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Prioridades de la clasificación de riesgo en una unidad  

de emergencia y resultado del atendimiento
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Objetivo: asociar las prioridades propuestas del protocolo institucional de clasificación de riesgo 

con resultados de atendimiento en la unidad de emergencia y evaluar el perfil del atendimiento. 

Método: estudio observacional epidemiológico, basado en los datos del archivo informatizado 

de una Unidad de Emergencia Referenciada. Fueron evaluados atendimientos de adultos como 

la clasificación de riesgo y el resultado (óbito, internación y alta hospitalaria) por medio de 

los registros del boletín de atendimiento de urgencia. Resultados: la edad media de los 97099 

atendimientos registrados fue de 43,4 años, 81,5% fueron búsqueda espontánea, 41,2% 

clasificados como verdes, 15,3% amarillo, 3,7% azul, 3% rojos, y 36,9% no fueron clasificados, 

90,2% recibieron alta, 9,4% internaron y 0,4% evolucionaron para óbito. De los pacientes que 

recibieron alta, 14,7% eran amarillo o rojo, de los internados 13,6% eran verde o azul y de los 

óbitos 1,8% fueron clasificados como azul o verde. Conclusión: el protocolo de clasificación de 

riesgo demostró buena sensibilidad para prever situaciones graves que pueden evolucionar para 

óbito o internación.
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Introducción

El hacinamiento de los servicios de emergencia, 

definida como la situación en que la atención a las 

urgencias queda comprometida por el exceso de 

demanda frente a los recursos disponibles, se presenta 

alrededor del mundo como relevante problema de salud 

pública en diversos países. Estudiosos del tema elaboran 

estrategias para reducir los efectos sabidamente 

negativos de estos eventos, tales como aumento de la 

mortalidad, prolongamiento del tiempo de internación y 

aumento del número de re-admisiones. La evaluación 

del paciente por el enfermero utilizando protocolos de 

clasificación de riesgo representa una esencial estrategia 

para minimizar estos problemas(1).

En las últimas décadas fueron desarrollados y 

publicados protocolos para auxiliar a los profesionales 

de enfermería en esta evaluación. Los más conocidos 

son: el inglés Manchester Triage System (Protocolo de 

Manchester - MTS), el australiano Australasian Triage 

Scale (ATS), el canadiense Canadian Triage and Acuity 

Scale (CTAS) y, el americano Emergency Severity 

Index (ESI)(2). Estudios realizados en diversos países 

demostraron la validez y eficacia de estos protocolos 

como importantes herramientas para organización de 

los servicios de emergencia(3-6). 

En Brasil, en 2004, el Ministerio de Salud lanzó el 

programa Humaniza SUS con el objetivo de unir gestores, 

trabajadores y usuarios para hacer los servicios de salud 

más humanizados y eficientes(7). 

Después de algunos años, en 2009, como referencia 

a los conceptos de este programa, fue publicada la Cartilla 

de Acogimiento y Clasificación de Riesgo en los Servicios 

de Emergencia, que orientaba y convocaba los servicios 

de urgencia a construir servicios de Acogimiento con 

Clasificación de Riesgo, con la intención de organizar la 

puerta de entrada, rutinariamente súper hacinada con 

demandas que no corresponden a la complejidad de los 

servicios ofrecidos(8).

Siguiendo las directrices propuestas por el 

Ministerio de Salud en el programa Humaniza SUS, que 

determinaba que cada unidad debería desarrollar su 

propio protocolo, conforme las características regionales 

de la populación y su capacidad de atendimiento, en 

2010, una disertación de maestría desarrolló y validó 

un protocolo institucional basado en el perfil de la 

populación, en las principales quejas presentadas por 

los usuarios y los flujos de atendimiento del servicio de 

emergencia en hospital universitario de gran porte en la 

ciudad de Campinas, São Paulo, Brasil(9).

Este protocolo(9) fue adoptado por la institución y 

clasificaba los pacientes por grado de complejidad en 

cuatro colores: rojo, amarillo, verde y azul, de modo 

que el paciente clasificado como rojo representaba el 

de mayor prioridad, siguiendo en este orden hasta el 

azul, que es considerado con prioridad oportuna o de 

menor complejidad.

El protocolo posee 35 diagramas de flujo y todos los 

enfermeros que actuaban en el servicio de clasificación 

de riesgo fueron capacitados para aplicación del mismo 

y, en el período de 2010 a 2017, esta Unidad de 

Emergencia aplicó esta herramienta en la evaluación de 

riesgo de los usuarios(9). 

La estrategia de elaborar protocolos institucionales 

se mostró eficiente también en una investigación 

realizada en una unidad de emergencia de la ciudad de 

São Paulo, Brasil, que utilizó un protocolo basado en el 

conocimiento de sus profesionales y en las características 

de su populación. Al comparar la clasificación de riesgo 

recibida por los pacientes y los resultados de óbito y 

alta hospitalaria en menos de 24 horas, los autores 

demostraron eficacia acorde con otros protocolos 

mundialmente conocidos, como el MTS y el ESI (10-11). 

Ante este contexto, este estudio tuvo por objetivo 

asociar las prioridades de atendimiento propuestas 

de protocolo institucional con los resultados de 

atendimiento en la unidad de emergencia y su capacidad 

de predecir la gravedad del paciente y evaluar el perfil 

del atendimiento en la unidad de emergencia.

Método

Estudio observacional epidemiológico, basado en 

los datos del sistema de archivo médico informatizado 

de la Unidad de Emergencia Referenciada del Hospital 

de Clínicas de la Universidad Estatal de Campinas, 

Campinas, São Paulo, Brasil.

La populación del estudio correspondió a todos 

los atendimientos de adultos registrados en el Boletín 

de Atendimiento de Urgencia realizados en el local del 

estudio entre los días primero de enero y 31 de diciembre 

del año de 2014. Fueron incluidos los pacientes con 

edad igual o superior a 14 años, una vez que los 

usuarios con edad entre 14 a 18 siguen los mismos 

procesos de atendimientos de los adultos y, por lo tanto, 

fueron incluidos. Aquellos con edad inferior a 14 años 

fueron excluidos, pues en esta unidad son considerados 

pediátricos y tienen flujo diferenciado de acogimiento y 

atendimiento médico. 

Se optó por no realizar la diferenciación de las 

especialidades médicas de encaminamiento después 

de la clasificación de riesgo, por tratarse de un hospital 

general y, por lo tanto, están incluidos los pacientes de 

la clínica médica, clínica quirúrgica, neuro-quirúrgica, 

neuroclínica, psiquiatría, oftalmología y ortopédicos. 

Los pacientes de estas tres últimas especialidades 
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tienen el atendimiento registrado, pero no siempre 

son encaminados a clasificación y riesgo. La pediatría 

fue excluida y los atendimientos ginecológicos en 

la institución estudiada sucedieron en un centro 

especializado, que no integra la Unidad de Emergencia.

Fue evaluada la clasificación de riesgo recibida en el 

primer atendimiento prestado al paciente por el enfermero 

y el resultado del atendimiento, considerado conforme las 

categorías: óbito, internación y alta hospitalaria.

Los datos fueron obtenidos en el sistema del 

hospital, en el cual el profesional administrativo recolecta 

e inserta en sistema informatizado las informaciones 

de identificación: nombre, edad, dirección, color, si 

hubo accidente de trabajo y, si hubo encaminamiento 

o búsqueda espontánea, y así genera el Boletín de 

Atendimiento de Urgencia.

Enseguida, es impreso y el paciente o acompañante, 

después de revisar, firma como válido y da su 

conformidad con los datos registrados. El formulario es 

encaminado al enfermero que procede a la evaluación 

y clasificación de riesgo, con posterior atendimiento 

médico y el direccionamiento de las conductas, 

conforme a la prioridad. Los registros provenientes de la 

clasificación de riesgo y del atendimiento son efectuados 

manualmente en este mismo impreso y, posteriormente 

al atendimiento, retorna a la recepción y el profesional 

administrativo registra en el sistema la clasificación de 

riesgo (azul, verde, amarillo y rojo) y el resultado (óbito, 

internación o alta hospitalaria). Esos datos quedan 

registrados en el banco de datos del hospital y fueron 

exportados por el servicio de informática para planilla de 

Excel®, fuente de datos de esta investigación.

Para efectuar los análisis, la populación fue 

estratificada en seis grupos conforme a clasificación de 

riesgo: rojo, amarillo, verde o azul, aquellos atendidos 

sin clasificación de riesgo y las pérdidas. También hubo 

redistribución del total de atendimientos en otros dos 

grupos conforme a la complejidad: graves - agrupando 

la clasificación rojo y amarillo y, no graves - verde y azul. 

Esos subgrupos fueron comparados conforme 

los resultados (óbito, internación o alta hospitalaria), 

asociados a: grupos de edad divididos en cinco 

categorías - 14 a 17, 18 a 29, 30 a 59, 60 a 79 y 80 años 

y encima; tiempo de permanencia en la unidad - menos 

de 24 horas, de uno a cuatro días y cinco días y más y, el 

horario de llegada a la unidad – de las 7:00 a las 12:59, 

13:00 a las 18:59, 19:00 a las 00:59 y 1:00 a las 6:59. 

Para análisis inferencial se aplicaron los testes 

estadísticos de Chi-cuadrado y Kruskal-Wallis para 

relación con la edad, por medio del software SAS® y 

considerando nivel de significancia estadística de 5,0%.

El proyecto de investigación, que respeta la 

Declaración de Helsinque y la Resolución 466/12, fue 

aprobado por el Comité de Ética en Investigación, 

CAAE 68244317.3.0000.5404, vía Plataforma Brasil, 

con dispensa del Término de Consentimiento Libre 

y Esclarecido (TCLE) por tratarse de investigación 

documental.

Resultados 

Fueron analizados datos provenientes de 97099 

atendimientos y la edad media fue de 43,4 años (Desvío 

Estándar (DP)= 8,8), con mínima de 14 y máxima de 

106 años. La mayoría, 71907 (74,3%), de los pacientes 

permanecieron en la Unidad de Emergencia menos de 

un día, 79133 (81,5%) vino por búsqueda espontánea y 

78175 (90,2%) tuvieron alta hospitalaria como resultado 

del atendimiento. De los que fueron clasificados 

conforme al riesgo, 14791 (15,3%) fue amarillo y 43307 

(44,8%) de complejidad no grave, conforme a Tabla 1.

Tabla 1 – Caracterización de los atendimientos realizados 
en la unidad de emergencia referenciada. Campinas, SP, 
Brasil, 2014

Variables n %
Grupo de edad 

14 - 17 4553 4,7
18 - 29 24431 25,2
30 - 59 46499 47,9
60 - 79 18285 18,8
80 o más 3329 3,4
Total 97097 100,0

Tiempo de permanencia
< 1 día 71907 74,3
1 a 4 días 24170 25,0
5 o más días 711 0,7
Total 96788 100,0

Origen
Búsqueda espontánea 79133 81,5
Transferencia de otro servicio 7596 7,8
Retorno para reevaluación 6371 6,6
Internaciones electivas 1479 1,5
Servicios de atendimiento pre-hospitalarios 917 0,9
Otras 1553 1,6
Total 97049 100,0

Clasificación de riesgo
Sin Clasificación 35653 36,9
Rojo 2959 3,1
Amarillo 14791 15,3
Verde 39757 41,1
Azul 3550 3,7
Total 96710 100,0

Clasificación de riesgo categorizada
Sin clasificación 35653 36,9
Grave (roja y amarilla) 17750 18,4
No grave (verde y azul) 43307 44,8
Total 96710 100,00

Resultado
Alta 78175 90,2
Internación 8186 9,4
Óbito 334 0,4
Total 86695 100,0
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Figura 1 – Distribución de la frecuencia de abertura de Boletín de Atendimiento de Urgencia conforme los días de la 

semana. Campinas, SP, Brasil, 2014
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Figura 2 – Distribución de la frecuencia de abertura de Boletín de Atendimiento de Urgencia conforme los meses. 

Campinas, SP, Brasil, 2014

Las Figuras 1 y 2 presentan la frecuencia de abertura 

de Boletín de Atendimiento de Urgencia por días de la 

semana y meses del año de 2014, con disminución a los 

fines de semana y mayor número de atendimientos en 

los meses de marzo, abril y mayo.

La Tabla 2 presenta las asociaciones entre la 

clasificación de riesgo atribuida por el enfermero en 

la llegada del paciente y las variables: resultado de 

atendimiento, grupo de edad, tiempo de permanencia 

y horario de llegada. Todas las asociaciones presentaron 

diferencia estadísticamente significativa (p<0,001 – 

Test Chi-cuadrado).

La Tabla 3 presenta la relación entre las categorías 

de la clasificación de riesgo y la edad de los pacientes. Las 

asociaciones presentaron diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,001 – Test de Kruskal-Wallis).
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Tabla 2 –Presentación de la clasificación de riesgo conforme el resultado, grupo de edad, tiempo de permanencia y 

horario de llegada. Campinas, SP, Brasil, 2014

Clasificación de riesgo

Sin clasificación Rojo Amarillo Verde Azul Total 100%

n(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N

Resultado

Alta 25937(33,2) 1356(1,7) 12927(16,5) 35700(45,7) 2221(2,8) 78141

Internación 4262(52,1) 1353(16,5) 1425(17,4) 1111(13,6) 31(0,4) 8182

Óbito 105(31,4) 172(51,5) 51(15,3) 05(1,5) 01(0,3) 334

Sin información 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 10442

Grupo de edad (años) 

14 – 17 1645(36,2) 89(2,0) 588(13,0) 2030(44,7) 189(0,2) 4541

18 – 29 9086(37,3) 511(2,1) 2808(11,5) 10914(44,8) 1028(4,2) 24347

30 – 59 17191(37,1) 1275(2,8) 6492(14,0) 19192(41,4) 2167(4,7) 46317

60 – 79 6632(36,5) 836(4,6) 3943(21,7) 6618(36,4) 157(0,9) 18186

80 o más 1098(33,1) 248(7,5) 960(28,9) 1003(30,2) 08(0,2) 3317

Sin información 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 391

Tiempo de permanencia 

< 1 día 23840(33,2) 1359(1,9) 10572(14,7) 32920(45,8) 3186(4,4) 71877

1 a 4 días 11311(46,9) 1484(6,2) 4157(17,2) 6792(28,2) 363(1,5) 24107

5 o más días 486(68,6) 115(16,2) 62(8,7) 45(6,4) 01(0,1) 709

Sin información 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 406

Horario de llegada

7:00 a 12:59 15117(37,4) 1064(2,6) 5514(13,6) 16638(41,2) 2067(5,1) 40400

13:00 a 18:59 11536(37,9) 927(3,0) 5341(17,6) 11705(38,5) 901(3,0) 30410

19:00 a 00:59 5332(30,4) 533(3,0) 2987(17,0) 8350(47,5) 358(2,0) 17560

1:00 a 6:59 3668(44,0) 435(5,2) 949(11,4) 3064(36,7) 224(2,7) 8340

Sin información 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 00(0,0) 389

Tabla 3 – Análisis descriptiva de la clasificación de riesgo categorizada según la edad del paciente. Campinas, SP, 

Brasil, 2014

Categoria n Media Desvío-estándar Mínimo Q1* Mediana Q3† Máximo

E
da

d

Sin Clasificación 35652 43,1 18,6 14 27 41 57 105

Grave 17750 49,0 20,2 14 31 49 65 106

No grave 43306 41,3 18,0 14 26 39 54 103

Sin Clasificación 35652 43,1 18,6 14 27 41 57 105

Rojo 2959 50,6 20,4 14 33 51 67 104

Amarillo 14791 48,7 20,1 14 31 49 65 106

Verde 39757 41,7 18,2 14 26 39 55 103

Azul 3549 37,7 14,1 14 25 37 49 93

*Primer quartil (Q1) / †Tercer quartil (Q3)

Discusión

La edad de los participantes obtuvo media de 43,4 

años (DP±18,8), de estos 21614 (22,3%) tenían 60 

años o más, de los cuales 3329 (3,5%) tenían 80 años 

o más. Esos valores se aproximaron del actual perfil 

de la populación brasilera, cuya predominancia está 

entre los adultos, con aumento acelerado y exponencial 

de ancianos, especialmente de los octogenarios. El 

aumento de la expectativa de vida requiere una mirada 

diferenciada para la atención a la salud de la persona 

que envejece, inclusive en los servicios de emergencia. 

Esa parte de la populación necesita de una 

especial atención en cuanto a la clasificación de riesgo, 

pues presenta una mayor complejidad y riesgo de 

complicaciones. La prevalencia de óbito de los pacientes 

con edad superior a 60 años fue de 202, representando 

63,0% de todos los óbitos ocurridos en la unidad. Un 
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estudio multicéntrico que evaluó servicios de emergencia 

en Holanda y en Portugal con el objetivo de verificar 

la validez del Sistema de Manchester para Clasificación 

de Riesgo resaltó la importancia de una evaluación más 

cuidada y atenta de las populaciones vulnerables, como 

niños y ancianos (10).

La distribución de la búsqueda por la unidad según 

el mes del año presenta pequeña variación, con media de 

8091 usuarios por mes, destacándose elevación en los 

meses de marzo, a mayo, justificada por la epidemia de 

dengue ocurrida en Campinas en el año de 2014(12-14), así 

como el aumento de la incidencia de casos respiratorios 

en los meses de menor temperatura en Brasil. 

El número elevado de pacientes sin clasificación, 

35653 (36,9%) se justifica por algunas rutinas 

de la Unidad de Emergencia Referenciada tales 

como, internaciones electivas, retornos o pacientes 

encaminados directo para la especialidad médica, lo que 

hace con que el paciente no sea estratificado en cuanto 

al riesgo. Otra situación común es el paciente que llega 

en situación de franca emergencia, como heridas por 

arma de fuego, por ejemplo, y es encaminado para la 

sala de emergencia, mismo antes de ser evaluado, lo 

que puede justificar, en gran parte el elevado número 

de óbitos en la categoría sin clasificación, una vez que el 

hospital es referencia de la región. 

La frecuencia de las clasificaciones presentadas 

muestran una concentración de clasificaciones en la 

categoría verde, que es la de menor complejidad,  

39757 (41,1%) y, sumándose a la prioridad azul y 

verde, o sea, pacientes que buscan la unidades con 

una baja prioridad de atendimiento, se obtuvo 43307 

(44,8 %). Valores similares a los demostrados en  

estudios realizados en unidades que usan protocolos 

institucionales que clasifican el paciente por cinco 

prioridades de atendimiento: rojo, naranja, amarillo, 

verde y azul(15), como el del Hospital Escuela Federal, en 

la ciudad de São Paulo, Brasil, en el cual 73,7% fueron 

clasificados en los colores verde o azul. Otro estudio 

desarrollado en la ciudad de São Paulo identificó que 

61,0% de los pacientes que buscan la unidad recibieron 

la clasificación verde (16).

Estudios que evaluaron el porcentaje de clasificados 

utilizando protocolos reconocidos internacionalmente, 

como el de Manchester, demostraron la misma 

tendencia. Una institución portuguesa (5) identificó que 

72,9% de los usuarios fueron clasificados con baja 

prioridad, resaltando que, para ese protocolo, baja 

prioridad incluye la coloración amarilla. Datos de estudio 

realizado en un hospital alemán que utiliza el Sistema 

de Manchester señalan que la suma de las tres primeras 

categorías representativas de baja prioridad en el 

atendimiento totaliza 80,0% de los pacientes (17). 

Bajo esta perspectiva, los datos analizados en la 

Unidad de Emergencia Referenciada están en conformidad 

con la realidad presentada y pueden reflejar la utilización 

de los servicios de emergencias por la populación de 

manera equivocada, una vez que buscan la unidad no en 

situaciones de emergencia, sino como única puerta de 

acceso al servicio de salud, desconsiderando la atención 

primaria, que debería absorber en gran parte esta 

demanda de baja complejidad. 

Un estudio americano buscó las razones por 

las cuales los usuarios buscaban los servicios de 

emergencia y las principales justificativas fueron: 

dificultad en conseguir o desconocimiento sobre cómo 

obtener una consulta ambulatoria, creyendo de que 

su problema de salud no podría esperar y, por creer 

que los servicios de emergencia prestaban servicio con 

mejor calidad (18).   

Cuando se observó la búsqueda por el servicio por 

día de semana también se nota disminución a lo largo 

de la semana, siendo mayor los lunes 16539 (17,0%) 

y la menor búsqueda 10744 (11,0%) los domingos. 

Esta tendencia nuevamente demuestra que muchos 

usuarios buscan el servicio sin estar presentando una 

situación de emergencia, pues la condición de salud 

permite que aguarden el día de la semana para buscar 

auxilio profesional.

Los horarios de apertura de fichas también señalan 

para esa tendencia, ya que la mayoría de las fichas 

40640 (41,8%) fue abierta en el turno de la mañana. 

Los datos relacionados a día de la semana y al período 

corroboraron con estudio (19) realizado en 2011 en la 

misma unidad, en el cual 89,0% de las fichas fueron 

abiertas durante el día y, el lunes representó 17,0% de 

los atendimientos, y el sábado y el domingo, 11,0% y 

10,0%, respectivamente, mostrando que ese perfil se 

mantiene después de casi una década.

En cuanto al destino de los pacientes después del 

atendimiento médico la mayoría de ellos recibió alta 

hospitalaria 90,17% (78175).  Otro importante aspecto 

a ser destacado es que la mayor parte de los pacientes 

permaneció menos de 24 horas en la unidad. Estos datos 

divergen de los del estudio realizado en la misma unidad 

en el año de 2008, en el cual 74,1% habían recibido 

alta hospitalaria(19).

Otras unidades de emergencia demostraron 

seguir la misma tendencia en relación al resultado 

de los pacientes después del atendimiento, como los 

de un hospital portugués (17), en que más de 90,0% 

evolucionaron para alta hospitalaria o de un servicio de 

emergencia de la ciudad de São Paulo, Brasil, 94,5% 

recibieron alta hospitalaria, 4,3% fueron internados y 

1,2% presentaron óbito. Todos los óbitos identificados 

estaban clasificados como prioridad de gravedad por 
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el protocolo de clasificación de riesgo institucional de 

la respectiva unidad, evidenciando la sensibilidad de 

éste(16). 

 En el presente estudio el número de pacientes que 

evolucionó al óbito en la unidad, en el año de 2014, fue 

de 334 (0,3%), y cuando este dato es correlacionado 

con la clasificación de riesgo obtenida por este cuando 

su llegada, se identifica que los óbitos ocurridos en 

los pacientes considerados graves (rojo y amarillo) 

correspondieron a 66,7% de los óbitos, ya en el grupo 

de baja prioridad (verde y azul) hay apenas 1,7%. 

Hubo también número expresivo (31,4%) de pacientes 

que evolucionaron al óbito y que no sufrió clasificación 

de riesgo, hecho que se justifica, pues, es común 

que los pacientes admitidos en situación muy grave 

sean encaminados para la sala de emergencia, antes 

mismo de la estratificación. Sin embargo, estos datos 

demuestran la sensibilidad adecuada del protocolo 

institucional estudiado en predecir las situaciones 

de gravedad.

Estudio realizado en un servicio de emergencia 

de Portugal, que utilizó la clasificación de riesgo del 

sistema de Manchester identificó que, al ser clasificado 

como alta prioridad de atendimiento, el riesgo del 

paciente evolucionar a óbito llega a ser 5,58 veces 

mayor de que el de aquel clasificado con baja prioridad 

de atendimiento(20).

Conclusión

Los datos referentes al atendimiento realizado en 

la Unidad de Emergencia Referenciada corroboran con 

la realidad de los servicios similares en Brasil y en el 

mundo, con alta sensibilidad de las clasificaciones de 

riesgo con el resultado del atendimiento y evidencian la 

necesidad de reorganización de los sistemas de salud, 

buscando aumentar la resolución de los servicios de 

atención primaria y disminuir el número de personas 

que buscan el servicio de emergencia de manera 

equivocada.

Los resultados obtenidos demuestran limitaciones, 

pues los datos fueron extraídos de forma retroactiva y 

secundaria, por lo tanto, puede haber divergencia entre 

la realidad presentada y la identificada en los datos. El 

protocolo de clasificación de riesgo estudiado demostró 

buena sensibilidad para prever situaciones graves que 

pueden evolucionar para óbito o internación y puede ser 

usado como una herramienta utilizada por servicios de 

emergencia para aumentar la seguridad de los pacientes 

que los buscan, así como auxiliar en las definiciones de 

flujos de atendimientos para aumentar la eficiencia de 

los servicios.
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