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COMENTARIO

Según nuestros hallazgos, hubo una reducción glo-
bal del número de visitas anual a Guardia del 46% duran-
te 2020 en comparación con el año anterior (de 176 370 
en 2019 a 95 421 en 2020). Pese a esto, se observó un 
aumento en el porcentaje relativo de pacientes que in-
gresaron en ambulancias (de 5,1 a 10,4%; p < 0,05), y en 
números absolutos (de 8833 a 9942), así como un au-
mento concomitante en el volumen de pacientes ingre-
sados en el área de moderada complejidad –área B– (de 
5,3 a 11,5%; p < 0,01), que también se reflejó en números 
absolutos (de 9379 a 11 006).

Este efecto fue abrupto durante el trimestre marzo-
abril-mayo, probablemente como consecuencia inme-
diata del Decreto Nacional de Urgencia sobre el Aisla-
miento Social Preventivo y Obligatorio (ASPO), medida 
considerada de vital importancia para hacer frente a la 
situación epidemiológica y mitigar el impacto sanitario. 
Por otro lado, aumentaron las consultas que termina-
ron en hospitalizaciones no programadas (de 7 a 12%; 
p < 0,04), pudiendo tratarse de casos más graves, pero 
probablemente consecuencia de la normativa ministe-
rial (obligatoriedad inicial de internación del paciente 
con COVID-19), que no habilitó el manejo extrahospi-
talario hasta mediados de junio de 2020. Cabe destacar 
que no hubo cambios en el número de fallecimientos 
(27 y 28 eventos, respectivamente).

Se conoce que la pandemia afectó el sistema sa-
nitario1,2; otros países ya habían informado reduc-
ciones drásticas en el número de visitas en Guardia, 
con un cambio radical de los motivos de consulta3,4 
y preocupaciones sobre la seguridad de las personas 
durante el aislamiento5. Sin embargo, creemos que lo 

más interesante para mencionar en esta publicación 
es la reestructuración de los Servicios de Urgencias 
relacionados con la gestión y el detrás de escena im-
plicados en estos resultados.

Durante la pandemia fueron necesarias diversas 
transformaciones en los protocolos de atención, la 
adopción de nuevas normativas de higiene y seguridad 
laboral, modificaciones en la organización de las funcio-
nes cotidianas, cambios en la infraestructura y la dispo-
sición del espacio, traslados con respecto al lugar habi-
tual de trabajo y transformaciones en la composición de 
los equipos laborales. En este sentido, nuestra Central 
de Emergencias de Adultos (CEA) se vio afectada en tér-
minos de planificación, organización, estructura y pro-
cedimientos coordinados y necesarios para atender a los 
pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19.

Haremos hincapié en las 3 dimensiones que resulta-
ron prioritarias:

Organización y protección del personal de salud
Se trabajó en forma conjunta con el Comité de In-

fecciones, a fin de garantizar las precauciones estánda-
res diseñadas para reducir el riesgo de transmisión viral. 
Estas medidas comprendieron: higiene de manos, hi-
giene respiratoria, uso de equipos de protección perso-
nal según evaluación de riesgo (de acuerdo con el riesgo 
de exposición), descarte seguro de materiales cortopun-
zantes, manejo adecuado del ambiente y de los residuos 
patológicos hospitalarios, esterilización y desinfección 
de dispositivos médicos y hospitalarios, así como lim-
pieza del entorno hospitalario. Por otro lado, se armó 
una vasta red de trabajo en equipo y comunicación 
constante, para garantizar información certera y uní-
voca, por varios canales en simultáneo. Adicionalmente 
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se garantizó un curso de capacitación profesional para 
todo el personal de salud en la Intranet, con el fin de que 
pudieran estar actualizados en un contexto de cambio 
constante y mucho dinamismo. En cuanto a la organiza-
ción de las jornadas laborales, se establecieron horarios 
de comida protegidos y planificados por turnos (puntos 
de encuentro sociales de mayor riesgo), se garantizó un 
área limpia para descanso, y, a diferencia de otras áreas 
hospitalarias, no hubo grupos de trabajo rotativos con 
descansos (sino que fue constante y colaborativo), lo 
que resultó exitoso en la prevención del burnout y no se 
constataron brotes, fortaleciendo los vínculos y la em-
patía en esta situación de excepcionalidad.

Tablero de reconsultas y reinternaciones: indicador cons-
truido “ad hoc”, por seguridad

Fue necesaria la instalación de protocolos de aten-
ción que apuntaran a estandarizar procesos, a garanti-
zar seguridad y brindar calidad de atención. En relación 
con eso, la circulación de información oficial permitió 
sobrellevar los diferentes cambios a medida que trans-
curría la pandemia. La logística organizativa implicó la 
planificación y puesta en marcha de un circuito diferen-
ciado (de áreas limpias y sucias) durante el ASPO, con la 
consecuente priorización de los resultados de hisopados 
para agilizar los procesos asistenciales;  y durante el Dis-
tanciamiento Social Preventivo y Obligatorio (DISPO), 
una coexistencia con el sistema anterior, con la creación 
de un sistema de comunicación para pacientes leves que 
resultaran positivos (y la comunicación de dicho resul-
tado en domicilio). Resultó crucial el proceso de triaje, 
responsable principal de orientación y/o ingreso de pa-
cientes para la búsqueda y atención rápida de casos sos-
pechosos, quienes debían notificar en forma temprana la 
presencia de estos al personal hospitalario destinado a su 
manejo (alerta a Infectología y coordinador de Guardia). 
Por último, la constante variación en las definiciones de 

sospecha o modificaciones en las conductas asistencia-
les requirió educar tanto a médicos como pacientes, vi-
sitantes y/o acompañantes (por ejemplo: qué incluir y 
qué no en la valoración inicial del caso para clasificar la 
gravedad y definir su manejo).

Teletriaje
Si bien el objetivo primario de todas estas medidas 

hospitalarias mencionadas anteriormente fue disminuir 
el contacto físico entre las personas y evitar el colapso 
de los Servicios, al mismo tiempo el hospital y la CEA 
debían garantizar la continuidad del cuidado de todos 
los pacientes6. En parte, esto fue posible gracias a la im-
plementación del Programa de Teletriaje consistente en 
teleconsultas no programadas y sincrónicas, que resul-
taron exitosas experiencias previas en pequeña escala 
para la descentralización de la atención, como fueron 
“tele-gripe” durante el brote estacional de 20187, o el 
“tele-triaje” para otros motivos de consulta no urgen-
tes durante el año 20198. La telemedicina se aceleró de 
una manera sin precedentes8-10, por lo que fue necesaria 
la ampliación de horarios para ajustarse a la demanda 
real y responder a las necesidades informativas, y fue el 
mismo personal de salud el que se adaptó para cumplir 
estas y otras nuevas funciones.

Nuestro estudio reveló que la mayoría de los pacien-
tes que consultaron fueron dados de alta a domicilio 
(87% en 2019 y 82% en 2020), incluso aquellos confirma-
dos de COVID-19, pero leves o moderados, para manejo 
extrahospitalario. Para estos últimos también se estable-
ció un seguimiento activo con consultas programadas 
mediante telemedicina hasta el alta epidemiológica, 
con el fin de contenerlos emocionalmente, garantizar 
una continuidad de cuidado y descomprimir el ámbito 
ambulatorio, que se mantuvo hasta diciembre de 2020, 
donde el flujo de pacientes en CEA empezó a normali-
zarse (Fig. 1).

Figura 1. Número de consultas mensuales (período 2019-2020).
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Cabe destacar que los tiempos y los ritmos de trabajo 
sufrieron grandes modificaciones, puesto que los efec-
tores de salud se adecuaron a las circunstancias. En este 
contexto, se incrementaron los riesgos de contagio por 
exposición, pero también aumentaron los riesgos psico-
sociales asociados a las elevadas exigencias emocionales, 
las transformaciones organizativas del entorno laboral y 
las modificaciones constantes de los equipos de trabajo.

Creemos que la relevancia de esta información radi-
ca en la generación de información local sobre el efecto 
que tuvo la pandemia durante el año 2020, en un Ser-
vicio de Urgencias con alto volumen de pacientes, y en 
las lecciones aprendidas que nos quedaron: la impor-
tancia del trabajo en equipo y colaborativo; el no perder 
el pensamiento crítico y el criterio clínico, y que la salud 
de los profesionales de la salud también es importante 
y prioritaria.
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