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RESUMEN

Uno de los dispositivos de atencion de urgencias extrahospitalarias que tenemos son los
Puntos de Atencion Continuada (PAC). Estos dispositivos generalmente han sido
relegados al &mbito rural como atencidn primaria de urgencia, recibiendo en ocasiones
desaprobacion por sus limitaciones. En este estudio observacional descriptivo transversal
pretendemos analizar la demanda asistencial de un PAC y evaluar su funcionamiento,
detectando si existe carencia de recursos, recogiendo datos de las urgencias atendidas
durante un periodo de 6 meses en el PAC de Corvera- Campo de Cartagena (Murcia), para
asi detectar posibles carencias y poder extraer recomendaciones para su buen
funcionamiento. Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, motivo de consulta,
gravedad, material usado, uso de ambulancia, necesidad de traslado hospitalario, asi como
el motivo de dicho traslado y si ha habido falta de algin recurso, especificando cudl.
Finalmente se concluye que la capacidad resolutiva del PAC y sus recursos son adecuados

al perfil de urgencias que acuden a él.
REVIEW

One of the outpatient emergency care devices that we have are Continuing Care Points
(PAC). These devices have generally been relegated to rural areas as emergency primary
care, sometimes receiving disapproval due to the limitations and scarce resources they
have in case of vital emergency. In this cross-sectional descriptive observational study,
we try to analyze the healthcare demand of a PAC and evaluate the availability of
resources, collecting data on the emergencies treated during a period of 6 months in the
PAC of Corvera-Campo de Cartagena (Murcia), in order to detect the deficiencies and
extract recommendations for the proper functioning of the PACs. The variables studied
were: age, sex, reason for consultation, severity, material used in each case, use of
ambulance, need for hospital transfer and its reason and if there has been a lack of any
resource, specifying which one. Finally, it is concluded that the PAC's resolution capacity

and its resources are appropriate to the profile of emergencies that come to it.

Palabras clave: Punto de Atencion Continuada, Rural, Recursos, Atencion primaria,

urgencias.
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1. INTRODUCCION.

11 Antecedentes. Marco tedrico y conceptual: un vistazo a la atencién sanitaria de

las zonas rurales.

Se ha postulado que los recursos disponibles en los Puntos de Atencion Continuada
(PAC) son insuficientes [1]. En muchas ocasiones las urgencias rurales han estado en el
punto de mira a consecuencia de esta carencia y se han materializado quejas, tanto por
parte de los usuarios, como procedentes de los propios trabajadores sanitarios debido a
las condiciones laborales limitadas y el poco soporte que tienen en caso de urgencia grave.
El ex-presidente de la Organizacion Médica Colegial (OMC), Rodriguez Sendin, ya
expreso en 2011 [2] la presencia de una situacion complicada para los médicos rurales y
abogo por una mayor dotacién de medios ya que “siempre han tenido carencia de medios
suficientes como para abordar las cosas con parecidas garantias a como las abordan los

mismos médicos en la ciudad”.

Se han intentado valorar estas carencias en varios paises con resultados dispares. Mientras
en un estudio realizado en Noruega [3] los profesionales consideran adecuado el
suministro de equipos en el area rural, otro estudio realizado en Turquia [4] tres afios
después refleja que si existe carencia de conocimientos y falta de dotacion material en los
médicos de familia que atienden urgencias, incluso de instrumentos imprescindibles,
como el nebulizador y el balon de reanimacion. Una situacion similar sucede en Canada
[5], donde tras una revision de articulos se concluye que los centros de atencion primaria
estan frecuentemente poco equipados para atender una emergencia. Otra estrategia para
solventar la distancia hospitalaria en las areas rurales son los “kids de soporte vital”
(herramientas que se facilitan a los médicos tras capacitacitarlos para que dispongan de
todo lo necesario en caso de emergencia). Este proyecto se prob6 en una zona rural de
Irlanda y se plasmd en un estudio [6] que concluye que estos kits contribuyeron

positivamente al resultado en el 79.4% de los casos.

Para analizar el trabajo en centros de salud rural con dificultades de atencion en
emergencias se han pivotado unidades donde Atencion Primaria se vincula con urgencias,
creando centros de atencion primaria preparados también para recibir emergencias. Este
tipo de modelo de organizacién se realiz6 en varias zonas rurales de Norteamérica [7]

bajo la necesidad de crear un sistema que acabase con la alta



mortalidad rural. Seria un sistema distinto al de los PAC (lo denominan hospital rural),
pero tienen un objetivo similar. En el desarrollo de este modelo se postula que es
necesario un modelo de atencion especifico para el medio rural y reconoce la prioridad

de la coordinacion entre el servicio de emergencias y la atencion primaria.

Ademas de los recursos disponibles en un PAC, una de las cuestiones que también se
baraja es la formacion de los médicos de atencidn primaria en emergencias sanitarias. En
un PAC los médicos de familia deben estar preparados para enfrentarse a una gran
variedad de emergencias, desde un infarto, a una crisis de broncoespasmo en un lactante
o0 un politraumatismo en un accidentado. Como expresa el médico rural José Maria Borrel
[2] “nosotros cubrimos un poco ese aislamiento, que es lo que define al médico rural, el
aislamiento, la carencia de medios tanto materiales como humanos y la polivalencia, toca
hacer de todo” . En este campo disponemos de menos investigacion, pues en principio se
da por supuesto que cualquier médico de familia que ha finalizado el MIR conoce las
actuaciones esenciales en caso de urgencia, ya que en su preparacion esta formacion esta
incluida [8, 9]. Lo que muchas veces se obvia es que, tras la especializacion, muchos de
ellos ven urgencias de forma esporadica. Y, en el caso de la medicina de urgencias, esta
experiencia es uno de los puntos mas importantes para adquirir seguridad en el manejo,

ya que suelen producirse situaciones estresantes que requieren una respuesta inmediata.

La asistencia a un paciente critico requiere conocimientos especificos y habilidades
practicas que precisan ser revisadas frecuentemente. En atencién primaria las urgencias
son diarias, de todo tipo y gravedad, pero usualmente tratdndose de urgencias leves que
necesitan una intervencion sin grandes recursos. Pero, dado el caracter de “puerta de
entrada grande” de la atencion primaria, existe la posibilidad que acudan emergencias
graves mas dificiles de tratar. ES en estas circunstancias donde tenemos que estar
preparados para actuar de forma répida y eficaz. Tener estos conocimientos y habilidades
no es facil para un médico de familia que ve urgencias graves de forma muy esporadica,
aunque son los profesionales mas eficaces en este campo [10]. Para hacer una valoracién
de estos conocimientos existe un estudio [11] observacional transversal mediante
encuesta realizada a 294 médicos en Asturias donde se analiza la capacitacion de los
médicos en emergencias, asi como las dificultades y limitaciones que ellos mismos

perciben, dependiendo sus funciones y area de trabajo. Se observa que, pese a
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que la ausencia de habilidades practicas es la carencia mas frecuente en los tres ambitos
de trabajo (rural, semiurbano y urbano), en general son los médicos del &rea rural los que
perciben estar mejor preparados para resolver emergencias y también los que mas
carencia de material tienen en comparacion con los demas. En el estudio se concluye que
habria que ofrecer mas herramientas para incrementar la adquisicién de habilidades
practicas a los médicos de familia, ya que esta capacitacion frecuente seria la manera de
darles experiencia para cubrir el hueco de falta de oportunidades reales. Tenemos que
tener en cuenta también que en este estudio no se valora realmente la capacidad de los
profesionales, sino solamente su percepcién a la hora de atender urgencias. Existe
también el estudio OPENCAT [12] donde se objetiva que en las urgencias

extrahospitalarias los médicos de familia suelen tener formacidn en urgencias.

Si nos centramos en la atencién pediatrica, poblacion que supuestamente también
frecuenta los PAC, he encontrado un estudio [13] liderado por la American Academy of
Pediatrics donde se valora la preparacion de los centros de salud en la atencion de
emergencias pediatricas. Los datos presentados en este estudio sugerian que los nifios con
urgencias criticas se beneficiaban de la atencion prehospitalaria para un mejor manejo de
su enfermedad, estando los centros bien equipados para atender urgencias como sepsis,
crisis epilépticas o asmaticas. Aun asi, dado que la poblacién infantil tiene un manejo
muy distinto a los adultos, en las areas donde los médicos de familia deben trabajar con
esta poblacion éstos deberian recibir también un entrenamiento especifico, pues incluso
el transporte pediatrico en ambulancia requiere de una preparacion especial [14]. Con la
planificacion adecuada, el personal de atencién primaria puede estar capacitado
periédicamente para tratar las emergencias pediatricas mas comunes Yy, lo que es mas

importante, salvar la vida de muchos nifios.

Es, por lo tanto, tan importante tener un equipamiento adecuado como capacitar al
personal para que sepa usarlo. Es inviable atender una urgencia con s6lo una de las dos
disposiciones. Esta bien documentada [15] esta necesidad de dotacion de conocimientos,
habilidades, organizacion practica, equipos y medicacion en los centros de salud para

atender emergencias.

Respecto al equipamiento que debe haber en un centro de salud para atender urgencias,
existen muchas recomendaciones [16] y dependera mucho de la distancia al hospital méas
proximo y a las caracteristicas demograficas de la poblaciéon [17]. De hecho, el
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primer paso para conocer qué recursos debemos tener y qué tipo de emergencias veremos
es conocer el perfil demografico, el cual es tan variable como areas de salud existen, cada

una con niveles socioeconémicos, ocupaciones, natalidad, y envejecimientos distintos.

Centrandonos en la poblacion nacional, existe un estudio hecho en Céceres [18] donde se
observa que existe mucha demanda inapropiada con motivos de consulta no urgentes,
como los resultados negativos asociados a la medicacion (ya analizados en otros estudios
[19]), y resume que, dado que la mayoria de consultas son leves y se corresponden con
adultos jovenes que no pueden acudir en horario, es prioritaria una educaciéon de la
poblacion. Un registro de asistencia [20] recogida en un PAC de la Comunidad Valenciana
coincide con los previos respecto el perfil de asistentes a las urgencias (jovenes, hombres,
por traumatismos y urgencias neumoldgicas, mayoritariamente leves), asi como otro
realizado en un PAC de Burgos en 2018 [21], donde se recoge que las urgencias vitales
solo fueron del 1,5%. Las consultas por problematica banal de los pacientes se han
introducido dentro de los puntos de mejora de muchos estudios para identificar problemas
en las urgencias extrahospitalarias, como el realizado en Navarra en 2011 [22], donde
también abogan por la educacion poblacional y la necesidad de disefiar un nuevo plan
estratégico para ajustarse a las necesidades existentes. La hipdtesis de la
hiperfrecuentacion se ha considerado de forma multiple en varios PAC de puntos
dispersos del territorio nacional, como por ejemplo en Ordes [23] 0 en 5 PAC de Canarias
[24] donde se registran los principales motivos de consulta como urgencias leves, siendo
el méas importante la tos. En ningun caso se recoge si hubo problemas de subministro o
de recursos en dichas atenciones o derivaciones hospitalarias innecesarias que se podrian

haber solventado con mejor abastecimiento del centro.

En Espaiia la accesibilidad a los servicios extrahospitalarios de tipo PAC son amplios y
existe una buena cobertura de la poblacion, con diferencias entre las distintas
comunidades, de tipo organizativo y también de frecuentacion [25]. Ademas, parece que
los organismos de urgencias extrahospitalarios tienen potencial para solventar la mayoria
de urgencias. Por ejemplo, en un estudio observacional descriptivo realizado en 2002 en
Cantabria [26] se describe la potencia resolutiva de un servicio de urgencias de tipo SUE

(Servicio de Urgencias Extrahospitalario), analizando los pacientes que
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finalmente fueron derivados a un hospital, y plasmando que el 94% de urgencias eran
resueltas sin necesidad de intervencion hospitalaria. Aun asi, debemos tener en cuenta
que un SUE tiene unos recursos distintos a un PAC y, por ende, no se pueden extrapolar
los resultados a éste. De hecho, en este mismo estudio se sugiere que los motivos de
consulta derivados al hospital desde el SUE son distintos a los que se suelen derivar desde
la atencion primaria, por lo que hay que investigar méas en el campo de los PAC.

12. Organizacion de las urgencias y emergencias hospitalarias y extrahospitalarias

en el Sistema Murciano de Salud.

Para atender una urgencia sanitaria existen varios escalones de atencion, desde una
atencion bésica a una atencién mas elaborada con métodos diagndsticos y terapéuticos
complejos existentes solo en hospitales o en Unidades de Cuidados Intensivos. Ha habido
con el paso de los afios mejoria en la organizacién de las urgencias. Como expresaba el
expresidente de SEMES Tomas Toranzo [27] “en el ultimo cuarto del siglo pasado, bajo
una presion asistencial creciente, denuncias de profesionales, pacientes e incluso del
Defensor del Pueblo en 1988 quien hizo publico su «Informe sobre Servicios de Urgencia
del Sistema Sanitario Publico» en el que demandaba mas servicios de urgencias, mejor
dotados y més cualificados, se han ido creando y mejorando los servicios de urgencias,

tanto hospitalarios como extrahospitalarios”.

La atencion méas esencial habitualmente se incluye en una atencién de urgencias
perteneciente al area extrahospitalaria. Las urgencias mas graves, aungue inicialmente se
atiendan en atencion primaria, posteriormente precisardn para su correcto manejo la
derivacion a una atencion donde dispongamos de recursos mas complejos, un medio
hospitalario. De esta forma se asume que la division entre urgencias hospitalarias y
extrahospitalarias también engloba una clasificacion por recursos: una categoria con mas
recursos (por lo tanto, donde deberian ser derivados los pacientes mas graves), que
corresponderia a los servicios hospitalarios, y otra que dispone de menos recursos (donde
deberian verse las urgencias mas leves), que corresponderia a los servicios
extrahospitalarios y que descargaria de urgencias leves al hospital. De hecho, segin un
estudio descriptivo realizado en Andorra [28], probablemente muchos pacientes que
acuden al hospital de urgencia se podrian atender en el centro de salud, siendo hasta el
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69,21% tributarios de ser atendidos en circuito de sala de visita rapida, y una parte de
ellos podria derivarse con seguridad a la atencion primaria de salud desde el triaje.

Esta clasificacion segin la gravedad esta dividida por una linea frecuentemente
difuminada, pues es habitual atender urgencias leves en hospitales y también se suelen
ver urgencias graves en los centros extrahospitalarios (los cuales son la puerta de entrada).
El primer cruce de linea suele ser una decision responsabilidad del paciente, por
proximidad del centro o lejania del hospital [29], comodidad, miedo, desconocimiento de
la organizacion, ignorancia de su patologia o por motivacion propia. De hecho, en una
Encuesta de Calidad Percibida por los Usuarios de los Servicios de Asistencia Sanitaria
Pablica de la Region de Murcia (EMCA 2017) [30] se revela que el 86,3% de los usuarios
consultados por el Servicio Murciano de Salud (SMS) admiten haber recurrido a centros
hospitalarios, a pesar de que la dolencia o patologia que sufrian era leve y esta se podria
haber solucionado recurriendo a un centro de Atencion Primaria. En el segundo cruce ya
se implican mas personajes. Organizativamente es l6gico que se atiendan las urgencias
vitales inmediatas de forma extrahospitalaria, por cercania y mejoria de los tiempos de
atencion. Por otro lado, también existe un margen de error desde los servicios de
coordinacion de emergencias, pues telefonicamente es complicado poder hacer un buen
triaje. Otro motivo es la falta de conocimiento del paciente, pues no tiene ninguna
obligacion de saber si la patologia que tiene es grave o leve y, por lo tanto, puede acudir

a un centro de atencion primaria con una urgencia potencialmente grave.

Por lo tanto, disponemos de servicios de urgencias extrahospitalarios y hospitalarios, cada
uno con distintas capacidades y recursos pero, en la practica, ambos con pacientes que
presentan patologias de distinta urgencia, gravedad y complejidad, tanto elevada como
baja. Por lo tanto, las urgencias extrahospitalarias deben estar preparadas para realizar
una atencién en un paciente con una urgencia grave, para que éste tenga el mejor
prondstico posible. Nuestra intencién es comprobar si realmente esta preparacion se

adecua a la demanda existente.

Como podemos ver en la Guia de urgencias extrahospitalarias del M.S.C. Instituto de
Informacion Sanitaria - Subcomision de Sistemas de Informacion del SNS de 2009 [31],
en el SMS, donde centraremos el trabajo, existen dos érganos gerentes que organizan las

urgencias extrahospitalarias: la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias del
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061, que engloba los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP) y las Unidades
Medicalizadas de Urgencias (UME); y la gerencia de Atencion Primaria, que seria la
encargada de los PAC (Puntode Atencion Continuada) y los PEA (Punto de Especial
Aislamiento, para areas de dificil acceso). Tras la llamada al 061 o 112, el Centro
Coordinador de Urgencias (CCU) gestiona todos los servicios de emergencia de la Region
de Murcia activando la respuesta en cada caso.Estos servicios, en principio se diferencian
segun el tipo de cobertura que proporcionan, la poblacion a la que atiende y la dotacion

de recursos.

Las unidades regidas por el 061 tienen formacidn constante y se dedican exclusivamente
a las urgencias, por lo que todos sus recursos y preparacion van destinados a ese fin. En
cambio, en las dependientes de Atencion Primaria, los PAC y los PEA, ubicados en los
mismos consultorios, las urgencias son una ampliacion de sus funciones habituales. Es
por ese motivo que, a veces, tanto en el personal que trabaja en estos puntos, como en los
pacientes, se generan dudas acerca de sus funciones y capacidades. Como expresa el
presidente de la Semfyc Salvador Tranche [32] “la formacion de base que tienes es muy
atil porque te da esta formacion integral y de abordaje integral de los pacientes, pero
necesitas una formacion mas especifica para la patologia urgente que hay y que es cada

vez mas compleja”.

13 Enfoque de las urgencias de Atencién Primaria: caracteristicas del Punto de

Atencion Continuada de Corvera-Campo de Cartagena.

Cuando hablamos de un PAC nombramos a un servicio que tiene como objetivo garantizar
la atencion continuada y permanente de urgencia de todos los ciudadanos, prestando
atencion médica y de enfermeria a las demandas asistenciales del area de salud
correspondiente al centro de salud desde el mismo edificio, telefonicamente o mediante
transporte sanitario (tras contacto con 061), fuera del horario de funcionamiento del
centro de salud, valorando con inmediatez las urgencias y garantizando cuidados
continuados. A efectos préacticos, el centro de salud permanece abierto 24 horas al dia, los
365 dias del afio. Los dias laborables el PAC entra en funcionamiento a las 15:00h hasta
las 8:00h del dia siguiente y los festivos su apertura es de 8:00h a 8:00h del dia siguiente.
El personal del PAC se compone por un médico y
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un enfermero (del propio centro o bien refuerzos externos), asi como un conductor de

vehiculo sanitario.

El PAC de Corvera- Campo de Cartagena esta ubicado en una zona rural que pertenece al
término municipal de Murcia. Incluye 9 pedanias centrales y todas las zonas intermedias:
Corvera (donde se ubica el PAC), La Murta, Carrascoy, Bafios y Mendigo, Valladolises y
Lo Jurado,Lobosillo y Los Conesas, Los Martinez del Puerto, Sucina y Casas Blancas,
Gea y Truyols (La Tercia) y Jerénimo y Avileses. Los dias laborables y sabados tiene
horario de centro de salud desde las 8h a las 15h con sus funciones habituales (aunque
pendientes del 061) y desde las 15h a las 8h de la siguiente mafiana, asi como domingos
y festivos, trabaja como PAC. El unico momento en el que el centro permanece cerrado
es cuando se realiza un aviso domiciliario en su horario de PAC, tras notificacion del
CCU. El centro de salud dista de su hospital de referencia (Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca) unos 15 kilometros. El punto més distante del centro de salud de Corvera
esta a unos 37 kilometros, Casas Blancas, y debemos tener en cuenta que la mayoria de
desplazamientos se realizan en trayectos rurales y en mal estado, por lo que muchas veces
pueden superar los 30 minutos de duracidn hasta llegar al punto de la urgencia, siendo no
extrafio tener que clausurar el centro por méas de una o dos horas, hasta que el equipo

vuelve a acudir.

14. Justificacion.

En un trabajo en una area rural como el PAC el médico tiene a su cargo pacientes de todas
edades, con todo tipo de patologias, algunas no habituales, a distancias variadas (algunos
a mas de media hora de trayecto, no respetando una isécrona de 30 minutos), teniendo
que abandonar el centro de salud durante varias horas, y con un material limitado al
existente en el vehiculo sanitario o el disponible en el centro de salud, que en muchas
ocasiones es escaso. Esta dotacion regular, o la sensacion de falta de recursos, es una
posible fuente de ansiedad en los profesionales que deberiamos solventar. Dado que estas
urgencias se desarrollan en circunstancias especiales y suponen un afiadido a la labor del
médico de familia, deberian también estudiarse de forma mas concreta y no clasificarlas

como el resto de dispositivos de urgencias extrahospitalarias.

16



Nos proponemos investigar si esta inseguridad esté justificada y si el nivel de preparacion
del PAC se corresponde con la demanda de urgencias existente o si se requiere un mayor

entrenamiento o inversion en recursos en éstas areas.

Creemos que mediante el analisis y la resolucién de esta pregunta clinica obteniendo datos
objetivos podremos esclarecer las dudas al respecto de la capacidad de actuacién de los
PAC y podremos mejorar su disefio al detectar posibles problemas, incrementando la
seguridad de los profesionales y de los pacientes y creando un nuevo enfoque sobre el

tema.

15. Hipotesis de trabajo.

¢Se corresponde la preparacion técnica y dotacion de recursos del PAC de Corvera-
Campo de Cartagena con las urgencias y emergencias extrahospitalarias que surgen en la
zonateniendo en cuenta la gravedad de éstas, perfil de pacientes que acuden y los recursos
disponibles y, consecuentemente, estdn preparados para reducir las hospitalizaciones
evitables?

16. Objetivos.

161 Obijetivo principal: Describir el funcionamiento del PAC del area de salud Corvera

Campo de Cartagena, ante las urgencias y emergencias extrahospitalarias de dicha zona.

1.6.2. Objetivos secundarios:

- Analizar el perfil de pacientes que acuden mayoritariamente al PAC de Corvera- Campo

de Cartagena.

- Determinar los motivos de consulta del PAC Corvera- Campo de Cartagena.

- Analizar la gravedad de los pacientes que acuden al PAC Corvera- Campo de

Cartagena.
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- Calcular cuéntos pacientes precisan ser derivados al hospital para determinar la
capacidad resolutiva del PAC.

- Estimar el porcentaje de pacientes potencialmente derivables desde la urgencia

extrahospitalaria, describir sus caracteristicas clinicas .

- Analizar las caracteristicas de las consultas en las que hubo carencias de recursos

materiales y tuvieron que ser finalmente derivadas al hospital.

2. MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo es de disefio observacional y tipo de estudio descriptivo, transversal.
El &mbito de estudio es en la zona rural del PAC de Corvera- Campo de Cartagena durante
los 6 meses comprendidos entre el periodo del 1 noviembre de 2018 y 23 de abril de 2019,
ambos inclusive. En este estudio se analizaron los pacientes atendidos por uno de los
turnos de refuerzo, en horario de PAC durante las tardes y noches entre semana y las 24
horas de los fines de semana, y se recogieron las caracteristicas de su perfil y si habia
habido carencias de recursos, especificando cuéles. Se compild la informacién de todos
los pacientes atendidos en dichas guardias durante los meses de estudio, sin afiadir datos

personales para preservar en todo momento la confidencialidad.

21. Poblacién de estudio.

2.1.1. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: Se define como poblacién de estudio todos los usuarios o

demandantes de servicios médicos urgentes que acuden al centro de salud de Corvera-
Campo de Cartagena en horario de PAC o que solicitan la atencion urgente de los

servicios del PAC a su domicilio o en via publica mediante transporte sanitario.

Criterios de exclusion: Se eliminaron los pacientes con datos insuficientes y se excluyeron

las llamadas del 061 que finalmente no tuvimos que atender, asi como las consultas no

presenciales mediante telefonia. No se consideraron tampoco los casos
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donde hubo desabastecimiento de medicacion por carencia farmacolégica generalizada
en toda la region.

2.1.2. Tamafo muestral.

Se incluyeron todos los pacientes posibles desde el inicio de registro hasta su finalizacion.
La muestra resultante fue de 528 pacientes, estando el tamafio condicionado por el
namero de sujetos que cumplieron los criterios de inclusion, durante el periodo de registro

de pacientes.

2.2. Recogida de datos:

Se desarroll6 un cuaderno de recogida de datos y se recopilaron los datos a través de la
informacién aportada durante la consulta del paciente de forma simultanea, o en
ocasiones retrospectivamente a través de su historia clinica en el programa OMI-AP,
cumplimentando una hoja base en el sistema de gestion de base de datos del tipo excel, y
después gestionandose en el programa IBM SPSS Statistics version 24, con el que

también realizamos el analisis estadistico.

2.3. Definicion de las variables de estudio.

1. Sociodemograficas (género, edad).

2. Lugar de la consulta (domicilio/via publica o centro de salud), horario de consulta,

temporalidad (estacién de afio).

3. Caracteristicas de la consulta: enfermedad o no, tipo de consulta de no enfermedad
(curas, dudas con medicacién o vacunas), motivo de consulta (clasificacion de la
enfermedad segun el CIE-10 (Anexo 1)).

4. Nivel de gravedad segun sistema de Triage basado en el Protocolo de Manchester
(clasificando las patologias en 5 niveles de gravedad, puntuando con 1 la maxima
gravedad y 5 como urgencia leve, segun esta especificado en el Anexo 2, donde se

desarolla el Manchester Triage System, MTS).
5. Derivacion hospitalaria y motivo de la derivacion.

6. Mortalidad.
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7. Recursos usados: medicacion intramuscular o intravenosa (especificando cudl),
medicacion oral o rectal, prescripcion domiciliaria, ECG, curas o vendajes, otros
procedimientos (farmacos oftalmicos, nebulizaciones u oxigenoterapia, Combur Test,

vacuna o recuerdo vacunal, sondaje o test de Estreptococo Pyogenes),

8. Carencia de recursos (especificando cuéles).
24. Estrategia de analisis.

Tras la recogida de datos, para su recodificacion y analisis estadistico se procedid a su
inclusién en el programa SPSS. Se realizo el analisis descriptivo mediante el calculo de
la distribucion de frecuencias y, en el caso de las variables cuantitativas, el calculo de
medidas de centralizacion, media, mediana y desviacion estandar. Se hizo el estudio
descriptivo de las variables que definian el perfil de los pacientes para encuadrar el
estudio en un contexto epidemioldgico, y posteriormente se calcularon los recursos de los
que habia habido carencia, su porcentaje y su frecuencia. Posteriormente, se realiz6 un
analisis bivariante para identificar el grado de asociacion entre dos variables cualitativas,
usando la prueba de la chi cuadrado. Se estimd la significacion estadistica en un valor de
p<0,05.

25. Aspectos éticos y legales.

Todos los procedimientos realizados durante el presente estudio se han limitado a las
condiciones pautadas segun el marco legal establecido. Se han anonimizado los pacientes
del estudio asignando a cada uno de ellos una numeracion de forma ordenada segun se
registraban las consultas y la correspondencia con la historia clinica permanecia en hojas

de registro en el centro de salud.

3. RESULTADOS.

El estudio comprende 528 pacientes atendidos en el PAC de Corvera- Campo de
Cartagena durante 6 meses en uno de los turnos de trabajo (turno de refuerzo). Respecto
a las caracteristicas demograficas de los pacientes, el 52,3% de las consultas fueron

realizadas por varones frente al 47,7% de mujeres que acudieron, siendo una

20



distribucion homogénea. La edad media fue de 38,91 afios (el rango fue de 94, de 0 afios
el menor paciente y 94 el mayor atendido) con una desviacién estandar de (DE) +/- 24,72
y una mediana de 40 afios. Como podemos observar en la figura, donde se representa la
piramide poblacional obtenida (Figura n°1), a parte del blogue de pacientes de mediana
edad donde se centran la mayoria de atenciones, desde los 40 a los 60 afios (28,8%), existe
también un gran protagonismo de la poblacion pediatrica (siendo un 11% del total los
pacientes incluidos entre los 0 y los 4 afios, y sumando un 22,9% hasta los 14 afios,

alcanzando casi un cuarto de la totalidad de consultas).

Figura n° 1: Perfil de pacientes del PAC Corvera- Campo de Cartagena distribuidos segin
género y edad. FPenodo comprendido entre Noviembre 2018 v Abnl 2019
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Las urgencias (consultas por enfermedad) representan el 93,4% de consultas en el PAC,
mientras el 6,6% (35 pacientes) consultan por motivos que no suponen enfermedad
urgente, de los cuales la mayoria son curas (85,7%), y los demas se corresponden con
dificultades con las recetas o medicacion (8,6%) y con asuntos relacionados con
vacunaciones (5,7%).
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Si nos centramos en los motivos de consulta de los pacientes que acudieron al PAC,

podemos percatarnos en la Figura n°2 como la mayoria de pacientes solicitan los servicios

del PAC por problemas respiratorios, representando el 35,1% de las consultas, pero siendo

mayoritariamente problematicas de caracter leve (el 90,75% de los pacientes con

patologia respiratoria que acudieron tenian un nivel de gravedad verde o azul segun los

Criterios de Triaje de Manchester). Posteriormente se evidencian muchas consultas por

motivos digestivos (16,2% del total), enfermedades del sistema osteomuscular y tejido

conectivo (suponiendo un 7,9%), y en cuarta posicion se situarian los traumatismos y

eventos de causa externa (6,5%). El resto de razones de consulta se dieron con menor

porcentaje, tal y como podemos comprobar en la gréfica de barras con los cddigos de

consulta.

Figuran®?: Frecuentacion de motivos de consulta del PAC Corvera- Campo de Cartagena segin
la Clasificacion CTE-10. Periodo comprendido entre Noviembre de 2018 y Abril de 2019.
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Codigos segun la Clasificacion CIE-10

L Enfermedades infecciosas y parasitarias.
IL Meoplasias.

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales v
metabolicas.
V. Trastornos mentales y del comportamiento.

VL Enfermedades del sistema nervioso.

VIL Enfermedades del ojo v sus anexos.

VIII. Enfermedades del oido de las apofisis
mastoides.

IX Enfermedades del sistema circulatorio.

X. Enfermedades del sistema respiratorio.

XI. Enfermedades del aparato digestivo.

XL Enfermedades de 1a piel y el tejido subcutaneo.
XTI Enfermedades del sistema osteomuscular y el
tejido conectivo.

XIV. Enfermedades del aparato zenitourinario.

XV. Embarazo, parto, puerpetio.

XTX. Traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causa extermna.

Pese a que el principal motivo de consulta son las patologias respiratorias, si nos

centramos solamente en los pacientes derivados al hospital, la principal causa patolédgica

son las enfermedades del sistema circulatorio (22,7% de pacientes derivados),

posteriormente se trasladan con la misma frecuencia los trastornos mentales y del

comportamiento (13,6%), las enfermedades respiratorias (13,6%) y los traumatismos y
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causantes externos (13,6%). Lo seguirian las enfermedades del oido, patologia digestiva
y enfermedades del sistema genitourinario (un 9,1% cada una de las entidades
mencionadas). Posteriormente, con menor frecuencia, también se han derivado patologias

metabolico- endocrinolodgicas y patologias relacionadas con el embarazo o parto.

Si investigamos la gravedad de las patologias que acudieron al PAC durante el tiempo
estudiado, la mayoria de consultas por enfermedad presentaron una gravedad leve.
Clasificandolos segun el Protocolo de Triaje de Manchester los porcentajes obtenidos en
cada categoria de gravedad serian: rojo (0,2%), naranja (0,6%), amarillo (6,5%, segunda
categoria mas repetida), verde (87,2%, donde se encuentra el mayor blogque de pacientes)
y azul (5,5%).

Es interesante también diferenciar la gravedad segun si el paciente que se atiende es 0 no
pediatrico, pues la gravedad en un paciente pediatrico es una dificultad afiadida por la
falta de costumbre de los profesionales. En nuestro estudio observamos como, aunque en
los pacientes pediatricos (considerando pediatrico de 0 a 14 afios) el 92,56% (112 nifios)
tienen patologias de caracter leve (verde y azul) frente a un 93,36% en adultos, el bloque
de més gravedad (rojo, naranja y amarillo) es ligeramente mas elevado que en los adultos,
pero con la diferencia de no haberse encontrado ningun caso de consultas pediatricas con

gravedad roja o naranja segun la clasificacion de Manchester.

Tabla n°1. Gravedad de los pacientes del PAC Corvera- Campo de Cartagena clasificados segiin si pertenece o no al
grupo de pacientes pediatricos. Datos obtenidosdurante el periodo comprendido entre Noviembre 2018 y Abril 2019.
Recuento

Clasificacion de la gravedad segtin el Protocolo de Triaje de Manchester

Rojo Naranja ~ Amarillo Verde Azul Total
Grupo de edad del ~ No pediatrico 1 23 325 55 407
paciente Pediatrico 9 107 5 121
Total 1 32 432 60 528

Fijandonos en el lugar de atencion del paciente, comprobamos como la inmensa mayoria
de pacientes fueron atendidos en el mismo centro de salud localizado en Corvera (93,6%
del total, correspondiente a 494 pacientes), y solo el 7,8% (40 pacientes) tuvo que ser
atendido en la via pablica o en su domicilio, de los cuales solo el 5% fueron de gravedad

importante (rojo o naranja), valor que se contrasta con los
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pacientes graves atendidos en el centro de salud, los cuales solo supusieron un 0,44% del
total de pacientes, frente al 5% de los pacientes atendidos fuera del centro. Realizando la
prueba cruzada de chi cuadrado para estas variables comprobamos que existe una
dependencia entre ambas (atencion en domicilio y gravedad), siendo estadisticamente

significativo, con una significacion menor de 0,05.

Tabla n°2. Gravedad de las consultas segiin el Protocolo de Triaje de Manchester dependiendo del lugar de atencion,
en el PAC Corvera- Campo de Cartagena durante el periodo comprendido entre Noviembre 2018 y Abril 2019.

Recuento
' Clasificacion de la gravedad segiin el Protocolo de Triaje de Manchester
Rojo Naranja ~ Amarillo Verde Azul Total
Lugar de atencion de la Centro de salud 0 2 23 404 58 487
consulta Domicilio ' I 1 9 28 2 41
Total ] 3 32 432 60 528

Otra variable que hemos revisado son las derivaciones al hospital desde el centro de salud
o desde el domicilio o calle. Del total de pacientes solo se derivaron a su hospital de
referencia un 4,2%, pudiéndose manejar en su totalidad en el PAC con los recursos
disponibles un 95,8%. La mayoria de derivaciones se realizaron desde el centro de salud
(59,1%) vy sin precisar trasporte sanitario. De los pacientes que fueron atendidos en su
domicilio se trasladaron al hospital el 21,05% de pacientes (con trasporte sanitario), y de
los pacientes atendidos en el centro de salud solo 13 (2,67%), de los cuales solo 3 de ellos

fueron mediante trasporte sanitario.

Una vez revisado el perfil de los pacientes y de las urgencias atendidas, finalmente
analizamos la variable de los recursos. Nos fijaremos en los recursos usados y en los
recursos de los que hubo carencia. Durante el periodo de estudio los recursos usados en
los pacientes seleccionados fueron, en orden de frecuencia de mayor a menor: medicacion
intramuscular o intravenosa (en el 24,8% del total de pacientes), uso de material de curas
0 vendajes (8,2%), medicacion oral o bien rectal (6,6%), nebulizaciones y/o
oxigenoterapia (3,6%), Combur Test (3,2%), realizacion de electrocardiograma (3%),
fluoresceina o farmacos oftalmicos (1,3%), toxoide o vacuna (0,6%) y test de
determinacion faringea de estreptococo Pyogenes (0,2%).
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Refiriéndonos a la falta de recursos, con los datos obtenidos solamente se detectaron
carencias de recursos que podian ser potencialmente suplidos en 17 casos, lo que supone
un 3,2% de todos los pacientes incluidos en el estudio (representado en la Figura n°3). En
el resto de pacientes (96,8%), los recursos fueron los adecuados y, aunque algunos fuesen
derivados al hospital, el motivo no fue su falta.

Figura n®3:Consultas en las que se detecto déficit de recursos potencialmente aseauibles en
el PAC Corvera- Campo de Cartagena durante el periodo comprendido entre Noviembre 2018
y Abril 2019

Los recursos que faltaron durante este periodo fueron los siguientes (Figura n°4): Test de
deteccion faringea de Estreptococo Pyogenes (representa el 47,1% de carencias totales),
Ondasetron para administracion oral (17,6%), cloruro mérfico (17,6%), aparato
ecogréafico (11,8%), y necesidad de un lugar de observacion (como recurso espacial,
solamente en un caso y suponiendo un 5,9% del computo de carencias). Apuntar que el
test de deteccion estreptocécica solamente fue una escasez durante el primer periodo de
recogida de datos, pues posteriormente se solicitd y tuvimos disponibilidad de él a partir
de enero de 2019.
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Figura n*4: Carencias potencialmente asequibles observadas en el PAC de Corvera- Campo
de Cartagena durante el periodo comprendido entre Noviembre 2018 y Abril 2019.

StrepA Test Necesidad lugar  Oncdasetron jarabe Ecografia Cloruro mérfico
observacion oral

Tipo carencia

Si en vez de fijarnos en el total de poblacion, nos centramos solamente en la poblacion
derivada al &mbito hospitalario, vemos como en el 27,27% de pacientes trasladados o
derivados finalmente al hospital (6 consultas) se detectaron carencias de recursos que, de

haberlas resuelto, posiblemente no hubiese sido necesario el traslado o derivacion (Tabla
n°3).

Tabla n°3. Relacion entre las derivaciones hospitalarias y la carencia de recursos en el PAC

Corvera- Campo de Cartagena durante el periodo comprendido entre Noviembre 2018 y Abril 2019.

Recuento
Déficit de recursos Total
No Si
Derivacion hospitalaria No 495 11 506
Si 16 6 33
Total 511 17 528

De los 22 pacientes derivados al hospital de referencia los motivos de derivacion fueron
(Figura n°5): Necesidad de continuar estudio en el 36,34%, la falta de control de sintomas
en el 27,28%, el 13,64% de pacientes fueron trasladados por necesidad de
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pruebas radioldgicas y otro 13,64% por necesidad de valoracion por otro especialista.
Solo un caso fue derivado por problemaética social.

En las derivaciones donde hubo carencia, el principal motivo de derivacion fue por falta
de control de sintomas (33%) en primer lugar, y posteriormente con la misma frecuencia
(16%): continuacion del estudio, control por especialista y necesidad de pruebas
radioldgicas.

Figuran® S Motive de derivacién hospitalaria de los pacientes atendidos en el PAC
Corvera- Campo de Cartagena durante el periodo de Noviembre 2018- Abnl 2019.
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4. DISCUSION

En el presente estudio hemos observado que, aunque es cierto que existe alguna carencia
de recursos como en otras areas [4, 5], solo representa un 3,2% del total segin los
resultados, por lo que no es un deficit que conlleve una gran derivacion de pacientes al
hospital (4,2%) ni una gran mortalidad (0%). No existen parametros que nos indiquen
exactamente qué cantidad de recursos debe tener la zona rural ni a partir de qué punto esa
necesidad es critica, pero si tenemos datos orientativos que pueden ser una alarma de que
quiza debamos cambiar algo (excesivas derivaciones, muchos motivos de derivacion

facilmente solucionables o una alta mortalidad). Nuestra intencion ha sido,
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pues, ver que estas alarmas no se disparan. Dados los resultados estariamos, por lo tanto,
en un nivel de déficit adecuado (como en algunos de los estudios revisados [3]). Aun asi,
hemos visto que podemos optimizar aun mas la situacién ya que muchos de los recursos
que han faltado han sido facilmente gestionables, encontrando soluciones para
resolverlos. Con este estudio hemos tenido doble satisfaccion: por un lado ver que
estamos suficientemente cubiertos y, por otro, ver cémo ain hemos mejorado mas nuestra

situacion tras la deteccion de carencias.

También hemos visto que la mayoria de las urgencias se tratan mayoritariamente de
hombres de edad media, a diferencia de algunos estudios donde predomina la mujer y la
edad avanzada [30], y tienen un nivel de gravedad leve (coincidiendo el perfil tipico con
los estudios realizados en otras areas [20, 21]), incluso no urgentes (como podiamos ya
ver en estudios previos [18]) y podrian haber sido abordadas en su consulta matutina
habitual, como se habia objetivado en otros estudios [28], convirtiendo el PAC en un
elongamiento de la consulta diaria, consecuencia en muchos casos de una disminucion
del umbral de tolerancia a la enfermedad y exigencia de la inmediatez. La educacion
poblacional es una medida ampliamente proclamada [22] para solventar esta situacion,
pero poco socorrida y, mientras no se aplique correctamente, los PAC continuaran siendo

un filtro esencial para evitar la sobresaturacion hospitalaria.

En los estudios analizados se observaban resultados dispares [17, 25], por lo que era
necesario un nuevo enfoque de un centro de urgencias rural para orientar nuestro
diagnostico. La inmersion realizada en el PAC de Corvera nos ha ayudado a esclarecer la
situacion de las urgencias rurales observando que, pese a que en algunos centros se habia
evidenciado carencia de recursos basicos, en nuestra area parece que el déficit es minimo
y solo corresponde a herramientas para perfeccionar el diagnéstico y/o tratamiento, y no

para impedirnos un correcto funcionamiento o gestion de las emergencias vitales.

Aunque de forma especial para el centro ha sido un trabajo gratificante, y parece que el
estudio ofrece una vision general alentadora para las urgencias rurales, tenemos que
asumir que inferir los resultados al resto de urgencias no es del todo adecuado.
Criticamente podemos echar en falta la profundizacién en la preparacion de los
profesionales del centro y también reconocemos que el incluir un solo centro de PAC en

el analisis constituye una limitacion para la extrapolacion. Ademas quedan en la
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incdgnita los pacientes que acudieron al PAC mientras estaba cerrado por un aviso o los
que, pese a ser atendidos sin dificultad, posteriormente acudieron al hospital (por voluntad
propia o por recomendacion meédica tras no mejoria). En éstos ultimos casos debemos
tener en cuenta que el paciente podia contactar con el 061 para alertarnos y acudir de
inmediato, en caso de ser una urgencia grave, por lo que probablemente serian de
gravedad baja. Centrdndonos en el perfil de urgencias, pensamos que también puede ser
una limitacion la época del estudio (invierno), en la que predominan descompensaciones
y patologias respiratorias. Creemos que en futuras lineas de investigacion de urgencias
en el medio rural puede ser de interés el intentar solventar estas limitaciones para
conseguir un punto de vista méas cercano a la realidad, incorporando mas PACs en el
estudio y con la implicacién de més de un profesional, idealmente prolongando el estudio

de forma que abarcase un afio entero.

En este trabajo se ha evidenciado que el funcionamiento bimodal de estos centros de
salud, donde la primaria tiene matices de urgencias, tiene una alta capacidad resolutiva,
puesto que la gran mayoria de consultas son resueltas directamente en el centro, evitando
desplazamientos hospitalarios eludibles del usuario y contribuyendo a un mejor

funcionamiento de sistema de salud.

5. CONCLUSIONES.

51. Describir el funcionamiento del PAC del area de salud Corvera Campo de

Cartagena, ante las urgencias y emergencias extrahospitalariaas de dicha zona.

Tras analizar las consultas derivadas y las carencias de recursos encontradas podemos
afirmar que el funcionamiento del PAC es correcto, pues la dotacion de recursos de la
que dispone el centro es la adecuada y resuelve la mayoria de casos, aunque
potencialmente se puede mejorar. Las carencias observadas supuestamente no tendriamos
dificultades para solventarlas, pues podrian ser una ampliacién de la demanda de farmacia
(como el Ondasetron en solucion), un cambio organizativo (como el cloruro morfico o
una area de observacion) o una inversion econdémica reducida (test de estreptococo

Pyogenes). El Gnico recurso que supone una inversion elevada y
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preparacion de los profesionales es el ecdgrafo (aun asi se consider6 como recurso
asequible puesto que la Region esta abasteciendo de ecografos los centros de salud).

52. Anélisis del perfil de pacientes que acuden mayoritariamente al PAC de

Corvera- Campo de Cartagena.

El perfil tipico es un hombre de entre 40 y 60 afios con una patologia respiratoria de
gravedad baja (verde) y que solamente precisa medicacion domiciliaria. Aungue en
menor frecuencia, también adquieren importancia los grupos pediatricos, por lo que la
formacion en pediatria es imperativa en un sistema de urgencias como el PAC. De forma
habitual también se aplica medicacion intramuscular o intravenosa. Es menos usada la
medicacion oral o rectal, asi como las nebulizaciones y oxigenoterapia, pese a la alta
prevalencia de patologia respiratoria (pues la mayoria de cuadros son leves). Los demés
recursos que se usan suelen ser de bajo presupuesto (tiras reactivas de orina, toxoide
tetanico, farmacos oftalmicos, test de deteccion de estreptococo o electrocardiograma).
Destacamos también que no todas las personas que solicitan atencién en el PAC son

consultas por urgencia.
5.3. Motivos de consulta del PAC Corvera- Campo de Cartagena.

La patologia respiratoria es el principal motivo de consulta, seguido de las enfermedades
digestivas, las osteomusculares y los traumatismos o patologia causada por agentes
externos. Los principales motivos de derivacion son las enfermedades del sistema
circulatorio (como el tromboembolismo, el edema agudo pulmonar o la cardiopatia
isquémica). También adquiere importancia en las derivaciones la patologia mental, que
se refleja en brotes psicéticos o intoxicaciones.

54. Andlisis de la gravedad de los pacientes que acuden al PAC Corvera- Campo de
Cartagena.

El nivel de gravedad mas frecuente es gravedad baja (“verde”), encontrando pocos casos
de gravedad “rojo” o “naranja”. La gravedad en la poblacion pediatrica es menor que en

el grupo de adultos, sin tener ningan caso de peligro vital inmediato.
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55. Determinacion de la capacidad resolutiva del PAC mediante el calculo de los
pacientes que precisan ser derivados al hospital.

La capacidad resolutiva es congruente con los problemas que se le plantean a diario,
pudiendo atender sin ninguna dificultad la mayoria de consultas con los recursos
disponibles, teniendo en cuenta que, si no hubo derivacion hospitalaria, no hubo
necesidades. Las derivaciones realizadas son mayoritariamente para continuacion de
estudio de los sintomas o por falta de control de sintomas y, posteriormente, por necesidad
de pruebas radiologicas, para control por otro especialista y, en menor medida, por
problemaética social.

56. Estimacion del porcentaje de pacientes potencialmente no derivables desde la
urgencia extra hospitalaria y su relacion con los motivos de consulta y gravedad.

La mayoria de consultas se realizan en el centro de salud y son menores en domicilio o
via publica, correspondiéndose éstas con casos de mas gravedad respecto a los pacientes
que acuden al PAC. Aun asi, no dejan de acudir al centro por sus propios medios pacientes
con gravedad importante, que posteriormente precisan ser derivados. En todos los
motivos de traslado, excepto en los conflictos sociales, hubo falta de recursos pero, aun
asi, ninguno de los motivos de derivacién es dependiente del déficit de recursos. Si existe
relacion entre el déficit de recursos y el traslado, sin tener en cuenta los motivos, por lo

que es relevante dar valor a los traslados hospitalarios donde existen carencias.

57. Analisis de las caracteristicas de las consultas en las que hubo carencias de

recursos materiales y tuvieron que ser finalmente derivadas al hospital.

En las derivaciones donde hubo carencia principalmente se derivo al hospital por falta de
control de sintomas, y posteriormente con la misma frecuencia para continuacion del
estudio, control por especialista y necesidad de pruebas radiologicas. La falta de recursos
se produce en mas de un cuarto de la poblacion derivada, lo que nos hace pensar que la
obtencion de ellos mejoraria alin mas la capacidad resolutiva del centro, sin necesidad de

intervencién de otros niveles de atencion.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO 1: Clasificacion de Enfermedades sequin el CIE-10:

I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias.
I1: Neoplasias.

I11: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que

afectan el mecanismo de la inmunidad.

IV: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas.
V: Trastornos mentales y del comportamiento.

VI: Enfermedades del sistema nervioso.

VII: Enfermedades del 0jo y sus anexos.

VI1I: Enfermedades del oido de las apofisis mastoides.

IX: Enfermedades del sistema circulatorio.

X: Enfermedades del sistema respiratorio.

XI: Enfermedades del aparato digestivo.

XI1: Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo.

XI11I: Enfermedades del sistema osteomuscular y el tejido conectivo.
XIV: Enfermedades del aparato genitourinario.

XV: Embarazo, parto, puerperio.

XVI: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.

XVII: Malformaciones congeénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas.
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XVIII: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados
en otra parte.

XIX: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa.

XX: Causas externas de morbilidad y de mortalidad.

XXI: Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud.

XXI1I: Codigos para situaciones especiales.
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7.2. ANEXO 2: Sistema de Triaje basado en el Protocolo de Manchester
(Manchester Triage System, MTS).

Prioridad 1 (Rojo): Atencion inmediata. La gravedad es de emergencia con

riesgo inmediato para la vida del paciente.

Prioridad 2 (Naranja): Atencién muy urgente. Existe riesgo para la vida del

paciente y debe ser atendido cuanto antes.

Prioridad 3 (Amarillo): Precisa atencion urgente. No se considera emergencia

pero el paciente requiere una evaluacion.

Prioridad 4 (Verde): Se necesita atencidn menos urgente. El paciente puede

aguardar hasta ser atendido.

Prioridad 5 (Azul): Carécter no urgente.

NUmero Nombre Color Tiempo méaximo de espera
1 Atencién Inmediata Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10
3 Urgente Amarillo 60
4 Normal Verde 120
5 No urgente Azul 240
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