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RESUMEN

El presente estudio titulado “Factores sociodemograficos relacionados con
la prevalencia de procesos y patologias atendidas Por el sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU), Tacna 2015”, cuyo objetivo fue
Determinar los factores sociodemograficos relacionados con la
Prevalencia de procesos y patologias atendidas (SAMU). De disefio
epidemiologico  nivel relacional; tipo transversal, descriptivo,
observacional, cuantitativo y retrospectivo, cuya muestra fue 1503 fichas
de Atencion pre hospitalarias del SAMU, concluyendo que el sexo
femenino es el de mayor porcentaje (54,4%). la etapa de vida Adulta fue
la mas atendida (32,1%), la edad media promedio es 22,6 afios. Las
patologias de mayor porcentaje son de medicina general (31,8%),
seguidas por gineco-obtetricas (25,6%), Los procesos que mas
ejecutados son: el soporte vital basico (SVB), la administra de oxigeno
mediante la canula bi-nasal (46,2%), y el tratamiento Endovenoso (37%).
Existe relacion entre el tipo de patologias y los factores
sociodemograficos, entre el factor sociodemografico mes y la
administracion tratamiento.

Palabras claves: Atencion pre-hospitalaria, factores sociodemograficos,

SAMU



ABSTRACT

This study entitled "Socio-demographic factors related to the prevalence of
processes and pathologies treated by the system mobile urgent care
(SAMU), Tacna 2015", whose objective was to determine the
sociodemographic factors related to the prevalence of processes and
pathologies treated (SAMU). Epidemiological design relational level;
transversal, descriptive, observational, quantitative and retrospective,
whose sample was 1503 chips prehospital care SAMU, concluding that
the female is the highest percentage (54,4%). Adult life stage was the
most attended (32,1%), the average age is 22,6 years average.
Pathologies are generally higher percentage (31,8%) medicine, followed
by gynecology obtetricas (25,6%), most processes are executed: basic life
support (BLS), the oxygen administered through the cannula bi-nasal
(46,2%), and Intravenous (37%) treatment. There is a relationship
between the type of pathology and socio-demographic factors, including
the demographic factor and treatment month administration.

Keywords: Pre-hospital care, sociodemographic, SAMU



INTRODUCCION

Epidemiolégicamente se ha demostrado que tanto los factores sociales
como los ambientales pueden contribuir a la incidencia de muchas
enfermedades humanas. La atencion pre hospitalaria forma parte de la
cotidianidad actual, al punto que ha sido considerado como el malestar de
nuestra civilizacion y numerosas investigaciones clinicas se han centrado

en las patologias pre hospitalarias. V"

En la actualidad, los Servicios de Emergencia y Urgencias Médicas Extra
hospitalarias en Peru forman parte integral de todo el sistema publico de
salud y su funcion principal es proporcionar atencion médica en todas las

situaciones de emergencia, incluyendo desastres.

Boyd, en 1982, hablaba de que la atencion urgente debe corresponderse
con un sistema integral de urgencias, como conjunto de actividades
secuenciales complejas y ordenadas a través de protocolos dirigidos a
optimizar la asistencia a pacientes criticos desde el momento de aparicion

del proceso hasta su incorporacién a la vida social o laboral. @



El presente trabajo de investigacion es presentado a la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann, para la obtencién del titulo de especialista en cuidado
Enfermero en Emergencias y Desastres, se incluye en el tercer
lineamiento de investigacién: “Prevalencia de Diagndsticos”, puesto que
una intervencion oportuna y adecuada del profesional de enfermeria juega
un papel fundamental en las patologias y los procesos atendidas por el
SAMU, de lo contrario se corre el riesgo de que este pueda presentar

alteraciones en las distintas areas del desarrollo psicomotor.

Tiene por objetivo determinar los factores socioculturales que se
relacionan con la Prevalencia de procesos y patologias atendidas por el
Sistema de Atencion Movil de Urgencia (SAMU), Tacnha 2015, por lo que
sera estructurado de la siguiente manera en el Primer Capitulo del
Planteamiento del problema se plantea el problema describiéndolo y
formulando la justificacion y los objetivos definicibn operacional de
Variables, planteando finalmente una Hipotesis, en el Segundo Capitulo
del Marco Teorico se describe los antecedentes de la investigacion, las
bases tedricas, en el Tercer Capitulo de la Metodologia de la

investigacion se describen el tipo, disefio, &mbito de estudio, poblacion y



muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos y el
procesamiento de datos, en el Cuarto Capitulo se describen los
resultados obtenidos en esta investigacion aplicando técnicas
estadisticas, para finalizar se elaboran las conclusiones proponiendo
algunas recomendaciones, se presenta las referencias bibliograficas y

virtuales utilizada asimismo los anexos correspondientes.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema:

Tras un evento adverso, la primera asistencia que recibe la poblacion
afectada es la auto asistencia es decir las victimas tratan de salvarse por
si misma, luego continda la asistencia mutua, es la brindada por el
familiar, el vecino u otra persona presente en el momento y
posteriormente intervienen los servicios de socorro (Cruz Roja,

Bomberos, Seguridad Publica y el Ejército). @

Segun la OMS cada afio, en todo el mundo, mas de 100 millones de
personas sufren traumatismos, 5 millones de personas mueren por
causa de la violencia y los traumatismos, el 90% de la carga mundial de
mortalidad debida a la violencia y los traumatismos que se registra en

paises de ingresos bajos y medianos. ®



Las proyecciones de la OMS indican que, para 2020, las lesiones
causadas por accidentes de transito podrian ser la tercera causa de

muerte y discapacidad

La OMS refiere que la magnitud del problema evidencia 10 Millones de
heridos, 300000 muertes por accidente de transito, 25-35% evitables. La
mortalidad por traumatismo es la primera causa de muerte en pacientes
menores de 45 afos en paises industrializados, la edad media de los

fallecidos es de 27 afios. ©

En el Pert en los ultimos 500 afos, el Sur ha registrado 40 eventos
sismicos importantes y el litoral central 43, de los cuales redujeron a
escombros la capital. El tltimo sismo en el Sur de Lima, registrado el 15
de agosto del 2007. 18.40.57 horas en la ciudad de Pisco, que dur6 217
segundos, produjo 595 muertos, 1800 heridos, 76000 viviendas

totalmente destruidas, cientos de miles de damnificados.

Entre los aflos 2010 y 2014 fallecieron un total de 28534 personas a
consecuencia de lesiones de transito (LT). Resultaron 299387 heridos y
miles de discapacitados, (afectando principalmente a la poblacion

econémicamente activa) ©



Para el afio 2013 el trauma representé la tercera causa de muerte en el

Peru, por lesiones de transito.

El 2013 registro un total de 79972 casos de Lesiones de transito, 76 928
victimas no fatales, 3441 fallecidos 6,92%, el 79% de los accidentes

ocurridos en el 2006 se debe al factor humano. ©

Segun el cuerpo general de bomberos voluntarios del Peru, las
estadisticas de emergencias atendidas a nivel nacional por tipo de
emergencia entre enero y junio de 2013 evidencia que en primer lugar se
encuentran las emergencias médicas con 31626 casos atendidos,
seguido de los accidentes vehiculare con 5702 atenciones, incendios
5174, servicios especiales con 3556 atenciones, fugas de gas licuado
con 2274 atenciones, 1635 rescates, 1553 otras atenciones no
especificadas, 887 falsas alarmas, 500 atenciones de corto circuito, 46
derrames de productos, haciendo un total de 52953, registrandose con
namero de atenciones; 9557 atenciones en el mes de Junio siendo el

mes de Febrero el mas bajo registrando 8316 atenciones.

En este estudio se analizard exclusivamente la patologia primaria,

atendida in situ por las diferentes compafiias de bomberos de la ciudad



de Tacna, dada la dificultad para obtener los datos globales de los
diferentes dispositivos asistenciales integrados en los servicios de
urgencia de atencion primaria que atienden, en su quehacer diario,
también a las urgencias y emergencias sanitarias. Consideramos
complejo el comparar las diferentes compafiias de bomberos en Perq,

como asf lo han estimado ya otros autores a nivel internacional. ©

En la actualidad es necesario dar respuesta oportuna a las necesidades
de atencion médica de urgencias y emergencias pre-hospitalarias de la
poblacién, prioritariamente al ambito urbano y rural de escasos recursos
economicos, este hecho evidencia la necesidad del desarrollo y
funcionamiento de un sistema de atencion movil, que articule los
servicios de urgencia y emergencia de los Establecimientos de Salud en
sus diferentes niveles de resolucion como integrantes del Sistema

Nacional de Salud. ?¥

Para superar los problemas de atencion pre-hospitalarios de urgencias y
emergencias mencionados, con Decreto Supremo N° 017-2011-SA, se
crea el Programa Nacional "Sistema de Atencion Movil de Urgencia-
SAMU", Programa adscrito al Ministerio de Salud, que describe dentro

de sus disposiciones complementarias transitorias, la aprobacién del



Manual de Operaciones del Programa Nacional- SAMU, mediante

Resolucién Ministerial. ¢¥

El objetivo principal del presente estudio es Determinar la relacion de los
factores sociodemograficos con la prevalencia de patologias que
atienden de forma primaria (in situ) el sistema de atencion médica movil
de urgencia (SAMU) asi objetivar datos de las citadas patologias en

base a las intervenciones reales.

Es por esto indispensable plantearnos la siguiente pregunta:
¢, Cudles son los factores sociodemograficos y su relacion con la
Prevalencia de procesos y patologias atendidas por el sistema de

atencion médica movil de urgencia (SAMU), Tacna 20157



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general:

Determinar los factores sociodemogréaficos relacionados con la
Prevalencia de procesos y patologias atendidas por el sistema de

atencion movil de urgencia (SAMU), Tacna 2015.

1.2.2. Objetivos especificos:

Identificar los factores sociodemografico de las personas que solicitan
atencion del sistema de atencion movil de urgencia (SAMU), Tacha

2015.

Identificar los procesos y patologias atendidas por el sistema de atencion

movil de urgencia (SAMU), Tacna 2015.

Establecer la relacion entre los factores sociodemograficos y la
Prevalencia de procesos y patologias atendidas por el sistema de

atencion movil de urgencia (SAMU), Tacna 2015.



1.3. Justificacion

El pais esta permanentemente amenazado por eventos adversos de
gran poder destructivo que pueden desencadenar desastres de
considerables magnitudes, los cuales pueden afectar directamente la
vida y la salud de las personas. Este es el caso de los terremotos,
maremotos, entre otros; a los que deben afiadirse los sucesos
producidos por la actividad humana como los accidentes masivos del

transporte, los incendios urbanos y epidemias, etc. ")

El conocimiento de los factores sociodemograficos y su relacion con las
patologias son de suma importancia para su prevencion y el desarrollo
de protocolos de actuacion adecuados para la asistencia siendo una

medida valiosa para la mejora de la practica clinica.

Necesitamos los estudios epidemioldgicos y conocer la prevalencia de la
poblacién sobre la que actuamos, esto permite disponer de informacion
actualizada sobre las patologias frecuentes en una determinada zona, el
tipo de pacientes atendidos, la gravedad de los diagndésticos, y adaptar

asf los recursos a las necesidades de cada poblacién. ®
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Después de la revision de la literatura, podemos afirmar que no existe
ningun trabajo que describa los factores sociodemograficos relacionados
con la prevalencia de los procesos y patologias atendidas por el personal
del Sistema de Atencion Mavil de Urgencias, su tendencia demogréfica y

los factores sociodemogréficos relacionados a la atencion recibida.

Un conocimiento exhaustivo de la poblacion tratada equivaldria a formar
unos buenos profesionales con formacion reglada y la realizacion de
unos protocolos de actuacion de calidad, pertinente y adecuada; ello
conducird a un ahorro de los costes sanitarios, al reducir el nimero de
los ingresos hospitalarios, y a un aumento de la calidad asistencial de los
pacientes atendidos en dicha area de salud, aproximandonos a la

excelencia clinica en el servicio. ®

Observada la envergadura del problema y su repercusion en nuestro
sistema de salud y poblacion en comun, se considera pertinente el
desarrollo de un proyecto de investigacion que tenga como objetivo
principal determinar los factores relacionados a los procesos y
patologias; mostrando suficientemente y en todos los aspectos la
caracterizacion de este problema, componiéndose en un punto de

partida para el disefio de futuras estrategias preventivas.

11



1.4. Hipotesis

Factores sociodemograficos se relacionan significativamente con la

prevalencia de procesos y patologias atendidas por el sistema de

atencion movil de urgencia (SAMU).

12
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1.5. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA
Tamafio, Distribucién mensual Ordinal: Enero, febrero,
_ Crecimiento en Marzo, Abril, Mayo y Junio
_\/%rlabled_ |12 distribucion | Distribucion Semestral | Fecha atencion Ordinal : De enero a junio
|.n shendiente espacial de la Distribucion trimestral Ordinal: De Enero a Marzo,
Factor poblacion de Abril a Junio
actores e Ordinal: Nifio 0-11 afios
sociodemografi ~
. L , . . Adolescente de 12 a 17 afos
cos: Los 1. Poblacion segun|Nifo, adolescente, joven, adulto, y adulto ~
Estructura Joven de 18 a 29 afios
factores re grupos de edad. mayor ~
. .« | Demografica Adulto de 30 a 64 aios,
sociodemografi ~
Adulto mayor >65 afios
CosS son un — - - -
estudio 2. Poblacién por sexo. [ Femenino y masculino Nominal
estadistico de Accidentes por agentes f_l'sicos, accidente | De intérvalo
las causal, accidente deportivo, laboral, de
caracteristicas El Espacio Motivo de aviso trafico, de otro_s ve_hl'culos, agrgsién, pé(diQas
sociales de de Ia. co_nqgnc_:la, urgenma} _ pediatrica,
una poblacién, urgencia pS|qU|at_r|ca_, trauma_tologlca. _ _
se refiere a las Candarave, Cairani, Camilaca, Curibaya, De intervalo
caracteristicas Huanuara, Quilahuani, Locumba, llabaya,

cualitativas vy

cuantitativas
de una
sociedad. ®®

Procedencia

Ite, Tacna, Alto de la alianza (la esperanza),
Calana, Inclan (sama grande), Pachia, Palca,
Pocollay, Sama (las yaras), Ciudad nueva,
Tarata, Chucatamani, Estique, Estique-
pampa, Sitajara, Susapaya, Tarucachi
,Ticaco, Gregorio Albarracin.
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VARIABLE DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS ESCALA
Enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades del
feto, recién nacido y nifio, enfermedades del aparato
Patologia locomotor, enfermedades digestivas, enfermedades del|De intervalo
sistema  cardiocirculatorio, enfermedades del sistema
neuroldgico y de 6rganos sensoriales.
Aborto, Caida accidental, Cervicalgia, Contusion abdominal
severa, Contusion costal, Contusion craneal, Contusion
Variable femoral, Contusibn hombro izquierdo, Contusion lumbar,
dependiente Patologias Contusibn mano, Dermoabrasiones, Fractura / luxacion
Prevalencia de hombro derecho, ACV, AIT, Coma posible origen
procesos y cerebrovascular, Crisis comicial, Cuadro confusional agudo,
patologias. Es la Diagnostico CIE | TCE, S/ D ( sin datos), HSA, Fractura antebrazo, Fractura de
proporcion de codo, Fractura de peroné-tibia, Politrauma, AC X FA, neurisma
individuos de una aorta abdominal, Angina inestable, ngor de reposo, Angor
poblacién que hemodinamico, BAV 3° grado,BAV completo, BCRIHH,
presentan el evento Agitacion psicomotriz, Agresividad en paciente psiquiatrico, | De intérvalo
en un momento, O Ahorcado, Crisis de ansiedad, Autolisis, Intoxicacion etilica-
periodo de tiempo, toxicos, SCA, TSV/TVITA,
determinado. Sgpprte Vital A B C D E
Basico
Soporte Vital |[A, B, C, D, E y aplicacion del DEA, administracion de
Procesos Avanzado medicamentos, y procedimientos invasivos

Administracion
de Tratamiento

Tto. E.V., Tto. Venoso periférico con perfuciéon continua, y con
perfusién cerrada, tto. IM, Tto. VO.

Administracion
de Oxigeno

Admin. O2 mediante canula bi-nasal, con Mascara simple, con
Mascara con Reservorio y sistema continuo




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Exposita Orta, F. ® (Espafia 2012) en su estudio titulado: Prevalencia de
los Procesos y Patologias Atendidos por un Servicio de Emergencias
Médicas Extrahospitalarias en el Departamento 16 de Alicante, concluye
que:

La patologia mas frecuente atendida tras la evaluacion del sistema de
emergencia alfa-6 en el area sanitaria 16 de Alicante fue la cardiolégica,
seguidas de la neuroldgica, la psiquiatrica y la traumatolégica. La mayoria
de los sujetos son hombres, nacionales, de 54,6 £ 22,98 afios de edad y
un alto porcentaje mayores de 65 afos (35,8%), existiendo diferencias
significativas en el diagndstico inicial del sistema de emergencia segun la
edad, procedencia, nacionalidad, afio de estudio y sexo del paciente. En
cuanto al patron de temporalidad asociado con la demanda asistencial
existe una relacién estacional con respecto al niumero de asistencias y la

patologia de la misma. El lugar desde el que se generd el aviso con mas



frecuencia fue el Centro de Salud, el prondstico inicial grave, el transporte
para el traslado el SAMU y su destino final el Hospital Marina Baja.

La patologia cardioldgica es mayor en primavera y otofio con respecto al
invierno y la mas frecuente el pre sincope-sincope. La mayoria de los
sujetos son hombres, nacionales, de 64,7+17,2 afios de edad, siendo un
alto porcentaje mayores de 56 afos. La patologia neuroldgica es mayor
en el mes de diciembre y la mas frecuente el ACV. La mayoria de los
sujetos son hombres, nacionales, de 58,6+23,9 afios de edad, siendo un

alto porcentaje mayores de 75 afios.

Pacheco A. Burusco S. Senosiain M.V. @ (Espafia 2009) realiz6 un
estudio titulado: Prevalencia de procesos y patologias atendidos por los
servicios de emergencia médica extrahospitalaria en Espafia, concluye
que:

Las patologias atendidas, agrupadas segun clasificacion CIE-9-MC: grupo
V-psiquiatria: 3,7%, grupo VI-neurolégico: 2,7%, grupo Vll-cardiovascular:
9,3%, grupo VIlI-respiratorio: 3,2%, grupo XVIl-lesiones
envenenamientos: 23,1%, grupo IX-digestivo: 1,3%, grupos X-Xl-genito-
urinario y gineco-obstetricia: 1,4%, grupo XVI-otros mal definidos: 40,1%.
Los datos de los grupos especificos estudiados (de los SEMEXx que los

aportaron) fueron: dolor toracico-disnea: 3,7%, ictus/accidente

16



cerebrovascular agudo: 0,9%, alteracion conciencia: 7,7%, sincope-
lipotimia: 2,5%, autolesiones: 2.654 (0,4%). Total grupos patoldgicos y
sindromicos: 59,9% vy total de otros mal definidos: 40,1%. De las
patologias consideradas de mayor relevancia en urgencias-emergencias:
sindrome coronario agudo: 3,1%, arritmias: 3,2%, paro cardiaco: 1,7%,
paro respiratorio: 0,16%, traumatismos totales: 34,9%, politraumatismos:
1,16%, traumatismo craneo encefalico: 1,77%, intoxicaciones: 5,1%,

agresiones: 6,9%, quemados: 0,26%.

Andrade Marroquin J.P. @ (Per( 2002). En su estudio: Incidencia de
demanda de atencion en el servicio de emergencias del HCPNP en
situaciones no urgentes. Lima 2002, concluye que:

Encontramos que un alto porcentaje de pacientes (63,89%) corresponden
a situaciones de salud no urgentes. Esta demanda se identific6 con mayor
frecuencia en el grupo etareo comprendido entre los 26 a 35 afios , con
grado de instruccién predominante secundario y primario 53,75% vy
22,92% respectivamente, fue de mayor magnitud en el area clinica
(medicina) 61,26% y por usuarios del sexo femenino (2,4 mujeres por
cada varon).

La causa del uso inadecuado de los servicios de emergencias por los

usuarios se debe fundamentalmente a: la opinion del usuario sobre que

17



su situacion de salud amerita atencion por el servicio (71,15%). El
funcionamiento del servicio de emergencia brinda al usuario mayor
conveniencia de horarios (84,98), menor tiempo de espera para la
atencion (81,03%) y mayor satisfaccion y facilidad de acceso 57,71% y
61,66% respectivamente. Se observaron usuarios que desconocen un
centro de atencion primaria (16,21%) y pocos usan centros de salud

periféricos.

Pérez Martin, A. LOpez Lanza, J.R. Robles Garcia, M. Guijarro Bezanilla,
M. Lépez Videras, R. Dierssen Sotos, T. Ramos Barrén, M.C. ¢ (Espafia
2001) realizé un estudio titulado: Andlisis y evaluacion de la demanda
domiciliaria atendida por un servicio de urgencias extrahospitalario
durante 1 afio, refiere que:

Resultados: Se atendieron 520 domicilios urgentes, el 4,27% del total de
las asistencias, con una edad media de 72,41 afios, predominio femenino
y urbano, la patologia mas frecuente fueron las enfermedades del aparato
respiratorio (19,2%). La derivacion hospitalaria fue del 28,6%. En 99% de
los informes aparece la firma y en 56% el nhombre del médico.
Conclusiones: La asistencia domiciliaria supone mas del 4% del total de

consultas en la atencion continuada, sobre todo en pacientes ancianos y
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mujeres. Hay una alta derivacion al hospital. No hay diferencias entre

medio rural y urbano.

Sanghavi P. Jena A.B. Newhouse J.P. Zaslavsky A.M. ©® (Estados
Unidos; 2012). En su estudio: Soporte vital basico frente a soporte vital
avanzado en la parada cardiaca extrahospitalaria, concluye que:

Estudio observacional, realizado en EE.UU. en una muestra
representativa de todo el pais de beneficiarios de Medicare de zonas no
rurales, que entre junio de 2009 y octubre de 2012 sufrieron una PCR
extrahospitalaria, y que fueron reanimados utilizando medidas de SVA
(31292 pacientes) o SVB (1643 pacientes). Se utilizaron los métodos de
indice de propensidn para comparar los efectos de ambos tipos de
soporte. Los desenlaces principales fueron la supervivencia al alta, a los
30y 90 dias, el resultado neurolégico y el incremento de gasto médico por
cada afno de supervivencia. La supervivencia al alta fue mayor entre los
pacientes que recibieron SVB (13,1% contra 9,2%; 4,0% de diferencia, IC
95% 2,3%-5,7%) y a los 90 dias (8% contra 5,4%; 2,6% de diferencia; IC
95% 1,2%-4,0%). EI SBV también se asocid con mejor resultado
neurolégico en los pacientes hospitalizados: 21,8% contra 44,8% con
pobre resultado neuroldgico, definido como las categorias 4 y 5 de la

escala CPC (23,0% de diferencia; IC 95% 18,6%-27,4%). El gasto médico
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fue superior entre los que recibieron SVB, en parte debido al mayor
tiempo de supervivencia. Los resultados fueron robustos para todos los
analisis de sensibilidad realizados, con excepcion del mal resultado
neuroldgico, en el cual no se encontraron diferencias significativas cuando

se restringié a solo muerte cerebral o estado vegetativo persistente.

Figueroa Zapata, M.J. ®

(Ecuador 2013), en su estudio titulado:
“Actuacién del Personal de Enfermeria en la asistencia y su influencia en
la recuperacion del paciente politraumatizado atendido en el area de
Emergencia del Hospital Provincial general Latacunga en el primer
semestre del 2012.”, concluye que:

Un 30% de las enfermeras encuestadas manifiesta que los cuidados de
enfermeria primarios es la Oxigenoterapia, otro 30% la Via venosa y
sueroterapia, otro 30% la monitorizacion de signos que se toman al
paciente. Con los datos obtenidos se puede concluir que la enfermeria
abarca cuidados directos como oxigenoterapia, canalizacion de una via

venosa y la monitorizacion de signos vitales con el fin de estabilizar

hemodinamicamente al paciente.

Carneiro Mussi F. Morales Gibaut M.A. Almeida Damasceno C. Santos

Mendes A. ©Y (Brasil 2010) en su estudio titulado "Factores
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sociodemograficos y clinicos asociados al tiempo de decision para la
bldsqueda de atencién en el infarto agudo de miocardio" concluye que:
Hombres y mujeres presentaron tiempos de decision elevados. Hubo
menor tiempo de decision para tabaquistas, con dolor constante y de
fuerte intensidad. Hubo interaccién entre género y tabaquismo y entre
género y dolor irradiado para el cuello o mandibula para el desenlace del
tiempo de decision.

Los tiempos de decision fueron elevados y sufrieron influencia de
variables clinicas y de género. El estudio ofrece subsidios para practicas
de cuidar en enfermeria enfocadas en la especificidad de esos factores y
de los géneros objetivando obtener éxito en la reduccion del tiempo de

decision.

Gallardo Ortega, D.F. ™ (Espafia; 2007). En su estudio titulado: Impacto
de los Puntos de Atencion Continuada Sobre la Utilizacion de un Servicio
de Urgencias Hospitalario Granada 2007, concluye que:

La frecuentacién anual estimada disminuy6 durante el periodo de estudio.
Aunque el incremento de los denominadores, en parte secundario al
desarrollo de los programas de gestion de usuarios, hace que los
resultados no sean totalmente fiables, la tendencia del numero total

estimado de asistencias es descendente.
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A lo largo del periodo estudiado se observa una disminucion del
porcentaje de uso inadecuado y de las demandas por propia iniciativa;
esta disminucién se acompafia de un aumento del porcentaje de ingresos
y de los pacientes que requieren observacion. En todos los casos la
modificacion fue especialmente acusada para los pacientes procedentes
de La Chana.

Globalmente no se detectd que el Centro de Salud o el Horario ejercieran
un efecto significativo e independiente sobre la frecuencia de uso
inadecuado, por lo que no podria afirmarse que la apertura de un redunde
sobre la mejora de la utilizacion del Sistema de Urgencias Hospitalarias. A
pesar de ello, la frecuencia de uso inadecuado descendio a lo largo del
tiempo, por lo que tampoco puede descartarse dicho efecto.

Tanto el Centro de Salud como el horario se asociaron de forma
significativa e independiente con las demandas por propia iniciativa. Estas
disminuyeron a lo largo del tiempo, y supusieron un porcentaje del total de
las asistencias inferior entre los pacientes procedentes de La Chana que
entre el resto de los pacientes estudiados, sin embargo, presentaron
menor frecuencia fuera del horario que a lo largo de él.

Existe una interaccion significativa entre el afio de estudio y el centro de
salud. Su andlisis pone de manifiesto la tendencia favorable en el

comportamiento del uso del Sistema de Urgencias Hospitalarias por
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propia iniciativa en La Chana, el centro de salud donde se analiza un
DCCU de nueva apertura, sin embargo los resultados en relaciéon al uso
inadecuado son contradictorios, dependientes de las variables por las que

se controla.
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2.2. Bases tedérico-cientificas

2.2.1. Factores sociodemograficos

Los factores sociodemograficos son un estudio estadistico de las
caracteristicas sociales de una poblacion, se refiere a las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas de una sociedad.

La medicion de la realidad social, ya sea en su conjunto o exclusivamente
en alguno de sus ambitos, viene realizandose desde una doble
perspectiva, a saber:

1. A través del desarrollo tedrico-conceptual, en el que la teoria
socioldgica aporta ideas, esquemas y conceptos desde los que es posible
definir las hipétesis explicativas e indicadores operativos, o bien;

2. A partir del desarrollo empirico de los datos, para el que el interés se
centra en la recogida y andlisis de la informacién. Dentro de esta segunda
aproximacion, a su vez, dos son las vias de cuantificacion que se vienen
aplicando: ©®

 Por un lado, algunos autores e instituciones proponen la definicién de un
Sistema de Indicadores Sociales como medicion de la
multidimensionalidad de los conceptos o sistemas sociales. De esta
manera, se analiza individualmente cada una de las parcelas o

dimensiones del objeto de estudio.
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* Complementando al anterior enfoque, otros autores e instituciones
comparten la idea de que si es posible llegar a la definicién y concrecién
de un indice Sintético o indice de Medicion Global de la situacion o
fenémeno sometido a examen. ?®

Dado el estado actual de la ciencia socioldgica (en su doble dimensién
tedrico practica) es posible aplicar, en nuestro interés por conocer mas y
mejor la realidad social, la doble perspectiva teodrico-empirica apuntada.
De este modo, la ya consolidada tradicion sociologica en el andlisis de las
estructuras sociales ofrece el marco tedrico y conceptual idéneo e
imprescindible para su medicion, realizandose de forma individual o
conjuntamente. Esta investigacion sintetiza los dos procedimientos con
los que tradicionalmente se vienen realizando este tipo de
investigaciones. °

Del conjunto de indicadores que tradicionalmente se vienen utilizando
para describir y desenmascarar la estructura econémica subyacente en
un @mbito demogréfico es, la que se conoce como piramide de ocupacion
o estratificacion social, la aportacion mas sociologica. En este sentido, no
podemos ignorar, desde la perspectiva exclusivamente socioldgica, que el
sentido otorgado al trabajo en las sociedades modernas trasciende de la
mera consideracion de éste como el medio a través del cual conseguimos

una retribucion econdmica. Actualmente, el trabajo desempefiado se
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convierte en un elemento caracteristico de gran simbolismo social y, en

consecuencia, de diferenciacion social. ?®

2.2.1.1. Areas o campos de interés sociodemografico

A. Tamafio, Crecimiento y Desequilibrio en la distribucién espacial

de la poblacion.

Es obligada una primera referencia al tamafio demogréfico de la poblacion
sometida a examen. De él consideramos sus dos aspectos mas
reveladores, a saber: el volumen y la densidad.

El volumen demogréfico no solo constituye un factor endogeno de
crecimiento, sino que también implica una primera aproximacion al rango
gue desde un punto de vista urbano ocupa en relacion a los ambitos
urbanos en los que queda inscrito (ya sea administrativamente o por
relaciones de intercambio). %

Por su parte, la densidad urbana o demografica ademas de representar
un elemento diferenciador territorial de primer orden, resulta ser la causa
y efecto de las distintas formas de crecimiento.

Una vez constatado el volumen de la poblacién, resulta obligada la

referencia a las pautas de crecimiento o dinAmica demogréfica de dicha
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poblacion (tradicionalmente explicadas por un incremento vegetativo de la
poblacién). ¢©

Actualmente, a las ya tradicionales referencias apuntadas se viene
incorporando al andlisis informacion relativa a las pautas de distribuciéon
de la poblacién en el espacio, considerandolas, siempre desde un punto
de vista sociologico, el fiel reflejo de los efectos provocados por los
cambios que en el orden social se producen (estructura econodmica,
politica, cambios valorativos y culturales,...). El anadlisis de los aspectos
considerados tradicionalmente demograficos, constituye la base para
entender la estructura de una poblacion no solo desde un punto de vista

econdémico, sino también, politico, religioso, cultural. °

B. Estructura Demogréfica.

El analisis de la estructura de la poblacion por grupos de edad y sexo es
otro de los conceptos claves que nos ayudan a entender tanto la propia
dinamica de la poblacién como la propia estructura social de la misma. A
este respecto, y sin considerar la estrecha relacion mantenida entre
estructura demogréfica e indicadores demograficos, no podemos obviar la
contrastada relacidon existente entre variables demogréficas y variables de

corte cultural, econémico y urbanistico. ¢®
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* Proceso de Envejecimiento de la Poblacion. No obstante, y en aras de
describir mas y mejor la poblacion (y puesto que lo que pretendemos es
analizar en profundidad su estructura social), se ha incluido la
subdimensién envejecimiento de la poblacion. El objetivo es indagar mas
sobre un proceso demografico generalizable al conjunto de contextos
desarrollados.

De este modo, el analisis de la existencia, o no, y de la intensidad del

proceso, arrojard luz en un ulterior andlisis sobre su repercusion social. ®

C. El Hogar en el Espacio.

Una vez descrito a los miembros de la sociedad sometida a examen de
forma individual, esto es, a partir de alguno de sus indicadores
demograficos mas relevantes, la inclusiéon de indicadores relativos a la
unidad minima de agregacion social resulta imprescindible. Es la
dimension individual la que ocupa la casi totalidad de los estudios que
sobre estructura de poblacién se vienen realizando. Sin embargo, los
individuos no actian como parte de una masa demografica. Todo lo
contrario, éstos tiende a agruparse ya sea en torno a la familia u hogar y
solo un porcentaje muy reducido de sus miembros, voluntaria o
involuntariamente, viven solos. °

* Estructura de los Hogares.
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La familia, en sus multiples formas, se erige como la unidad basica de la
sociedad.

Actualmente, se vienen constatando, y asi lo evidencian mdultiples
investigaciones, una re-estructuracién de la tipologia familiar. Los cambios
en la estructura familiar tradicional son consecuencia, como no podia ser
de otra manera, de las nuevas tendencias demograficas que irrumpen en
nuestra sociedad (reduccion de las tasas de natalidad, alargamiento del
ciclo vital y con ello, grosso modo, generalizacion del proceso de
envejecimiento demografico). Una breve exposicion del estado actual de
la estructura de los hogares junto con el analisis de la composicion de los
mismos, contribuird, sin lugar a dudas, a la descripcién de la sociedad. ©¢®
* Movilidad Residencial.

En udltimo lugar, consideramos necesario incluir en este campo o area de
interés sociodemografico alguna referencia a las caracteristicas
migratorias y/o de movilidad geografica de la poblacion residente en el
municipio objeto de estudio. En este sentido, el acercamiento a la
comprensiéon social desde la perspectiva sociolégica exige considerar,
ademas de las ya clasicas variables sociodemograficas, datos referentes
al origen y movilidad de la poblacién residente. Esta reflexion cobra

especial protagonismo en la descripcion de un municipio que podemos
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caracterizar de turistico, o cuanto menos, capital de una provincia
dedicada casi en exclusividad a dicho sector. ¢

En dltima instancia, la medicion de la movilidad geogréafica nos acerca
indirectamente a la evaluacion de los procesos de “ruralidad” y de
“‘urbanizacién”, y dentro de éste ultimo, al de “concentracion”. Todos ellos

de gran trascendencia desde el punto de vista de significacion

socioldgica. ?©

D. Nivel de Instruccién de la Poblacion.

Un Sistema de Indicadores Sociales que tiene por objeto describir e
identificar la estructura latente de un ambito no puede dejar de incluir en
sus analisis indicadores de corte cultural. En este sentido, y considerando
nuestra fuente de informacién, este aspecto de la sociedad queda
cubierto con la introduccion del nivel de instruccion alcanzado por la
poblacién. ¢®

El nivel de instruccién alcanzado por la poblacién en su conjunto, y en un
sentido general, viene incrementandose de tal manera que las tasas de
analfabetizacion ya no son la nota mas caracteristica de la poblacién.
Cabe pensar, pues, que este mayor nivel formativo redunda en una mayor
adaptaciéon al mercado laboral incrementando las oportunidades de

igualdad, la reduccién en las diferencias de rentas, y con ello, de
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movilidad social. Todos estos aspectos estructurales vinculados
indirectamente con el nivel de formacién alcanzado se analizan en

apartados precedentes, o bien, se tratan en el que sigue. ®©

E. Actividad Econdmica.

En dltimo lugar, resulta obvia y obligada la inclusion de indicadores cuyo
objetivo sea la medicion de la faceta mas econdémica de la poblacion
sometida a examen.

En este caso, también nos encontramos nuevamente limitados por la
fuente de informacién que estamos utilizando, lo que nos lleva a incluir un
conjunto de indicadores relacionados con la medicidon, directa o
indirectamente, de lo que genéricamente denominamos como “trabajo”.
(26)

Como ya sucedid para otros ambitos de interés sociodemografico, no
intentamos medir exhaustivamente cada una de las facetas ligadas a la
actividad econdmica, pues este objetivo excederia de las pretensiones de
esta investigacion, sino simplemente relacionar aquellos aspectos
econdomicos de mayor protagonismo sociolégico cuando el objetivo es
definir la estructura sociodemografica de un ambito territorial dado. Para

gue la exposicion resultara clara y sin ambigiedades se ha optado por
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analizar el aspecto econdmico de la sociedad a partir de las
subdimensiones que se presentan a continuacién. “¢®

* Poblacién Activa.

Bajo este epigrafe nos encontramos con una nocion que combina
aspectos tanto demogréficos, econémicos como sociolégicos. En sintesis,
pretende clasificar a la poblacion en funcion de su presencia y
participacion en el mercado laboral.

* Empleo Femenino.

No podemos olvidar que las tasas de actividad difieren segun el sexo que
se tome en su analisis, mas aun, cuando éstas son consideradas por
rama o sector de ocupacion. Tradicionalmente, la medicion de la actividad
diferenciando por géneros indicador de progreso y desarrollo. En este
sentido, la medicidén se centra no tanto en cuantificar la representacion
femenina en el conjunto del mercado laboral, como en identificar su grado
de participacién en cada uno de los sectores de ocupacién. “®

Por todo ello, nos ha parecido interesante su incorporacion en el analisis
gue aqui se lleva a cabo, considerando ademas, que ésta puede ser
actualmente una de las pautas que posiblemente mas determine y
describa la estructura sociodemogréfica de una sociedad dada.

« Situacion Profesional.
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Dentro del conjunto de poblacién que participa en el mercado laboral, esto
es, de la poblacion activa que se encuentra ocupada, podemos diferenciar
dos situaciones claramente distintas. La subdimension situacion
profesional tiene por objeto recoger esta consideracion pues creemos que
contribuye a la definicion y clasificacion de, en este caso, la poblacion
ocupada. ®©

* Piramide de Ocupacion o Estratificacion Social.

Como cualquiera de las facetas que desempefiamos en nuestro entorno
social, los “trabajos” (el “qué” y el “cdmo” conseguimos nuestra retribucién
econdmica), vienen determinados y acompafiados por una serie de
papeles perfectamente instituidos y que denominamos “ocupaciones”. El
sistema de ocupaciones, como abstraccion sociolégica, nos permite el
acercamiento a la realidad social de forma directa. Es mas, su estudio va
a ocupar un lugar estratégico en nuestro intento por acercarnos a la
comprension y analisis de la estructura social y ello por su vinculacion
directa con otros aspectos relevantes a la hora de entender la sociedad.
(26)

En sintesis, el sistema de ocupaciones:

1. Estructura y organiza el sistema de retribuciones, prestigio, influencias

y poder.
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2. Mantiene una estrecha relacion con el sistema de ensefianza, y por
ende, con el nivel de instruccion alcanzado por la poblacion.

3. Responde al sistema de valores y creencias subyacentes en la
sociedad.

4. Guarda una estrecha relacion con el nivel de desarrollo y el estado
tecnolégico de la sociedad que representa.

En consecuencia, el sistema de ocupaciones aparece perfectamente
jerarquizado, formando lo que metaféricamente y por analogia se ha
convenido en denominar piramide de ocupaciones. Esta piramide de
ocupaciones nos lleva a diferenciar entre sistema de estratificacion social
y sistema de clases sociales ®® (ambos recogidos de forma independiente
en esta subdimension)

Por Sistema de Estratificacion Social entendemos los estratos que
horizontalmente identificamos en la piramide de ocupaciones. Asi, pues,
las frecuentes referencias a estratos como trabajadores liberales u
obreros, por citar algunos, se asocian, ademas, con una serie de estratos
o niveles perfectamente diferenciados de: ocupaciones, rentas,
educacion, estatus social, poder, prestigio, capacidad de toma de
decisiones.

Por su parte, y en lo referente al Sistema de Clases Sociales entendemos

el estado de conciencia de clase, esto es, la asuncion por parte de cada
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uno de los estratos de su situacién en la pirdmide de ocupaciones;
asuncién que les lleva a asumir la desigualdad basica (principio
subyacente en este sistema) que les une y les separa. El sistema de
clases refleja el conjunto de intereses colectivos perfectamente
asociados, diferenciados y vinculados con el sistema de produccién vy el
de poder.

Con este tipo de indicadores se da cuenta de una manera adecuada,
oportuna y permanente de la situacion social de una poblacion, los cuales
nos brindan las coordenadas adecuadas para el diagnostico y
seguimiento de los cambios operados en el mismo.

Bajo esta denominacion se recogen los indicadores basicos relativos a
Poblacion, como fendmeno objetivo, y sociedad, como fendmeno
subjetivo de interaccion humana.

Esta area atraviesa y se constituye en pivote del sistema porque influye
en todos los demas hechos sociales: demanda de salud, educacion,
seguridad social, vivienda y de puestos de trabajo, etc.

El estudio de la Poblacién nos ofrece informacién sobre la estructura y
dinamica demogréfica de la zona.

Los indicadores relativos a la sociedad permiten determinar cuales son
sus principales caracteristicas y como interactian entre si, lo cual permite

aproximarnos a las reivindicaciones de la poblacién. Asi mismo, esta
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informacion nos va a ayudar a comprender mejor los datos econdmicos y

de empleo.

Dentro de esta categoria de indicadores, destacamos los siguientes:

Poblacién
e Numero de habitantes
e Tasa de crecimiento
e Saldo migratorio

e Piramide de poblacion y evolucion

Sociedad
e Tasa de analfabetismo
e Nivel educativo de la poblacién
e Renta per capita
e Vivienda y Servicios Basicos
e Salud y Nutricion
e Familiay Hogares
 Indice de Desarrollo Social
e Situaciones de exclusion social

e Asociaciones
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2.2.2. Prevalencia

La prevalencia describe la proporcion de la poblacion que padece la
enfermedad, que queremos estudiar, en un momento determinado, es

decir es como una foto fija. *?

Prevalencia Es la proporcion de la poblacion afectada por un dafio a la
salud, nos da una idea de la MAGNITUD de la propagacion.

El atributo seleccionado de la poblacion o muestra poblacional se mide en
un punto determinado del tiempo, en lo que es equivalente a tratar de
obtener una "fotografia” del problema. Se busca conocer todos los casos
de personas con una cierta condicidon en un momento dado, sin importar
por cuanto tiempo mantendran esta caracteristica ni tampoco cuando la

adquirieron.

Ejemplo: todos los enfermos de tuberculosis en la semana 20 del afio en
curso, en una region del pais, independientemente de cuanto tiempo lleva
enfermo cada paciente. La informacion puede usarse tanto en forma
descriptiva, para mostrar cuanto hay de cada caracteristica en la
poblacién o también para ayudar a la generacién de hipétesis, al analizar

asociaciones existentes entre algunas caracteristicas de los sujetos. ¥
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Si la variable estudiada es de tipo cualitativa (por ejemplo una
enfermedad o sus sintomas), los resultados de un estudio de prevalencia
se entregan generalmente como porcentajes (tasas de prevalencia). Las
variables cuantitativas pueden expresarse a través de medidas de
resumen como promedios y sus desviaciones estandar, dependiendo del
tipo de variable, o bien pueden categorizarse de acuerdo a criterios

clasificatorios previamente establecidos.

Un estudio de prevalencia puede ser también analitico cuando se
examinan las variables de interés en subgrupos de sujetos, pudiendo
estudiarse hipotesis causales o de asociacion. Sin embargo este tipo de
modelo de investigacion solo permite probar hipotesis simples, por
ejemplo, si el promedio de una caracteristica difiere de un valor estandar
conocido o del de otra poblacién. También permite la comparacién entre
grupos, o de un mismo grupo en diferentes momentos, como por ejemplo

en afios o periodos diferentes. ¥

2.2.3. Prevalencia en estudios cientificos

Es la proporcion de individuos de una poblacion que presentan el evento

en un momento, o periodo de tiempo, determinado. Por ejemplo la
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prevalencia de diabetes en Lima en el afio 2014 es la proporcion de

individuos de ese departamento que en el afio 2014 padecian la

enfermedad.

Se calcula

M2 eventos
P

- M mdividuos totale s

Caracteristicas

Es una proporcion:

no tiene dimensiones

su valor oscila entre 0 y 1, aunque a veces se expresa COmMo
porcentaje

Es un indicador estético, que se refiere a un momento temporal
Indica la “carga” del evento que soporta la poblacion, tiene su
mayor utilidad en los estudios de planificacibn de servicios
sanitarios

En la prevalencia influye la velocidad de aparicion del evento y su
duracion; es por ello poco atil en la investigacion causal y de

medidas terapéuticas
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A. Prevalencia Puntual
Es el numero de casos de una determinada enfermedad que existen en
una poblacion en un momento determinado.

N® casos existentes al momento t

Prevalencia puntual:
Total de la poblacion en el momento t

B. Prevalencia de Periodo

Es la proporcion de personas que presentan la enfermedad en algun
momento a lo largo de un periodo de tiempo determinado. El principal
problema que plantea el calculo de este indice es que la poblacién total a
la que se refiere puede haber cambiado durante el periodo de estudio.
Normalmente la poblacion que se toma como denominador corresponde
al punto medio del periodo considerado.

N° total de casos existentes en el periodo de tiempo

Prevalencia de periodo =
Total de la poblacion a mitad de ese periodo

La prevalencia de un problema de salud en una comunidad determinada
suele estimarse a partir de estudios transversales para determinar su
importancia en un momento concreto, y no con fines predictivos. El

célculo de la prevalencia sera especialmente apropiado para la medicién
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de procesos de caracter prolongado, pero no tendra mucho sentido para

valorar la importancia de otros fendmenos de caracter mas momentaneo.

C.

1.- Calculamos la prevalencia puntual de intoxicaciones
alimentarias a 28 de febrero de 2006.

En la semana 1-4 aparecieron 77 casos de 6 brotes. Expuestos:
250

En la semana 5-8 aparecieron 28 casos de 5 brotes. Expuestos: 48

105/ 298 = 0,35 La prevalencia es del 35%

2.- La prevalencia de periodo de enero a junio de 2006 es la
siguiente:

Hasta el 31 de junio habia 1007 casos acumulados de 65 brotes.
Expuestos: 2034

1007 /2034 = 0,49 La prevalencia es del 49 %

Caracteristicas generales

Estos disefios permiten estimar la magnitud y distribucibn de una

enfermedad o condicién en un momento dado. Se definen basicamente

como procedimientos de investigacion transversales (sin continuidad en el

eje del tiempo) y no experimentales u observacionales (sin manipulacion
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de variables por parte del investigador). En ellos, un universo completo o
una muestra representativa de él es estudiada, en un momento y lugar
determinado. El caracter transversal proviene de la medicion de la
variable dependiente (enfermedad u otra situacion) en un momento
determinado. Un ejemplo clasico de un estudio de prevalencia aplicado a
la totalidad de la poblacion es un censo.

Son de méaxima utilidad cuando se desea conocer la frecuencia de una
caracteristica (por ejemplo de una enfermedad) y caracterizar algunos

atributos de la poblacién evaluada. ™

Utilidad de los estudios de prevalencia

Estos estudios son de utilidad para:

* La descripcion de un fendmeno de salud

» Laidentificacidon de la frecuencia poblacional de él,

« La generacién de hipétesis de trabajo (explicatorias). ¥

D.Indicadores alos que dan origen los estudios de prevalencia
Medidas epidemiolégicas puras:

Tasas de prevalencia: se expresa generalmente en tasas porcentuales o
usando otro multiplo de 10 segun sea la magnitud de la prevalencia

encontrada.
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Razon de prevalencia (RP). La que se obtiene calculando el cociente
entre la prevalencia encontrada en el grupo expuesto a un eventual factor
en relacién con la prevalencia de grupos no expuestos o con diferente

nivel de exposicion (ej. Distintos niveles socioeconémicos). ¢

Diferencia de prevalencia (DP; Prevalence difference), la que
corresponde a la diferencia entre la prevalencia de sujetos expuestos
menos la de los no expuestos (por tanto posee unidades de medida). Este
indicador puede ser utilizado para el calculo de otras medidas
epidemiologicas relacionadas con la estimacion del riesgo en la poblacion
derivado de la exposicion (Riesgo Atribuible porcentual en expuestos o
RAP), y el efecto esperado en la prevalencia global considerando la
remocion del factor de riesgo en la poblacion (riesgo atribuible poblacional
porcentual o RAP%).

(DP) = Prevalencia expuestos - Prevalencia no expuestos. ¥

Odds de prevalencia (prevalence-odds): puesto que la informacion de
un estudio transversal puede ser desplegada en una tabla tetracérica de
igual forma que un estudio prospectivo o de casos y controles, Rothman

(1986) propone la consideracién de la expresion prevalence-odds 1, que
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es equivalente a la relacion Tasa de incidencia ( | ) de la enfermedad por
la duracién promedio de ella (D).
DI= P

(1-P)

Asi, la medicion de la odds o chance de prevalencia constituye una

medicion basica en estudios transversales y es un estimador de riesgo.

(14)

Odds ratio de prevalencia: la relacion de dos valores de odds de
prevalencia da origen al denominado odds ratio de prevalencia, cuyo
célculo e interpretacion sigue los mismos principios que el calculo en otros

disefios de investigacién. ¥
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2.2.4. Procesos, y patologias:

2.2.4.1. Procesos asistenciales:

Los procesos asistenciales integrados son una herramienta de mejora de
la calidad dirigida a facilitar el trabajo de los profesionales y la gestion
sanitaria. Detalla el itinerario de los pacientes y el conjunto de
actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de forma
secuencial en un problema asistencial especifico.

Su elaboraciéon se basa en el andlisis del flujo de actividades, la
interrelacion entre ambitos asistenciales y las expectativas del paciente;
adaptandose al entorno y a los medios disponibles e incorpora
documentos practicos que proporcionan la evidencia cientifica
(protocolos, guias o vias de préactica clinica). ©

Se entiende por Protocolos de atencién los documentos dirigidos a
facilitar el trabajo clinico, elaborados mediante una sintesis de informacién
gue detalla la secuencia de pasos a seguir (conjunto de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos) ante un problema asistencial especifico. Esta
consensuado o convenido entre los profesionales, con caracter de
"acuerdo a cumplir' y se adapta al entorno y a los medios disponibles. ®©

Las guias clinicas son los instrumentos dirigidos a estructurar las

actuaciones ante pacientes en situaciones clinicas que presentan una
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evolucién predecible. Una via clinica describe los pasos que deben
seguirse, establece las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y
define las responsabilidades de los diferentes profesionales que van a
intervenir (cuando, quién o dénde, cédmo, con qué secuencia y con qué
objetivos se ha de proporcionar la atencion). Adaptan las guias de
practica clinica o protocolos a la practica y sirven como instrumento de
gestion para la institucion que las utiliza. ©

La atencion pre hospitalaria dependera de la ciencia de la atencion pre
hospitalaria y la compresion para tomar decisiones completamente
correctas a la hora de tratar un paciente un conocimiento de trabajo de:

anatomia fisiologia y farmacologia.

A pesar de todos lo avance, es el arte de la medicina el que continua
confiando en las personas que proporcionan la atencion sanitaria con el
uso de sus conocimientos y habilidades de razonamiento critico para
hacer juicios apropiados y decisiones para identificar el dispositivo
diagnostico correcto, la medicacion adecuada, o los procedimientos de
SAMU mas efectivos y que mas beneficien al paciente. Para los
profesionales de atencion prehospitalaria esto consiste que paciente esta
lesionado gravemente, que paciente precisa transporte rapido y a qué

hospital, cuanto se debe realizar en el lugar del incidente y cuanto durante
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el transporte, qué técnicas se deben utilizar para llevar a cabo las
intervenciones precisas y que equipo es el mejor para su uso en una
situacion particular. Todo esto es el arte de la medicina o preferencia. ¢ De
gué técnicas o procedimientos o dispositivos dispone el profesional del
SAMU en su arsenal que, en sus manos, se adaptaran a las necesidades
del paciente en la situacion que existe en ese momento? ¢Cual es el

método preferido?

La ciencia de la medicina proporciona los principios de la atencién médica
en pocas palabras, los principios son esas cosas que deben estar
presentes, llevar a cabo o asegurarse por la persona que proporciona la
atencion sanitaria en orden a optimizar la supervivencia y el pronéstico del
paciente. La forma en la que un profesional de la asistencia individual
aplica los principios para el tratamiento mas eficaz del paciente en el
momento del contacto del paciente depende de las preferencias, que se
basan en la situacion existente en ese momento especifico, la situacion
clinica del paciente la formacion y habilidades individuales y el equipo
disponible. Asi es como la ciencia de la medicina y el arte de la medicina

se une para el bien de la atencién del paciente.
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Un principio es lo que es necesario para la mejora del paciente o su
supervivencia, mientras que la preferencia es como se logra el principio
en el tiempo necesario por el profesional de la asistencia disponible. La
preferencia utilizada para conseguir el principio dependera de cuatro

factores: %

A. La situacion que existe.

La situacion involucra a todos los factores de una situacién que pueden
afectar a que atencidon se proporciona a un paciente determinado. Estos
incluyen, pero claramente no se limitan a los siguiente: Riesgo en el lugar
del incidente, Numero de pacientes afectados, Localizacion del paciente,
Posicion del vehiculo, Preocupaciones por contaminantes o materiales
peligrosos, Fuego, Tiempo atmosférico, Control y seguridad del escenario
por la policia, Tiempo/distancia a la atencibn médica, Numero de
profesionales del SAMU vy otras personas o colaboradores que
posiblemente puedan prestar ayuda en el lugar del incidente,
Transeuntes, mirones, Sistemas de transporte disponibles en el escenario
y Otros sistemas disponibles de transporte. Todas esas condiciones
pueden estar en constante cambio, estos factores y muchos otros
cambiaran la forma en la que usted, puede responder a las necesidades

del paciente
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B. Condicion del paciente.

Esta parte del proceso de toma de decisiones concierne a la condicion
médica del paciente. La pregunta mas importante que afectara a la toma
de decisiones es ¢Como de enfermo esté el paciente? Algunos ejemplo
de temas que ayudaradn a esta determinacion la causa de la condicion
meédica, la edad del paciente y factores fisioldgicos que afectan a la
produccion de energia (presion arterial, Pulso, frecuencia respiratoria
temperatura cutanea, etc.), la etologia del traumatismo la condicion
médica del paciente previa al suceso farmacos que esta utilizando el

paciente uso de drogas ilegales consumo de alcohol y muchos otros. %

C. Base del conocimiento del profesional de la asistencia.

La base del conocimiento proviene de diversa fuentes, entre las que se
incluyen formacién inicial, cursos de educaciéon médica continuada,
recientes, experiencia en el campo, experiencia con esta condicion
especifica, y habilidades con los posibles procedimientos disponibles que
el paciente pudiese precisar. Con las habilidades y experiencias
adecuadas, el paciente probablemente tendria mejor prondstico y el
profesional de la asistencia se sentiria mas comodo eligiendo la decision

adecuada. ®®
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D. El equipo disponible.

La experiencia de un profesional con el equipo més sofisticado del mundo
no sirve para nada si no se dispone de ese equipo sofisticado. El
profesional de la atencion prehospitalaria debe utilizar el equipo o los
suministros que tenga su disposicién. Por ejemplo, la sangre puede ser el
mejor liqguido de reanimacién para las victimas del traumatismo. Sin
embargo, no esta disponible en el lugar del incidente; por tanto el liquido
de reanimacion a mano (cristaloides) es la mejor eleccion disponible,
dependiendo de la situacion. Otra consideracién es que si la reanimacion
hipotensiva (hipotension permisiva) seria una eleccibn mejor en
determinados tipos de lesiones del paciente. Este tema en particular se

comenta en mas detalle en el capitulo sobre shock:

2.2.4.2.Tipos de Procesos asistenciales.

Valoracion.

La probabilidad de sobrevivencia de un paciente con lesiones traumaticas
depende de la identificacion y correccién inmediatas de los trastornos que
interfieren con la perfusion tisular. La identificacion de estos trastornos
requiere un proceso sistematico, priorizado y logico de recogida de
informacion y actuacién. Este proceso se denomina valoracién del

paciente. La valoracion de paciente comienza con la evaluacién de la
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escena e incluye la formacion de una impresion general sobre el paciente
o valoracion primaria y cuando el estado del paciente y la disponibilidad
de personal del SAMU adicional lo permiten, una valoracién secundaria.
La informacion obtenida en este proceso se analiza y utiliza como base de

las decisiones de atencion y transporte de paciente. %

Manejo del paciente.

En la atencion del paciente, todo problema que se pasa por alto es una
oportunidad pérdida de ayudar potencialmente a la supervivencia del
individuo. Tras la determinacion simultanea de la seguridad de la escena
y una impresion general de la situacion, el personal de la asistencia

prehospitalaria dirige las prioridades de valoracion del paciente.

2.2.4.3. Procesos de asistencia prehospitalaria

- Medidas de Bioseguridad y Técnicas de Asepsia
- Via Aérea

- Analgesiay Sedacién

- Desfibrilacién Externa Automatica

- Canalizacion de Venas Periféricas

- Manejo de Sonda Nasogéastrica y Vesical

- Inmovilizacion y Transporte Manual de Pacientes
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- Transporte de Pacientes en Ambulancia Terrestre
- Transporte Aéreo de Pacientes

- Reanimacién Cardio Cerebro Pulmonar
- Crisis Asmatica: ®V

- Infarto Agudo del Miocardio

- Shock Hipovolémico

- Arritmias Cardiacas

- Hemorragia de Vias Digestivas

- Emergencia Cerebrovascular

- Crisis Convulsiva

- Urgencia Psiquiatrica

- Atencion del Paciente Suicida

- Picaduras y Mordeduras por Animales Venenosos. %

De estos procesos que constituyen algunos de los mas trascendentales

describiremos los siguientes:

Soporte Vital Basico:

Estado de la via aérea del paciente, el estado ventilatorio y el estado
circulatorio. Esta valoracién rapida sigue el formato ABCDE para la
evaluacion de la via aérea, respiracion, circulacion, discapacidad y

exposiciéon. Aunque la naturaleza secuencial del lenguaje limita la
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posibilidad de describir la simultaneidad de estas acciones, el profesional
de la asistencia prehospitalaria debe entender la valoracion primaria del

paciente como un conjunto de acciones que suceden al mismo tiempo. %

El paciente con deterioro posible o real de la perfusién, el profesional de
la asistencia debe intervenir sin demora segun la pauta detectar y corregir
para las amenazas inmediatas para la vida del paciente. Cuando se haya
controlado la via aérea y respiracion del paciente asi como la hemorragia
con riesgo de exanguinacion, debe preparar el paciente y comenzar el
traslado sin tratamiento adicional sobre el terreno. El profesional de la
asistencia debe conocer las limitaciones de tratamiento sobre el terreno
del paciente y concentrar su objetivo en un traslado rapido y seguro para

un tratamiento definitivo. %

Soporte vital avanzado:
Es el conjunto de técnicas avanzadas que permiten intervenir durante el
paro cardio respiratorio, su objetivo es el tratamiento definitivo del PCR
hasta el restablecimiento de las funciones respiratoria y cardiovascular y
precisa de equipamiento adecuado y personal formado especificamente.
Comprende:

- Optimizacién de las maniobras de soporte vital basico (A, B, C, D,

E).
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- Continuacién de maniobras.
- Drogas y fluidos, monitorizacion ECG y tratamiento de la Fibrilacion

Ventricular y otras arritmias.

Administracion de tratamiento:

El término administracion de tratamiento hace referencia a la via de
administracion de los farmacos, la dosis y farmacocinética. Esto es,
atravesando una o mas capas de la piel o de las membranas mucosas.
Las vias de administracion son:

VIiA ORAL: El medicamento se administra por la boca.

VIA SUBLINGUAL: El comprimido se coloca debajo de la lengua, una
zona de absorcion rapida, y se deja disolver. Y

VIiA TOPICA: El medicamento se aplica directamente en la zona a tratar,
puesto que normalmente se busca una accion local.

VIA TRANSDERMICA: Es la via que utilizan los parches.

VIA OFTALMICA: Los medicamentos se aplican directamente en el ojo.
VIA OTICA: La via 6tica esta limitada a la aplicacion topica de farmacos
en el oido externo. Y

VIA INTRANASAL: El medicamento actda en la mucosa nasal. Se suele

aplicar en forma de pomada o soluciones (gotas y nebulizadores).
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VIA INHALATORIA: La absorcién del principio activo tiene lugar a través
de la mucosa.

VIA RECTAL: Se administra el medicamento a través del ano.

VIA VAGINAL: El medicamento se introduce en la vagina.

VIA PARENTERAL: El medicamento se administra mediante una
inyeccion.

VIA INTRAVENOSA: El medicamento se inyecta directamente en una
vena. Se utilizan venas superficiales o cutaneas para inyectar solamente
liquidos.

VIA INTRAMUSCULAR: El medicamento se inyecta en un muasculo.

VIA SUBCUTANEA: El medicamento se inyecta bajo la piel. ¥

Administraciéon de oxigeno:

Es la modalidad terapéutica mas recomendable para el tratamiento de

deficiencias de ventilacion/perfusion, intercambio de gases e

hipoventilacion. 2

Los sistemas de administracion de oxigeno son:

- Sistemas de bajo flujo es aquel en el que solo una porcion del

volumen total inspirado por el paciente en un minuto es remplazado
por el sistema, por lo que debe complementar el volumen del aire

inspirado, modificando la FiO2. Los sistemas de bajo flujo mas
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usados son canula bi-nasal, mascara simple, mascara de
rehinalacién con reservorio. %

- El sistema de alto flujo es aquel en el cual el volumen del aire
inspirado por minuto suministrado por el propio mecanismo, el cual
cubre la totalidad de los requerimientos del paciente y brinda
concentraciones mas precisas de oxigeno. Los sistemas de
entrega mas usados son la mascara ventury, oxihood y tienda de

traqueotomfa. ‘¥

2.2.4.4. Patologias prehospitalarias:

Es el estudio de las situaciones de riesgo, nos va a permitir identificar, de
forma general, una serie de patologias de incidencia variable. Esta
relacion no es cerrada, puesto que cada acontecimiento tiene sus fuentes
de riesgo propias, que se pueden ver acrecentadas o no segun la
influencia de una serie de factores. ®?

La incidencia de cada patologia esta influida de forma mas o menos
directa, por una serie de factores como son:

Lugar del acontecimiento: orografia del terreno, proximidad de complejos
industriales, recinto cerrado o no.

Tiempo: condiciones meteoroldgicas, acto diurno o nocturno, etc.
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Duracion: nimero de horas o dias de celebracion de los actos.
Tipo de acontecimientos: Condicionaran que una patologias sean mas
frecuentes que otras, no descartandose la incidencia de ninguna de ellas.

(22)

Las patologias se clasifican en:

Patologias cardiocirculatorias

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca

Arritmias

Hipertension

Schock

Identificando como signos prehospitalarios:

« Dolor toracico presente en el momento de la consulta (sobre todo si
hace pensar en dolor isquémico), o ausente pero con alguno de estos
datos: palidez cutanea, hipotension o hipertension arterial, alteracion
en la frecuencia o en el ritmo cardiaco o incremento en la frecuencia
respiratoria. *?

» Arritmia cardiaca con inestabilidad hemodinamica.

 Hemorragia digestiva demostrada por el personal de triage, o con

alteracion de los signos vitales (hipotension arterial, taquicardia, bajo
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nivel de conciencia, palidez cutanea, etc.), o con antecedentes de
cirrosis hepética.

« Otras hemorragias con alteracién de las constantes vitales

Patologias respiratorias

Reagudizacion de EPOC

Crisis Asmética

Identificando como signos prehospitalarios:

» Disnea en el momento de la consulta o episodio previo de disnea con
alguno de los datos que se especifican para el dolor toraxico. Fallo
respiratorio agudo.

* Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio.

«  Ahogados. ??

Patologias Traumatoldgicas

Heridas (abiertas y cerradas)

Fracturas

Politraumatismos

Traumatismo Craneoencefalico

Sindrome de Aplastamiento

Identificando como signos prehospitalarios:

« Traumatismo craneo encefalico con pérdida de conciencia.
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* Traumatismo penetrante en térax o abdomen.

* Politraumatismo.

» Dolor abdominal intolerable o con afectacion del estado general o
hipotensién arterial, palidez cutanea, taquicardia (FC>0= 100 Ipm) o

disminucion del nivel de conciencia. ®®

Patologias Psiquiatricas

Cuadros psicoticos

Intoxicaciones etilicas

Crisis de ansiedad

Identificando como signos prehospitalarios:

+ Cefalea intensa 0 no, pero acompafada de alguno de los datos
siguientes: fiebre, disminucion del nivel de conciencia, hipertension
arterial, vémitos, focalizacién neurolégica. %

» Deéficit neurologico con alteracion del nivel de conciencia.

« Ataque cerebrovascular.

« Bajo nivel de conciencia cualquiera que sea el motivo (intoxicacion

medicamentosa, fiebre, abuso de drogas, ictus, hipoventilacion, etc)

Patologias infecciosas
Toxiinfeccion alimentaria

Infecciones gastrointestinales
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Infecciones genitourinarias

Deshidratacion

Identificando como signos prehospitalarios:

» Fiebre con afectacion grave del estado general o en pacientes con
antecedentes de trasplante de érganos, neoplasia en quimioterapia

actual o reciente. ??

Otras patologias

Crisis convulsiva
Afecciones oculares
Enfermedades exantémicas
Agresion multiple

Grandes quemados.

Parto precipitado. ¥

SAMU:

Para superar los problemas de atencion pre-hospitalarios de urgencias y
emergencias, con Decreto Supremo N° 017-2011-SA, se crea el
Programa Nacional "Sistema de Atenciéon Mévil de Urgencia-SAMU",
Programa adscrito al Ministerio de Salud, que describe dentro de sus

disposiciones complementarias transitorias, la aprobacion del Manual de
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Operaciones del Programa Nacional- SAMU, mediante Resolucién

Ministerial ?¥

TEORIA DE INCERTIDUMBRE

Con el fin de sustentar con bases cientificas las acciones que deben
realizarse en la atencion prehospitalaria, por parte del Profesional de
Enfermeria, se elige la siguiente Teoria de Enfermeria:

La Teoria de incertidumbre de Merle H. Mishel, que nos refiere que la falta
de seguridad, de confianza o de certeza sobre algo, especialmente
cuando crea inquietud. Ayuda a explicar los factores estresantes ante una
enfermedad importante o una condicion de gravedad, a través de
procesos que responden por medio de la incertidumbre, y como los
profesionales de salud pueden otorgar informacion valiosa para manejarla
y utilizarla de forma positiva. %

Esta afirmacién es vdlida en cuanto que la enfermera se encuentra en el
deber de asistir al individuo con patologias prehospitalarias en el lugar del
siniestro con el Unico propdsito de contribuir a su estabilizacion y traslado
al hospital para su pronta recuperacion evitando asi la muerte y
discapacidad, y de ser eminente la muerte, pues evitar el mayor

sufrimiento de la victima,
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TEORIA DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON
Tomando en cuenta la teoria de las catorce necesidades de Virginia
Henderson. La primera necesidad es respirar normalmente, la victima de
trauma necesita de la permeabilidad de la via aérea y de una adecuada
oxigenacion para evitar incrementar las lesiones, y si no se cuenta con el
conocimiento para realizar la técnica adecuada solo se empeorara la
situacion.

Al igual que la necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas, ya
gue el paciente presenta lesiones diversas que de no ser manejada con
las técnicas adecuadas de movilizacion y traslado originan discapacidad
(imposibilidad de mover la region fracturada).

Estas teoria contribuyen en el presente estudio desde un punto de vista
biopsicosocioespiritual; donde las personas que sufren algun evento; ya
sea de enfermedad o accidente; requieren lo mas elemental posible de la
naturaleza como es la respiracion, la seguridad, la circulacion y la
estabilizacidon emocional, Enfermeria cumple estas funciones al alcanzar
la informacion y asistir oportunamente a las personas que sufren algun
evento lesivo.

Para concluir, es mas importante la calidad de la salud que la vida en si

misma. Es mejor ofrecer una atencion adecuada en el sitio que se suscitd
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el accidente a tener que prolongar la agonia del paciente o causar

discapacidad que desmejore su calidad en salud.
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2.3. Definicion conceptual Variables

2.3.1. Variable independiente

Factores sociodemograficos: son un estudio estadistico de las
caracteristicas sociales de una poblacion, se refiere a las caracteristicas

cualitativas y cuantitativas de una sociedad.

2.3.2. Variable dependiente

Prevalencia de Procesos y Patologias atendidas por el sistema de

atencion movil de urgencia (SAMU) Tacna:

Es el estudio de las situaciones de riesgo, nos va a permitir identificar, de
forma general, una serie de patologias de incidencia variable. esta
relacion no es cerrada, puesto que cada acontecimiento tiene sus fuentes
de riesgo propias, que se pueden ver acrecentadas o no segun la

influencia de una serie de factores. ?
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. Material y métodos

Estudio de disefio Epidemioldgico de prevalencia, de nivel relacional; de
tipo cuantitativo, observacional (intervencion del investigador),
Retrospectivo (planificacion de la toma de datos), transversal (nGmeros de

mediciones) y Descriptivo (por la variable de estudio).

3.1.1. Ambito de estudio

El ambito de estudio son las unidades de atencion del sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU) las cuales se encuentran ubicadas en

la ciudad de Tacna.

3.2. Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por la totalidad de pacientes atendidos
(por ser un estudio Epidemiologico debe considerarse el total de la

poblacién) por las unidades de atencion del sistema de atencion mévil de



urgencia (SAMU), que durante los meses de enero a junio del 2015

ascendieron a 1503 Fichas de Atencion Pre hospitalaria

Son todos los pacientes que son atendidos en Tacna de Enero a Junio del
2015, por ser un estudio epidemiologico. Ascendiendo a un aproximado

de 1503 atenciones.

Unidad de analisis: Fichas de atencion Pre hospitalaria del sistema de

atencion movil de urgencias.

Criterios de inclusion:
Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que reunieron los

siguientes requisitos

Fichas de Atencion Pre hospitalarias que estén correctamente
llenadas.

- Fichas de atencion pre hospitalarias (FAPH) de enero a junio del 2015
- Se considerara unicamente la inicial demanda asistencial in situ.

- No estar incluidos en los criterios de exclusion.

Criterios de exclusion:
No se incluyé en el estudio todos aquellos pacientes que reunen los

siguientes requisitos:

66



Fichas de Atenciébn prehospitalaria que no estén correctamente
llenadas.
Se excluirdn los casos de transporte secundario (transporte y traslado

en avion, barco o helicOptero de rescate).

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para ambas variables se utilizé la ficha de atencidon pre hospitalaria, que

dispone de tres partes:

El primero que es de todos personales consignando datos como fecha,
hora, nombres y apellidos estado civil, direccion y area de
procedencia, ocupacion, teléfono, sexo y prioridad.

En el segundo bloque que corresponde a la valoracion consignando
datos como funciones vitales, motivo de la consulta antecedentes y
examen fisico.

En el tercer bloque se aprecian los procesos como la oxigenacion,
intubacién, RCP, desfibrilador, consignando un espacio en blanco que

refiere detalle procesos.

Como segundo instrumento de digitalizacion podemos apreciar la matriz

de datos la cual consigna: fecha; considerando los meses de enero,

febrero, marzo, Abril, Mayo junio, N° de ficha de atencion pre hospitalaria,
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direccion de procedencia que varian segun las respuestas encontradas en
las fichas, distrito considerando los 27 distritos del Departamento de
Tacna, tipo de servicio clasificAndola en atencion referencia contra
referencia y frustrado, sexo considerando femenino y masculino, edad
clasificandolas por etapa de vida asi apreciaremos, nifio de 0 a 11 afios,
adolescente de 12 hasta los 17 afios, joven de 18 a 29 afios, adulto de 30
a 64 afios y adulto mayor de 65 a mas afos, tipo de seguro, aqui
consignamos el seguro integral de salud (SIS), EsSalud, Sanidad PNP y
Sin seguro, prioridad de foco, primer diagndstico de foco, tipo de patologia
esta varia entre 11 clasificaciones consignando asi medicina general,
medicina interna, ginecologia, ginecoobstetricia, pediatria, traumatologia,
neurologia, cardiologia, neumologia, cirugia y psiquiatria, condicion del
paciente que va desde vivo a muerto, requirio traslado variable
dicotdbmica, nombre EESS. Que decepcione al paciente, categoria del
EESS, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial,
saturacién de oxigeno, administracion de tratamiento; variable categorica
gue consigna tratamiento endovenoso; tratamiento endovenoso con
circuito cerrado, y con circuito continuo, intramuscular y oral,
administracion de oxigeno variable categorica que incluye la

administracién de oxigeno con sistema de bajo y alto flujo, Glasgow,
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soporte basico que es una variable dicotbmica, soporte avanzado variable

dicotdbmica, atencion medica telefonica, CIE1, CIE2, CIE3, CIE4

3.4. Procedimientos de recoleccion de datos

Para la valoracion de las variables se utilizo

- En primera instancia se tabularon los datos de las hojas de atencion
pre hospitalaria del sistema de atencion movil de urgencia de enero al
mes de junio del 2015, instrumento fue previamente aprobado segun
DS. N° 017-2011-SA con un nivel de confiabilidad alto, lo cual hizo adn
mas posible la recoleccion de datos.

- En segunda instancia se realiz6 un vaciado de datos en una hoja de
célculo en el programa SPSS; la cual priorizé items de ambas

variables.

3.5. Procesamientos de datos

Se realizé un estudio descriptivo de la poblacién; incluida en el estudio;
para obtener una idea general del tipo de pacientes usuarios del servicio
del sistema de atencién movil de urgencia (SAMU). Se realizé un analisis

de distribucion de frecuencias con las variables sociodemogréficas para
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posteriormente buscar las relaciones estadisticamente significativas entre
los diferentes parametros que se obtuvieron. Posteriormente se calculé la
prevalencia de las distintas patologias de la poblacién estudiada. Se
mostré cada una de las variables objeto de estudio expresandolas como
media y/o porcentaje segun se trate de una variable cuantitativa o
cualitativa. Las variables cuantitativas se describieron como media y
desviacion estandar, y las categodricas mediante distribucion porcentual.
Se compararon distintas variables segun las necesidades del estudio. En
el estudio de la edad, una vez que se haya determinado que existen
diferencias entre las medias, se realizaron pruebas post-hoc que permitan
determinar qué medias difieren, identificando subconjuntos homogéneos
de medias que no se diferencian entre si.

El estudio estadistico se realizara mediante el paquete estadistico SPSS
21 version espafola y fue considerado significacion estadistica, un valor

de p<0,05.

1) Estadistica descriptiva:

2) Test estadistico:
Test no paramétricos: se deben de utilizar cuando los datos no se

pueden modelizar por una distribucion paramétrica; en nuestro caso
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cuando los datos no se ajustan a la distribucién normal, debido a la

heterogeneidad de las unidades de este estudio.

Test de Chi cuadrado: Chi%z suma de los cuadrados de n
variables aleatorias normales de media 0 y desviacion tipica. Nos
permite determinar si existe una relacion entre dos variables
categoricas. Con este test podemos averiguar la significacion
estadistica de una determinada prueba o hipoétesis, obteniendo el p
valor, que nos daré el valor de la probabilidad asociado con el error
de la primera clase del test estadistico.

Entendiéndose como error de la primera clase, el error que se

comete cuando la estadistica dice que es falsa la hipétesis.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Participaron 1510 fichas de atencién pre-hospitalaria del sistema de
atencion movil de urgencias, de los cuales 7 fueron excluidos por no
cumplir con alguno de los criterios de inclusién. Solo 1503 fichas de
atencion pre-hospitalaria que corresponden al primer semestre del afo
2015, la edad promedio fue 22.6 (x1.2) y la mediana (RIQ) fue 23, la
prevalencia de las atenciones de enero a junio del 2015, en referencia a la
poblacién programada segun INEI; (N° de casos atendidos/N° de
poblacién segun INEI X 100) es igual a 0,43968%,

La frecuencia y los porcentajes de todos los datos fueron registrados de la

siguiente manera:



Cuadro N° 01

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS: ETAPA DE VIDA, SEXO, MES,

TIPO DE SEGURO, DISTRITO DE PROCEDENCIA Y DIRECCION

DE LAS ATENCIONES DEL SISTEMA DE ATENCION

MOVIL DE URGENCIA (SAMU)

TACNA 2015.

DIMENSION | Frecuencia | Porcentaje vélido
ETAPAS DE VIDA
Adulto 483 32,1%
Joven 431 28, 7%
Adulto mayor 250 16,6%
Nifio 190 12,6%
Adolescente 135 9,0%
Recién nacido 14 0,9%
TOTAL 1503 100%
SEXO
Femenino 817 54,4%
Masculino 686 45,6%
TOTAL 1503 100%
MES
Enero 142 9,4%
Febrero 171 11,4%
Marzo 277 18,4%
Abril 288 19,2%
Mayo 282 18,8%
Junio 343 22,8%
TOTAL 1503 100%
TIPO DE SEGURO
SIS 853 56,8%
Sin seguro 384 25,5%
No registra 128 8,5%
Es Salud 88 5,9%
SOAT 44 2,9%
Sanidad PNP 6 0,4%
TOTAL 1503 100%
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DIMENSION

Frecuencia

Porcentaje

valido

DISTRITO

Gregorio Albarracin Lanchipa 452 30,1
Tacha 389 25,9
Ciudad nueva 257 17,1
Alto de la alianza 237 15,8
No registra datos en la ficha 88 5,9
Pocollay 29 19
Sama 21 1,4
Calana 12 0,8
Inclan 8 0,5
Pachia 6 0,4
Candarave 1 0,1
Palca 1 0,1
Tarata 1 0,1
Ite 1 0,1
TOTAL 1503 100%
DIRECCION DE PROCEDENCIA

Centros de salud 836 55,62%
Direcciones especificas 406 27,01%
Puestos de salud 104 6,92%
No registra datos en la ficha 54 3,59%
Hospitales 35 2,33%
Clinicas 25 1,66%
Instituciones educativas 22 1,46%
Areas publicos 21 1,40%
TOTAL 1503 100%

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion

mévil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N° 01 podemos apreciar una distribucion de la poblacién por

Tipo de seguro, distrito y direccion de procedencia evidenciando lo

siguiente:

En el factor sociodemografico etapa de vida, podemos apreciar que
de las 1503 atenciones registradas, un 32,1% es poblacion adulta
(etapa comprendida desde los 30 hasta los 59 afios), un 28,7% es
poblacion Joven (comprendida entre los 18 hasta los 29 afios), un
16,6% de la poblacion es adulta mayor; (comprendida entre los 60
a 97 afos), un 12,6% es poblacion nifio; (comprendida entre los 28
dias de nacido hasta los 12 afios), un 9% es poblacion
adolescente; (comprendida entre 12 a 18 afos), finalmente un
0,9% de poblacién fueron recién nacidos (etapa comprendida entre
0 a 28 dias).

En el factor sociodemografico sexo, se evidencia que el 45,6% de
la poblacion total es de sexo masculino y un 54,4% es de sexo
femenino.

En el factor sociodemografico temporalidad evidenciada como el
mes de atencién, observamos que en 9,4% del total de las
atenciones registradas fueron atendidas en el mes de enero, el

11,4% en el mes de febrero, el 18,40% en el mes de marzo, el
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19,20% en el mes de abril, el 18,80% en el mes de mayo, y un
22,80% en el mes de Junio.

El factor sociodemogréafico estratificacion econ6mica es
evidenciada con el Tipo de Seguro de las 1503 atenciones
registradas, apreciando que un 56,8% fueron atenciones con el
Seguro integral de Salud (SIS), el 25,5% fueron atenciones sin
ningun tipo de seguro, el 8,5% no registra datos en la ficha, el 5,9%
fueron atenciones con el seguro Social del Peru (Es Salud), el
2,9% fueron atenciones con el seguro obligatorio de accidentes de
transito (SOAT) y un 0,4% fueron atenciones con el seguro del
servicio de la sanidad Policia Nacional del Peru.

En el factor sociodemografico distrito de procedencia, se
demuestra que el 30,1% de la poblaciéon Proviene del Distrito
Gregorio Albarracin Lanchipa, el 25,9% proviene del distrito de
Tacna Cercado, el 17,1% proviene del distrito Ciudad Nueva, el
15,8% proviene del distrito Alto de la Alianza, un 5,9% No registra
datos en la ficha, el 1,9% provienen del Distrito de Pocollay, el
1,4% proviene del Distrito de Sama, el 0,8% proviene del Distrito
de Calana, el 0,5% proviene del Distrito Inclan, el 0,4% proviene
del Distrito Pachia y solo un 0,1% proceden de los distritos

Candarave, Palca, Tarata e Ite respectivamente.
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En el factor sociodemografico direccion de procedencia de la
poblacién observamos que un 55,62% provienen de Centros de
Salud, un 27,01% procede de direcciones especificas, un 6,92%
proviene de Puestos de Salud, un 3,59% No registra datos en la
ficha, 2,33% proviene de Hospitales, un 1,66% proviene de clinicas
particulares, un 1,46% proviene de instituciones educativas, 1,40%
proviene de areas publicas como plazas, parques, mercados,

calles y avenidas.
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Gréafico N° 01

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: ETAPA DE VIDA DE LA
POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA DE
ATENCION MOVIL DE URGENCIA

(SAMU), TACNA 2015.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ETAPAS DE VIDA

17% L% 12% m RECIEN NACIDO

= NINO

W ADOLESCENTE

H JOVEN

B ADULTO

= ADULTO MAYOR

Fuente: Fichas de atenci6n pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 02

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: EL SEXO DE LA POBLACION
ATENDIDA POR EL SISTEMA DE ATENCION MOVIL
DE URGENCIA (SAMU),

TACNA 2015.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEACUERDO AL SEXO

MASCULINO = MASCULINO

B FEMENINO

FEMENINO 46%
54%

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Grafico N° 03

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO MES DE ATENCION DE LA
POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA DE ATENCION
MOVIL DE URGENCIA (SAMU),

TACNA 2015.

DISTRIBUCION DE LAS ATENCIONES DE ENERO A JUNIO 2015

142 171 277 288 282 343

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de
atencion mavil de urgencia (SAMU)

80



Gréafico N° 04

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: ETAPA DE VIDA SEGUN EL SEXO
DE LA POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA DE
ATENCION MOVIL DE URGENCIA

(SAMU), TACNA 2015.

ETAPAS DE VIDA SEGUN EL SEXO

19,2%
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15,2%
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10,2%
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Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Grafico N° 05

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: DISTRITO DE PROCEDENCIA DE
LA POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA
DE ATENCION MOVIL DE URGENCIA

(SAMU), TACNA 2015.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL
DISTRITO DE PROCEDENCIA

ITE | 0,10%
TARATA | 0,10%
PALCA | 0,10%
CANDARAVE | 0,10%
PACHIA []0,40%
INCLAN {]0,50%
CALANA ]0,80%
sAvA | 1,40%
POCOLLAY | 1]90%
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GAL l l l l 3{0,10% ||

0,00% 500%  10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,006 35,00%

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Grafico N° 06

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: AREA DE PROCEDENCIA DE LA
POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA DE

ATENCION MOVIL DE URGENCIA

(SAMU), TACNA 2015.

ALDEA SAN PEDRO
TOMO TACNA

C.S. LA ESPERANZA

C.S. CANDARAVE

C.S. TARATA

C.S. SAN FRANCISCO
DIRECCIONES ESPECIFICAS
AREAS PUBLICOS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS
C.S. BOCA DEL RIO
REMASUR

C.S. CIUDAD NUEVA
CLINICAS PARTICULARES
C.S. LA NATIVIDAD

C.S. ALTO DE LA ALIANZA
C.S. 28 DE AGOSTO

P.S. LAS BEGONIAS

P.S. JESUS MARIA

ESSALUD

HHUT

P.S. VISTA ALEGRE

P.S. PACHIA

C.S. ITE

P.S. RAMON COPAJA

C.S. LOS PALOS

P.S. INTIORKO

P.S. CONO NORTE

C.S. POCOLLAY

C.S. A.B. LEGUIA

C.S. BOLOGNESI
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P.S. VINANI

P.S. JUAN VELASCO ALVARADO
C.S. LEONCIO PRADO

NO REGISTRA DATOS EN LA FICHA
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Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 07

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: MES DE ACUERDO AL DISTRITO
DE PROCEDENCIA DE LA POBLACION ATENDIDA POR EL
SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIA

(SAMU), TACNA 2015.
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Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Cuadro N° 02

TIPO DE PATOLOGIA ATENDIDA POR EL SISTEMA DE ATENCION

MOVIL DE URGENCIA (SAMU), TACNA 2015.

TIPO DE PATOLOGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Enfermedades infecciosas y
o 478 31,8%
parasitarias
Enf. Del embarazo parto y puerperio 385 25,6%
Enf. Del aparato digestivo 370 24,6%
Enf. Del feto, recién nacido y nifio,
o . 101 6,7%
enf. Congénitas, malformaciones.
Lesiones, heridas, intoxicaciones,
caidas, golpes, accidentes diversos 61 4,1%
y otros factores externos
Enf. Del sistema genitourinario 56 3,8%
Neoplasicas, endocrinas y del
. 21 1,3%
metabolismo
Enf. Del aparato locomotor 17 1,1%
Enf. del Sistema nervioso y 6rganos
, 10 0,7%
de los sentidos
Trastornos mentales 2 0,2%
Enf. Del Aparato cardiocirculatorio 1 0,1%
Enf. Del Aparato respiratorio 1 0,1%
Total 1503 100%

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N°02 del tipo de patologia atendida por el sistema de
atencion moévil de urgencias se puede apreciar que el 31,8% fueron
Enfermedades infecciosas y parasitarias, seguidas por un 25,6% de
Enfermedades del embarazo, parto y puerperio, un 24,6% fueron
Enfermedades digestiva, un 6,7% Enfermedades del feto, recién nacido y
nifio; enfermedades congénitas de malformacion, un 4,1% Lesiones
heridas, intoxicaciones, caidas, golpes, accidentes diversos y otros
factores externos, un 3,8% son Enfermedades del sistema genitourinario,
1,3% Enfermedades Neoplasica, endocrinas y del metabolismo, un 1,1%
enfermedades del aparato locomotor, un 0,7% Enfermedades del sistema
nervioso y organos sensoriales, 0,2% Trastornos mentales, finalmente un
0,1% Enfermedades del aparato cardiocirculatorio y enfermedades del

aparato respiratorio.
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Grafico N° 08

DIAGNOSTICO DE FOCO ATENDIDO POR EL SISTEMA DE
ATENCION MOVIL DE URGENCIA (SAMU),

TACNA 2015.

TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO
TRANSTORNO DE LA PERSONALIDAD
TEC MODERADO/D/C HEMATOMA INTRACRANEANA
TAQUICARDIA VENTRICULAR DESCOMPENSADO
SINDROME FEBRIL, EDA ACUOSA

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL, D/C ITU, D/C COLECISTITIS..
SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL GECA ,SINDROME FEBRIL

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL
SD. DOLOROSO ABDOMINAL/ D/C PANCREATITIS
RPM,PRECLAMSIA LEVE, GESTANTE DE 37.5 SEG
RAFAGA GASTRICA SEVERA, TBC PULMONAR Il FASE, DMTIPO Il
PRODROMO DE TRABAJO DE PARTO, GESTATE DE 39 SEMANAS
POLITRAUMATISMO D/C LUXACION EN CODO IZQUIERDO
POLICONTUSO POR ACCIDENTE DE TRANSITO/D/C FRACTURA..
POLICONTUSO POR ACCIDENTE DE TRANSITO,TEC LEVE
PACIENTE FALLECIDO
MICROSTOMIA, MICROGNATIA
LESION HEPATICA,ASCITIS ESTEATOCIS HEPATICA.
INTENTO DE SUICIDIO, INTOXICACION PR ORGANO FOSFORADO
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA/ACV ISQUEMICO
HIPLOGLICEMIA D/C INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
HERIDA PUNZO PENETRANTE EN HEMITORAX IZQUIERDO
HERIDA CONTUSO CORTANTE EN POMULO IZQUIERDO D/C..
HEMIPLEGIA AEN TTO, D/C SINCOPE
GESTANTE DE 40 SEMANAS TRABAJO DE PARTO
GESTANTE DE 33.3 SEMANAS , AMENAZA DE PARTO PREMATURO
GESTANTE F7 SEMANAS, AMENAZA PARTO INMEDIATO
GEST 41 SS, DESPROORCION FETO/PELVICA
FRACTURA DE METATARSO
EXPULSIVO PROLONGADO, GESTANTE DE 40SEG
EMBARAZO ECTOPICO
DILATACION TERMINARIA PCTE ESTABLE GESTANTE 39..
DIABETES
DERRAME PLEURAL DE ETIOLOGIA A DETERMINAR
D/C SUFRIMIENTO FETAL AGUDO,D/C INSUFICIENCIA..
D/C PIELONEFRITIS DESHIDRATACION MOD. PRIMIGESTA..
D/C LUXO FRACTURA DE ANTEBRAZO Y CODO
D/C GASTRITIS ULCEROSA, ALCOHOLISMO CRONICO, SIND. DE..
D/C DERRAME PLEURAL,D/C ITU COMPLICADA
D/C AMENAZA DE PARTO PREMATURO, GESTANTE DE 33..
D/C ABCESO PERINEO ESCROTAL,SINDROME CONVULSIVO
CRISIS ASMATICA
CONTUSION CRANEAL D/C TEC
CELULITIS PIE Y PIERNA DERECHA DIABETES MILLITUS F..
CA. EPIDERMOIDE
APENDICITIS AGUDA,OBSTRUCCION INTESTINAL
AMENAZA DE PARTO PREMATURO, GESTANTE DE DE 35 SEG
AMENAZA DE ABORTO,GESTACION DE 11 SEMANAS
AMENAZA ABORTO/6 SEMANAS
ABORTO INCOMPLETO
FIBROSIS PULMONAR
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Cuadro N° 03

PROCESO: SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO ATENDIDO POR
EL SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA, 2015.

PROCESO NO S NO Total
REALIZADO REGISTRA
NE % NE % NE % N°
Realizo el soporte 84 | 5,69 | 1000| 6669 | a19| 278%| 1503
basico
Realiz6 soporte 142 96w | 235| 157%| 1126 | 749%| 1503
avanzado

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencién
moévil de urgencia (SAMU)

Interpretacion:

En el cuadro N°03 se aprecia que: un 5,6% no registra datos en el item
soporte basico, el 9,6% no registra datos en el item soporte avanzado, el
66.6% registra haber ejecutado el soporte basico, un 15,7% registra haber
ejecutado el soporte avanzado, un 27,8% registra no haber ejecutado el
soporte basico, y un 74,9% registra no haber ejecutado el soporte

avanzado.
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Grafico N° 09

PROCESO: SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO, ATENDIDO POR
EL SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA 2015.
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Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de
atencion mavil de urgencia (SAMU)
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Cuadro N° 04

PROCESOS: ADMINISTRACION DE OXIGENO Y ADMINISTRACION

DE TRATAMIENTO BRINDADO POR EL SISTEMA DE

ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA 2015.

ADMINISTRACION DE OXIGENO

Frecuencia Porcentaje
No registra datos en la ficha 145 9,6%
Canula bi-nasal 694 46,2%
Mascara simple 622 41,4%
Mascara con reservorio 39 2,6%
Sistema Venturi 3 0,2%
Total 1503 100%
ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO Frecuencia Porcentaje
No registra datos en la ficha 145 9,6%
Tratamiento endovenoso 563 37,5%
Tratamiento endovenoso periférico con 485 32,3%
perfusién continua
Tratamiento con catéter venoso periférico con 159 10,6%
perfusién cerrada
Tratamiento intramuscular 83 5,5%
Tratamiento oral 68 4.5%
Total 1503 100%

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion

moévil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N°04 del proceso de administracion de oxigeno y tratamiento
se aprecia que el 9,6% (145) no registra datos en la ficha, un 46,2% (694)
qgue administra oxigeno mediante la canula bi-nasal, un 41,4% (622)
administra oxigeno mediante la mascarilla simple, un y 0,1% con
mascarilla con reservorio.

En la dimension administracion de tratamiento se aprecia que el 9,6%
(145) no registra datos en la ficha, un 37,5% (563) reciben tratamiento
Endovenoso, y un 32,3% (485) recibe tratamiento endovenoso con
perfusion continua, un 10,6% (159) se administra tratamiento endovenoso
periférico con perfusion cerrada, un 5,5% (83) tratamiento intramuscular,

un 4,5% (64) tratamiento oral haciendo un total de 1503 fichas tabuladas.

91



Gréafico N° 10

PROCESO: ADMINISTRACION DE OXIGENO, BRINDADO POR EL
SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA, 2015.

0%

3% 10% B No registra datos en la
ficha

B Canula binasal

I Mascara simple

B Mascara con reservorio

B Sistema venturi

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 11

PROCESO: ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO BRINDADO POR
EL SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA 2015.

B No registra datos en la ficha

B Tratamiento endovenoso

M Colocacion de catetter venoso
periférico con perfucion cerrada

B Tratamiento intramuscular

M Tratamiento oral

= Tratamiento endovenoso periférico
con perfusion continua

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Cuadro N° 05

TIPO DE SERVICIO PRESTADO, PRIORIDAD DE FOCO, CONDICION
DEL PACIENTE Y ESTABLECIMIENTO DE DESTINO DE LA
POBLACION ATENDIDA POR EL SISTEMA DE
ATENCION MOVIL DE URGENCIAS

(SAMU) TACNA 2015.

DIMENSION | FRECUENCIA | PORCENTAJE

TIPO DE SERVICIO

Referencia 914 60,8%
Atencion 421 28,0%
Traslado 143 9,5%
Frustrado 13 0,9%
Trasbordo 6 0,4%
No registra en la ficha 5 0,3%
TOTAL 1503 100%
PRIORIDAD DE FOCO

I 64 4,2%
I 1223 81,4%
1 140 9,3%
v 18 1,2%
No registra 58 3,9%
TOTAL 1503 100%
CONDICION DEL PACIENTE

Vivo 1447 96,3%
Fallecido 12 0,8%
No registra 44 2,9%
TOTAL 1503 100%
EESS. DE DESTINO

Hospital Hipdlito Unanue Tacna 1250 83,2%
No registra datos en la ficha 157 10,4%
Es Salud 76 5,1%
TOMO TACNA 7 0,5%
Domicilio 4 0,3%
REMASUR 4 0,3%
Clinicas particulares 1 0,1%
Hospital Goyeneche Arequipa 2 0,1%
C.S. San Francisco 2 0,1%
TOTAL 1503 100%

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N°05 se aprecian los siguientes datos:

- En la dimension tipo de servicio se observa que el 60,8% fueron
atencion tipo referencia, el 28% registra atencion en el foco, el
9,5% fueron traslados, el 0,9% fueron atenciones frustradas, 0,4%
fueron trasbordos, el 0,3% no registra datos en la ficha.

- Enla dimension prioridad de foco Encontramos que el 81,4% es de
prioridad Il, seguida por un 9,3% de la prioridad Ill, un 4,2% es de
prioridad I, un 1,2% es de prioridad IV y 3,9% no registra datos en
la ficha.

- En la dimension condicion del paciente podemos encontrar que
96,3% son pacientes vivos hasta el momento de la llegada a su
destino, un 0,8% son pacientes fallecidos antes de llegar al destino
y un 2,9% no registra datos en la ficha.

- En la dimensién Establecimiento de Salud de destino encontramos
gue un 83,2% fueron referidos al hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, el 10,4% no registra datos en la ficha, el 5,1% fueron
referidos al Hospital Daniel Alcides Carrién (EsSalud) de Tacna,
0,5% fueron trasladados a TOMOTACNA, 0,3% fueron movilizados

a los domicilios y al instituto Remasur, otros en un 0,1%.
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS: TIPO DE SEGURO, SEXO, EDAD, DISTRITO DE PROCEDENCIA Y MES
RELACIONADO CON LOS TIPOS DE PATOLOGIAS ATENDIDAS POR EL

Cuadro N° 06

SAMU TACNA 2015

TIPO DE PATOLOGIA
Lesiones Enf Enf. Enf
TPODE | heridas, | Enf. | EREDEI L oot | oDl FEnt et | Enf.Der | NeOPIASIC prasto a;l))aerlat Del
SEGURO into,xicaci infecclosas recié,n genitoilrin aparato | nervioso Iaparatot embrz;\razo endocrina rnots il oo aparat Total
on, y ; . L ocomo parto y menta . 0
: - nacido y arias digestivo y . sy del cardio .
acgldente parasitarias nifio sensorial or puerperio § i boiis 1 €S lcircula | TeSPIr
s diversos . | atorio
mo tori
SIS 7 |05%Q19 | 129% | 64 | 43% 46| 3,1% 175 | 116% J 4 | 03% 10| 0,7% 341 | 227% § 9 [06% Q1| 1% Q1| 1% 1| .,1% | 853 | 56,8%
EsSalud 6 |04%) 43 | 2,9% 3 102% )0 | 0% Q17 | 11% § 2 |01%}5[03%f 5 | 03% § 7 |05%J0|0%Jo0| 0% Jo|0%f 8 | 59%
SOAT 0 0% 5 | 0,3% 0 0% JO| 0% J39| 26%fJO0| 0% JO | 0% 0 0% 0| 0% JO| 0% JO| 0% JO| 0% j 44 2,9%
Sin seguro 35 [23% 175 | 116% § 25 [ 1,7% § 5 | 03% 103 | 69% JO| 0% J 1 [01%) 34 | 23% J5(03%Q§1|.,1%Q0| 0% JO| 0% § 384 | 255%
No registra 11 107% ) 959 | 3,9% 8 [05%f5[|03%f 35| 23% 403081 (01%f) 5 | 03% JO| 0% §JO| 0% JO0| 0% JO| 0% § 128 | 85%
SanidadPNPJ 2 | 01% ) 2 | 0,1% 1 101% 40| 0% 1 01% J 0| 0% JO| 0% 0 0% 0| 0% JO| 0% JO| 0% JO| 0% 6 0,4%
Total 61 | 41% 478 | 31,8% J 101 | 6,7% 56 | 3,7% § 370 | 2,6% J10 | 0,7% J17 | 1,1% 385 | 25,6% 021 | 14% §2| 1% §1| 1% §1|.,1% J 1503 | 100%

Chi-cuadrado = 472,172, gl = 55 T=-15,831, nivel de significancia = 0,0000




L6

SEXO LHIAD. EIP EFRNN EGU EAD ESNS EAL EEPP ENEM TM | EACC | EAR. Total
Masculino 38| 25% | 314 20,9% | 60 | 40% ] 0 | 0% ] 236 [ 157% | 5 [03% )16 11% ] 1 | 01% |13 09% |2 | 1% 1] ,1% )0 | 0% | 686 | 456%
Femenino 23| 1,5% | 164 | 109% | 41 | 2,7% | 56 | 3,7% | 134 | 89% |} 5 | 03% | 1 | 01% | 384 | 255% | 8 | 05% JO| 0% JO| 0% |1 | 1% | 817 | 54,4%

Total 61| 4,1% | 478 | 31,8% | 101 0 56| 37% 370 | 246% 10| 0,7% J 17 | 1,1% | 385 | 256% | 21 | 14% 2| 1% 1| 1% 1| .1% | 1503 | 100%
Chi2 =530,501, nivel de significancia= 0,0000

EDAD LHIAD. EIP EFRNN EGU EAD ESNS EAL EEPP ENEM TM | EACC | EAR. Total
R.N. 1101%] 1 01% J 10 | 7% J 0 | 0% 2 | 01% ] O 0% 0| 0% 0 0% 0| 0% JO|0%JO0| 0% JO| 0% ] 14 | 09%
Nifio 6 | 04% ) 17 | 11% | 83 [55% J 0| 0% | 75 | 50% J 4 | 03% | 3 |02% ] 1 01% J O | 0% J1|,1%J0| 0% JO| 0% | 190 | 12,6%
Adolescente | 8 | 05% | 42 | 28% | 5 |03% | 6 | 04% ) 43 | 29% | O 0% 2 101% | 27 | 1,8% | 2 |01% 0| 0% JO| 0% JO0| 0% | 135 | 9,0%
Joven 6 |04% | 68 | 45% 1 101% §28 (19% | 72 | 48% | 1| 01% | 4 |03% 245 163% | 5| 03% J1|,1%J0| 0% JO| 0% | 431 | 287%
Adulto 27 11,8% | 174 | 116% ) 1 [ 01% 22| 15% |130| 86% | 5| 03% | 5 |03% 11| 74% | 6 | 04% JO| 0% J1|,1%|1|,1% | 483 | 321%
AM 13109% 1176 | 11,7% | 1 [ 01% J O | 0% | 48 | 32% | O 0% 3102% | 1 01% | 8 |05% JO| 0% JO| 0% JO| 0% | 250 | 16,6%
Total 61| 4% | 478 | 31,8% | 101 | 6,7% |56 | 3,7% | 370 | 24,6% | 10 | 0,67% 17 | 1,1% | 385 | 256% | 21 | 1,4% §2| 1% 1| 1% | 1| .,1% | 1503 | 100%
Chi-cuadrado = 1119,513, gl = 55, nivel de = 0,000
Distrito LHIAD. EIP EFRNN EGU EAD ESNS EAL EEPP ENEM TM | EACC | EAR. Total
Ningun 1M107%) 35| 23% | 2 | 1% §2|01%] 30| 20%J2[01%f0| 0% | 3 |02%]2|01%J0|0%J0|0%]J0|0%] 8 | 58%
Candarave 0] 0% ) O 0% 0 | 0% JO| 0% 1101% J 0| 0% JO| 0% | O 0% JO| 0% JO|0%]J0|0%)J0|0%] 1 0,1%
Ite 0| 0% 1 1% 0 | 0% JO| 0% | O 0% JO| 0% JO|0% ] O 0% JO| 0% JO|0%]J0]|0%]J0|0%] 1 0,1%
Tacna 26 [ 1,7% | 189 | 126% | 17 |1,1% ] 6 [ 04% ] 96 | 64% | 2 [01% | 4 | 03% ] 39 | 26% | 8 [05% | 1|, 1% 0| 0% |1]|,1% ] 389 | 259%
Alto Alianza 6 104% ) 63 | 42% | 16 | 1,1% 100, 7% | 41 | 27% | 2 | 01% ] 3 |02% ] 94 | 63% ] 2 [01% JO| 0% J0| 0% JO| 0% | 237 | 158%
Calana 1101%] 4 ,3% 0 | 0% JO| 0% ) 4 |03%JO0| 0% O | 0% ] 1 |01%)]2|01%f0[{0%)J0|0%]J0|0%] 12 | 08%
Inclan 0 0% | 2 1% 0 | 0% J1[01%] 1 1% J 0| 0% JO| 0% | 4 3% 10| 0% JO|{0%JO0|[0%JO|0% ]| 8 0,5%
Pachia 0 0% | 3 2% 1 1 1% 10| 0% | 2 1% J 0| 0% JO0| 0% | O 0% J 0| 0% JO|0%JO0|0%]JO|0%] 6 0,4%
Palca 0 0% | O 0% 0| 0% JO| 0% 1 101% 10| 0% JO0| 0% ]| O 0% J 0| 0% JO|0%JO0|0%]JO0|0%] 1 0,1%
Pocollay 11 1% 16 | 11% | 3 | 2% J0| 0% | 5 |03%)0| 0% JO0| 0% | 4 |03%J0| 0% JO[0%J0|0%JO0|0%] 29 | 19%
Sama 0 0% | 4 3% 2 | 1% 1 1101%) 3 | 02% JO0| 0% JO| 0% 11| 07% 0| 0% JO|0%J0|0%]JO0|0%| 21 | 1,4%
Ciudad Nueva 5103%] 95 | 39% | 27 [18%]13|09% | 60 | 40% J 0| 0% | 4 [03% ] 8 | 57% |1 |01% 1| 1% 1].,1% 0| 0% | 257 | 17,1%
Tarata 0| 0% 1 1% 0 | 0% JO| 0% | O 0% J 0| 0% 0| 0%]O0 0% J 0| 0% JO|0%J0|0%]J0|0%] 1 0,1%




86

Gregorio Albarracin J 11| 0,7% J10116,7% | 33 | 22% 23 | 15% 126 | 84% | 4 [ 03% | 6 | 04% 142 | 95% | 6 [04% 0| 0% JO| 0% JO| 0% | 452 | 30,1%
Total 61| 4,1% | 478 | 31,8% | 101 | 6,7% | 56 | 3,7% | 370 | 24,6% | 10 | 0,7% J 17 | 1,1% | 384 | 25,6% J 21 | 14% | 2| 1% )1 | 1% | 1| .1% | 1503 | 100%
Chi-cuadrado = 1119,513, gl = 55, T = -9,220, p-valor o nivel de significancia (asintética) = 0.000
Mes LHIAD. EIP EFRNN EGU EAD ESNS EAL EEPP ENEM TM | EACC | EAR. Total

Enero 71 05% | 51 | 34% 7 105%119|13% ] 43 | 29% J5(03% )1 |01%| 7 05% |1 2 [01%J0| 0% 0| 0% JO| 0% | 142 | 94%
Febrero | 11| 0,7% | 49 | 3,3% 8 [05% [19|13% 61| 41% | 5[03% )3 [02%| 13| 09% | 2|01% 0| 0% JO0| 0% J0| 0% | 171 | 114%
Marzo 6 | 04% 103 | 69% | 17 | 11% | 2 [01% | 67 | 45% J O | 0% J O | 0% |79 | 53% |1 |01%[J2|,1% 0| 0% JO| 0% | 277 | 184%
Abril 4 1 03% |8 | 57% | 27 {18% | 0| 0% | 63 | 42% JO| 0% | 6 [04% | 99 | 66% | 4 |03% ]JO| 0% JO| 0% JO| 0% | 288 | 19.2%
Mayo 4 1 03% ] 9% | 64% | 21 | 1,4% 15[ 10% | 57 | 38% J O | 0% | 3 [02% | 81 | 54% | 3 |02% JO| 0% 1| 1% |1]|.1% | 282 | 18,8%
Junio 29| 19% | 94 | 63% | 21 | 14% | 1 |01% ) 79 | 53% J O | 0% | 4 [03% 106 | 71% | 9 [06% JO0| 0% JO| 0% JO| 0% | 343 | 22,8%
Total 61| 4,1% | 478 | 31,8% | 101 | 6,7% | 56 | 3,7% | 370 | 24.6% 10 | 0,7% J 17 | 1,1% | 385 | 256% | 21 | 14% 2| A% | 1| 1% | 1| 1% | 1503 | 100%

Chi-cuadrado = 267,084, gl = 55, T = -3,662, nivel de significancia = 0.000

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencién mévil de urgencia (SAMU)




Interpretacion

En el Cuadro N° 06 se observa que:

En la dimension tipo de seguro se aprecia que el 12,9% (194)
tienen Seguro integral de salud y presentan Enfermedades
infecciosas y parasitarias (EIP), un 0,2% (3) tiene Es Salud y
presentd enfermedades del feto, recién nacido y nifio (EFRNN), un
6,9% (103) no tiene seguro y presenta Enfermedades digestivas
(ED), un 22,7% tiene seguro integral de salud, un 0,5% (7) Tiene el
seguro de EsSalud y presentd Enfermedades neoplasicas,
endocrinas y del metabolismos (ENEM), un 0,7% (11) no registra
algun tipo de seguro y presenta Lesiones, heridas, intoxicaciones,
caidas, golpes, accidentes diversos y otros factores externos, el
resto es un 0%

En la Dimension Sexo; se aprecia que, un 20% (314) del sexo
masculino presentd enfermedades infecciosas y de parasitosis, un
15,7% (236) presenté enfermedades digestivas, El sexo femenino
presenté un 25,5% (384) de enfermedades del embarazo, parto y
puerperio (EEPP), un 10,9% (164) presentdé enfermedades
infecciosas y parasitaria, 8,9% (134) enfermedades digestivas.

En la dimensién Edad; se aprecia que 0,7% (10) de los recién

nacidos presentd enfermedades del feto, recién nacido y nifio,
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55% (83) de los niflos menores de 12 afios presentaron
enfermedades del nifio, 2,9% (43) de adolescentes presentd
enfermedades digestivas, un 16,3% (245) de la poblacion joven
presentd enfermedades del embarazo, parto y puerperio, un 11,6%
(174) de la poblacion Adulta presentd enfermedades infecciosas y
parasitarias, un 11,7% (176) de la poblacién Adulta mayor presentd
enfermedades infecciosas.

En la Dimension Distrito de procedencia; 12,6% (189) de la
poblacion procedente del distrito de Tacna presenta patologias de
enfermedades infecciosas y parasitarias, 6,3% (94) de la poblacion
procedente del Distrito Alto de la Alianza, 5,7% (86) de la poblacién
procedente del Distrito Ciudad Nueva y el 9,5% de la poblacion
procede del Distrito Gregorio Albarracin presentan enfermedades
del embarazo, parto y puerperio.

En la dimensidon Mes de atencion se evidencia que un 6,9% (103)
de la atenciones del mes de Marzo son enfermedades infecciosas
y parasitosis, un 1,8% (27) paciente del me de Abril presentan
Enfermedades del feto, recién nacido y del nifio, 1,3% (19)
pacientes atendidos el mes de Enero y Febrero presentan
enfermedades genitourinarias, un 5,3% de los pacientes atendidos
en Junio presentan Enfermedades Digestivas, 7,6% (106)

pacientes atendidos el mes de Junio presentan patologias del
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Embarazo, parto y puerperio, 0,2% del mes de Marzo presentan
trastornos mentales, 1,9% de los pacientes atendidos el Mes de

Junio presentan lesién, golpes y diversos accidentes.
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Gréafico N° 12

FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: SEXO RELACIONADO CON EL

TIPO DE PATOLOGIA ATENDIDA POR EL

SAMU TACNA 2015

0,
TTRASTORNOS MENTALES 0,0%

ENFERMEDADES NEOPLASICAS,
ENDOCRINASY DEL METABOLISMO

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO 0,3%

ENFERMEDADES DEL APARATO |55,9%
LOCOMOTOR

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y
ORGANOS SENSORIALES

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

ENFERMEDADES GENITOURINARIAS

0,0%

ENFERMEDADES DEL FETO, RECIEN
NACIDO Y NINO

ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATOTIO

ENFERMEDADES DEL APARATO
CARDIOCIRCULATORIO

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITOSIS

LESIONES, HERIDAS, INTOXICACIONES,
CAIDAS, GOLPES, ACCIDENTES DIVERSOS,...

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%120,0%

® FEMENINO = MASCULINO

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de

atencion movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 13
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: EDAD RELACIONADO CON EL
TIPO DE PATOLOGIA ATENDIDA POR EL

SAMU TACNA 2015

TTRASTORNOS MENTALES

ENFERMEDADES NEOPLASICAS, ENDOCRINAS Y
DEL METABOLISMO

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO, PARTO Y | —
PUERPERIO

ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSOY

ORGANOS SENSORIALES
ENFERMEDADES DIGESTIVAS ?
ENFERMEDADES GENITOURINARIAS

ENFERMEDADES DEL FETO, RECIEN NACIDO Y
NINO

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATOTIO

ENFERMEDADES DEL APARATO
CARDIOCIRCULATORIO

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITOSIS

LESIONES, HERIDAS, INTOXICACIONES, CAIDAS,
GOLPES, ACCIDENTES DIVERSOS, Y OTROS...

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

ADULTO MAYOR = ADULTO = JOVEN
ADOLESCENTE m NINO < DE 12 ANOS = RECIEN NACIDO

Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 14
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: MES RELACIONADO CON EL TIPO
DE PATOLOGIA ATENDIDA POR EL

SAMU TACNA 2015

B ENERO MFEBRERO ® MARZO MEABRIL EMAYO ®JUNIO

LESIONES, HERIDAS, INTOXICACIONES,
CAIDAS, GOLPES, ACCIDENTES DIVERSOS, Y
OTROS FACTORES EXTERNOS

ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATOTIO

ENFERMEDADES DEL APARATO
CARDIOCIRCULATORIO

TRASTORNOS MENTALES

ENFERMEDADES NEOPLASICAS, ENDOCRINAS
Y DEL METABOLISMO

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO

ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y
ORGANOS SENSORIALES

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

ENFERMEDADES GENITOURINARIAS

ENFERMEDADES DEL FETO, RECIEN NACIDO
Y NINO

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITOSIS

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU)
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Cuadro N° 07

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS: TIPO DE SEGURO, SEXO, EDAD,

DISTRITO DE PROCEDENCIA, PERIODO DE ATENCION

RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE

TRATAMIENTO BRINDADA POR EL

SAMU TACNA 2015

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO

Tratamiento Tratamiento
. con catéter . endovenos
;IIEFZBC:JII:'\)’ICE) No registra .Lr:(tii':;gtso venoso T;; t::digﬁ Tratamient | o periférico Total
datos o periférico con ar ooral con
perfusion perfusion
cerrada continua
SIS 53 35%]| 327 21,8% | 99 6,6%0] 34 23%| 30 2% 310 20,6% 853  56,8%
EsSalud 3 02%) 37 25% 5 0,3% 8 0,5% 4 03%] 31 21% 88  59%%
SOAT 4 03%f 13 09% 8 0,5% 1 01% 5 03%] 13 09% 44 2.9%
SinSeguro | 52 35%| 146 97%] 37 25%) 29 1,9%) 25 1,7%] 95 6,3% 384  255%
Noregistra | 30 2,0%) 39 26%] 10 0,7%1 11 0,7% 4 03%] 34 23% 128  8,5%
PNP 3 02% 1 0,1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 0,1% 6 04%
Total 145  9,6% | 563 37,5% | 159 106%] 83 55%)] 68 45%] 485 32,3%] 1503 100%
Chi2 =32,068, gl = 25, T=1.677, p-valor o el nivel de significancia asintotica bilateral = 0,000
Tratamiento Tratamiento
N ist Tratamient c:t(é?er Tratamiento Tratamient endoyfgn.os
o registra 0 . ratamiento | o periférico
SEXO datos endovenos per;,feé:iziocon mtramruscula oral con TOTAL
° perfusion perfq5|6n
continua
cerrada
Masculino 77 51%| 257 [ 171% ] 73 49%) 37| 25%) 31| 21%| 211 14,0% 686 | 45,6%
Femenino 68| 45%| 306|20,4%]| 86 57 46| 31%|) 37| 25%| 274 | 18,2% 817 | 54,4%
Total 145| 9,6% | 563 |375% | 159 | 10,6%] 83| 55%| 68| 45%] 485 32,3% | 1503 | 100%
Chi2 = 4.189, gl = 5, T=1.595, niv. de significancia=0,5233
EDAD NRD. TEV. TCVPPC TIM. TVO. TEPPC TOTAL
R.N. 41 0,3% 6| 0,4% 1 0,1% 0 0% 0 0% 3 2% 14| 0,9%
Nifio 241 16%] 80| 53%] 21 1,4%) 13| 0,9% 9| 0,6%] 43| 2,9% 190 | 12,6%
Adolescente | 12| 0,8%f 47| 3,1%[| 13 0,9% 7| 0,5% 6| 04%] 50| 3,3% 135 9,0%
Joven 27| 1,8%] 164|10,9%] 43 29% ) 23| 1,5%] 17| 1,1%] 157 | 10,4% 431 28,7%
Adulto 59| 3,9%| 169 | 11,2% | 54 36%) 28| 1,9 23| 1,5%] 150 | 10,0% 483 | 32,1%
A. Mayo 19| 1,3% ) 97| 65%] 27 18%) 12| 08%f 13| 09%]) 82| 55% 250 | 16,6%
Total 145| 9,6% ] 563 |37,5% ] 159| 10,6%f 83| 55%| 68| 45%] 485| 32,3% | 1503 | 100%

Chi cuadrado =32,068, gl = 25, T=1,677, nivel de significancia asintotica bilateral = 0,156
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Tratamient
ocon Tratamiento
catéter | Tratamient endovenos
No registra | Tratamiento | venoso o Tratamient | o periférico
DISTRITO dat%s endovenoso | periférico |intramuscu} o oral con TOTAL
con lar perfusion
perfusion continua
cerrada
Ningun 131 0,9%]) 22 15%] 21| 1,4% 7| 0,5% 6| 04%] 18| 1,2% 87| 5,8%
Candarave 0 0% 0 0% 11 0,1% 0 0% 0| 0% 0 0% 11 0,1%
Ite 0 0% 0 0% 11 0,1% 0 0% 0| 0% 0 0% 11 0,1%
Tacna 56| 3,7%] 133 89% | 23| 15%] 24| 16%| 21| 14%| 132| 88%| 389| 259%
Alto Alianza 19] 1,3%] 96 6,4% ) 21| 1,4% 8| 05%) 14|09% 0 79| 53%) 237| 15,8%
Calana 2| 0,1% 4 0,3% 2| 0,1% 0 0% 110,1% 31 0,2% 12| 0,8%
Inclan 0 0% 3 0,2% 2| 0,1% 0 0% 0| 0% 31 0,2% 8| 05%
Pachia 0 0% 5 0,3% 0 0% 0 0% 0| 0% 11 0,1% 6| 04%
Palca 0 0% 0 0% 0 0% 11 0,1% 0| 0% 0 0% 11 0,1%
Pocolla 5[ 0,3% 7 0,5% 5] 0,3% 0 0% 1101%) 11| 0,7% 29| 1,9%
Sama 11 0,1%] 10 0,7% 31 0,2% 0 0% 0| 0% 71 05% 21| 1,4%
Ciudad Nueva 22| 1,5% ] 103 6,9% ) 29| 1,9%10 18| 1,2%| 11]0,7%| 74| 4% 257 | 171%
Tarata 0 0% 0 0% 11 0,1% 0 0% 0| 0% 0 0% 11 0,1%
Gregorio 27| 1,8% ] 180 12%f) 50| 3,3% 1 25| 1,7%| 13| 0,9% | 157 | 10,5% | 452 | 30,1%
Albarracin
L<anchipa
Total 145| 9,7% | 563 | 37,5% | 159 | 10,6] 83| 55% | 67| 45%] 485]| 32,3% | 1502 | 100%
%
Chi cuadrado =128,282, gl = 65, T=1,499, p-valor o el nivel de significancia asintotica bilateral = 0,000
Tratamiento Tratamiento
. con catéter . endovenos
No registra Tratamiento| = venoso | Tratamiento Tratamiento | o periférico
MES d endovenos | periférico | intramuscul TOTAL
atos oral con
° con ar perfusion
perfusion continua
cerrada
Enero 8| 05%0 14| 09%]|) 47| 31%]) 28| 1,9%() 14| 0,9%] 31| 2,1% 142 | 9,4%
Febrero 26| 1,7%) 67| 45%) 16| 11% 41 0,3%] 10| 0,7%] 48| 3,2% 171 | 11,4%
Marzo 441 29% Q) 58| 3,9%| 24| 1,6% 9 06%f 10| 0,7%] 132| 8,8% 277 | 18,4%
Abril 20 1,3%0) 113| 75%) 19| 1,3%]) 12| 0,8%|) 16| 1,1%]| 108| 7,2% 288 | 19,2%
Mayo 171 11%) 13| 75%) 27| 18%] 27| 18%] 13| 09%] 85| 57% 282 | 18,8%
Junio 30 2% ) 198 13,2% ) 26| 1,7% 31 0,2% 51 0,3%)] 81| 54% 343 | 22,8%
Total 145| 9,6%§ 563 | 37,5% | 159 | 10,6%] 83| 55%|] 68| 4,5%| 485| 32,3% | 1503 | 100%

Chi2=324,722, gl = 25, T=-5,238, nivel de significancia = 0,020

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
moévil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N° 07 apreciamos lo siguiente:

En el Tipo de seguro; un 21,8% (327) de la poblaciéon con SIS
recibe tratamiento endovenoso, un 2,5% (37) de la poblacién
asegurada con Es Salud recibe tratamiento endovenoso, un 0,9%
(13) de las atenciones con Seguro Obligatorio para Accidentes de
transito recibié tratamiento endovenoso periférico con perfusion
continua, un 9,7% (146) de las atenciones sin seguro recibieron
tratamiento endovenosos. Con un nivel de significancia de 0,156 se
niega la hipétesis alterna.

En el sexo un 17,1% (257) de la poblacion masculina recibe
tratamiento endovenoso, un 20,4% (306) de la poblacién femenina
recibio tratamiento endovenoso, con un p-valor o nivel de
significancia bilateral de 0,523 se niega la hipétesis alterna.

En la edad podemos encontrar que un 5,8% (80) de los nifios ha
recibido tratamiento endovenoso, 3,3% (50) de la poblacién
Adolescente recibe tratamiento endovenoso periférico con
perfusién cerrada, un 10,9% (164) de la poblacion Joven, un 11,2%
(169) de la poblacion Adulta, y un 6,5% (97) de la poblacién Adulta
mayor reciben tratamiento endovenosos. con un nivel de

significancia de 0,156 se niega la hipétesis alterna.
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En el distrito de procedencia se aprecia que el 12% (180) pacientes
procedentes del Distrito Gregorio Albarracin Lanchipa recibieron el
tratamiento endovenoso simple, seguido por el Distrito de Tacna
con 8,9% (133), seguidos por el Distrito de Ciudad Nueva con un
6,9% (103). un 12% (180) proveniente del Distrito Gregorio
Albarracin Lanchipa recibieron tratamiento endovenoso. Con un
nivel de significancia de 0,000 se acepta la hipétesis alterna.

La temporalidad mensual, observamos que el mes de enero se
aplicaron en mayor porcentaje el tratamiento con catéter venoso
periférico con perfusion cerrada con un 3,1%, el mes de Febrero el
tratamiento mas administrado fue el tratamiento endovenoso con
un 4,5%, en el mes de Marzo la administracion de tratamiento con
perfusiéon continua con un 8,8%, en el mes de Abril existe un
paridad entre la administracion de tratamiento endovenoso con un
7,5% y la administracion del tratamiento endovenoso con perfusion
continua con un 7,2%, el mes de Mayo la administracion de
tratamiento endovenoso tuvo mayor porcentaje con un 7,5%,
finalmente en el mes de Junio el tratamiento endovenoso es el de

mayor porcentaje con un 13,2%.
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Gréafico N° 15
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: TIPO DE SEGURO RELACIONADO
CON LA ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO BRINDADA

POR EL SAMU TACNA 2015
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B TRATAMIENTO ENDOVENOSO PERIFERICO CON PERFUSION CONTINUA
m TRATAMIENTO ORAL
u TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR
B TRATAMIENTO CON CATETTER VENOSO PERIFERICO CON PERFUCION CERRADA
u TRATAMIENTO ENDOVENOSO
NO REGISTRA DATOS

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 16
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: SEXO RELACIONADO CON LA
ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO BRINDADA

POR EL SAMU TACNA 2015

TRATAMIENTO ENDOVENOSO
PERIFERICO CON PERFUSION
CONTINUA

TRATAMIENTO ORAL

TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR

TRATAMIENTO CON CATETTER
VENOSO PERIFERICO CON PERFUCION
CERRADA

TRATAMIENTO ENDOVENOSO

NO REGISTRA DATOS

I
0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 25,0%

© Femenino ™ Masculino

Fuente: Fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU)
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Gréafico N° 17
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: EDAD RELACIONADO CON LA
ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO BRINDADA

POR EL SAMU TACNA 2015
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= TRATAMIENTO ENDOVENOSO PERIFERICO CON PERFUSION CONTINUA

= TRATAMIENTO ORAL

® TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR

= TRATAMIENTO CON CATETTER VENOSO PERIFERICO CON PERFUCION CERRADA

= TRATAMIENTO ENDOVENOSO

® NO REGISTRA DATOS

Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Grafico N° 18
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: DISTRITO DE PROCEDENCIA
RELACIONADO CON LA ADMINISTRACION DE
TRATAMIENTO BRINDADA POR EL

SAMU TACNA 2015
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m TRATAMIENTO ENDOVENOSO PERIFERICO CON PERFUSION CONTINUA

® TRATAMIENTO ORAL

®m TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR

= TRATAMIENTO CON CATETTER VENOSO PERIFERICO CON PERFUCION CERRADA
TRATAMIENTO ENDOVENOSO

® NO REGISTRA DATOS

Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Grafico N° 19
FACTOR SOCIODEMOGRAFICO: PERIODO DE ATENCION
RELACIONADO CON LA ADMINISTRACION DE

TRATAMIENTO BRINDADA POR EL

SAMU TACNA 2015

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

«=0==TRATAMIENTO ENDOVENOSO PERIFERICO CON PERFUSION CONTINUA
«==0==TRATAMIENTO ORAL

«=@==TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR

«=0==TRATAMIENTO CON CATETTER VENOSO PERIFERICO CON PERFUCION CERRADA
==@==TRATAMIENTO ENDOVENOSO

«=@==NO REGISTRA DATOS

Fuente: Fichas de atencidn pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
movil de urgencia (SAMU)
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Cuadro N° 08

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS: TIPO DE SEGURO, SEXO, EDAD,
DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIODO DE ATENCION
RELACIONADO CON LA ADMINISTRACION DE
OXIGENO BRINDADAS POR EL

SAMU TACNA 2015

ADMINISTRACION DE OXIGENO

TIPO DE

. Canula Mascara Mascaracon | Sistema TOTAL
SEGURO Noregistra binasal simple reservorio Venturi
sis 53] 35%| 392 261%| 385] 256%| 22] 1,5%| 1] 01%] 853] 56:8%
EsSalud 3] 02%| 37 25%| 45|  3%| 3| 02| 0] %] 88| 5%
SOAT 41 0,3% 27 1,8% 12 0,8% 0 0%] 1 0,1% 44 2,9%
Sin seguro 52| 35%[) 176 11,7%]| 145 9,6%f 10 0,7% ] 1 0,1% 384 25,5%
No registra 30 2% 62 4.1% 32 2,1% 4 0,3%] 0 0% 128 8,5%
Sanidad PNP 3 0,2% 0 0% 3 0,2% 0 0%] 0 0% 6 0,4%
TOTAL 145| 9,6% | 694| 462%] 622| 414%] 38 25%) 3| 0,2%f 1503 100%

Chi cuadrado =90,286, gl = 25, T=-5,143, nivel de significancia = 0,000

SEXO Canula Mascara Mascara con | Sistema
No registra binasal simple reservorio Venturi TOTAL
Masculino 771 51%) 305| 20,3%] 279| 18,6%] 22 15%] 3| 02%] 686 45,6%
Femenino 68| 4,5%]) 390| 259%] 343| 228%| 16 11%] 0 0%| 817 54,4%
Total 145| 96%| 695| 46,3%| 622| 414%] 38 25%) 3| 02%] 1503 100%

Chi cuadrado =10,923, gl = 5, niv. significancia = 0,053

Canula Mascara Mascara con | Sistema
EDAD No registra binasal simple reservorio Venturi TOTAL
RN. 4| 0,3% 6 0,4% 4 0,3% 0 0%1 0 0% 14 0,9%
Nifio 241 16%] 79 53%] 81 5,4% 5 0,3%1 1] 0,1% 190 12,6%
Adolescente 12| 0,8%] 69 46%) 54 3,6% 0 0%1 0 0% 135 9,0%
Joven 27| 1,8%) 212 142%] 181| 12,0%] 10 0,7%1 1] 01%] 431 28,7%
Adulto 59| 39%| 209| 13,9%) 202| 134%] 12 08%1 1] 01%] 483 32,1%
A. Mayor 191 1,3%] 119 7,9%] 101 6,7%] 1 0,7%] 0 0%| 250 16,6%
TOTAL 145| 9,6%| 694 | 46,3%] 623| 414%] 38 25%) 3| 02%] 1503 100%

Chi cuadrado =32,412, gl = 25, T=0,697, p-valor o el nivel de significancia = 0,146
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DISTRITO Mascara
Canula Mascara con Sistema
No registra binasal simple reservorio | Venturi TOTAL

Ninguno 131 0,9%1 47| 31%) 26| 1,7%] 1| 0,1%| O 0% 87 5,8%
Candarave 0| 0% 11 0,1% 0 0%] O 0% 0 0% 1 0,1%
Ite 0| 0% 11 0,1% 0 0%] O 0% 0 0% 1 0,1%
Tacna 56| 3,7%]) 170| 11,3%]| 147| 9,8%] 15 1% 1| 0,1%] 389| 259%
Alto Alianza 191 1,3%] 11| 7,4%] 103| 6,9%] 4| 03%| 0 0% 237 158%
Calana 2| 0,1% 31 0,2% 71 05%] O 0% 0 0% 12 0,8%
Inclan 0| 0% 31 0,2% 5/ 03%] O 0% 0 0% 8 0,5%
Pachia 0] 0% 6| 0,4% 0 0%] O 0%] 0 0% 6 0,4%
Palca 0| 0% 0 0% 11 01%] O 0% 0 0% 1 0,1%
Pocollay 5 0,3%) 13| 09%]) 11| 0,7%] O 0%] 0 0% 29 1,9%
Sama 11 01%) 11| 0,7% 8| 05%)] 1| 01%]0 0% 21 1,4%
Ciudad Nueva | 22| 15%] 110| 7,3%| 115| 7,6%] 9| 06%| 1| 01%) 257 17,1%
Tarata 0| 0% 11 0,1% 0 0%] O 0%] 0 0% 1 0,1%
Gregorio 27| 18%) 217| 14,4%| 199| 132%] 8| 05%| 1| 0,1%] 452 30,1%
Albarracin L..

Total 145| 9,7%] 694 | 46,2%]) 622| 41,3%] 38| 25%| 3 2% 1502 100%

Chi cuadrado =59,805, gl = 65

, T=3,107, p-valor o el nivel de significancia asin

totica bilateral = 0,659

, Mascara .
. Canula Mascara Sistema
PERIODO | No registra binasal simple con Venturi TOTAL
reservorio
Enero 8| 0,5%0) 73| 49%) 52| 35%| 7| 05%] 2| 01%] 142 9,4%
Febrero 26| 1,7%) 98| 6,5%) 46| 31%) 1| 01%] 0 0%] 17 11,4%
Marzo 441 29%) 92| 6,1%) 117 7,8%) 24| 1,6%] 0 0% 277| 18,4%
Abril 20 1,3%) 119 7,9%]) 148| 9.8%] O 0%) 1] 0,1%] 288| 19.2%
Mayo 171 1,1%] 101| 6,7%] 159| 10,6%] 5| 0,3%| 0 0%] 282| 18,8%
Junio 30| 2%) 212| 14,1%]) 100| 6,7%) 1| 0,1%] 0 0%] 343 22,8%
Total 145| 9,6%] 695| 46,2%] 622 | 41,4%] 38| 25%| 3| 0,2%] 1503 100%

Chi cuadrado =190,787, gl = 25, T=-1,033, nivel de significancia = 0,000

Fuente: Fichas de atencién pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencidn
mévil de urgencia (SAMU)

115




Interpretacion:

En el Cuadro N° 07 se puede apreciar los siguientes:

En el tipo de seguro, un 26,1% (392) de las atenciones con seguro
integral de salud recibieron oxigeno por mascara simple, 3% (45)
de las atenciones con Es Salud recibi6 oxigeno con mascara
simple, 1,8% (27) de las atenciones con Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito, 11,7% (176) de las atenciones sin seguro
recibieron oxigeno con canula bi-nasal, 0,2% (3) de las atenciones
con seguro de la Policia Nacional del Peru (Sanidad PNP) recibio
oxigeno con mascara simple. Con una significancia de 0,000 se
acepta la hipotesis alterna.

En Sexo, un 20,3% (305) de la poblaciéon masculina recibié oxigeno
por la canula bi-nasal, un 25,9% (390) de la poblacién femenina
recibid oxigeno por canula bi-nasal. Con un nivel de significancia
de 0,053 se niega la hipotesis alterna.

Con respecto a la edad, un 0,4% (6) de poblacién recién nacida
recibe oxigeno por canula bi-nasal, un 5,4% (81) de la poblacién
nifo etapa comprendida entre los 28 dias hasta los 11 afios, un
4,6% (69) de la poblacion Adolescentes; etapa comprendida entre
los 12 hasta los 18 afios, un 14,2% (212) de la poblacion es Joven;

etapa comprendida entre los 18 hasta los 29 afos, un 13,2% (209)
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de la poblacién es Adulta; etapa comprendida entre los 30 hasta 59
afos, un 7,9% (119) es poblacién Adulta mayo, Etapa comprendida
entre 60 a mas afos, corresponden a la administracién de oxigeno
por canula bi-nasal. Con un nivel de significancia de 0,659, se
niega la hipétesis alterna.

Con respecto al Distrito de procedencia, 11,3% (170) de las
atenciones provenientes del Distrito de Tacna, un 7,4% (111) de
las atenciones provenientes del Distrito de Alto de la Alianza y un
14,4% (217) de las atenciones provenientes del Distrito Gregorio
Albarracin Lanchipa, corresponden a la administracion de oxigeno
por canula bi-nasal, un 7,6% (115) de las atenciones provienen del
distrito Ciudad Nueva que reciben administracion de oxigeno por
mascara simple. Con un nivel de significancia de 0,659 se niega la
hipétesis alterna.

Con respecto al mes de atencion, un 4,9% (73) de las atenciones
de enero, un 6,5% (98) de las atenciones del mes de febrero y un
14,1% de las atenciones de Junio se les administra oxigeno por
canula bi-nasal, un 7,8% (117) de las atenciones de Marzo, un
9,8% (148) de Abril, un 10,6% (159) de las atenciones de Mayo,
reciben oxigeno por mascara simple. Con un nivel de significancia

de 0,000, se acepta la hipotesis alterna.
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Cuadro N° 09

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS: TIPO DE SEGURO, SEXO, EDAD,
DISTRITO DE PROCEDENCIA Y PERIODO DE ATENCION
RELACIONADOS CON EL SOPORTE VITAL BASICO
Y AVANZADO BRINDADOS POR EL

SAMU TACNA 2015

TIPO DE SOPORTE BASICO Y AVANZADO

SEGURO Soporte vital Soporte vital
basico. avanzado No registra Total

SIS 584 38,9% 137 91%|132| 8,8%] 853| 56,8%
EsSalud 61 4.1% 8 05%| 19| 13%] 83| 59%
SOAT 23 1,5% 11 0,7%| 10| 06%] 44| 29%
Sin Seguro 259 17,2% 64 43%) 61| 4,0%] 384| 255%
No registra 72 4,8% 14 09%| 42| 28%] 128| 8,5%
Sanidad PNP 2 0,1% 1 01%| 3| 02% 6| 04%

TOTAL 1001 66,6% 235 15,6% 1267 | 17,8%]1503| 100%
Chi cuadrado =8,356, gl = 5, p-valor o el nivel de significancia asintotica bilateral = 0,512

SEXO Soporte vital Soporte vital

basico. avanzado No registra Total
Masculino 455 30,3% 93 6,2%|138| 9,18% ] 686 | 45,6%
Femenino 546 36,3% 142 9,4%|129| 8,58% 1 817 | 54,4%
Total 1001 66,6% 235 15,6% 267 | 17,76% | 1503 | 100%
Chi cuadra =0,042, gl = 1, nivel de significancia= 0,869
Soporte vital Soporte vital No registra

EDAD basico. avanzado Total
R.N. 11 0,7% 1 01%| 2| 0,13%] 14| 0,9%
Nifio 124 8,3% 29 1,9%]) 37 2,461 190| 12,6%
Adolescente 93 6,2% 23 1,5%) 19 1,261 135 9,0%
Joven 283 18,8% 89 59%] 59 3,931 431| 28,7%
Adulto 323 21,5% 69 46%] 91 6,05] 483| 32,1%
A. Mayor 167 11,1% 24 1,6%] 59 3,931 250| 16,6%
Total 1001 66,6% 235 15,6% 1267 | 17,76% | 1503 | 100%

Chi cuadrado =1,564, gl = 5, T=-0,046, nivel de significancia asintética bilateral = 0,906
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DISTRITO Sogc’)rt.e vital Soporte vital No registra

asico. avanzado Total
Ninguno 49 3,3% 20 1,3% 18] 12%] 87| 58%
Candarave 1 0,1% 0 0% 0 0% 11 01%
Ite 0 0% 1 0,1% 0 0% 11 0,1%
Tacna 251 16,7% 61 4.1% 77 5% 389| 259%
Alto alianza 157 10,5% 32 2,1% 48| 32%]) 237| 15,8%
Calana 7 0,5% 2 0,1% 31 02%| 12| 08%
Inclan 5 0,3% 3 0,2% 0 0% 8| 0,5%
Pachia 5 0,3% 1 0,1% 0 0% 6| 04%
Palca 0 0% 0 0% 11 0,07% 11 0,1%
Pocollay 17 1,1% 2 0,1% 10 067%] 29| 19%
Sama 11 0,7% 7 0,5% 31 02%)| 21| 14%
Ciudad nueva 177 11,8% 42 2,8% 38| 2,53%| 257| 17,1%
Tarata 1 0,1% 0 0% 0 0% 11 0,1%
Gregorio 320 21,3% 63 4.2% 4521 30,1%
Albarracin L. 69| 4,59%
Total 1001 66,6% 234 15,6%| 267 |17,78%]1502| 100%
Chi cuadrado =17,998, T=-2,782, p-valor o el nivel de significancia asintética bilateral = 0,158
PERIODO Soggrt_e vital Soporte vital No registra

asico. avanzado Total
Enero 94 6,3% 34 2,3% 14| 0,93% 142| 94%
Febrero 97 6,5% 50 3,3% 241 160%]| 171| 11,4%
Marzo 143 9,5% 61 4.1% 73| 4,86%| 277| 18,4%
Abril 63 4,2% 71 4,7% 154110,25% ] 288 | 19,2%
Mayo 265 17,6% 17 1,1% 0 0% 282| 18,8%
Junio 339 22,6% 2 0,1% 2| 0,13%| 343| 22,8%
Total 1001 66,6% 235 15,6%] 267|17,76%]1503| 100%

Chi cuadrado =549,610, gl = 5, T=-16,192, p-valor o el nivel de significancia = 0,000

Fuente: fichas de atencion pre hospitalaria de Enero a Junio del 2015 del sistema de atencion
mévil de urgencia (SAMU)
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Interpretacion:

En el cuadro N° 09 podemos apreciar lo siguiente:

En el tipo de seguro el 38,9% (594) de la poblacion con el seguro
integral de salud, un 4,1% (61) de la poblacién con Es Salud, un
1,5% (23) de la poblacion con SOAT, un 17,2% (259) de los
paciente sin seguro recibieron Soporte Vital Basico. Con un nivel
de significancia asintotica bilateral de 0,512, se niega
contundentemente la hipétesis alterna.

En el Sexo un 30,33% (455) de la poblacibn masculina recibio
soporte vital basico, un 36,3% de la poblacion femenina recibio
SVB. Con un nivel de significancia del 0,869 se niega la hipotesis
alterna.

En la edad, un 0,7% (11) de la poblacion Recién Nacida, un 8,3%
(124) de la poblacién Nifio entre 28 Dias y 11 afos, un 6,2% de la
poblacién adolescentes, un 18,8% (283) de la poblacion Joven, un
21,5% (323) de la poblaciéon adulta y un 11,1% (167) de la
poblacién Adulta mayor recibieron el soporte vital basico. Con un
nivel de significancia de 0,906 se niega la hipétesis alterna.

En el Distrito de procedencia, un 3,3% (49) de la poblacion que no

registra datos en la ficha, un 0,1% de la poblacion del Distrito
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Candarave, un 16,7% (251) de la poblacién que procede del
Distrito Tacna, un 10,5% (157) de la poblacién que procede del
Distrito Alto de la Alianza, un 11,8% (177) de la poblacién que
procede del Distrito de Ciudad Nueva y un 21,3% (320) de la
poblacién del Distrito Gregorio Albarracin Lanchipa, recibieron el
Soporte Vital Basico. Con un nivel de Significancia del 0,158 se
niega la hipétesis alterna.

En el periodo de atencion , el 6,3% (94) de la poblacion que fue
atendida en el mes de enero, el 6,5% (97) de la poblacién que
recibio atencion en el mes de febrero, el 9,5% (143) de la poblacion
gue recibe atencion en Marzo, el 17,6% (265) de la poblacion que
recibio atencion durante el mes de Mayo y un 22,6% (339) de la
poblacion atendida el mes de Junio, recibieron el Soporte Vital
Basico, el 4,7% (71) de la poblacion atendida el mes de Abril
recibio el soporte vital avanzado. Con un nivel de significancia de

0,000 se acepta la hipotesis alterna.
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4.2. DISCUSION

Son muchos los factores que influyen en la demanda de asistencia
por parte de los Servicios de atenciébn moévil de urgencias Pre
hospitalarias en el sistema sanitario publico de nuestro pais. Entre
ellos destacan la prevalencia e incidencia de las emergencias, la
disponibilidad de los servicios de emergencia, la capacidad de filtro
de las unidades de coordinacién de emergencias y la demanda de la

poblacién con problemas urgentes y/o emergentes.

Al contrastar el primer objetivo: Identificar los factores
sociodemografico de las personas que solicitan atencion del sistema
de atencién médica movil de urgencia (SAMU), en el primer semestre
2015, los hallazgos evidencian que:

En el cuadro N° 01 apreciamos la distribucion de la poblacion; segun
el sexo, siendo el femenino el de mayor porcentaje (54,4%). Segun la
edad evidenciamos; que la edad promedio es de 22,6 afios, que el
mayor porcentaje de la poblacion oscila entre las edades de 30 a 59
afios que corresponde a la etapa de vida Adulta (32,1%), seguida por
las edades de 18 a 29 afios que corresponde a la etapa Joven

(28,7%).
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Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Exposita
Orta, F. quien refiere que la mayoria de los sujetos son hombres, de
54,6 £ 22,98 afos de edad y un alto porcentaje mayores de 65 afios
(35,8%).

Difieren con la investigacion de Andrade Marroquin en donde la
poblacion se encuentra entre los 26 a 35 afios.

Difiere también con el estudio de Pérez Martin, A, et.al. Quienes
refieres que la edad media es de 72,41.

Segun la temporalidad encontramos que el mayor porcentaje esta en
el mes de Junio (22,8%), seguido por el mes de Abril (19,20%), luego
Mayo (18,8%), Marzo (18,4%), Febrero (11,4%) y Enero (9,4%).
Estos resultados no concuerdan con el estudio realizado por Exposita
Orta, F. quien nos refiere que El mes con mas poblacion atendida fue
Junio (10,7%), seguido de julio (10,3%).

Segun el tipo de seguro el mayor porcentaje se encuentra en el
seguro integral de salud (56,8%), que es subsidiado por el estado
Peruano, quien se hace responsable de cubrir la asistencia médica,
seguido por las atenciones sin ningun tipo de seguro, haciendo
responsable del subsidio a los familiares, quiza con un porcentaje
mas bajo pero importante encontramos a las atencion con EsSalud

gue es un fondo de aportaciones mensuales. Debemos mencionar
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gue no hemos encontrado trabajo alguno relacionado a esta variable
en otros estudios.

En el presente estudio evidenciamos que los factores de
sociodemograficos se presentan con mayor prevalencia en los conos
como lo muestra el Cuadro N° 01, resaltando el distrito de ciudad
nueva y Gregorio Albarracin Lanchipa, el sexo de mayor
vulnerabilidad es el femenino, evidenciamos que las atenciones pre
hospitalarias son cubiertas en su mayoria por el seguro integral de
salud. Esto evidencia que el equipo de salud del sistema de atencidn
movil de urgencias realiza una labor igualitaria sin distincion de algun
factor sociodemografico, pero que sus atenciones de acuerdo a este
estudio son de establecimientos de salud y no se evidencian los
accidentes de transito, eventos en domicilio, por la naturaleza de sus
funciones se necesita la capacitacion y el entrenamiento, en los
diferentes eventos; especialmente al profesional de enfermeria para
contribuya en la atencion oportuna y eficaz y disminuya de la morbi

mortalidad y las complicaciones.

Al contrastar el segundo objetivo: Identificar los procesos y

patologias atendidas por el sistema de atencion movil de urgencia

(SAMU), durante el 1er semestre 2015 los hallazgos evidencian que:
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En el cuadro N°02 podemos apreciar que en el mayor porcentaje
estan las Enfermedades infecciosas y parasitosis (31,8%), seguidas
por las Enfermedades del Embarazo, Parto y puerperio (25,6%),
seguidas por enfermedades digestivas (24,6%), luego enfermedades
del feto, recién nacido y nifio, enfermedades genitourinarias,
patologias de Enfermedades neoplasicas, endocrinas y del
metabolismo.

Estos resultados difieren con el estudio realizado por Exposita Orta,
F. que nos refiere que La patologia mas frecuente atendida tras la
evaluacion del sistema de emergencia alfa-6 en el area sanitaria 16
de Alicante fue la cardiologica, seguidas de la neuroldgica, la
psiquiatrica y la traumatoldgica. Esta diferencia puede deberse a
muchos factores como el area de residencia, la morbilidad del area
de residencia etc.

De la misma forma difiere con el estudio de Pacheco quien refiere
gue en mayor porcentaje estas las Lesiones y envenenamientos
23,1%, seguidas por las enfermedades cardiovasculares 9,3% Yy
psiquiatrico 3,7%.

En el cuadro N° 03 se aprecia que en mayor porcentaje esta el
soporte vital basico (SVB), seguido por el soporte vital avanzado
(15,7%). Estos resultados difieren con el estudio realizado por

Sanghavi P, Jena AB, Newhouse JP, Zaslavsky AM. quienes
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concluyen que fueron reanimados utilizando medidas de SVA (31292
pacientes) o SVB (1643 pacientes).

En el cuadro N°04 se aprecia que el mayor porcentaje administra
oxigeno mediante la canula bi-nasal (46,2%), seguida por la
administra oxigeno mediante la mascarilla simple (41,4%), luego
mascarilla con reservorio. En la administracion de tratamiento el
mayor porcentaje recibe tratamiento Endovenoso, seguido por el
tratamiento endovenoso con perfusion continua, luego el tratamiento
endovenoso periféerico con perfusion cerrada, finalmente el
tratamiento intramuscular.

Estos resultados concuerdan con el estudio de Figueroa Zapata, M.J.
quien refiere que Un 30% de las enfermeras encuestadas manifiesta
gue los cuidados de enfermeria primarios es la Oxigenoterapia, otro
30% la Via venosa y sueroterapia, otro 30% la monitorizacion de
signos que se toman al paciente.

En el presente estudio los resultados evidencian que la participacion
del profesional de enfermeria interviene directamente en los procesos
y registro de los eventos razén por la cual se debe dar mayor énfasis
en su capacitacion y entrenamiento para el puesto médico de
avanzada y mejorar los registros tanto en tiempo como en

procedimientos.
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Al contrastar el tercer objetivo y la Hipdtesis del estudio:
Establecer la relacién entre los factores sociodemogréficos y la
Prevalencia de procesos y patologias atendidas por el sistema de
atencion movil de urgencia (SAMU), Tacna 2015.

En el cuadro N° 06 de factores sociodemogréficos: tipo de seguro,
sexo, edad, distrito de procedencia y mes de atencién se relacionan
con el tipo de patologia, Puesto que el valor del Z calculado es mayor
al valor Z de la tabla, con un error (nivel de significancia) 0,00 <
0,05=5%, se rechaza la hipotesis nula para el caso de que los dos
grupos no estén relacionados. Por lo tanto la proporcion de los
factores sociodemograficos se relaciona con la proporcion de los
tipos de patologias.

Estos resultados concuerda con los resultados del estudio de
Exposita Orta, F. quien refiere que La patologia cardiolégica es
mayor en primavera y otofio con respecto al invierno y la mas
frecuente el pre sincope-sincope. La patologia neurologica es mayor
en el mes de diciembre y la mas frecuente el ACV. En cuanto al
patron de temporalidad asociado con la demanda asistencial existe
una relacion estacional con respecto al nUmero de asistencias y la
patologia de la misma.

En el cuadro N° 07 podemos apreciar la relacion significativa entre

los factores sociodemogréaficos: Tipo de Seguro, Distrito de
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Procedencia y el mes de atencion con el tratamiento administrado.
Hallando el nivel de significancia de 0,000 y 0,023<0,05 se acepta la
hipétesis alterna para el caso de El factores sociodemogréficos tipo
de seguro, distrito de procedencia y Mes se relaciona
significativamente con el tipo de patologia.

En el cuadro N° 08 podemos se aprecia la relacion significativa entre
los factores sociodemograficos: Tipo de Seguro y el Mes de Atencion
con la Administracion de Oxigeno.

En el cuadro N° 09 se aprecia que existe relacion significativa entre el
factor sociodemografico: Mes y el soporte vital basico y avanzado. Se
debe mencionar que no existen estudios que pretendan buscar el
mismo objetivo.

Estos resultados concuerdan con el estudio de Carneiro Mussi F.,
Morales Gibaut M.A., Almeida Damasceno C., et. al. Quien refiere
gue Hombres y mujeres presentaron tiempos de decision elevados.
Hubo menor tiempo de decision para tabaquistas, con dolor
constante y de fuerte intensidad. Hubo interaccion entre género y
tabaquismo y entre género y dolor irradiado para el cuello o
mandibula para el desenlace del tiempo de decision.

Los factores tienen relacion con las patologias los datos obtenidos en
este estudio tienen relacion directa al sexo y al tiempo de informacién

por parte del profesional de enfermeria.
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El estudio de prevalencia muestra que hay una relacién directa entre
los procesos patoldgicos y los procedimientos porque son estudios
epidemiolégicos que ayudan a tomar decisiones en las
intervenciones pre hospitalarias con éxito que algunas variables no
se relacionen estadisticamente no significa que no tenga importancia
si no al contrario; afianza las politicas del sector salud, puesto que
demuestra que no hay diferencia en ningun grupo sociodemografico
bajo ninguna circunstancia

Segun la teoria de Merle H. Miziel ayuda a explicar los factores
estresantes asociados con el diagnostico y tratamiento de una
enfermedad importante o de una condicion cronica, los procesos por
los que los individuos valoran y responden a una incertidumbre
inherente n una experiencia de enfermedad y la importancias de los
cuidadores profesionales para proporcionar informacion y apoyo a los

individuos para comprender y manejar la incertidumbre.
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CONCLUSIONES

A través del estudio podemos concluir que:

1. En los factores sociodemograficos de las personas que solicitan la
atencion del Sistema de Atencion Movil de Urgencias, mas de la
mitad es de sexo femenino (54,4%). Con referencia a la edad
encontramos que la media es 22,6 afos, menos de la mitad de la

poblacién atendida es Adulta (32,1%) segun su etapa de vida.

2. Con respecto a las patologias menos de la mitad presenta
enfermedades infecciosas y parasitosis (31,8%), casi la cuarta parte
presentan enfermedades del Embarazo parto y puerperio (25,6%),
casi la cuarta parte presentan patologias digestivas (24,6%). En
cuanto a los procesos mas de la cuarta parte recibié el Soporte vital
basico (27,8%), menos de la mitad recibi6 oxigeno mediante la
canula bi-nasal (46,2%), y menos de la mitad de la poblacion recibio

tratamiento Endovenoso (37%).

3. Existiendo relacién significativa los factores sociodemograficos y el
tipo de patologias. No existe relacibn entre los factores

sociodemograficos Edad, Tipo de seguro, Sexo y distrito de



procedencias, y los procesos. Establecemos estas relaciones

mediante la aplicacién de las pruebas estadisticas de Chi?.
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RECOMENDACIONES

Tras realizar el presente estudio se recomienda que:

- Los organismos gubernamentales deben implementar y promover
las estrategias de atencion inmediata en caso de urgencias y
emergencias, considerando los factores sociodemograficos con
una celeridad que permita asistir oportunamente a las victimas que

sufren danos en diferentes eventos.

- De acuerdo a los resultados las unidades del Sistema de Atencion
Mévil de Urgencia, deben recibir mayor adiestramiento en lo que
refiere a conocimientos y practicas en la atencidén pre hospitalaria y
asi mejorar los protocolos de atencion pre hospitalaria y el llenado

de las fichas de atencion pre hospitalaria.

- Las universidades deben promover la formacion enfatizando la
atencion pre-hospitalaria en el primer nivel de atencion y se
recomienda a los especialistas que continlen con los estudios

comparativos y de causa y efecto sobre este tema.
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ANEXOS



Anexo N° 01
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA

FORMULARIO UNICO DE ATENCION PREHOSPITALARIA

Fecha Hora Nombres y apellidos Sexo Prioridad
| : v N RAE
Tipo y # Identificacion Lugar de Ocurrencia de la Atencion Zona Ciudad Dpto
R U
Estado Civil Fecha Nacimiento|Edad Ocupacion
Direccion Residencia Habitual Teléfono Zona Ciudad Dpto
R U
Nombres y Apellidos del Acompanante Teléfono Parentesco |Avisar a: Teléfono
Aseguradora Responsable del Paciente Pdliza o No Carné Descripcion del Plan de beneficios
Causa Externa que Origina la Atencion |Enf Gral Lesion por Agresion Lesion Autoinflingida Catastrofe
Accidente comun | |Accidente de Transito Accidente de Trabajo Acc Rbico u Ofidico Otro
[Motivo de Consulta
Antecedentes Personales  |Alergias Patol6gicos
Medicacion Liquidos y Alimentos
|Examen Fisico FC FR PA T° Glasgow |RO | |R\/ | |RM | |
Ubique la Lesion Describa sus hallazgos

Procedimientos

Oxigenacion | Aspiracion Ventilacién Intubacion RCCP Desfibrilacién Menitoreo | Hemostasia Sutura

Vendaje Inmovilizacion| Collar Cervical | Apoyo Psicol Asepsia Liquidos Medicacion Parto Otros

En caso de requerir transporte

Transportado a: Recibido por: Firma

Estado en que se entrega: Vivo [ ] Muerto Hora | [ |

Observaciones

Responsables de la Atencién (Nombre, Firma, Registro o Doc ID)
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Anexo N° 02

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA

FORMULARIO UNICO DE ATENCION PREHOSPITALARIA

CA
N TE
F TIPO G0 cjcj|c

FE|A SER TIPO | PRIORI | TIPOD | CONDICI REQUIR | NOMBREESQU g': SOPO | SOPOR | LLA [ ATENCION [ I |1 1

CH|P vicl SEX DESE | DADDE | EPATO | ONDELP IOTRAS | ERECEPCIONA | ¢ RTEB | TEAVA | MAD | MEDICATE | E (E | E

A | H | DIRECCION DISTRITO 0 0 EDAD GURO | FOCO LOGIA [ ACIENTE | LADO ALPACIENTE s FR FC PA SATO2 10 02 GLASGOW ASICO | NZADO | A106 [ LEFONICA [ 1 [2 |3
PRESI

EN ATE [ FEM GINEC i NO ON TRATAMIENTO ) i FC:69FR: PA:

ER C.S. LEONCIO NCIO | ENI OLOGI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO CANULA 118/69 SAT 02:

0 1 | PRADO TACNA N NO JOVEN | SIS Il A VIVO Sl UNANUE TACNA A MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | BINASAL 98% NO S| NO 2
PRESI

EN ATE [ FEM i ON COLOCACION DE CATETTER i FC: 85X° FR: 18X°

ER NCIO | ENI MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 VENOSO PERIFERICO CON CANULA PA: 162/62 T:36.8

o] 2 | CS.ITE ITE N NO JOVEN | SIS Il NA VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL °C;SAT 02: 9% NO Sl NO 2
PRESI

EN ATE | MAS SIN TAQ | ON FC: 85X° FR:18

ER C.S. LEONCIO NCIO | CUL | ADULT | SEGU MEDICI HOSPITAL HIPOLITO UICA | NORM | SAT.02 TRATAMIENTO CANULA PA:112/65 T:36.5

(] 3 [ PRADO TACNA N INO RO Il NA VIvO sl UNANUE TACNA NORMAL | RDIA | AL NORMAL INTRAMUSCULAR BINASAL SAT:98 % Sl NO NO 2
PRESI | NO

EN ATE FEM | NINO< | SIN ON REGISTRA

ER DIRECCIONES NCIO | ENI | DE12 SEGU PEDIA HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | DATOS EN CANULA FC: 110X° FR:28

o] 4 | ESPECIFICAS TACNA N NO | ANOS RO Il TRIA VIvO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL LAFICHA TRATAMIENTO ORAL BINASAL PA: T:38.7: SAT 02: | SI NO NO 2
PRESI

EN REF FEM | NINO < ON FC: 103X° FR26

ER C.S. CIUDAD CIUDAD ERE | ENI | DE12 CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 TRATAMIENTO MASCARA PA:120/90 T:

[¢] 5 [ NUEVA NUEVA NCIA | NO | ANOS SIS | A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL INTRAMUSCULAR SIMPLE 36SAT 02:95% NO Sl NO 2

EN GREGORIO REF FEM | NINO< NEUR HIPER FC: 120X° FR:18

ER C.S. SAN ALBARRACIN | ERE | ENI [ DE12 ESSA OLOGI NOR | TENSI | SAT.02 TRATAMIENTO CANULA PA:180/80 T:36

[¢] 6 | FRANCISCO LANCHIPA NCIA | NO | ANOS LUD Il A VIVO sl ESSALUD NORMAL | MAL | ON NORMAL INTRAMUSCULAR BINASAL SAT 98% NO Sl NO 2
PRESI

EN NO REGISTRA ATE FEM | ADOLE | NO ON FC: 83X° FR:16

ER DATOS EN LA NCIO | ENI | SCENT | REGI CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 TRATAMIENTO CANULA PA:110/60 T: SAT

o 7 | FICHA TACNA N NO E STRA | Il A VIvO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL INTRAMUSCULAR BINASAL 99% sl NO NO 2

NO NO NO

EN REF FEM SIN GINEC NO REGI | NO REGISTRA REGISTRA

ER DIRECCIONES ERE | ENI SEGU OLOGI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | STR | REGIS | DATOSEN NO REGISTRADATOSENLA | DATOSEN SIN DATOS EN

(o] 8 | ESPECIFICAS NINGUNO NCIA | NO JOVEN | RO Il A VIVO Sl UNANUE TACNA A A TRA LA FICHA FICHA LAFICHA FICHA Sl NO NO 2
PRESI

EN NO REGISTRA ATE | MAS | ADOLE | NO NO ON COLOCACION DE CATETTER X FC: 83X° FR:26

ER DATOS EN LA NCIO | CUL | SCENT | REGI REGIS HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 VENOSO PERIFERICO CON CANULA PA:109/53 T:36

(o] 9 [ FICHA NINGUNO N INO | E STRA | I TRA VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL SAT 99% NO Sl NO 2
PRESI

EN GREGORIO REF FEM GINEC NO ON TRATAMIENTO X FIC:A11,

ER C.S. SAN ALBARRACIN | ERE | ENI OLOGI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | NOR | NORM [ SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO MASCARA P/A:100/70,

(o] 10 | FRANCISCO LANCHIPA NCIA | NO JOVEN | SIS Il A VIVO Sl UNANUE TACNA A MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | SIMPLE SAT:98% Sl NO NO 2
PRESI

EN ATE | MAS SIN NO ON TRATAMIENTO )

ER DIRECCIONES NCIO | CUL | ADULT | SEGU MEDICI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | NOR | NORM [ SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO MASCARA F/C:80 FR: 24;PIA:

(o] 11 | ESPECIFICAS TACNA N INO | O RO Il NA VIVO Sl UNANUE TACNA A MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | SIMPLE 115/81 SAT: 9% NO SI NO 2
PRESI

EN GREGORIO REF FEM GINEC ON COLOCACION DE CATETTER FC:62 FR: 20;P/A:

ER C.S. SAN ALBARRACIN | ERE | ENI | ADULT OLOGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 VENOSO PERIFERICO CON MASCARA 130/72 T:36. 4SAT:

(o] 12 | FRANCISCO LANCHIPA NCIA | NO 0 SIS Il A VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA SIMPLE % Sl NO NO 2

EN GREGORIO ATE FEM NO NO PRESI COLOCACION DE CATETTER i FC:111 FR: ;PIA:

ER DIRECCIONES | ALBARRACIN NCIO | ENI | ADULT REGIS HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | NOR | ON SAT. 02 VENOSO PERIFERICO CON CANULA 100/80 T:39.58AT:

(o] 13 | ESPECIFICAS LANCHIPA N NO 0 SIS Il TRA VIVO Sl UNANUE TACNA A MAL | NORM | NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL 98% NO NO SI 2

143




PRESI

EN REF | FEM GINEC ) ON TRATAMIENTO ) FC:80 FR20

ER DIRECCIONES ERE | ENI 0oLOGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO | MASCARA | PIA:110/60 T:

0 | 14 | ESPECIFICAS | SAMA NCIA | NO | JOVEN | SIS |1l A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | SIMPLE SAT:98% sl NO NO
PRESI

EN REF | MAS NEUR ) ON TRATAMIENTO )

ER DIRECCIONES ERE | CUL oLOoGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO | MASCARA | FC:110 FR:16 P/A/

0 | 15 | ESPECIFICAS | NINGUNO NCIA | INO | JOVEN | SIS |1l A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | SIMPLE T:36.1 SAT:97% NO sl NO
PRESI

EN TRA | MAS ) ON TRATAMIENTO ) ) FIC:91, FIR:16,

ER DIRECCIONES | CIUDAD SLAD | CUL | ADULT CRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO | CANULA PIA125/73,

0 | 16 | ESPECIFICAS | NUEVA 0 INO | O sis [ A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | BINASAL SAT:97% sl NO NO

N ATE | FEM SIN - TAQ | NO COLOCACION DE CATETTER | F/C:106,

ER DIRECCIONES NCIO | ENI | ADULT | SEGU CRUGI HOSPITAL HIPOLITO UICA | REGIS | SAT.02 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA FIR:16,SAT:98%,

0 | 17 | ESPECIFICAS | TACNA N NO | O RO I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | RDIA | TRA | NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL T:36.5 sl NO NO
PRESI

EN GREGORIO | TRA | FEM SIN ) ON TRATAMIENTO ) ) F/C:100, F/R:18,

ER DIRECCIONES | ALBARRACIN | SLAD | ENI | ADULT | SEGU CRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO | CANULA SAT:98%,

0 | 18 | ESPECIFICAS | LANCHIPA o} NO | O RO I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | BINASAL T:365,PIA10080 | I NO NO
PRESI

EN COLEGIOS E TRA | FEM | ADOLE ON FIC:69,FIR:A7,

ER INSTITUCIONE SLAD | ENI | SCENT MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 CANULA PIA:110/70,SAT:99

0 | 19 | SEDUCATIVA | TACNA o} NO | E sis [ NA VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL TRATAMIENTO ORAL BINASAL % sl NO NO
PRESI

EN REF | FEM | NINO< ON COLOCACION DE CATETTER FIC:95,

ER ERE | ENI | DE12 MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA FIR:18,PIA:108/80,

0 | 20 | CS.TARATA | TARATA NCIA [ NO | ANOS [ SIS |1l NA VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL SAT:9%% sl NO NO
PRESI | NO

EN REF | MAS ON REGISTRA | COLOCACION DE CATETTER

ER cs. ERE | CUL | ADULT CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | DATOSEN | VENOSOPERIFERICOCON | CANULA FIC:95, FIR:20,

O | 21 | CANDARAVE | CANDARAVE | NCIA [ INO [ O sis [ A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL LAFICHA PERFUCION CERRADA BINASAL PIA:97/60 sl NO NO
PRESI

EN GREGORIO | REF | FEM GINEC ON COLOCACION DE CATETTER

ER C.S. SAN ALBARRACIN | ERE | ENI OLOGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA FIC:83 F/R:18,PIA:1

0 | 22 | FRANCISCO LANCHIPA NCIA | NO | JOVEN [ SIS | Il A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL 02/910,T:36.6 NO sl NO
PRESI

EN ATE | MAS | ADOLE | SIN ON COLOCACION DE CATETTER

ER DIRECCIONES NCIO | CUL | SCENT | SEGU MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA F/C:106,

0 | 23 | ESPECIFICAS | TACNA N NO | E RO I NA VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL FIR:24,PIA125/66 | S| NO NO
PRESI

N GREGORIO | ATE | FEM SIN ON COLOCACION DE CATETTER | FIC:9 FIR16, PIAT

ER DIRECCIONES | ALBARRACIN | NCIO | ENI SEGU CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA 9/55,7:36.5,SAT:93

0 | 24 | ESPECIFICAS | LANCHIPA N NO | JOVEN | RO I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL % sl NO NO
PRESI

EN TRA | MAS ON ,

ER DIRECCIONES | CIUDAD SLAD | CUL | ADULT CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 CANULA FIC:62 FIR:18,PIA9

0 | 25 | ESPECIFICAS | NUEVA o) NO [ O SOAT | I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL TRATAMIENTO ORAL BINASAL 9/62,SAT:9% sl NO NO
PRESI

EN TRA | FEM | NINO< | SN ON ,

ER DIRECCIONES SLAD | ENI | DE12 | SEGU CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 CANULA FIC:70 FIR:16,PIA:1

0 | 26 | ESPECIFICAS | TACNA o NO | ANOS | RO I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL TRATAMIENTO ORAL BINASAL 10/70,5AT:98% sl NO NO

ADULT PRESI NO

N NO REGISTRA TRA | MAS | O ON COLOCACION DE CATETTER | REGI

ER DATOS EN LA SLAD | CUL | MAYO MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA FIC:91 FIR16,PIA_ STR

0 | 27 | FICHA NINGUNO o) NO [ R sis [ NA VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL 128/19,SAT:91% NO NO A
PRESI

EN TRA | MAS ON COLOCACION DE CATETTER |

ER DIRECCIONES | CIUDAD SLAD | CUL CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.O2 VENOSO PERIFERICO CON | CANULA FIC:95 FIR:16,PIA:1

0 | 28 | ESPECIFICAS | NUEVA o) INO [ JOVEN | SOAT | I A VIVO sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL 18/66,SAT:98% NO sl NO
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EN REF FEM GINEC i ON TRATAMIENTO ) i

ER C.S. SAN CIUDAD ERE | ENI [ ADULT OLOGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO CANULA F/C:80,F/R:20,PIA:1

o] 29 | FRANCISCO NUEVA NCIA | NO o] SIS Il A VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | BINASAL 10/70,SAT:99% S| NO NO
PRESI

EN GREGORIO TRA | MAS TRAUM i ON COLOCACION DE CATETTER i F/C:78 F/R:16,PIA:1

ER DIRECCIONES | ALBARRACIN | SLAD | CUL ATOLO HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 VENOSO PERIFERICO CON CANULA 19/75,T:36.5,PIA:98

o] 30 | ESPECIFICAS LANCHIPA o] INO [ JOVEN [ SIS Il GIA VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL PERFUCION CERRADA BINASAL % S| NO NO
PRESI

EN TRA | FEM i NO ON TRATAMIENTO ) i

ER DIRECCIONES SLAD | ENI [ ADULT CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | NOR | NORM | SAT.02 ENDOVENOSO PERIFERICO CANULA FIC:77,PIA:119/85,

o] 31 | ESPECIFICAS TACNA o] NO 0] SIS Il A VIVO Sl UNANUE TACNA A MAL | AL NORMAL CON PERFUSION CONTINUA | BINASAL SAT:98% Sl NO NO
PRESI

EN ATE [ FEM SIN i ON FC:69 FR:20

ER DIRECCIONES NCIO | ENI [ ADULT | SEGU CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 TRATAMIENTO MASCARA PIA:124/67 T:37

o] 32 | ESPECIFICAS TACNA N NO 0 RO I A VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL INTRAMUSCULAR SIMPLE SAT:9%% NO Sl NO
PRESI

EN ATE [ FEM SIN i ON FC:120 FR:34

ER DIRECCIONES | CIUDAD NCIO | ENI [ ADULT | SEGU MEDICI HOSPITAL HIPOLITO NOR | NORM | SAT.02 TRATAMIENTO MASCARA P/A:110/70 T:

0 33 | ESPECIFICAS NUEVA N NO o] RO | NA VIVO Sl UNANUE TACNA NORMAL | MAL | AL NORMAL INTRAMUSCULAR SIMPLE SAT:86% NO S| NO

NO NO NO

EN TRA | MAS | NINO< | SIN NO NO REGI | NO REGISTRA REGISTRA

ER CS.LA ALTODELA SLAD | CUL | DE12 SEGU REGIS HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | STR | REGIS | DATOSEN NO REGISTRADATOSENLA | DATOSEN

(] 34 | ESPERANZA ALIANZA (o] INO_| ANOS RO | TRA VIvO sl UNANUE TACNA A A TRA LAFICHA FICHA LAFICHA NO HAY DATOS NO NO Sl

NO NO NO

EN REF FEM | ADOLE NO REGI | NO REGISTRA REGISTRA

ER C.S. CIUDAD CIUDAD ERE | ENI | SCENT CIRUGI HOSPITAL HIPOLITO REGISTR | STR | REGIS | DATOSEN NO REGISTRADATOSENLA | DATOSEN

(] 35 [ NUEVA NUEVA NCIA | NO E SIS A VIvO sl UNANUE TACNA A A TRA LAFICHA FICHA LAFICHA NO HAY DATOS Sl NO NO
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