermedades cronicas o inmuno-
supresion. Si bien la neumonia aguda viral por
influenza no es frecuente, esta relacionada con alta
letalidad.

El manejo de la mayoria de estas infecciones habi-
tualmente es ambulatorio, y no requieren ni estudios
complementarios para el diagndstico ni tratamientos
especificos. La presentacion clinica varia, pudiendo
presentarse como Cuadro de Via Aérea Superiores
(CVAS), representado hasta el 15% de los resfrios
comunes [4]. La adecuada evaluacién de los sin-
tomas y la valoracién de los signos resultan clave
para evitar la inadecuada y excesiva prescripcion
de antibiodticos, uno de los principales factores del
incremento de la resistencia bacteriana. En la biblio-
grafia estan descriptas diferentes estrategias para la
correcta prescripcion de antibidticos [5]: informacion
escrita para padres y pacientes [6], implementacion
de un sistema clinico de apoyo a la toma de decisio-
nes con un componente de educacion activa para los
médicos de atencion primaria, y/o demorar el uso 48
horas esperando la resolucion de sintomas [7]. Sin
embargo, la prescripcidon excesiva continia siendo
una problematica muy comun [8].

La prevalencia de las ETI varia entre un 16% a
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mas del 60% segun el lugar, la época estacional y los
criterios diagndsticos utilizados [9,10], contribuyendo
al fendmeno overcrowding (superpoblacién) que afec-
tan a las Centrales de Emergencias [11], sobre todo
durante la época de brote estacional.

El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia
de CVAS como motivo de consulta no programado,
describir el proceso de atencién habitualmente ins-
taurado en estos pacientes, y explorar la variacion de
los mismos tras la implementacion de una estrategia
de gestién nueva para la atencion, asi como el efecto
en los indicadores de calidad y seguridad de atencion
(reconsultas o internaciones a los 7 dias).

METODOLOGIA
Diseiio

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva
que incluyd la totalidad de consultas admitidas en
Demanda Espontanea de la Central de Emergencia
de Adultos (CEA) entre 01/01/2015 y 31/12/2016
por CVAS, de pacientes adultos (>=18 afios) con
cualquier cobertura de salud, en un hospital de alta
complejidad, en Buenos Aires, Argentina. Los pacien-
tes fueron seguidos durante 7 dias desde la consulta
indice, hasta la ocurrencia de los siguientes eventos:
reconsulta o internacion.

Ambito

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) es un
hospital universitario de alta complejidad (tercer nivel
de atencién), que ofrece servicios médicos integra-
les en 2 sedes hospitalarias (sede Central en Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y sede de San Justo en
La Matanza, Provincia de Buenos Aires) y 19 centros
médicos ambulatorios periféricos.

La CEA atendia entonces un promedio de 400
consultas diarias (y unas 550 diarias a enero 2021).
Esta constituida por cuatro areas para la atencion, dife-
renciadas segun la complejidad del paciente, la cual
es definida por la condicién al ingreso. Para describirlo
brevemente: un paciente que acude, independiente-
mente del modo de ingreso (deambulando por sus
propios medios, silla o en ambulancia), es atendido
inicialmente por personal de enfermeria entrenado en
triaje que consiste en un breve interrogatorio y una
valoracién clinica. A través de este proceso se indaga:
I. motivo de consulta; Il. si el paciente requiere inter-
vencion critica (si/no); Ill. si el paciente se encuentra
en riesgo (si/no); IV. si para resolver el motivo de
consulta se requeriran al menos 2 recursos (coloca-
cion de via intermitente, oxigenoterapia, realizacion
de estudios complementarios como laboratorio, radio-
grafias, etc.); V. si los signos vitales son normales
(si/no). Con esos datos, se le asigna una categoria
de urgencia (colores de menor a mayor prioridad de
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atencion: blanco, verde, amarillo, o rojo) acorde a su
situaciéon de salud, y se le asigna 1 de las 4 areas
disponibles en la CEA para ser atendido: Cuidados
Criticos (Area A), Cuidados Intermedios (Area B),
Consultorios de moderada complejidad (Area C),
consultorios de Demanda Espontanea o consultas de
baja complejidad (Area D). Las areas C y D corres-
ponden a pacientes de menor complejidad y motivos
frecuentes de atenciéon primaria, representando el
mayor caudal de los pacientes. Habitualmente en
estas areas proveen atencién médicos especialistas
en medicina familiar o general y/o en clinica médica.

Intervencion

Como estrategia de gestion hospitalaria, con la
intencion de optimizar la utilizacion de recursos y
disminuir los tiempos de atencion, en Mayo 2016 se
realizaron las siguientes intervenciones:

(a) elaboracion de algoritmo diagnéstico de manejo
(protocolo clinico) como herramienta sistematizada
para prevenir decisiones inadecuadas y/o innecesa-
rias;

(b) educacién a médicos tratantes mediante difu-
sion/comunicacion interna de dicho algoritmo (via
mail institucional y folletos presenciales en Demanda
Espontanea);

(c) creacion de nuevo color de triaje AZUL, imple-
mentado durante la época de epidemia estacional,
que permite la identificacién temprana de pacientes
que consultan por CVAS y se facilite atencion priorita-
ria frente a otros motivos no urgentes; vy,

(d) asignacion de 2 médicos por turno para la aten-
cion exclusiva de etiquetas azules, que aseguren la
evaluacion rapida y ordenada de estos pacientes.

Fuente de datos

Se utilizaron datos secundarios solicitados a la sec-
cion de Gestion de la Informacion del Departamento
de Investigacion para la recoleccidén retrospectiva
de los mismos. Toda la informacion relacionada a la
asistencia en salud de la institucién, se almacena en
el denominado Repositorio de Informacion Clinica,
que tiene bases espejadas con informacion de-iden-
tificada (que asegura la privacidad y confidencialidad
de los datos) para posibilitar el analisis secundario de
la informacion (base para investigacion y dataware-
house). En este repositorio también se almacenan
los documentos clinicos de diversos servicios (diag-
nosticos, laboratorios, estudios complementarios,
evoluciones ambulatorias, consultas en guardia,
internaciones, atenciones no programadas, indica-
ciones médicas, consumos de farmacia, entre otros
ejemplos). Por ende, la informacion de este estudio
fue recolectada desde bases de datos secundarias
administrativas de alta calidad correspondientes al

sistema de atencion del HIBA, integrada a la Historia
Clinica Electrénica (HCE) tradicional con un modelo
relacional.

Procedimientos estadisticos

Para la estimacion de la prevalencia de CVAS
como motivo de consulta, se defini6 denominador a
la totalidad de las consultas de Demanda Espontanea
(consultas de baja complejidad) durante el periodo
del estudio; mientras que se defini6 numerador a las
consultas por CVAS como motivo, segun el registro
del diagnéstico principal evolucionado por el médico
tratante y registrado en la epicrisis. Se incluyé dentro
de dicho subset diagnéstico al siguiente subconjunto
de términos biomédicos: angina, catarro de las vias
aéreas superiores, cuadro gripal, cuadro viral, disfo-
nia, estado gripal, faringitis, gripe, influenza, resfrio,
sindrome de las vias aéreas superiores, sindrome
gripal, sospecha de gripe o infeccién por virus de
influenza, tos.

Las variables del estudio se almacenaron en
ACCESS restringido con clave y se analizaron
mediante la utilizacion de software STATA 13.

Para el analisis descriptivo, las variables continuas
se presentan como media y desvio estandar (DE)
en caso de distribucién normal, y con la mediana y
el rango intercuartilico (RIC) en caso de distribu-
cion anormal. Las variables categéricas y ordinales
se muestran como frecuencias absolutas y relativas
con sus respectivos intervalos de confianza de 95%
(IC95%) estimados con aproximacion binomial.

Se reporta la tasa de reconsulta e internaciones a
los 7 dias como incidencias acumuladas.

Luego, se clasificé la poblaciéon del estudio en dos
grupos segun periodo de tiempo (pre y post imple-
mentacion de la intervencién multiple, denominados
“antes” y “después”), con el fin de explorar los cam-
bios tras la implementacién de las mismas. Se evalué
la asociacion de cada variable segun grupo con Chi-
cuadrado o Fisher para las variables categéricas, y
para las continuas T test o Mann Whitney, de acuerdo
a supuestos. Se consideraron estadisticamente signi-
ficativas las probabilidades menores a 0,05.

Para la exploracion de factores asociados se uti-
lizd regresion logistica univariada, reportando Odds
Ratios (OR) crudos con sus respectivos 1C95%.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de Protocolos de Investigacion Ins-
titucional (CEPI#3192). Se garantizé el anonimato
y la confidencialidad de la informacion obtenida. No
existieron riesgos potenciales para los pacientes invo-
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lucrados en este estudio.
RESULTADOS

Durante el periodo del estudio ocurrieron un total de
323.162 consultas en la CEA. Sin embargo, restrin-
giendo al area de Demanda Espontanea (consultas
no programadas de baja complejidad) ocurrieron un
total de 179.597, representando el 55% de las consul-
tas totales de guardia.

133347
consultasen CEA
desde 01/01/2015 y 31/12/2015

I 68071 consultas de otras dreas

L

65276
consultasen Area D

[ 57995 otros motives de condulta

7281 consultas
por CVAS
(diagnostico epicrisis)

La prevalencia global del periodo 2015-2016 de
CVAS como motivo de consulta resulté 12,01%
(21.581/179.597) con 1C95% 11,86%-12,16%, ver
Figura 1. La prevalencia especifica del afio 2015
resultd 11,15% (IC95% 10,91%-11,39%); mientras
que la del afio 2016 resultd 12,50% con (IC95%
12,31%-12,70%).

189815
consultasen CEA
desde 01/01/2016 y 31/12/2016

| 75494 consultas de otras dreas

N

114321
consultasen Area D

| 100021 otros motives de congulta

N
14300 consultas
por CWVAS
(diagnostico epicrisis)

|

21581

consultas por CVAS
(2015 - 2016)

Figura 1. Flujograma de estudio.

Las caracteristicas basales de las consultas por CVAS se presentan en la Tabla 1. Como puede observarse,
mas del 90% fueron clasificados como baja complejidad al triaje de ingreso (etiquetados como blanco o azul),
y 95% fue dado de alta a domicilio para manejo ambulatorio, sélo 12 pacientes se internaron. La mediana
de tiempo de espera global (tiempo que transcurre entre que se anota en guardia y es atendido) fue de 53
minutos, mientras que la mediana de tiempo de atencién global (tiempo que transcurre entre que es atendido
hasta el cierre o resolucion del episodio de guardia) fue de 14 minutos.

Las consultas se corresponden con pacientes jévenes (mediana de edad 43 afos), mayoritariamente de
sexo femenino (61%) y con escasas comorbilidades (todas las variables de interés exploradas como preexis-

tencias arrojaron una frecuencia <5%).
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Tabla 1. Caracteristicas de consultas por CVAS en demanda espontanea durante 2015-2016

CVAS
n: 21.581

Variables administrativas

Prepaga institucional
(Plan de Salud del HIBA)

51,76% (11.170)

Fin de semana / Feriado

Color Triaje
Amarillo 0,03% (6)
Azul 21,41% (4.620)
Blanco 74,55% (16.088)
Gris 0,09% (19)
Verde 3,93% (848)
Tipo de Egreso
Alta 95,67% (20.646)
Fuga 4,28% (923)
Internacion 0,06% (12)
Dia
Semana 73,82% (15.931)

26,18% (5.650)

Tiempo de espera, en minutos

60,70 (DE 44,95) *
53,7 (RIC 65,41) ++

Tiempo de atencion, en —
minutos

46,66 (DE 199,85) *
14,13 (RIC 31,94) ++

Caracteristicas socio-demograficas

Sexo Femenino

61,58% (13.290)

Edad, en anos

46,68 (DE 18,95) *
43 (RIC 33) ++

Asma

4,66% (1.105)

Diabetes

4,11% (886)

Cancer y/o Leucemia/Linfoma/Mieloma

3,99% (832)

EPOC

1,54% (333)

Insuficiencia renal créonica

1,36% (293)

Insuficiencia cardiaca

1,12% (241)

Inmunosupresion

0,51% (111)

Cirrosis

0,25% (53)

* Media (Desvio Estandar)
++ Mediana (Rango InterCuartil)
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Se exploré el proceso de atenciéon de pacientes
antes y después de la nueva estrategia de gestion
instaurada, en términos de estudios complementarios
solicitados y medicacion indicada durante la atencion
recibida (Tabla 2). Como puede observarse: dis-
minuyo la realizacion de estudios complementarios
(19% antes y 17% después con p=0,001), disminuyd
la realizacion de laboratorio (9% antes y 8% después
con p=0,009), no habiéndose modificado la pres-

cripcion de medicacion en guardia (3% antes y 3%
después con p=0,679), pero acortando el tiempo de
atencion (media de 51 minutos antes y 42 minutos
después, con p=0,001). El aumento en el tiempo de
espera (mediana de 51 minutos antes y 56 minutos
después, con p=0,001), puede explicarse por el
aumento en el numero (7.281 en 2015 y 14.300 en
2016) y la edad de los pacientes (mediana de 40 afos
antes y 46 afos después con p=0,001).

Tabla 2. Comparaciéon de manejo en guardia antes y después de la intervencion
Antes Después p valor
(entre 01/01/2015 y (entre 01/05/2016 y
30/04/2016) 30/12/2016)
n: 10.266 n: 11.315
Sexo femenino 61,23% (6.286) 61,90% (7.004) 0,313
Edad, en afios 44,83 (DE 18,70)* 48,35 (DE 19,03)* 0,001
40 (RIC 31)++ 46 (RIC 33)++ 0,001
Prepaga institucional 43,46% (4.462) 59,28% (6.708) 0,001
(Plan de Salud del HIBA)
Color Triaje 0,001
Amarillo 0,04% (4) 0,02% (2)
Azul 40,83% (4.620)
Blanco 91,92% (9.436) 58,79% (6.652)
Gris 0,03% (3) 0,14% (16)
Verde 8,02% (823) 0,22% (22)
Tipo de Egreso 0,747
Alta 95,77% (9.832) 95,57% (10.814)
Fuga 4,17% (428) 4,37% (495)
Internacion 0,06% (6) 0,05% (6)
Dia 0,243
Semana 74,19% (7616) 73.49% (8315)
Fin de semana / Feriado 25,81% (2650) 26.51% (3000)
Tiempo de espera, en minutos 59,26 (DE 45,34) 62,01 (DE 44,57) 0,001
51,24 (RIC 66,01)++ 56,08 (RIC 64,81)++ 0,001
Tiempo de atencion, en minutos 51,25 (DE 257,15)* 42,49 (DE 127,09)* 0,001
Estudios complementarios 19,06% (1.957) 17,34% (1.962) 0,001
(al menos UNO)
Radiografia 11,61% (1.192) 10,90% (1.233) 0,097
Laboratorio 9,65% (991) 8,63% (976) 0,009
Electrocardiograma 0,28% (29) 0,23% (26) 0,443
Tomografia torax 0,16% (16) 0,17% (19) 0,826
Hisopado viral 0,13% (13) 1,09% (123) 0,001
Medicacion en guardia 3,83% (393) 3,72% (421) 0,679
(al menos UNO)
AINES 1,24% (127) 0,98% (111) 0,072
Antibiéticos 0,11% (11) 0,11% (12) 0,980
Otras drogas (analgésicos, corticoides, etc.) 3,26% (335) 3,18% (360) 0,735
Via endovenosa 1,68% (172) 1,41% (159) 0,107
Via intramuscular 0,94% (96) 0,61% (69) 0,006
Via oral 0,92% (94) 1,40% (158) 0,001
Via inhalatoria 0,83% (85) 0,66% (75) 0,158
* Media (Desvio Estandar)
++ Mediana (Rango InterCuartil)
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No hubo diferencias significativas en la incidencia
acumulada de reconsultas a los 7 dias (12,72% antes
y 13,11% después con p=0,400) ni en la tasa de inter-
naciones a los 7 dias (0,42% antes y 0,38% después
con p=0,651) desde la consulta indice (primer con-
sulta en guardia).

Los factores de riesgo asociados reconsultas a los 7
dias (ver Tabla 3) que resultaron significativos fueron:
edad con OR 1,00 (IC95% 1,00 a 1,01; p<0,001), afi-
liado a pregaga institucional con OR 1,47 (IC95%

1,35 a 1,61; p<0,001), y realizacion de al menos un
estudio complementario con OR 2,08 (IC95% 1,88 a
2,31; p<0,001). Mientras que los factores de riesgo
asociados internaciones a los 7 dias (ver Tabla 3)
que resultaron significativos fueron: edad con OR
1,03 (IC95% 1,02 a 1,05; p<0,001), sexo masculino
con OR 1,82 (IC95% 1,10 a 3,02; p<0,001), reali-
zacion de al menos un estudio complementario con
OR 4,28 (IC95% 2,43 a 7,55; p<0,001), y solicitud de
radiografia de térax con OR 2,61 (IC95% 1,39 a 4,91;
p<0,001).

Tabla 3. Factores asociados con reconsultas o internaciones a los 7 dias.
Reconsulta a los 7 dias Internacion a los 7 dias

OR IC95% p valor OR IC95% p valor
Estudio complementario 2,08 1,88 - 2,31 0,001 4,28 2,43 -7,55 0,001
Radiografia 1,85 1,64 -2,10 0,001 2,61 1,39 - 4,91 0,003
Prepaga institucional
(Plan de Salud del HIBA) 1,47 1,35-1,61 0,001 1,02 0,62 -1,68 0,926
Edad, en afnos 1,00 1,00 - 1,00 0,876 1,03 1,02-1,05 0,001
Sexo masculino 0,99 0,90 - 1,08 0,001 1,82 1,10 - 3,02 0,020
Dia habil 0,85 0,77 - 0,93 0,001 1,43 0,78 - 2,60 0,241

DISCUSION cion en los tiempos de atencién.

La prevalencia global de periodo de CVAS como
motivo de consulta en nuestro ambito resultd 12%,
similar al limite inferior de los distintos resultados repor-
tados en la bibliografia [9,12,13]. El amplio tamafio
muestral permitio una estimacion precisa (IC95% de
11,86% a 12,16%), aunque resulta importante consi-
derar que seria variable en reportes agrupados por
semana epidemioldgica (SE), de acuerdo a la esta-
cionalidad de la patologia y el brote epidemioldgico.

Si bien el médico de atencién primaria no requiere
de pruebas complementarias para su diagndstico me-
ramente clinico, resulta importante resaltar que el
18% (3.919) de las consultas tuvo al menos un es-
tudio complementario, resultando radiografia (11%)
y laboratorio (9%) los mas frecuentes. Esto podria
representar un ejemplo paradigmatico de sobreutili-
zacion de recursos, un desafio cada vez mayor para
la atencion médica en general [14—16]. El tema de la
utilizacion inadecuada del laboratorio esta creciendo
rapidamente y probablemente se convertird en un
problema importante en los proximos afos, lo que
afectara la seguridad del paciente y los presupuestos
de atencién sanitaria. En el contexto de una consulta
no programada de baja complejidad, entran en juego
la disponibilidad, los costos en salud, el tiempo en la
realizacion de los mismos y la consecuente prolonga-

En esta misma linea, en base a nuestros hallazgos,
hubo un aumento en el nimero de hisopados solici-
tados (de 0,13% a 1,09%; p=0,001), que podria estar
relacionado con la variacion interanual de la prevalen-
cia de CVAS (de 11,15% en 2015 a 12,50% en 2016),
o tal vez al mayor volumen de pacientes (65.276 con-
sultas totales en 2015y 114.321 en 2016), secundario
a cambios gerenciales institucionales explicados mas
adelante. Cabe mencionar que, segun el boletin epi-
demioldgico oficial del Area de Vigilancia de la Salud
de la Direccion de Epidemiologia en base a informa-
cion proveniente del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud SIVILA[17], durante el afio 2016 en Argen-
tina fueron notificadas 6.691 muestras positivas para
el grupo de virus influenza (5.890 corresponden a
Influenza A, representando el 88,03%) y se registra-
ron 287 casos fallecidos con diagnostico de influenza
confirmado por laboratorio hasta la SE50. La mayo-
ria de estos hisopados corresponden a pacientes que
requirieron hospitalizacién, dado que no se requiere
el mismo para el manejo ambulatorio, similar a nues-
tro trabajo que evidencié que soélo 136 pacientes se
realizaron muestra para tipificacion viral en la valora-
cion inicial de guardia.

En cuanto a la estrategia de gestion hospitalaria
con intervencion multiple implementada en Mayo

18



Infecciones respiratorias superiores virales...

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIARY GENERAL = Vol. 18, N° 1 « Marzo 2021

2016, resultd efectiva en términos de la disminucion
de estudios complementarios (19% antes y 17% des-
pués con p=0,001) y de la reduccion en el tiempo de
atencion (media de 51 minutos antes y 42 minutos
después, con p=0,001). Mas aun, teniendo en cuenta
algunas consideraciones contextuales. Por un lado, el
aumento en el nimero de consultas en CEA (65.276
en 2015y 114.321 en 2016 en area D), consecuencia
de las consultas no urgentes que deberian dirigirse al
meédico de cabecera [18]. Por otro lado, debido a la
reestructuracion de la Demanda Espontanea que ocu-
rrié en Agosto 2015. Hasta entonces, solo se atendian
personas de otras coberturas de salud o prepagas
en la misma, y los afiliados a la prepaga institucional
(Plan de Salud HIBA) eran vistos exclusivamente en
una turnera no programada ambulatoria de otro sector
no perteneciente a la CEA. Durante la SE35 del aio
2015, tras esta unificacion, se reflejo un importante
salto en el indicador del numero de consultas, y desde
entonces la Demanda Espontanea funciona como un
servicio integral para cualquier adulto, independiente-
mente de su cobertura médica. Adicionalmente, estos
efectos post-implementacién de las nuevas medidas
de gestion se evidenciaron a pesar del aumento en
la edad de los pacientes (mediana de 40 afios antes
y 46 afos después con p=0,001). Creemos que esto
podria explicarse por la incorporacion de los afiliados
institucionales que tienen una piramide poblacional
mas envejecida (en comparacion con la poblacion
argentina) con un 35% del padrén mayores de 65
anos.

Por ultimo, cabe mencionar que el 40% de los
pacientes que consultaron por CVAS en 2016 fueron
categorizados correctamente con color azul al ingre-
so del triaje -color inexistente durante afio 2015-, lo
que refleja una adherencia esperable y mejorable (no
optima) a la nueva medida de gestion recientemente
implementada. Esta experiencia previa para garantizar
la atencion precoz de pacientes previamente identifica-
dos como sospechas de CVAS cobra mas relevancia
en el contexto actual de la pandemia COVID-19 [19],
donde la CEA se vio obligada a establecer planes de
acciones estratégicos que permitieran optimizar el
triaje y evitar la propagacion del virus, para lo cual se
reestructurd la infraestructura y la organizacion para
garantizar el circuito separado en areas sucias (para
las sospechas COVID-19) y areas limpias (para otras
intercurrencias agudas no COVID-19). Adicionalmen-
te debid disminuir el contacto fisico y evitar el colapso
de los servicios, pero al mismo tiempo garantizar la
continuidad del cuidado de los pacientes [20]. Para
esto, las lecciones aprendidas previas y la correcta
utilizacion de la telemedicina nos permitieron adap-
tarnos rapidamente y a gran escala sin precedentes.
Cabe mencionar que este proyecto de CVAS resulto
el puntapié inicial para la creacién del primer Progra-
ma Telegripe que implementamos en 2018 [21] con
la intencion de descentralizar la CEA durante el brote
estacional de las consultas no urgentes por infeccio-
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nes respiratorias agudas, y que luego ampliamos al
Programa de Teletriaje en 2019 para otros motivos de
consulta no urgentes (ya no restringidos a problemas
respiratorios) [22].

Amodo de conclusion, creemos que, para la correcta
utilizacion de los recursos disponibles, la solicitud de
estudios apropiados y la indicacién correcta de anti-
bidticos [23] dentro de un sistema sobresaturado, es
necesario cambiar radicalmente la forma en que estan
estructurados los sistemas de salud y en que se presta
la asistencia sanitaria. Los servicios de atencion pri-
maria conforman la puerta de entrada, y deben estar
vinculados en la planificacion, preparacion, respuesta
y recuperacion [24—-26]. La pandemia actual es otro
recordatorio mas de la necesidad imperiosa de forta-
lecer los sistemas de atencién primaria de la salud.
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