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Resumen

La investigacion tuvo como objetivo general determinar si el tiempo de espera
esta asociada a la mortalidad precoz en adultos mayores atendidos en Padomi
Urgencias en 2020, El presente estudio es de disefio no experimental,
transversal, correlacional y retrospectivo.

Se seleccion6 una muestra de 381 pacientes de 65 a mas afios de edad
gue hayan sido atendidos por el servicio de Urgencias Padomi durante el 2020

Muestreo: Se utilizé el muestreo probabilistico aleatorio simple de todas
las atenciones realizadas durante enero 2020 a noviembre 2020. La técnica que
se utilizo para el presente estudio fue el llenado de un cuestionario recopilatorio
de datos necesarios para el estudio o Ficha Registro de Datos de Observacion.

La presente investigacion encontré que 119 pacientes fallecieron dentro
de los 10 dias, mostrando mediante la prueba no paramétrica Chi cuadrado y V
de Cramer que existe asociacion entre los tiempos de espera y la mortalidad
precoz, p<0.05 (altamente significativo), Con respecto a las hipotesis especificas
encontro relacion entre las dimensiones prioridad y mortalidad precoz, p<0.05.
No encontrando relacion entre el tiempo de espera y las dimensiones edad,

género y morbilidad.

Palabras clave: Tiempo de Espera, Prioridad, Mortalidad Precoz.
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Abstract

The general objective of the research was to determine if the waiting time is
associated with early mortality in older adults seen in Padomi Urgencias in 2020.
The present study is of a non-experimental design; cross-sectional, correlational

and retrospective.

A sample of 381 patients from 65 years of age who had been treated by the

Padomi Emergency service during 2020 was selected

Sampling: Simple random probability sampling of all the care performed during
January 2020 to November 2020 was used. The technique used for the present
study was the filling in of a questionnaire to collect the data necessary for the

study or Observation Data Record Sheet.

The present investigation found that 119 patients died within 10 days, showing
by means of the non-parametric Chi square test and Cramer's V that there is an
association between waiting times and early mortality, p <0.05 (highly significant),
with respect to The specific hypotheses found a relationship between the priority
and early mortality dimensions, p <0.05. Not finding a relationship between the

waiting time and the dimensions of age, gender and morbidity.

Keywords: Waiting Time, Priority, Early Mortality.
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IINTRODUCCION

La poblacién adulta mayor esta creciendo rapidamente, entre el 2006 y el 2050,
las proyecciones indican que pasara de 650 millones o el 11% de la poblacion
mundial a 2 mil millones de personas representando el 22% de la poblacion
mundial. Constituyendo los mayores de 80 afios el 20% de la poblacion de edad
avanzada en el mundo, siendo los paises en desarrollo los que estan
envejeciendo de forma acelerada. No siempre esta poblacion sera la mas
vulnerable, ya que los adelantos en materia de salud han logrado que mantengan
una vida completamente funcional y son recursos adicionales a sus familias,
muchas extendidas y ampliadas, comunidades dando ayuda voluntaria, cuidado
de nietos y vecinos, participes de iniciativas de apoyo y recuperacién, asi como
fuentes de inspiracion y practicas de conocimiento (OMS, 2008, pp. 1-2).

En el 2002, un quinto de la poblacion de EEUU, era adulta mayor y sus
atenciones médicas representaban el 50% de los gastos en salud sobre todo
hospitalarios (Seclen, 2002), situacion similar a la de Espafia e Inglaterra, con
casi un 10% de sus poblaciones que destinan similares porcentajes de gasto en
salud en sus poblaciones, pero desplegada en gran medida en actividades de
atencion integral o de atencion primaria. Cuba ha destinado desde los afios 60
actividades de atencion primaria e integral con actividades de médicos
generalistas en los primeros niveles de atenciébn con buenos resultados y
disminuyendo los gastos hospitalarios (Ramos & Pinto, 2015).

Con una mejor esperanza de vida en todos los paises, nuevas
necesidades que se agregan para el mantenimiento de la salud de esta poblacion
0 grupo etareo (se consideran a mayores de 65 afios), van en subida los
requerimientos de atencion, debido a la disminucién de las capacidades de
autocuidado de los adultos mayores a medida que aumentan estos en su edad
o la cantidad de comorbilidades que les acompafian, conllevando una mayor
utilizacion de personal, para lo que debe estar debidamente capacitado en salud
para brindar los cuidados requeridos, adecuacion de los establecimientos de
salud para acoger a este grupo de riesgo y con necesidades mayores de
atencion (Gonzalez, 2016).

Los adultos mayores constituyen una etapa de vida importante y en

continuo incremento en el mundo, en el Perd, hacia el 2018 se habian



contabilizado 3 345 552 personas es decir un 10,2% de los habitantes de nuestro
pais, con una proyeccion de 3 593 054 al 2020 y de 8,7 millones al 2050, como
puede verse es la poblacion de mayor y mas sostenido crecimiento, debido a las
politicas de salud en prevencidn, los continuos avances en salud (Blouin, 2018).

A diferencia de otros paises en Perl no se cuenta con politicas adecuadas
para solventar dichas atenciones y disminuir en el impacto en el gasto en salud
ante esta demanda creciente, ademas, la calidad de vida de la gran mayoria de
personas en etapa adulta mayor se ve mermada por patologias cronicas
prevenibles y evitables, pero que por no propiciar en el tiempo el autocuidado de
la salud de las personas, en su entorno, en su familia, en su comunidad, o
condiciones saludables en el trabajo, en sus distracciones o en sus habitos,
mantienen una alta prevalencia de enfermedades crénicas como diabetes,
hipertension, insuficiencia cardiaca y renal, enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas, enfermedades neoplésicas, patologias osteoarticulares,
problemas psicoldgicos y neuroldgicos como demencia entre lo mas frecuente,
los cuales no pueden ser abordados por nuestro sistema de salud, determinando
altas tasas de mortalidad asociados a estos problemas (Vela, 2019).

La mayor parte de la poblacion asegurada en Essalud, es adulto mayor y
demanda una gran cantidad de cuidados y medios para satisfacer esta demanda,
son numerosos los cambios fisiolégicos y las necesidades de salud de este grupo
etareo, las cuales son diferentes a las de otras etapas de vida, se trata de un
grupo poblacional complejo donde confluyen tanto el envejecimiento, como la
alta prevalencia de enfermedades cronico degenerativas, dependencia fisica y
funcional con grados distintos de fragilidad, una red social heterogénea que va
desde un poco a nutrido soporte familiar y social, que los sitian en una situacion
muchas veces de vulnerabilidad y desproteccion. La seguridad social intenta con
los servicios destinados a esta poblacién, paliar de alguna forma sus demandas
y abaratar los costes e impacto en el sistema (Davila, 2016). Durante el 2019 se
tuvieron un total de 7 millones 748 mil atenciones de emergencias y urgencias,
de los cuales el 30,5% correspondieron a prioridad 1V, el 15,3% a prioridades | y
I, el restante 54,2% a prioridad Il (Gerencia de Gestion de la Informacién, 2020)

El programa de atencidon Padomi creado en 1993, brinda atenciones

domiciliarias a los adultos mayores, en su mayoria con alguna discapacidad



fisica o0 mental con diferentes comorbilidades cardiovasculares, neuroldgicas,
osteoarticulares, neumoldgicas, con sindromes geriatricos y apoyo familiar en
diverso grado, dicho servicio tiene diferentes areas que incluyen farmacia,
laboratorio, radiologia, terapia fisica y rehabilitacion, Servicio social, Atenciones
Programadas de Medicina o Enfermeria, Especialidades Médicas, Atenciones no
Programadas de Urgencias y Hospital en Casa entre otros, en procura de dar
una atencion diversificada (Loachamin & Medranda, 2018).

El servicio de Urgencias Padomi provee atenciones a domicilio de
pacientes adultos mayores y con patologias degenerativas o estado de
postracion quienes ante una descompensacion y/o enfermedad aguda requieren
ser evaluados por un equipo médico capacitado. Asimismo, provee atencion
continua a los pacientes durante su evolucion diaria mediante el Servicio de
Hospital en Casa Padomi, manteniendo la atencién del paciente sea con su
mejoria 0 empeoramiento del cuadro muchas veces terminal y posterior
fallecimiento (Avila de la Cruz, 2016).

Durante los ultimos afios se ha incrementado la mortalidad en los adultos
mayores, asociado a mayor demanda de atencibn de patologias y
complicaciones que no pueden ser monitorizadas en consulta externa o por sus
meédicos de cabecera, Padomi mediante el servicio de Urgencias trata de cubrir
dichos requerimientos, previo al envio de una unidad médica de atencion
domiciliaria, se realiza un servicio de triaje y retriaje en la Central de Urgencias
y Emergencias (Cruem), donde se prioriza el tipo de atencion y dirigen los
pacientes crénicos y afiliados a Padomi para ser atendidos en casa dentro del
menor tiempo posible de acuerdo a las necesidades establecidas en dichas
llamadas (Bravo, 2012; Avila de la Cruz, 2016).

En razén a lo expuesto se formula el siguiente Problema General: ¢ Esta
el tiempo de espera asociado a la mortalidad precoz de adultos mayores
atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 20207?; asimismo
para los problemas especificos se identificaron las siguientes interrogantes:
Problema Especifico 1, ¢Esta el tiempo de espera asociado a la Edad de los
adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi en el 20207?; el
Problema Especifico 2, ¢Esta el tiempo de espera asociado a la morbilidad de

los adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi en el 20207;



Problema Especifico 3, ¢Esta el tiempo de espera asociado al género de los
adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi en el 20207 y
Problema Especifico 4, ¢Esta la prioridad asociada a la mortalidad precoz en
adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi en el 20207

El estudio se justifica teéricamente porque el conocimiento del tiempo de
espera de atencion de urgencias de los pacientes adultos mayores relacionados
a la mortalidad, incrementa el conocimiento que se tiene sobre los problemas en
la atencién de los adultos mayores de los Servicio de Urgencias y evalla la
eficacia con que el sistema responde a las llamadas telefénicas recibidas segun
la prioridad establecida en dicha llamada.
La Justificacion practica del estudio apuntaria a que dichos datos ayudarian a
tomar las medidas necesarias por las autoridades de salud que disminuyan estos
tiempos de espera que tienen una consecuencia directa en la mortalidad de
adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi en un tiempo no
mayor de 10 dias.
La Justificacibn metodoldgica se basa en que dicho analisis proporciona datos
actualizados y el conocimiento de los problemas de tiempos de espera de la
atencion de salud y la prioridad establecida y puedan plantear y elaborar nuevas
estrategias para mejorar dichos tiempos en la atencién de acuerdo a los factores
de riesgo preponderantes en adultos mayores atendidos por el Servicio de
Urgencias Padomi.

El Objetivo General del presente estudio es: Determinar si el tiempo de
espera esta asociada a la mortalidad precoz en adultos mayores atendidos en
Urgencias Padomi en el 2020. Asimismo se identificaron los objetivos especificos
Objetivo Especifico 1, Determinar si el tiempo de espera esta asociado a la Edad
de los adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi.
Objetivo Especifico 2, Determinar si el tiempo de espera esta asociado a la
morbilidad de los adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias
Padomi.

Objetivo Especifico 3, Determinar si el tiempo de espera esta asociado al género

de los adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi.



Objetivo Especifico 4, Determinar si la prioridad esta asociada a la mortalidad

precoz en adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias Padomi.

La Hipotesis General del estudio es que existe asociacion entre el tiempo de
espera y la mortalidad precoz en adultos mayores atendidos en Urgencias
Padomi en el 2020. Asimismo, las Hipotesis Especifica 1, El tiempo de espera
esta asociado la edad en adultos mayores atendidos por el Servicio de Urgencias
Padomi en el afio 2020. Asimismo; la Hipotesis Especifica 2, El tiempo de espera
esta asociado con la morbilidad en adultos mayores atendidos por el Servicio de
Urgencias Padomi en el afio 2020; en ese sentido la Hipotesis Especifica 3, El
tiempo de espera esta asociada al género de adultos mayores atendidos por el
Servicio de Urgencias Padomi en el afio 2020 y la Hipotesis Especifica 4, La
prioridad esta asociada a la mortalidad precoz en adultos mayores atendidos por

el Servicio de Urgencias Padomi en el afio 2020.



Il. MARCO TEORICO

El presente estudio cuenta con antecedentes similares en las partes
correspondientes a tiempos de espera, los factores de riesgo ligados a la
mortalidad, factores comunes a la problematica de atencion de los servicios de
urgencias y emergencias del Perd, el sistema de llamadas telefonicas por
motivos de busqueda de los usuarios para la atencion de sus pacientes, sin
embargo, carece de uno, que reuna tiempo de espera con mortalidad precoz en

los adultos mayores estudiados.

En los antecedentes nacionales se cuenta con el estudio realizado por
Bravo (2012), en la central de emergencias y urgencias de Essalud con respecto
al tiempo de espera desde el ingreso de las llamadas hasta la evaluacion médica,
asi como la categorizacion de la respuesta a estas en base a la tipificacion de
prioridades, de un promedio mensual de 84172 llamadas recibidas, el tiempo
promedio para la alerta en la evaluacion a domicilio fue de 6,35 minutos, el
tiempo promedio de activacion a la evaluacion a domicilio fue de 7,31 minutos,
el tiempo promedio de desplazamiento fue de 23,25 minutos, el tiempo promedio
de respuesta a la evaluacion de domicilio fue de 35,03 minutos y el tiempo
promedio de respuesta en traslados medicalizados fue de 35,29 minutos en el
caso de prioridad I, en el caso de prioridad I, los tiempos fueron 88,73 minutos,
61,25 minutos, 32,22 minutos, 143,33 minutos y 67,51 minutos respectivamente;
en prioridad 1l los tiempos fueron de 154,36 minutos, 60,03 minutos, 33,31
minutos, 197,34 minutos y 77,36 minutos respectivamente, concluyendo que no
se cumplieron los tiempos estandarizados a nivel internacional para ninguna de
las prioridades de atencion.
Asimismo, Osorio & Palacios (2017), estudiaron la relacién entre las prioridades
en el triaje y el tiempo de espera de atencion a los pacientes del servicio de
emergencia del Hospital Marino Molina sobre la muestra de 385 historias
clinicas, encontrando desfase en los tiempos de atencion y concluyendo que a
mayor prioridad y mayor tiempo de espera mayores son las complicaciones y
hospitalizaciones de estos pacientes. En el estudio de Valladolid (2019) que
evallua el tiempo de espera de pacientes referidos por prioridades | y Il del

Hospital de Huaycan, en 96 hojas de registro de referencia encontr6 en la



dimensién de estructura un resultado satisfactorio en un 99%, en el proceso un
22% y en la dimension resultado un 78%.

Ponce-Varillas, (2017) hicieron un trabajo que relacionan directamente los
retrasos a la gran demanda de atencion en los servicios de Urgencias y
Emergencias del Pert que comprometen la atencion oportuna de los pacientes,
las condiciones adecuadas de atencion, como lo recalca Ponce Varillas en su
trabajo sobre hacinamiento en los servicios de emergencia del Peru debido a
factores de entrada (casos no urgentes), factores de rendimiento (falta de
personal) y factores de salida (estancia prolongada y falta de camas)
ocasionando efectos adversos como mayor mortalidad de los pacientes, retrasos
en su medicacion, demora de ambulancias, reduccion de la calidad de atencion.

Rojas (2010) en su estudio sobre si existen diferencias entre mortalidad y
morbilidad de los adultos mayores, situando a los de mayores comorbilidades de
enfermedades cronicas y de mortalidad en los adultos mayores perteneciente el
grupo de edad de 79 a mas afos, siendo un factor desencadenante las
enfermedades infecciosas como neumonias, insuficiencia respiratoria aguda,
EPOC, ademas de las crisis hipertensivas y desérdenes cerebrovasculares.

Quispe (2013) realizé un estudio mediante entrevista a cuidadores en la
hospitalizacion, bajo el objetivo de encontrar los factores asociados y determinar
la frecuencia de las reiteradas hospitalizaciones en adultos mayores en el
servicio de medicina del Hospital Cayetano Heredia en Lima, luego de la alta
médica hubo un seguimiento de 30 dias mediante llamadas telefénicas,
interrogando sobre la condicién del paciente y si reingres6 en algun centro de
atencion en dicho periodo. Incluyendo 276 pacientes adultos mayores, de los
cuales el 14% fueron rehospitalizados, siendo el factor asociado mas importante
para la rehospitalizacion de éstos, la falta de una visita de control posterior al
alta.

En el estudio realizado por Enciso et al (2015), para determinar la sobrevida de
pacientes asignados como prioridades | y Il, segun el tipo de transporte
prehospitalario, de 367 pacientes seleccionados (31 y 336 respectivamente)
fallecieron el 16,1% dentro de los 7 dias, de los pacientes de prioridad | de los
cuales el 80% acudi6 al Hospital en una unidad mavil no médica, aunque no lo

manifiesta la oportunidad de tener un desplazamiento rapido primé sobre la



espera a una ambulancia disponible y el mayor tiempo hasta recibir una atencion

médica.

En cuanto a los antecedentes internacionales, Gutman (2011) en un
estudio en Canada, encontro que las tasas de muerte y hospitalizacion de estos
pacientes aumentaron en forma directamente proporcional al mayor tiempo de
espera en los servicios de urgencias de todos los pacientes. Con analisis
multifactoriales, el riesgo de muerte fue en aumento de forma escalonada a cada
hora mas de espera por turno: el cociente de probabilidades ajustado para la
muerte y la hospitalizacion fue de 1,79 y 1,95 respectivamente, entre los
pacientes muy gravesy de 1,71y 1,66, respectivamente entre pacientes de poca

gravedad para un tiempo promedio de estadia 26 horas en relacion con < 1 hora.

Alvarez (2016) realiz6 un estudio que mide los tiempos de demora segun
riesgo de vida y por tiempos de respuesta: verdes (demoras hasta 3 horas o
riesgo de consulta), Amarillos (demoras hasta 20 minutos o riesgos de urgencia),
rojos (demora hasta 12 minutos o riesgo de emergencia) y azules (traslados
inmediatos) como no se cumplen con los tiempos de los cédigos amarillos
(urgencias) en la ciudad de Cordova, se analizan los retrasos que suceden en
varias partes del proceso de la atencion, el tiempo promedio de respuesta fue de
42:26 min.

Menéndez y Navarrete (2017) en su estudio sobre tiempos de respuesta
prehospitalario en casos de sospecha de ictus, incluyeron 2161 traslados con
una edad media de 73 afios concluyeron que existe un claro beneficio cuando
los pacientes son transportados por los servicios médicos de urgencias en el
menor tiempo posible. Martinez P, Martinez J, Nuiio & Cavazos (2015),
encontraron que identificando los factores que generan demora mediante la
optimizacién con herramientas de procesos del sistema de manufactura esbelta
se obtuvo la mejora del ingreso a triaje y consulta, la orden de salida del paciente,

mejoras importantes en el tiempo de atencion y de espera de los pacientes.

Nicholl realizé un estudio sobre los tiempos de referencia debido a la
distancia del hospital y la mortalidad de los pacientes, de 10315 casos en una
distancia entre 0 a 58 km, de los cuales 644 fallecieron, asociando el aumento

de la distancia a un mayor riesgo de muerte (razén de probabilidad de 1,02 por

8



km). Dicha asociacion no se modificO ajustando otros factores como edad,
comorbilidad o gravedad de la enfermedad. Concluyendo que un aumento de 10
km de distancia recta se asocia a un aumento del riesgo absoluto de mortalidad
en 1%. Determinaron el aumento del riesgo relativo de eventos adversos cuando
los pacientes tienen tiempos de espera en el servicio 0 tasas mas altas en

pacientes que no fueron atendidos antes de retirarse (Nicholl & West, 2007).

Wu (2012) realiza un estudio en 354199 envios de ambulancia para
atender urgencias y emergencias, encontrando un 2% de muertes antes de la
llegada y un 66% de transportes al hospital, encontr6é que la notificacion de los
eventos por teléfonos moviles dio como resultados reducciones significativas de
riesgo de muerte en el lugar (OR 0,77) y menor admision hospitalaria con

respecto al lamado desde teléfonos fijos.

Lépez (2019) en un estudio de asistencia domiciliaria urgente para la
atencién de pacientes cronicos por una enfermera capacitada y un médico de
trigje via telefonica durante un periodo enero 2012 a marzo 2016, de 2253
pacientes atendidos, se mostro cifras altas de resolucion de problemas in situ
(93,7%) y eficiencia, con una baja cantidad de pacientes que tuvieron que ser
derivados al hospital.

Guerrero (2015) en un estudio sobre 384 adultos mayores, realizado en
Colombia encontré6 mayor vulnerabilidad de los adultos mayores asociado a vivir
en zonas deprimidas, tener patologias o comorbilidades previas, mayor grado de

dependencia, no contar con una red de apoyo familiar.

Asimismo, un estudio realizado por Bermudez (2018) que mide el Impacto
del paciente anciano en los servicios de urgencias hospitalarios encontré una
mayor frecuentacion de las atenciones en pacientes mayores de 70 afios, con
una mayor prioridad de atencién por gravedad demandando una mayor
necesidad de evaluacion clinica, de mayor uso de recursos, en la gran mayoria
de veces justificada. Otro estudio realizado por Martins (1999) en un Hospital
Universitario de Sao Paulo, encontré que, de 599 pacientes hospitalizados con
una mediana de edad de 73,3 afios, el internamiento y medicacion a tiempo
reduce la mortalidad, la multiplicidad de comorbilidades y no la edad fueron

determinantes en el fallecimiento de 160 de estos pacientes en un promedio de



estancia de 4 dias. Asimismo, en otro estudio de Foster et al (2007) encontro
que el 80 % de los eventos adversos ocurrieron en los 10 dias posteriores al alta
hospitalaria del servicio de urgencias (Forster et al., 2007). Por su parte Soria
(2018) encontr6 una mayor estancia hospitalaria en los pacientes adultos
mayores sea en el grupo de hasta 65 afios y en menor medida de los mayores
de 65 afios (estancia media 13,26 dias vs 12,48 dias en VES). Asimismo, Rios
(2019) encontr6 mayor estancia en mayores de 65 afios en su estudio en
Lambayeque. Por otro lado, Flores & Correa (2015), encontraron en sus estudios
causales de mortalidad de adultos mayores enfermedades crénicas
degenerativas mal controladas y procesos infecciosos sobreagregados como

neumonias como lo mas frecuente.

El uso inadecuado de los servicios de urgencias y emergencias por
problemas cuya la gravedad es menor y sustituyen de manera parcial la atencion
que deberia darse en el primer nivel, conllevando a la saturacién de los servicios
de urgencias y emergencias, disminucién de la calidad sanitaria, perdida en el
seguimiento de los tratamientos, asi como de continuidad asistencial, fallos en la
prestacion de servicios preventivo promocionales. (Loria-Castellanos, 2010).
Dentro de las causas de saturacion de estos servicios se da en el uso prolongado
de las camas hospitalarias por pacientes cronicos de dificil manejo y en
condiciones de cuidado paliativo a darse principalmente en casa, otra seria el
reingreso de pacientes de acuerdo a el tipo de patologia del ingreso, las
comorbilidades acompafantes, el entorno y red de apoyo al paciente y
conocimientos sanitarios de los cuidadores entre otros. (Ceballos-Acevedo et al.,
2014; Ponce, 2017)

Martins-Rodriguez et al., (2020) encontré que, de 1759 pacientes atendidos con
una media de edad de 79 afos, fallecieron 108 (6,1%) evaluando variables
demograficas, clinicas relacionadas el mayor riesgo de muerte de los pacientes
de 65 o mas afos durante las 48 horas siguientes a la atencién en el ambito
prehospitalario. Foster et al., encontré que las complicaciones en su mayoria
ocurrieron en el 80% a los 10 dias posteriores al alta, con muertes y
rehospitalizaciones de los pacientes atendidos por urgencias, el estudio de
O’Hara et al., (1996) encontrd que el 30% de los pacientes adultos mayores que

habian sido transferidos a centros de atencién a largo plazo murieron dentro de
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los cuatro dias. Morales & Cardona (2017) encontraron en un estudio sobre las
variables asociados a un pronostico de muerte a 30 dias de adultos mayores
ingresados en un servicio de urgencias factores clinicos, funcionales, sociales
en 246 pacientes de los que fallecieron el 15 % encontrando mayor dependencia,
morbilidad y peores funciones clinicas al ingreso de los fallecidos. En el estudio
de Labarta (2017) se encontré que las variables mas frecuentemente asociadas
con la mortalidad de adultos mayores esta la edad avanzada, el deterioro fisico,
mayores comorbilidades, mayor discapacidad funcional.

La Atencién domiciliaria es un modelo de proveer servicios de salud en la
vivienda del paciente, ofreciendo ademas insumos y equipamiento para dicho
fin, ya que existe una gran cantidad de pacientes que desean ser tratados en su
domicilio, al tratarse de pacientes con imposibilidad de desplazarse o en estado
de postracion o ante la percepcion del paciente independiente de no acudir a un
centro de salud por la falta de medios para atenderlos oportunamente sobre todo
tratandose de patologias cronica o continuidad de medicaciones (Avila de la
Cruz, 2016; Vela , 2019; Blouin, 2018).

Urgencia Médica segun la norma técnica peruana; “son todas aquellas
situaciones en las que, si bien no existe riesgo inminente de muerte, se requiere
una rapida intervencion Médica, ya sea para calmar el sintoma o para prevenir

complicaciones mayores” (Mendoza, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud define a la urgencia médica, si esta en
inminente peligro la vida de un paciente enfermo o el compromiso de alguno de
sus érganos o parte esencial de su organismo, aparece generalmente de manera
imprevista, precisando una atencion meédica o tratamiento inmediato o
especializado para salvar del dafio o la vida del enfermo, para lo cual estos
servicios de urgencias y emergencias deben proveer el acceso necesario,
movilizando los recursos que tengan a mano en el lugar y durante dicho
momento, reaccionando rapida y eficazmente, atendiendo con calidad de
acuerdo a guias y protocolos validados y de ser necesario transportando al
paciente a lugares de mayor capacidad resolutiva para que reciba la atencion

necesaria (Sanchez, 2018).
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En cuanto a la primera variable Tiempo de espera, Donabedian (2001)
define al tiempo de espera como un indicador importante que nos permite
conocer y verificar si el triaje aplicado es eficaz 0o se necesita mejorar,
constituyendo una condicion de accesibilidad de tipo organizacional o en su
defecto constituye una barrera, que es el primer filtro con que se cuenta previo
al ingreso del paciente al servicio de Urgencia y Emergencias, siendo de vital
importancia ya que puede servir para ordenar el trabajo asistencial, mediante
una respuesta inmediata a la masificada demanda, facilitando el trabajo y
disminuyendo la ansiedad de los pacientes y familiares ante la espera o caso
contrario ocasionar retrasos en el tiempo de espera e incrementar la
morbimortalidad ya que el tiempo ha demostrado que siempre sera insuficiente
el personal u oferta asistencial, mientras no se mejore la asistencia en la
comunidad y prehospitalaria 0 se mejore la educacion sanitaria de nuestra

poblacion (Alvarez & Rodriguez , 1998).

El presente estudio trata de recolectar el tiempo de espera de atencién desde el
ingreso de las llamadas telefonicas u hora del triaje, momento en que se clasifica
la prioridad de la llamada, hasta la hora de la atencibn médica en domicilio, que
es el momento en que el personal sanitario atiende al paciente en domicilio, el
lapso de tiempo seré relacionado a la mortalidad precoz de los adultos mayores
atendidos por el Servicios de Urgencias para medir el tiempo trascurrido de
acuerdo a cada prioridad (cada prioridad tiene un tiempo ideal de espera)

midiendo la asociacién con la mortalidad precoz de este grupo de pacientes

Triaje es un término francés, (cribado o clasificacion), no existe un término
espafiol sino el equivalente trillado que proviene de la base etimoldgica separar
la paja del trigo, se refiere al método que permite organizar la atencion de las
personas afectadas segun los recursos existentes y las necesidades de los

individuos.

El triaje es un proceso que realiza el profesional de salud (médico o enfermero
calificados, con conocimientos y/o especializacion) en el cual ha de identificar y
hacer la clasificacion de acuerdo a los niveles de prioridad, determinando segun

su valoracién clinica la gravedad de un paciente, realizando la derivacion o
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dirigiéndolo al area correspondiente para su medicacion, o atencion requerida.
(Alvarez, & Rodriguez, 1998)

Segun la Norma Técnica de Salud de los Servicios de Emergencia N° 042
MINSA/DGSP-V-01, Peru-2017, “El profesional de Salud encargado del triaje
realiza el control de las funciones vitales del paciente y determina la prioridad del
dafio del mismo, a fin de derivarlo al area correspondiente de acuerdo al

protocolo de triaje” (Almeyda et al., 2007, pp. 20)

El problema mas frecuente en la atencién de Urgencias, se da en
diferentes partes del proceso de la atencién, sean en el triaje médico, en la
activacion del servicio, el despacho de la unidad médica con personal
especializado, si fuera necesario, atencion del personal al paciente, traslado y
llegada a un establecimiento de mayor resolucion si fuera necesario. Todo
conlleva un tiempo para la realizacion de estos procesos, pero a Su vez se
traduce en el tiempo de espera de atencion la relacion valida de estos procesos
en su concatenacion y causa efecto directa o inversa determinan una medicion
de la calidad en estas atenciones. (Donabedian, 2001). La prioridad establece
un tiempo de espera maximo como la respuesta adecuada del servicio a la
demanda que en caso de no cumplirse puede repercutir negativamente en la

recuperacion o incidir en la mortalidad del atendido

La valoracion del triaje se refiere al tipo de prioridad que se esta
atendiendo clasificandolo en 4 prioridades segun la clasificacién peruana, desde
una prioridad IV con menor apremio de atencion, a una lll en la mayoria de los
casos Yy algunas prioridades Il cuyo manejo sea suficiente para las unidades de
Urgencias, de lo contrario serian destinados al Servicio de STAE que engloba y
atiende a las prioridades | sobre todo y la mayoria de las prioridades II. (Almeyda
et al., 2007; Aybar, 2015; Bravo, 2012)

La norma técnica define las Prioridades I, Emergencias de atencion
Inmediata, Prioridad II, Urgencias Mayores, periodo de 10 minutos, Prioridad I,
Urgencias Menores con periodos de 20 minutos segun estandarizacion
internacional (Almeyda et al., 2007; Bravo, 2012). De acuerdo a la priorizacion
encontrada en el triaje telefonico se establecera el tipo de atencion y el tiempo

en la cual deberd recibirla. Prioridad |: Emergencia, como el Paro
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Cardiorrespiratorio, Estatus Convulsivo u otros que requieren inmediata
atencion. Prioridad Il: Pacientes portadores de cuadro subito, agudo con riesgo
de muerte o complicaciones serias; se incluye 49 dafos; siendo los mas
relevante de la lista el dolor toracico -cardiolégico, diabetes mellitus
descompensada, la crisis asmatica, hemoptisis, déficit motor por accidente
cerebro vascular, etc. Prioridad Ill: Paciente con estabilidad ventilatoria,
hemodindmica y neuroldgica que no presentan riesgo de muerte ni secuelas
invalidantes. Incluye 22 dafios, siendo los mas relevantes; sindrome doloroso
abdominal, disnea y broncoespasmo leves, deshidratacion moderada, sindrome
vertiginoso entre otros. Prioridad IV: Pacientes sin compromiso de funciones
vitales ni riesgo de complicacion inmediata, que puede ser atendido por
consultorio externo o diferido a una consulta posterior. Incluye una lista de 10
dafios a mencionar; enfermedades diarreicas agudas, rinitis, resfri6 comun,
casos leves y no descompensados de enfermedades cronicas (Guerra et al.,
2019). Durante el 2019 de las atenciones de emergencias y urgencias, el 30,5%
correspondieron a prioridad 1V, el 15,3% a prioridades | y Il, el restante 54,2% a
prioridad Il (Almeyda et al., 2007; Gerencia de Gestion de la Informacion, 2020)

En cuanto a la segunda variable Mortalidad precoz, en la demografia, se
emplea el concepto de mortalidad cuando se produce la defuncion o la accion de
muerte sobre los integrantes de una poblacion. La muerte es un riesgo al que
esta expuesta una persona durante toda la vida. El elemento principal para medir
la mortalidad es la ocurrencia de las defunciones, el presente estudio toma como
referencia como el ocurrido en un tiempo no mayor de 10 dias, iniciando desde
la atencién, asi como 10 dias posteriores al alta. Se toma como referencia el
estudio de Foster et al., (2007) en un seguimiento telefénico de pacientes
atendidos encontré que el 80 % de los eventos adversos ocurrieron en los 10
dias posteriores al alta hospitalaria del Servicio de Urgencias, asi como Gutman
et al., (2011) asociaron retrasos de la atencion y examinaron si estos factores se
asocian con mayor riesgo de muerte y hospitalizacion dentro de los siete dias en
los pacientes que no son hospitalizados cuando consultan a los servicios de

urgencias.

El estudio de la mortalidad se realiza a través de indicadores que permiten

medir su incidencia y comportamiento, de un lado, es posible su estudio con
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datos absolutos, es decir, de los hechos ocurridos, en este caso, defunciones y
la poblacion expuesta al riesgo de morir. Esta tiene una causa, que puede estar
relacionado a la edad, los pacientes mayores de 80 afios como poblacién mas
fragil en la mayoria de estudios ha demostrado una mayor mortalidad que los de
65 a 79 afos (Inei, 2000), en una poblacion con una estructura envejecida para
medir las enfermedades preexistentes o morbilidad del paciente, se han dividido
para el estudio en 5 grandes grupos, Enfermedad cardiovascular que engloba
todas las enfermedades del corazon siendo la mas conocida la hipertension
arterial y el infarto de miocardio; las Enfermedades Respiratorias, siendo las mas
conocidas el asma bronquial, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Las
Enfermedades metabdlicas, como la diabetes mellitus como la mas
representativa, insuficiencia renal, etc., Las Enfermedades degenerativas y
oncoldgica, como la demencia y sus sindromes como las caidas, postracion,
etc. y los diferentes tipos de cancer y las Enfermedades Infecciosas como
neumonias, infecciones urinarias, ulceras de presion infectadas entre las mas
frecuentes en este grupo etareo, siendo en la mayoria de estudios el sexo
femenino la poblacién preponderante (Gutman, 2011; Morales, 2017; Quispe,
2013)

La medicina actual, en su participacion sobre la salud de los pacientes, sean
medicalizandolos o interviniendo segun sus factores de riesgo va dando una
importante mejora en la esperanza y la calidad de vida de los adultos mayores.
La intervencién médica central ha encontrado otros factores que sumados
pueden divergir en los resultados buscados a los logrados. Todas las
intervenciones sean preventivas, prehospitalarias, hospitalarias, post
hospitalarias, paliativas encuentran como resultado final la muerte de las
personas, no esperadas, pero con un riguroso andlisis pueden encontrarse
caracteristicas relevantes que se repiten y pueden servir de predictores de ésta.

(Gonzalo, 2017; Gerencia de Gestion de la Informacion, 2020)

15



lIl. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefo de investigacién

Tipo de investigacion: Basica, se dirige a un conocimiento mas completo
mediante la comprension de las caracteristicas fundamentales de los
fendbmenos, de hechos que se observan o de las relaciones establecidas de los

elementos (Concytec, 2008).

Disefio de investigacion: El presente estudio es de disefio no experimental,

transversal, descriptivo correlacional y retrospectivo

Disefio no experimental, porque es un estudio que se realizara sin la
manipulacion deliberada de la variable y en la que solo se observan los
fendbmenos para después analizarlos (Hernandez-Sampieri, 2014).

De nivel correlacional, porque se medira el grado en que estas dos
variables se encuentran relacionadas (Valderrama, 2002).

Es transversal, porgue recolecta datos de un solo momento (Hernandez-
Sampieri, 2014).

Es retrospectivo, porque usard la informacién dada en un lapso anterior

de tiempo de la investigacion (Hernandez-Sampieri, 2014).

3.2. Variables y operacionalizacion: Se efectuara mediante una ficha de

observacion donde se recogeran las variables de estudio:

Variable 1: Tiempo De Espera

Definicion Conceptual: Es el tiempo que transcurre desde el ingreso de la
llamada al triaje hasta el momento que es atendido por una unidad médica en su
domicilio. (Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud, 2017)

Dimensiones: Tiempo, Prioridad del Triaje.

Definicién Operacional:

Tiempo es la diferencia entre la hora de la atencion menos la hora del triaje en
minutos. Hora del triaje, es el momento en que recibe la llamada y se realiza por

parte del personal la clasificacion de la prioridad. Hora de la atencién, es el
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momento registrado en la historia clinica, que se inicia la atencién por parte de
la unidad médica en el domicilio del paciente.

Prioridad del Triaje, es la forma como se clasifican y estructuran las atenciones
de los pacientes dependiendo de la gravedad de su patologia y estado general.
I: Emergencia, que requiere atencion inmediata.

[I: Cuadro subito o agudo con riesgo de muerte o complicaciones serias, con un
tiempo ideal de espera de < 10 min.

[ll: Paciente estable no presenta riesgo de muerte o secuela, con un tiempo ideal
de espera de < 20 min

IV: Sin compromiso de funciones vitales o complicaciones inmediatas. con un

tiempo ideal de espera de < 60 min

Variable 2: Mortalidad Precoz

Definicion Conceptual: Es la tasa de muertes producida en una poblacién durante
un tiempo dado por una o varias causas determinadas. Se considera como
precoz o relacionada a la atencion dentro de los 10 siguientes dias desde el inicio
de la atencion. (Moreno-Altamirano & Lopez, 2000)

Dimensiones: Edad, Género, Morbilidad

Definicién Operacional:

Edad, agrupados en dos grupos, de 65 a 79 afios o no fragiles y los mayores de
80 afos o fragiles.

Género, agrupados de acuerdo al sexo biolégico masculino y femenino.
Morbilidad, enfermedad presente y causal de la urgencia médica. Son divididos
En 5 grupos; Cardiovasculares, Respiratorias, Diabetes y Metabdlicas,
Degenerativas y Oncologicas y las Enfermedades Infecciosas.

17



Tabla 1:

Operacionalizacion de la Variable Tiempo de Espera

) Escala de
Dimensiones Indicadores Items medicion Niveles y rangos
Tiempo = Hora de .
Tiempo Atencién — Hora del HA — HT Variable de Inte_rvalo de
. Intervalo minutos
Triaje
l'y Il Emergencia Lyll Variable Il <10 min.
Prioridad Urgencia Mayor 1 cualitativa Il < 20 min.
_ nominal .
IV Urgencia Menor IV IV < 60 min
Tabla 2:

Operacionalizacion de la Variable Mortalidad Precoz

: Escala de
Dimensiones Indicadores Iltems medicion Niveles y rangos
1. No fragiles De 65 a 79 afios _
Variable
N De acuerdo a
Edad cuantitativa .
] inal cantidad
.. De 80 a mas nomina
2. Fragiles ~
afios
Masculino M
. Variable cualitativa De acuerdo a
Género NP )
dicotémica cantidad
Femenino F
Morbilidad Cardiovasculares 1
Respiratorias 2 ) .
M tpb i 3 Variable cualitativa De acuerdo a
etabo |c§s nominal cantidad
Degenerativas 4
Infecciosas 5

3.3. Poblacion, muestray muestreo

Poblacién: Esta constituida por los pacientes afiliados Padomi hasta finales del

2019. Los mismos que ascienden a una proyeccion total de 43776 pacientes, el

3,4% de la poblacion adulta mayor asegurada.
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Criterios de inclusion:
Pacientes que tengan entre 65 a mas afios de edad que hayan solicitado la
atencion mediante comunicacion telefonica al Area de Urgencias Padomi en el

periodo 2020 por una de las prioridades de atencion.

Criterios de exclusion:
Pacientes que tengan entre 65 a mas afios de edad que no fueron atendidos o
hayan abandonado o cancelado la atencion mediante comunicacion telefonica

al Area de Urgencias Padomi por una de las prioridades de atencion.

Muestra: La muestra estuvo representada por 381 pacientes de 65 a mas afios
de edad que hayan solicitado la atencién mediante comunicacion telefonica al

Area de Urgencias Padomi por una prioridad de atencion.

Muestreo: Se utilizo el muestreo probabilistico aleatorio simple y ha sido
calculado mediante la siguiente férmula para variable principal cuantitativa con

muestra finita:

n= N*Za?p*q

d>*(N-1) +Za**p*q

Donde:

N = Total de la poblacién.

Za = 1,96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
P = proporcién esperada (en este caso 5% = 0,05)
g=1-p(enestecasol-0,05=0,95)

d = precision (en su investigacion use 5%)

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:
La técnica que se utilizara es la recoleccién de datos de las fichas de atencion
del triaje e historias clinicas computarizadas del sistema de Padomi de dichos

pacientes muestreados.
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Ficha Técnica del Instrumento:

Nombre: Ficha de Registro de Datos de Observacion.

Recoleccién de Datos: Son fuentes secundarias: Ficha de Datos del Triaje;
Historia Clinica Electronica del Paciente.

Objetivo del Instrumento: Medir los tiempos de respuesta de acuerdo a la
prioridad y desde las historias clinicas de los pacientes contabilizar cuantos de
estos ocurrieron las muertes dentro de los 10 dias posteriores a la atencion por
todas las causas.

Validez y confiabilidad del instrumento: El instrumento es un cuestionario
recopilatorio de los datos necesarios para el presente estudio, de historias
clinicas electronicas escogidas al azar, siendo datos retrospectivos y de fuentes

fidedignas que respaldan la validez y confiabilidad al instrumento.

3.5. Procedimientos: Para desarrollar el estudio se realizé el tramite
administrativo mediante una solicitud al Director de Servicios No Programados,
a fin de obtener la autorizacién respectiva. Luego se realizaron las
coordinaciones con el Departamento de la CRUEN para establecer el
cronograma del inicio de la recoleccién de datos. Posteriormente se puso en
practica la recoleccion de los datos mediante la aplicacion de las fichas

mencionadas anteriormente.

3.6. Método de andlisis de datos:

El procesamiento de datos obtenidos se realizara con el procesador de datos
Microsoft Excel 2019 y para la estadistica descriptiva de la variable principal se
empleara el programa estadistico SPSS versién 25 y seran presentados a través
de cuadros simples. Los resultados globales y de cada una de las causales seran
expresadas en tablas de frecuencias, porcentaje y graficas. (Hernandez-
Sampieri, 2011)

Prueba de hipotesis se empleara la prueba no paramétrica Chi cuadrado y
Coeficiente V de Cramer para probar la asociacion entre las dos variables.

(Moreno-Altamirano & Lopez, 2000)
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3.7. Aspectos éticos: En la investigacion se consideraron los principios éticos.
(Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados Unidos, 1979)
Principio de Beneficencia, “Por sobre todo no hacer dafo”. Se explico, informo y
garantizo claramente el proposito de las fichas, sin riesgo a sufrir algin dafo; ya
que la investigacion se aplicé con fichas de recoleccion de datos andnimas y
previo consentimiento por parte de la Gerencia encargada para velar por los
datos de los usuarios atendidos de Urgencias Padomi y el aporte brindado fue
sumamente confidencial.

Principio de Autonomia “Respeto a la Dignidad Humana”: Durante la
participacion en el estudio se demostré respeto al usuario externo,
reconociéndose su autonomia por la capacidad de deliberar sobre sus fines
personales. Igualmente, se respetd su decision de ser atendido o no, facilitando
la informacién que requirié en todo momento.

Principio de Justicia: Al usuario externo en el estudio se garantiza su privacidad
y confiabilidad de manera que no pueda ser identificado (sélo se usaron sus
iniciales en las fichas de datos). El usuario externo atendido en Urgencias
Padomi fue seleccionado por razones relacionadas al problema de estudio.

De tal manera que toda la informacién vertida por los participantes se conservo
estrictamente de forma andnima, y dicha informacion fue empleada solo para

alcanzar los objetivos de esta investigacion.
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IV. RESULTADOS
4.1.- Resultados descriptivos

Tabla 3
Datos sociodemogréficos de los adultos mayores atendidos en el Servicio de

Urgencias de Padomi en el afio 2020.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Recuento %
de 65 a 79 afios 101 26.5%
Grupo de edad
de 80 a mas 280 73.5%
) F 237 62.2%
Género
M 144 37.8%
Alta 185 48.6%
Destino del paciente Traslado 10 2.6%
(381) Hospital En Casa 123 32.3%
Fallecido 63 16.5%
Mejorado 183 57.5%
Evolucién del paciente Reevaluacion Electiva 60 18.9%
(318) Reingresado 19 6.0%
Fallecido 56 17.6%
) No 262 68.8%
Mortalidad Precoz )
Si 119 31.2%
Cardiovascular 32 8.4%
Diabetes Y Otros 42 11.0%
Morbilidad Respiratorias 120 31.5%
Degenerativas 69 18.1%
Infecciosas 118 31.0%
TOTAL 381 100%

De los resultados obtenidos, el grupo de edad preponderante fue el de mayores
de 80 afos (73,5% vs 26.5%). Con una edad media de 84.43 afios. La
distribucion por sexo fue mayor la de mujeres, con 237 mujeres y 144 hombres
(62.2% y 37.8% respectivamente). Las morbilidades Respiratorias, Infecciosas y
Degenerativas representaron mas del 80% de los casos (31.5%, 31.0% y 18.1%
respectivamente). En la atencion medica llegan a fallecer el 16.5% 6 63 personas
(destino del paciente), los 318 restantes, son seguidos durante 10 dias
posteriores (evolucién del paciente), de los cuales fallecen 56 o el 17.6% de los
gue quedaron. En total 262 sobrevivieron y 119 fallecieron. De éstos, 68 fueron

mujeres y 51 hombres, y los que no fallecieron 169 fueron mujeres y 93 hombres.
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Tabla 4

Mortalidad precoz en relacidon al género de los adultos mayores atendidos por
el Servicio de Urgencias Padomi en el afio 2020.

Mortalidad Precoz Total
No % Si %
; F 169 64.50 68 57.14 237
Género
M 93 35.50 51 42.86 144
Total 262 100 119 100 381
Figura 1
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Del total de los adultos mayores que fueron atendidos en el Servicio de
Urgencias de Padomi, se encontr6 que el mayor porcentaje de mortalidad precoz

se dio en el género femenino con un 57.14% (68) y un 42.86% (51) le
corresponde al género masculino.
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Tabla 5
Distribucidn segun el tiempo de espera de los Adultos Mayores atendidos en el

Servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Tiempo de Espera Frecuencia Porcentaje
10 minutos a menos 3 0.8
hasta 20 min 26 6.8
hasta 60 min 125 32.8
mas de 60 min 227 59.6
Total 381 100.0
Figura 2
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En la tabla 5 y la figura 2 se puede observar la distribucién segun el tiempo de
espera de los Adultos Mayores atendidos en el Servicio de Urgencias Padomi
de Lima en el 2020; donde 227 son de 60 a mas minutos representado un
59,58% del total, 125 son hasta 60 minutos que representa el 32.81% del total,
26 son hasta 20 minutos que representa el 6,82% del total y 3 son de menos de

20 minutos, representando el 0,79% del total.
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Tabla 6

Distribucion segun la prioridad de los Adultos Mayores atendidos en el Servicio

de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Prioridades de Atendidos en Urgencias Padomi

Frecuencia Porcentaje
1l 108 28.3
1 128 33.6
v 145 38.1
Total 381 100.0

Figura 3
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En la tabla 6 y la figura 2 se puede observar la distribucién segun la prioridad
de los Adultos Mayores atendidos en el Servicio de Urgencias Padomi de Lima
en el 2020; donde 145 son de prioridad IV representado un 38,06% del total,
128 son prioridad Il que representa el 32.60% del total, 108 son prioridad Il que

representa el 6,82% del total.

25



Tabla 7
Distribucidn segun la Morbilidad de los Adultos Mayores atendidos en el
Servicio de Urgencias PADOMI de Lima en el 2020

Cardiovascular 32 8.4%
Diabetes Y Otros 42 11.0%
Morbilidad de adultos mayores Respiratorias 120 31.5%
Degenerativas 69 18.1%
Infecciosas 118 31.0%
Figura 4
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En la tabla 7 y la figura 4, se puede observar la distribucion segun las
morbilidades encontradas de los Adultos Mayores atendidos en el Servicio de
Urgencias Padomi de Lima en el 2020; donde 118 son Infecciosas representado
un 31,0% del total, 69 son degenerativas que representa el 18,1% del total, 120
son Respiratorias que representa el 31,5% del total, 42 son Diabetes y otros
relacionados que representa el 11,0% del total y 32 son cardiovasculares que
representan el 8,4% del total.
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Tabla 8
Distribucién segun la Mortalidad Precoz de los Adultos Mayores atendidos en el
Servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

No 262 68.8%
Mortalidad Precoz
Si 119 31.2%
Figura 5
e I
HNo mSi
\_ )

En la tabla 8 y la figura 5 se puede observar la distribucion segun la Mortalidad
Precoz de los Adultos Mayores atendidos en el Servicio de Urgencias Padomi
de Lima en el 2020; donde 119 fallecieron representado un 31,2% del total, 262
no fallecieron que representa el 68,8% del total.
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Tabla 9

La mortalidad precoz de acuerdo a la morbilidad de los pacientes

Enfermedades Mortalidad Precoz
No % Si %
Cardiovascular 15 6 17 14
Diabetes Y Otros 38 15 4 3
Morbilidad
" Respiratorias 77 29 43 36
Degenerativas 51 19 18 15
Infecciosas 81 31 37 31
Total 262 100 119 100
Figura 6
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Las morbilidades mas frecuentes de mortalidad precoz fueron las enfermedades

respiratorias, seguidas de las infecciosas, las degenerativas, cardiovasculares y
relacionados a diabetes (36%, 31%, 15%, 14% y 3% respectivamente)
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Tabla cruzada Morbilidad*Mortalidad Precoz

Recuento
Enfermedades Mortalidad Precoz Total
No % Si % %
Cardiovascular 15 6 17 14 32 8.40
Diabetes Y 38 15 4 3 42 11
Otros
Morbilidad ) .

Respiratorias 77 29 43 36 120 31
Degenerativas 51 19 18 15 69 18
Infecciosas 81 31 37 31 118 31

Total 262 100 119 100 381 100
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4.2 .-Resultados inferenciales

Contrastacion de Hipotesis.

Hipotesis General

Existe asociacion entre el tiempo de espera y la mortalidad precoz en adultos
mayores atendidos en Urgencias Padomi en el 2020.

Hipotesis Nula

No existe una asociacion entre el tiempo de espera y la mortalidad precoz en los
adultos mayores atendidos por el servicio de urgencias en el 2020.

Tabla 10

Tabla Cruzada Tiempo de espera con Mortalidad Precoz

Mortalidad Prueba Chi-
V de Cramer
Precoz Total Cuadrado
No Si Valor p Valor p
10 minutosa  n° 2 1 3
menos % 66.7% 33.3% 100.0%
. n° 7 19 26
Tiempo hasta20min o = 0 000 73196 100.0%
de LSRRI IS0 27D 77,731 0.000 0.452  0.000
espera hasta 60 min n 59 66 125
% 47.2% 52.8% 100.0%
n° 194 33 227

mas de 60 min
% 855% 145% 100.0%

n° 262 119 381
% 68.8% 31.2% 100.0%

Total

Se observa que la variable tiempo de espera, (esta asociada a mayores tiempos
de espera con mayor cantidad de muertes precoces) (p <0,05) es significativo en
la prueba Chi cuadrado y en la positividad de V de Cramer, por lo tanto, esta
variable esta asociada con la mortalidad precoz de los adultos mayores

atendidos en el Servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.
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Hipotesis Especificas, mediante los cuadros vemos:

El tiempo de espera asociado a la morbilidad en adultos mayores atendidos por

el Servicio de Urgencias Padomi durante el afio 2020.

Tabla 11
Tabla cruzada Tiempo de espera con Morbilidad
Prueba Chi-
Morbilidad Cuadrado e
Degen
Cardiova Diabetes Respirator erativa Infeccio Valor p Valor p
scular Y Otros ias S sas Total

Tiempo hasta N 0 1 0 0 2 3
de 10 °
espera min % 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 66.7% 100.0%

hasta N 1 3 4 3 15 26

20 °

min % 38%  11.5% 15.4% 115% 57.7% 100.0% .

hasta N 19 13 20 19 34 125 32 0012 0150 0012

60 °

min %  152%  10.4% 32.0% 152% 27.2% 100.0%

mas N 12 25 76 47 67 227

de60 °

min % 5.3% 11.0% 33.5% 20.7% 29.5% 100.0%
Total N 32 42 120 69 118 381

% 8.4% 11.0% 31.5% 18.1% 31.0% 100.0%

Se observa que la variable tiempo de espera (p =0,012) tiene una significancia

mayor de 0,01 tanto en la prueba Chi cuadrado como la pequefia positividad de

V de Cramer, por lo tanto, esta variable no tiene una clara asociacion en la

morbilidad de los adultos mayores atendidos en el Servicio de Urgencias Padomi
de Lima en el 2020.
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El tiempo de espera asociada con la edad en adultos mayores atendidos por el
Servicio de Urgencias Padomi durante el afio 2020.
Tabla 12

Tabla cruzada Tiempo de espera con Grupo de edad

Grupo de edad Prueba Chi-Cuadrado  V de Cramer
de 65a 79 de 80 a
afios mas Total ek P el P
Tiempo 10 N° 0 3 3
de minutos a o4 0.0% 100.0% 100.0%
espera menos

hasta20  N° 9 17 26

min % 34.6% 65.4% 100.0% 5 g42 0.417 0.086 0.417
hasta 60  N° 29 96 125
min % 23.2% 76.8% 100.0%
mas de 60 N° 63 164 227
min % 27.8% 72.2% 100.0%
Total N° 101 280 381
% 26.5% 73.5% 100.0%

Se observa que la variable tiempo de espera (p =0,417) no guarda una relacién
en la prueba Chi cuadrado y V de Cramer, por lo tanto, esta variable no tiene
asociacion dentro del grupo de edad de los adultos mayores atendidos en el
Servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.
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El tiempo de espera asociado al género de los adultos mayores atendidos por el

Servicio de Urgencias Padomi durante el afio 2020.

Tabla 13

Tabla cruzada Tiempo de espera con Género

Prueba Chi-

Género Total Cuadrado VSR
F M Valor p Valor p
10 minutos N° 1 2
a menos
% 33.3% 66.7% 100.0%
hasta 20 N° 11 15 26
min
Tiempo de % 42.3% 57.7% 100.0%
espera  hasta 60 N° 78 47 125 6,073 0.108 0.126 0.108
min
% 62.4% 37.6% 100.0%
mas de 60 N° 147 80 227
min
% 64.8% 35.2% 100.0%
Total N° 237 144 381
% 62.2% 37.8% 100.0%

Se observa que la variable tiempo de espera (p =0,108) tiene una significancia

mayor de 0,1 en la prueba Chi cuadrado y V de Cramer, por lo tanto, esta variable

no tiene una clara asociacion con el género de los adultos mayores atendidos en

el Servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.
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La prioridad asociada a la mortalidad precoz de los adultos mayores atendidos

por el Servicio de Urgencias Padomi en el afio 2020.

Tabla 14

Tabla cruzada Prioridad con Mortalidad Precoz

: PR T V de Cramer
Mortalidad Precoz Cuadrado
No Si Total Valor P Valor P

Prioridad 1l N° 28 80 108
% 25.9% 74.1% 100.0%
I Ne° 90 38 128
% 70.3% 29.7% 100.0%

VN 142 1 175 155,411 0.000 0.639 0.000
% 99.3% 0.7% 100.0%
Total N° 262 119 381
% 68.8% 31.2% 100.0%

Se observa que la variable prioridad, (esta asociada a mayor prioridad con mayor

cantidad de muertes precoces) (p <0,05) es significativo tanto en la prueba Chi

cuadrado y la positividad del V de Cramer, por lo tanto, esta variable (las mayores

prioridades van en sentido inverso a los nUmeros romanos) se relaciona con la

mortalidad precoz de los adultos mayores atendidos en el Servicio de Urgencias
Padomi de Lima en el 2020.
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V. Discusion

El presente estudio trata de encontrar la relacion o asociacion entre los tiempos
de espera y la mortalidad de los pacientes atendidos por Urgencias Padomi, el
tiempo ideal ya se encuentra establecido y es de acuerdo a las prioridades de
las necesidades de atencion mediante los estandares internacionales para casos
de urgencias y emergencias, es conocido ademas que a mayores tiempos de
espera es mayor la mortalidad en cada uno de estos casos, situaciones como en
el presente estudio pueden ser repetible en diferentes lugares y diferentes
tiempos, en este caso se trata de pacientes adultos mayores que se encuentran
en situacion de peligro por alguna morbilidad, que realizan un llamado telefénico
al servicio, donde se les realiza un triaje telefonico también, determinando su
prioridad o riesgo, respondiendo en el tiempo de acuerdo a la clasificacion de
prioridad dada, el tiempo de espera ideal o esperado dependera de la prioridad,
ese lapso de tiempo hasta la atencién va relacionarse con la recuperacion y/o la

mortalidad de estos pacientes.

La comunicacién telefénica en estos tiempos es fundamental, con la masificacion
de los teléfonos celulares, Wu (2012), encontré en el estudio realizado de
llamadas telefonicas moéviles y de fijos que estos ultimos sobre todo habian
reducido significativamente de riesgo de muerte y de hospitalizacion mediante la
notificacion inmediata del suceso a los servicios de Urgencias. Asimismo, la
atencién prehospitalaria resuelve en casa el problema sin recargar los servicios

de emergencia hospitalarios como lo menciona Bermudez (2018).

El presente estudio divide cinco grandes grupos de morbilidades:
cardiovasculares, respiratorias, degenerativas, diabetes e infecciosas, que tan
igual, como en el trabajo de Rojas (2010); Quispe (2013) y Flores & Correa
(2015), encontraron como la causa mas frecuente de mortalidad la infecciosa, o
difiere con la mayoria de las muertes degenerativas encontradas por el Inei en
su informe del 2000; y aunque de forma diferente el estudio Cardona (2017) y
Labarta (2017) que asociaron la comorbilidad como un factor de mortalidad.

Tomando la edad, se dividieron en dos grandes grupos los mayores de 65 a 79
afos o no fragiles, y los mayores de 80 afios o fragiles, Rojas (2010) encontrd

mayor mortalidad en los mayores de 79 afos, al igual que la mayor cantidad de
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muertes en la poblacion mas envejecida, Labarta (2017) e Informe de 1999 (Inei
2000) o contrariamente, Martins (1999), donde las comorbilidades y no la edad

fueron preponderantes en la mortalidad de pacientes adultos mayores.

El género o sexo de los pacientes concuerda con la mayoria de estudios salvo
el de Gutman y Nicholl que tiene mayoritariamente poblaciones masculinas (y
engloban otros grupos etareos) en los demas estudios predominan el sexo

femenino.

De acuerdo a lo antecedido en otros trabajos, las mayores prioridades tendran
mayor proporcion de fallecidos frente a las prioridades menores, que, a pesar de
tener tiempos de espera mas largos, no guardan la proporcion de muertos de las
prioridades mayores, verbigracia, (fallecidos prioridad Il y 11l vs prioridad IV es
mayor lo primero a pesar de tener ambas Il y [l menos pacientes que prioridades
IV) como el estudio de Enciso (2015); no esta en tela de juicio si son beneficiosos
desde la comunicacion telefonica como el estudio de Lopez (2019), hasta la
llegada de una unidad médica a atender en la comunidad sea mediante la
oportuna atencion en casa, o con una rapida referencia como Enciso (2015), y
Menéndez & Navarrete (2017). A pesar de los avances que hay en los servicios
de comunicaciones telefénicas, mapas de georreferencia, uso de sistemas de
GPS para encontrar la mejor y mas rapida ruta en tiempo real, se siguen
acumulando casos de pacientes que no pudieron ser atendidos a tiempo por el

sistema que no es nuevo, sino que ha madurado en mas de 20 afios de creacion.

El tiempo de espera tomando desde un punto de vista global es suficiente para
estar directamente asociado a la mortalidad como la han mencionado los
estudios de Osorio & Palacios (2017), Ponce (2017), Gutman (2011), Nichol &
West (2007), coincidiendo que es mejor mantener el seguimiento de los mismos
para tener el panorama completo en la evolucién del paciente como estudios
como de O'hara (1996), Foster (2007), Gutman (2011), Morales & Cardona
(2017) entre otros.

Con respecto a como se pudo obtener los fallecidos totales de todo el estudio,
fue hecho de la siguiente manera: una vez activado el servicio, se envia y llega
la unidad médica a atender, el paciente pudo fallecer durante la atencion, lo que

se informa en Destino del paciente, donde hubieron 56 fallecidos, tomando los
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sobrevivientes, mediante el seguimiento a los 10 dias se refleja en Evolucion del
paciente donde fallecen 63, obteniendo un total de 119 fallecidos que
representaron la mortalidad precoz del estudio, la cifra de 31.3%, un poco alta
comparando a estudios como de Quispe (2013) con un 14.1% a treinta dias de
seguimiento, Rojas (2013) de 8,03% en 48 horas, Enciso (2015) 16,5% a 7 dias,
Martins (1999) 26,71% a 4 dias, Martins-Rodriguez et al (2020) 6.1% a 48 horas,
Morales & Cardona (2017) 15% a 30 dias, O hara (1996) se le acerca con 30%
a los 4 dias. Foster (2007) tuvo resultados de un 80% de efectos adversos en 10

dias.

Los resultados de la hipotesis general que relaciona el tiempo de espera con la
mortalidad precoz ha encontrado que, si existe relacion entre los tiempos de
esperay la mortalidad precoz de los pacientes del servicio de Padomi Urgencias,
lo que se fundamenta en que globalmente se puede observar en los resultados
que el porcentaje de mortalidad precoz se va incrementando en los tiempos
medios de hasta 20 minutos y hasta 60 minutos (los de 10 minutos son muy
pocos casos), donde se trata en lo posible de responder a la mayoria de méas
altas prioridades que llegan mediante el llamado, sean Il y Ill, dejando las de
menor prioridad a pasar de estos tiempos (es decir de mas de 60 minutos)
equivalentes a consultas médicas o diferibles en su gran mayoria de casos. Por
lo tanto, la mayoria de las respuestas a casos de gravedad de encuentran en
este rango de tiempo, siendo las consultas en su totalidad mandadas a tiempos
mayores de 60 minutos, lo que se refleja en un porcentaje de muertes
decrementa en pasados los 60 minutos, a pesar de ser mayor porcentaje de
atenciones totales. Se evidencia que tan igual que el estudio de Bravo (2002),
no se cumplen los tiempos ideales establecidos en casi ninguna de las

atenciones.

Con respecto a la hipotesis especificas del Tiempo de Espera y la dimensién
Morbilidad de la variable Mortalidad Precoz, no se han encontrado asociacion
entre el tiempo de espera y morbilidad, debido a que mediante el triaje la
gravedad de cada caso fue la que determino el tiempo de espera y no la
morbilidad. Otros trabajos encontraron relevancia en las comorbilidades, pero el
tipo de estudio y variables eran algo distintas (Ceballos et all., 2014; Ponce,
2017).
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Con respecto a la hipétesis especifica Tiempo de Espera y Grupo de Edad, no
se han encontrado asociacion en los resultados obtenidos, y tampoco se ha
encontrado asociacion en los resultados entre tiempo de Espera y Género.
Concuerda con el estudio de Nicholl (2007) que encontrd, a mayor tiempo, sea
por distancia como en dicho estudio, se relacionaba a mayor riesgo absoluto de
mortalidad, dicha asociacién no se modificé ajustando otros factores como edad,
comorbilidad o gravedad de la enfermedad, o como se ha realizado en este
estudio: morbilidad, grupo de edad o género.

Con respecto a la hipétesis especifica de prioridad con mortalidad precoz se
puede inferir que, habiendo tiempos de espera ideales o esperados para cada
prioridad, son muy pequefas las cantidades de atenciones que cumplen con
dicho tiempo, siendo a medida que las prioridades son mas graves como la ll, y
en menor medida la prioridad Ill, la cantidad de muertes predominan en estos
grupos, estando asociados a mayores tiempos de espera de los ideales,
encontrando que la cantidad de muertes aumentan; no sucediendo asi en la
prioridad IV, a pesar de tener tiempos de espera muy dilatados la mortalidad no
es tan grande, ya que la mayoria de estos casos son diferibles o de menor
peligrosidad dentro de todas las atenciones. No se cumplen en gran medida las
metas de tiempos requeridos promediando todas las prioridades, tan igual como
el estudio de Bravo (2002), ocasionando una demora en el tiempo de espera de
atencion lo que desembocaria muchas veces en la denominada mortalidad
precoz de los pacientes de Urgencias Padomi, que podria ser menor si se

tradujeran en menores tiempos o se cumplieran los estandares.

Se esta demostrando entonces que el tiempo de espera estéa relacionado con la

mortalidad precoz de los pacientes de Padomi Urgencias.
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VI - Conclusiones.

Primera El tiempo de espera estd asociado a la mortalidad precoz de adultos
mayores atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Segunda El tiempo de Espera no esta asociado a la morbilidad de los adultos

mayores atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Tercera El tiempo de Espera no esta asociado al grupo de edad de los adultos

mayores atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Cuarta El tiempo de Espera no esta asociado al género de los adultos mayores

atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.

Quinta La Prioridad estd asociado a la mortalidad de los adultos mayores

atendidos en el servicio de Urgencias Padomi de Lima en el 2020.
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VIl. Recomendaciones

Primera Mejorar los tiempos de espera, capacitando y sensibilizando al
personal, mejorando los procesos y sistemas de atencion telefonica de Padomi

Urgencias.

Segunda Motivar el autocuidado en los estilos de vida, mediante programas que
incluyan el Examen de Medicina Preventiva del adulto mayor para evitar

morbilidades cronicas, es decir tener una vejez saludable.

Tercera Creacion de mas redes de Apoyo sociales fuertes en el grupo etareo
adulto mayor, en los puntos mas distantes de Lima y que a su vez, se encuentre

fortalecido.

Cuarto Retroalimentar la informacion obtenida de la presente investigacion para

conocimiento de toda el area, asi poder evaluar las fallas en una linea de tiempo,

Quinto Hacer un seguimiento por lo menos de 10 dias a los pacientes atendidos
por Prioridades I, 11l y IV, para disminuir las muertes precoces. Aumentar las
Unidades de Atencién Médica, asi como el material e insumos para brindar una

mejor atencion en Padomi Urgencias.
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Anexo 1

EI UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FICHA DE OBSERVACION DE PACIENTES

APELLIDOS Y NOMBRES:

DOMICILIO:

EDAD: SEXO
HORA DEL TRIAJE: PRIORIDAD DEL TRIAJE:
HORA DE ATENCION: TIEMPO DE ESPERA:

DIAGNOSTICO DEL TRIAJE:

PRIORIDAD EN LA ATENCION (marque el que proceda en su caso):

[] 1. PRIORIDAD I [1 2. PRIORIDAD II []3. PRIORIDAD llI

[ 4. PRIORIDAD IV [ NO LLEGO A SER ATENDIDO

DIAGNOSTICO DE LA ATENCION

DESTINO DEL PACIENTE (marque lo que proceda):

[J1. ALTA [J2. TRASLADO []3. HOSPITALIZADO EN CASA [4. FALLECIDO

EVOLUCION DEL PACIENTE (Hasta el dia 10): EXCEPTO ALTAS (marcar lo que proceda):

[11.MEJORADO O CURADO [] 3. REINGRESADO POR MALA EVOLUCION

[J 2. REEVALUACION ELECTIVA []4. FALLECIDO
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Anexo 3

DESTINO PACIENTE

1 ALTA

2 TRASLADO

3 HOSPITAL EN CASA
4 FALLECIDO

EVOLUCION

1 MEJORADO
2 REEV ELECTIVA
3 REINGRESADO
4 FALLECIDO

MORBILIDAD

1 CARDIOVASCULAR
2 DIABETES Y OTROS
3 RESPIRATORIAS

4 DEGENERATIVAS
5 INFECCIOSAS

TIEMPO DE ESPERA

1 10 MINUTOS A MENOS

2 HASTA 20 MIN
3 HASTA 60 MIN
4 MAS DE 60 MIN

PRIORIDAD
11
21
3 1
41V
EDAD
1 DE 65 A 79 ANOS

2 DE 80 A MAS

PRECOZ

1 Si
0 No

Alta

Traslado
Hospital En Casa
Fallecido

Mejorado
Reev Electiva
Reingresado
Fallecido

Cardiovascular
Diabetes Y Otros
Respiratorias
Degenerativas
Infecciosas

10 minutos a menos
hasta 20 min

hasta 60 min

mas de 60 min

de 65 a 79 afios
de 80 a mas



TIEMPO DE ESPERA

MORTALIDAD PRECOZ

DOMICILIO HORA ATENCION HORA TRIAJE HA-HT | INTERVALO PRIORIDAD EDAD ANOS | GRUPO EDAD GENERO__| DESTINO PCTE EVOLUCION PCTE MORBILIDAD

SIL 12:05 11:35| 00:30 3 2 95 2| M 4 1
SIL 11:10 10:20| 00:50 3 2 89 2|F 4 4
SMI 14:40 14:32| 00:08 1 2 89 2|F 4 5
LCE 22:23 20:03| 02:20 4 2 82 2| M 4 3
EAG 22:40 21:03| 01:37 4 2 85 2|F 4 5
ATE 23:32 23:17| 00:15 2 2 93 2| M 4 3
BEL 12:22 11:14| 01:08 2 2 85 2|F 4 3
LCE 11:40 10:35| 01:05 4 2 86 2|F 4 4
SJL 01:18 00:53| 00:25 3 2 69 1/F 4 5
SJL 04:38 04:22| 00:16 2 2 70 1/F 4 5
LMO 10:05 08:50| 01:15 4 2 83 2|F 4 1
SMP 14:11 13:18| 00:53 3 2 62 1|F 4 4
SMP 15:06 14:22| 00:44 3 2 83 2| M 4 5
VMT 20:39 20:15| 00:24 3 2 78 1M 4 5
SBO 22:20 19:55| 02:25 4 2 86 2| M 4 5
SMP 13:30 10:50| 02:40 4 2 83 2| M 4 3
ATE 09:53 07:37| 02:16 4 2 88 2|F 4 3
SMP 08:58 08:33| 00:25 3 2 97 2|F 4 1
LOL 11:00 10:25| 00:35 3 2 91 2|F 4 3
LCE 11:50 10:50| 01:00 3 2 79 1/F 4 5
SMP 15:25 15:00| 00:25 3 2 88 2| M 4 3
SMP 21:00 20:40| 00:20 2 2 90 2| M 4 5
CHO 22:56 21:58 | 00:58 3 2 84 2|F 4 5
LOL 21:55 21:40| 00:15 2 2 74 1|F 4 4
LOL 22:40 22:20| 00:20 2 2 75 1|F 4 5
LIN 23:40 20:53| 02:47 4 2 77 1|F 4 4




SMP 12:07 09:59| 02:08 4 2 99 2|F 4 5
SJL 15:40 11:38| 04:02 4 2 80 2| M 4 5
RIM 10:31 10:10| 00:21 3 2 82 2|F 4 1
SMP 10:20 09:05| 01:15 4 2 83 2| M 4 4
SRC 10:10 09:30| 00:40 3 2 91 2|F 4 5
LIN 15:28 14:36| 00:52 3 2 97 2|F 4 3
AGU 01:15 00:52| 00:23 3 2 91 2|F 4 3
SRC 14:50 14:15| 00:35 3 3 85 2| M 4 4
SMI 14:34 14:13| 00:21 3 2 90 2|F 4 5
SIL 23:48 23:30| 00:18 2 2 65 1M 4 5
SMI 20:05 19:40| 00:25 3 2 85 2| M 4 1
LIN 23:28 23:15| 00:13 2 2 79 1/F 4 5
PLI 19:38 19:01| 00:37 3 2 91 2|F 3 4 5
SRC 04:25 03:03| 01:22 4 3 94 2|F 3 4 3
SMI 11:28 10:54| 00:34 3 3 82 2| M 3 4 5
SMI 12:37 12:00| 00:37 3 3 78 1M 4 3
SUR 11:49 11:29| 00:20 2 2 94 2|F 4 5
SMP 15:20 15:10| 00:10 2 3 77 1M 3 4 4
CAL 20:59 20:20| 00:39 3 2 81 2| M 4 3
SIM 23:17 22:29| 00:48 3 3 85 2| M 4 4
SRQ 01:25 00:55| 00:30 3 3 82 2|F 3 4 4
IND 10:24 09:48| 00:36 3 3 98 2| M 3 4 1
SRC 15:10 14:24| 00:46 3 2 89 2| M 4 3
SMP 09:10 08:35| 00:35 3 3 81 2| M 4 5
SIM 10:10 09:27| 00:43 3 2 81 2|F 3 4 5
LCE 12:30 11:45| 00:45 3 3 80 2|F 3 4 1
SRC 15:22 14:44| 00:38 3 2 87 2|F 3 4 3
LCE 15:50 15:20| 00:30 3 2 98 2| M 4 1




LVI 15:50 15:10| 00:40 3 2 96 2|F 4 3
LCE 21:55 21:41| 00:14 2 2 81 2| M 3 4 1
LVI 11:56 11:34| 00:22 3 3 88 2|F 3 4 1
PLI 22:34 22:09| 00:25 3 3 76 1M 3 4 3
SJL 20:20 19:41| 00:39 3 2 81 2|F 2 4 1
SIL 23:17 22:15| 01:02 4 3 91 2|F 3 4 5
SIL 13:00 12:25| 00:35 3 3 71 1M 4 4
VEN 16:48 16:08| 00:40 3 3 97 2|F 3 4 3
SIM 15:45 14:42| 01:03 4 3 92 2|F 3 4 4
SLU 02:00 01:39| 00:21 3 2 80 2| M 4 3
COM 21:36 20:36| 01:00 3 3 72 1|F 2 4 2
SMP 23:50 23:15| 00:35 3 2 86 2| M 3 4 3
PLI 12:05 11:45| 00:20 2 2 81 2|F 3 4 5
SJL 09:35 08:33| 01:02 4 2 81 2|F 3 4 3
CAL 08:11 07:35| 00:36 3 3 73 1M 4 2
LIN 06:47 05:53| 00:54 3 3 72 1M 4 4
MAG 09:50 09:36| 00:14 2 2 90 2| M 3 4 5
ATE 10:30 10:00| 00:30 3 3 90 2|F 3 4 4
COM 14:04 13:36| 00:28 3 2 89 2|F 3 4 5
CRB 22:45 22:15| 00:30 3 3 94 2|F 4 5
LCE 15:03 14:47| 00:16 2 2 89 2| M 3 4 5
SBO 21:10 20:50| 00:20 2 2 84 2| M 3 4 5
CHO 01:18 00:55| 00:23 3 2 87 2|F 2 4 3
BRN 02:25 01:11| 01:14 4 3 94 2| M 3 4 5
IND 09:43 08:58 | 00:45 3 2 82 2| M 4 3
CHR 11:14 10:20| 00:54 3 3 81 2| M 3 4 4
SMP 11:30 10:46| 00:44 3 3 90 2|F 4 1
ATE 15:30 14:50| 00:40 3 3 77 1/F 2 4 1




SJL 21:50 21:10| 00:40 3 3 83 2|F 2 4 4
SBO 21:50 21:05| 00:45 3 2 65 1M 3 4 3
RMC 01:30 01:18| 00:12 2 2 67 1M 3 4 5
SMP 08:47 08:31| 00:16 2 2 85 2|F 3 4 5
SRC 14:39 14:10| 00:29 3 2 89 2|F 3 4 2
LVI 11:37 11:01| 00:36 3 2 87 2|F 3 4 5
SLU 11:25 10:33| 00:52 3 2 78 1|F 4 1
SRC 10:34 10:06| 00:28 3 3 83 2| M 4 3
MIR 09:43 08:54| 00:49 3 2 87 2| M 4 1
ATE 17:47 13:41| 04:06 4 4 86 2| M 1 1 2
CRB 11:12 10:35| 00:37 3 3 80 2| M 1 1 3
BRN 01:35 01:05| 00:30 3 3 86 2|F 1 3 3
LCE 11:40 10:52| 00:48 3 3 94 2| M 1 2 2
CHO 11:27 10:50| 00:37 3 4 86 2|F 1 1 4
LCE 17:08 16:29| 00:39 3 2 97 2|F 4 4
SMP 13:10 11:55| 01:15 4 3 97 2|F 3 4 3
SBO 14:10 11:50| 02:20 4 2 94 2| M 3 4 3
SIL 13:20 12:31| 00:49 3 2 67 1|F 3 1 4
SIL 01:14 00:10| 01:04 4 2 94 2| M 3 4 3
SMP 11:39 11:07| 00:32 3 3 99 2| M 1 1 4
SRC 11:03 10:35| 00:28 3 3 89 2|F 1 1 1
LCE 10:45 07:12| 03:33 4 3 82 2|F 3 1 2
LVI 17:43 10:01| 07:42 4 4 93 2|F 1 1 4
PLI 19:17 19:11| 00:06 1 4 80 2| M 1 1 2
SMP 18:30 15:11| 03:19 4 2 85 2| M 3 2 3
IND 11:21 10:40| 00:41 3 3 93 2|F 1 4 3
SBO 03:10 00:01| 03:09 4 2 81 2| M 3 4 3
SBO 20:59 14:23| 06:36 4 3 65 1/F 3 1 4




CHO 08:34 08:17| 00:17 2 2 90 2|F 3 4 5
SRC 20:21 18:10| 02:11 4 2 99 2|F 3 4 5
CHO 10:02 07:23| 02:39 4 2 97 2| M 3 4 3
SRC 09:42 06:28| 03:14 4 3 98 2| M 3 4 4
SRC 11:39 09:52| 01:47 4 2 70 1M 3 1 3
LCE 10:40 09:51| 00:49 3 3 67 1|F 3 1 5
LVI 16:33 13:23| 03:10 4 3 83 2|F 1 1 1
EAG 11:40 09:10| 02:30 4 3 78 1M 1 2 3
SMP 22:03 19:03| 03:00 4 3 71 1|F 1 1 5
LCE 08:15 06:12| 02:03 4 3 85 2| M 4 3
LOL 03:51 01:47| 02:04 4 3 88 2|F 4 3
IND 13:44 11:51| 01:53 4 3 80 2| M 3 1 4
COM 13:18 08:13| 05:05 4 3 71 1M 1 1 2
COM 17:20 12:58 | 04:22 4 3 88 2|F 1 1 4
COM 12:18 10:35| 01:43 4 3 86 2| M 3 1 4
COM 10:00 09:33| 00:27 3 3 93 2| M 3 1 4
COM 09:58 08:17| 01:41 4 3 77 1/F 1 1 2
COM 12:41 09:22| 03:19 4 3 74 1|F 3 1 2
COM 14:47 09:27| 05:20 4 3 79 2|F 3 1 2
COM 15:39 10:44| 04:55 4 4 85 2|F 1 1 4
LIN 14:30 11:50| 02:40 4 3 96 2|F 3 2 4
LIN 14:19 12:04| 02:15 4 3 74 1|F 3 1 4
RMC 13:49 13:30| 00:19 2 2 91 2| M 3 2 4
RMC 13:35 08:09| 05:26 4 4 77 1/F 1 1 4
SJL 13:20 08:33| 04:47 4 4 88 2|F 3 1 1
SJL 09:23 08:30| 00:53 3 3 81 2| M 3 1 3
SJL 16:49 10:36| 06:13 4 2 81 2|F 2 3 3
SJL 23:24 21:54| 01:30 4 2 93 2|F 3 2 1




SJL 11:49 08:21| 03:28 4 3 83 2|F 3 1 5
SRC 14:02 11:35| 02:27 4 3 73 1M 1 1 4
CHO 12:41 08:48| 03:53 4 3 74 1/F 1 1 5
SRC 15:07 14:53| 00:14 2 3 91 2|F 3 2 2
BRN 16:25 11:14| 05:11 4 4 99 2|F 1 1 4
RMC 14:23 09:25| 04:58 4 4 91 2|M 1 2 4
RMC 10:39 09:41| 00:58 4 3 81 2|F 1 2 4
RMC 10:31 09:16| 01:15 4 3 88 2|F 3 2 5
RMC 23:02 20:21| 02:41 4 3 91 2|F 3 1 2
RMC 13:50 12:18| 01:32 4 3 89 2| M 4 3
BRN 09:00 07:54| 01:06 4 2 67 1M 2 2 1
LCE 09:01 08:39| 00:22 2 4 85 2| M 1 1 5
BRN 18:55 16:52| 02:03 4 2 84 2|F 3 2 3
LCE 10:48 08:07| 02:41 4 3 93 2| M 3 2 5
LCE 11:54 08:05| 03:49 4 3 86 2| M 3 2 5
LCE 12:43 11:41| 01:02 4 3 85 2|F 3 1 4
BRN 15:03 11:39| 03:24 4 2 91 2| M 3 2 3
SMI 21:58 17:54| 04:04 4 3 86 2|F 3 1 5
SMI 09:44 09:31| 00:13 2 3 84 2| M 3 1 2
SMI 10:31 09:52| 00:39 3 4 92 2|F 1 2 5
MAG 11:55 08:55| 03:00 4 4 96 2|F 1 1 4
LVI 08:52 06:20| 02:32 4 3 69 1/F 1 3 5
LVI 15:56 13:12| 02:44 4 3 78 1/F 1 4 3
SAN 19:59 17:21| 02:38 4 3 71 1M 3 1 5
SRQ 15:14 13:12| 02:02 4 3 90 2| M 3 1 1
SJL 16:11 13:12| 02:59 4 2 78 1M 3 2 5
LIN 16:18 16:11| 00:07 1 2 88 2| M 3 2 5
LIN 10:19 10:01| 00:18 2 3 90 2| M 3 2 2




LIN 09:38 08:20| 01:18 4 2 90 2|F 4 1
BRN 10:29 10:07| 00:22 3 3 69 1/F 3 1 3
LOL 11:57 09:53| 02:04 4 2 88 2| M 2 2 4
SBO 12:07 07:54| 04:13 4 4 89 2|F 1 2 4
SRQ 21:43 20:03| 01:40 4 4 74 1/F 1 2 5
SRC 11:31 11:02| 00:29 3 3 79 1|F 1 4 3
CHO 13:29 12:23| 01:06 4 4 69 1M 1 3 5
LCE 09:23 07:45| 01:38 4 2 82 2| M 3 2 3
LCE 16:44 15:48| 00:56 3 3 79 1M 1 3 5
SRC 10:50 08:23| 02:27 4 2 89 2| M 3 2 3
BRN 21:17 20:53| 00:24 3 2 90 2|F 1 4 1
LCE 14:31 13:25| 01:06 4 3 71 1/F 1 3 5
SRC 12:44 11:55| 00:49 3 2 90 2| M 3 2 3
BRN 12:53 10:56| 01:57 4 2 90 2|F 2 2 4
SRC 09:34 08:23| 01:11 4 2 88 2| M 3 2 3
SIM 21:47 20:51| 00:56 3 3 76 1/F 1 2 3
LCE 16:55 13:56| 02:59 4 2 70 1/F 3 2 3
VEN 16:22 13:59| 02:23 4 2 82 2|F 3 4 3
BRN 10:19 10:02| 00:17 2 2 68 1|F 1 3 3
SMP 20:11 19:11| 01:00 3 2 97 2|F 3 4 3
SMP 23:56 23:01| 00:55 3 3 85 2| M 3 4 3
LMO 14:51 14:23| 00:28 3 3 89 2|F 1 1 3
ATE 15:34 12:34| 03:00 4 2 71 1|F 3 1 5
SMP 09:15 08:22| 00:53 3 2 88 2|F 4 3
LVI 11:33 10:17| 01:16 4 2 85 2| M 3 4 3
LIN 20:05 19:10| 00:55 3 3 88 2|F 1 3 5
ISM 14:44 13:11| 01:33 4 2 71 1M 3 2 5
SJL 02:10 01:11| 00:59 3 2 92 2|F 3 4 3




SMI 03:23 02:44| 00:39 3 2 82 2|F 3 4 5
LCE 10:35 09:33| 01:02 4 3 93 2|F 3 2 3
MIR 12:22 11:45| 00:37 3 2 89 2|F 3 2 5
LCE 11:08 10:56| 00:12 2 2 85 2| M 4 3
SRC 10:44 10:00| 00:44 3 2 81 2| M 3 1 5
BAR 11:51 11:12| 00:39 3 3 88 2| M 1 2 1
VEN 20:45 19:34| 01:11 4 2 93 2| M 3 2 3
CRB 20:33 19:08| 01:25 4 2 76 1|F 3 1 2
LCE 21:59 20:56| 01:03 4 3 81 2|F 1 2 3
IND 11:45 10:56| 00:49 3 3 76 1|F 3 1 2
MAG 10:53 08:03| 02:50 4 4 72 1|F 1 3 5
SLU 09:45 08:55| 00:50 3 3 98 2|F 1 3 3
CHR 07:22 07:00| 00:22 3 3 88 2|F 1 3 5
LMO 11:12 10:11| 01:01 4 3 97 2|F 1 2 5
MIR 17:55 16:59| 00:56 3 2 91 2|F 3 2 5
MIR 20:33 20:00| 00:33 3 3 77 1/F 1 2 5
SIS 21:34 20:56| 00:38 3 3 75 1M 1 3 2
SIS 16:14 15:37| 00:37 3 4 83 2| M 1 3 1
ISM 11:55 10:56| 00:59 3 4 74 1M 1 3 3
MAG 23:55 21:56| 01:59 4 3 96 2|F 1 4 3
LVI 13:45 13:04| 00:41 3 3 99 2|F 3 1 3
LVI 12:34 11:56| 00:38 3 3 101 2|F 3 2 4
SRQ 15:45 14:56| 00:49 3 3 98 2|F 1 3 5
SRQ 12:58 12:13| 00:45 3 3 85 2|F 3 1 2
SIM 12:01 11:03| 00:58 3 3 96 2|F 3 1 2
LUR 13:34 13:00| 00:34 3 3 85 2|F 3 1 5
LOL 11:37 11:07| 00:30 3 3 88 2| M 3 2 5
IND 15:07 14:49| 00:18 2 2 75 1M 1 2 5




SAN 08:22 08:00| 00:22 3 3 98 2| M 3 1 1
SLU 09:11 07:42| 01:29 4 3 91 2|F 1 4 2
BRN 05:22 00:33| 04:49 4 4 81 2| M 1 4 5
PLI 07:33 06:10| 01:23 4 3 82 2|F 1 3 5
PLI 09:45 08:16| 01:29 4 3 87 2| M 1 2 5
SMI 11:23 10:37| 00:46 3 3 69 1|F 1 3 2
LCE 15:04 11:53| 03:11 4 3 74 1|F 2 2 3
SMI 15:11 14:20| 00:51 3 3 100 2|F 3 2 3
CAL 15:47 13:10| 02:37 4 3 65 1|F 1 1 3
SMP 10:22 09:12| 01:10 4 2 79 1M 3 2 5
LPU 09:33 08:18| 01:15 4 3 89 2|F 3 1 5
SBO 06:16 05:14| 01:02 4 3 77 1/F 3 1 3
CHR 11:51 11:01| 00:50 3 4 87 2| M 1 1 5
CHR 12:33 12:01| 00:32 3 4 89 2|F 1 1 5
SIM 11:02 10:14| 00:48 3 3 87 2|F 3 1 5
SJL 10:56 09:25| 01:31 4 3 86 2|F 3 1 5
SJL 10:44 09:59| 00:45 3 3 67 1/F 3 1 5
SBO 12:56 12:03| 00:53 3 3 78 1|F 3 1 5
LVI 12:12 11:48| 00:24 3 4 79 1M 1 1 5
ISM 14:56 13:48| 01:08 4 4 75 1M 1 1 1
SIS 13:59 13:16| 00:43 3 4 72 1|F 1 1 1
LUR 14:18 12:29| 01:49 4 4 89 2|F 1 1 4
CHO 14:27 12:56| 01:31 4 4 98 2|F 1 1 4
SMP 12:32 11:56| 00:36 3 3 92 2|F 3 1 4
SJL 09:45 09:03| 00:42 3 3 93 2| FF 3 1 4
EAG 03:11 00:02| 03:09 4 4 87 2| M 3 1 3
LOL 11:29 10:58| 00:31 3 3 89 2|F 1 3 3
LOL 17:17 16:25| 00:52 3 3 90 2| M 3 1 3




PPD 16:13 15:33| 00:40 3 3 83 2|F 3 1 3
IND 12:52 11:48| 01:04 4 4 70 1M 1 1 3
SBO 16:15 14:59| 01:16 4 4 68 1/F 1 1 3
ISM 12:43 10:56| 01:47 4 4 80 2|F 1 1 3
MIR 15:47 15:11| 00:36 3 3 87 2| M 3 1 2
PPD 11:36 10:57| 00:39 3 3 92 2|F 3 1 4
SRQ 09:15 08:41| 00:34 3 3 94 2| M 1 2 2
SRQ 08:27 07:35| 00:52 3 3 76 1/F 3 1 5
LCE 11:10 08:56| 02:14 4 3 74 1|F 3 2 5
PLI 10:25 09:33| 00:52 3 3 97 2|F 3 1 2
PLI 11:23 09:54| 01:29 4 3 84 2|F 3 1 3
SMI 10:22 09:07| 01:15 4 3 82 2|F 3 1 3
PPD 08:29 07:29| 01:00 4 3 91 2|F 3 2 1
CAL 09:56 08:11| 01:45 4 3 98 2| M 3 1 3
SIS 08:22 08:00| 00:22 3 3 89 2|F 3 1 3
SMP 08:23 08:01| 00:22 3 3 85 2|F 3 1 3
SMP 08:33 07:22| 01:11 4 4 85 2|F 1 1 2
LCER 07:23 06:11| 01:12 4 4 84 2|F 1 1 3
LIN 16:11 15:11| 01:00 4 4 86 2|F 1 1 3
LVI 12:11 10:55| 01:16 4 4 98 2|F 1 1 3
PPD 13:14 10:36| 02:38 4 4 98 2|F 1 1 3
LOL 12:12 10:56| 01:16 4 4 95 2|F 1 1 3
LOL 16:48 15:01| 01:47 4 4 96 2|F 1 1 3
SMP 15:09 13:02| 02:07 4 4 92 2|F 1 1 3
SJL 14:23 13:10| 01:13 4 4 98 2|F 1 1 3
SIM 15:06 14:11| 00:55 3 4 97 2| M 1 1 2
PLI 17:56 17:12| 00:44 3 4 88 2| M 1 1 3
ISM 17:58 16:11| 01:47 4 4 85 2| M 1 1 2




ISM 14:36 12:11| 02:25 4 4 82 2| M 1 2 2
LIN 14:23 12:10| 02:13 4 4 86 2| M 1 2 4
SIS 14:25 10:56| 03:29 4 4 85 2| M 1 2 4
CRB 16:45 10:58| 05:47 4 4 97 2|F 1 2 4
CRB 17:56 16:11| 01:45 4 4 84 2|F 1 1 4
COM 15:48 13:22| 02:26 4 4 84 2|F 1 1 2
IND 17:14 16:11| 01:03 4 4 85 2|F 1 1 4
RMC 17:25 16:01| 01:24 4 4 85 2|F 1 1 4
LOL 13:45 10:55| 02:50 4 4 96 2| M 1 1 4
SMP 13:15 10:25| 02:50 4 4 74 1/F 1 2 2
ISM 13:43 10:55| 02:48 4 4 91 2| M 1 1 2
SMP 11:58 10:22| 01:36 4 4 71 1/F 1 1 5
LCE 10:23 09:22| 01:01 4 4 86 2| M 1 1 3
LCE 11:23 09:23| 02:00 4 4 81 2|F 1 1 3
LVI 09:25 08:22| 01:03 4 4 81 2|F 1 1 3
LVI 04:56 03:07| 01:49 4 4 93 2|F 1 2 5
SAN 02:23 01:20| 01:03 4 4 83 2|F 1 1 5
SRQ 12:12 10:54| 01:18 4 4 77 1/F 1 1 5
SIL 12:33 10:56| 01:37 4 4 74 1/F 1 1 5
LVI 12:08 11:56| 00:12 4 4 89 2|F 1 1 5
LVI 11:09 09:56| 01:13 4 4 99 2|F 1 1 5
CHO 10:05 08:55| 01:10 4 4 91 2|F 1 1 5
SRQ 07:09 05:12| 01:57 4 4 82 2| M 1 1 5
SJL 11:23 10:01| 01:22 4 4 88 2| M 1 1 5
LVI 16:34 12:56| 03:38 4 4 88 2| M 1 1 5
SLU 14:58 12:45| 02:13 4 4 89 2| M 1 1 5
SAN 14:14 10:56| 03:18 4 4 67 1M 1 1 5
SRQ 14:12 12:56| 01:16 4 4 85 2| M 1 1 3




SIM 14:13 12:11| 02:02 4 4 84 2| M 1 1 3
LCE 04:56 01:45| 03:11 4 4 89 2| M 1 1 3
LVI 11:23 10:23| 01:00 4 4 82 2| M 1 1 3
LOL 11:36 10:11| 01:25 4 4 85 2| M 1 1 2
SAN 22:10 02:11| 19:59 4 4 93 2| M 1 1 2
SRQ 22:56 20:56| 02:00 4 4 85 2|M 1 1 2
SRC 20:11 18:06| 02:05 4 4 86 2|F 1 1 2
LCE 20:12 18:11| 02:01 4 4 69 1/F 1 1 4
VEN 20:15 18:11| 02:04 4 4 70 1/F 1 1 4
BRN 20:23 18:23| 02:00 4 4 83 2|F 1 1 4
SMP 22:11 20:11| 02:00 4 4 62 1/F 1 1 4
SMP 22:10 20:45| 01:25 4 4 82 2|F 1 1 4
LMO 22:14 20:05| 02:09 4 4 79 1/F 1 1 4
ATE 16:15 14:12| 02:03 4 4 86 2|F 1 1 4
SMP 03:12 01:01| 02:11 4 4 90 2|F 1 1 4
LCE 02:12 00:00| 02:12 4 4 88 2|F 1 1 4
VEN 12:18 10:45| 01:33 4 4 97 2|F 1 1 4
BRN 12:12 10:58| 01:14 4 4 90 2|F 1 1 3
SMP 03:12 01:12| 02:00 4 4 79 1/F 1 1 3
PPD 10:50 09:33| 01:17 4 4 82 2|F 1 1 5
SMP 15:45 13:56| 01:49 4 4 88 2|F 1 1 3
LMO 12:12 10:45| 01:27 4 4 90 2| M 1 1 3
ATE 12:59 10:23| 02:36 4 4 90 2| M 1 1 3
SMP 11:12 10:00| 01:12 4 4 74 1M 1 1 3
LIN 14:36 12:01| 02:35 4 4 69 1M 1 1 3
LIN 15:00 13:00| 02:00 4 4 77 1M 1 1 3
ISM 16:02 15:00| 01:02 4 4 98 2|F 1 2 3
SJL 15:23 13:11| 02:12 4 4 80 2|F 1 2 3




LCE 14:02 12:02| 02:00 4 4 87 2|F 1 2 5
PPD 15:23 13:12| 02:11 4 4 91 2|F 1 1 5
BRN 13:56 11:00| 02:56 4 4 79 1/F 1 1 5
BRN 12:50 11:02| 01:48 4 4 88 2| M 1 1 5
SMP 12:58 10:45| 02:13 4 4 90 2| M 1 1 5
LMI 11:56 10:11| 01:45 4 4 84 2|F 1 1 5
ATE 10:45 09:56| 00:49 4 4 74 1/F 1 1 5
LOL 10:26 09:00| 01:26 4 4 75 1/F 1 1 4
LVI 10:56 08:55| 02:01 4 4 77 1/F 1 1 4
LIN 14:57 12:03| 02:54 4 4 99 2|F 1 1 4
ISM 13:45 10:23| 03:22 4 4 80 2| M 1 1 2
SJL 11:56 10:56| 01:00 4 4 82 2|F 1 3 2
SMI 10:45 09:01| 01:44 4 4 90 2|F 1 1 2
LCE 10:23 09:23| 01:00 4 4 79 1/F 1 1 2
SMI 10:23 09:12| 01:11 4 4 87 2| M 1 2 5
LCE 04:23 00:02| 04:21 4 4 90 2| M 1 2 3
PLI 08:23 06:01| 02:22 4 4 84 2|F 1 2 5
LIN 15:33 13:58| 01:35 4 4 74 1/F 1 1 5
SMP 15:06 12:23| 02:43 4 4 75 1/F 1 1 5
SMP 18:11 15:14| 02:57 4 4 79 1/F 1 1 5
LMO 14:23 12:28| 01:55 4 4 99 2|F 1 1 5
ATE 16:58 15:56| 01:02 4 4 80 2| M 1 1 5
LOL 13:56 12:12| 01:44 4 4 82 2|F 1 1 5
CHR 10:23 09:22| 01:01 4 4 89 2|F 1 1 5
LIN 11:23 09:23| 02:00 4 4 79 1/F 1 1 3
ISM 09:25 08:22| 01:03 4 4 88 2| M 1 1 3
SJL 04:56 03:07| 01:49 4 4 88 2| M 1 1 3
SMI 02:23 01:20| 01:03 4 4 84 2|F 1 1 3




LCE 12:12 10:54| 01:18 4 4 74 1/F 1 1 3
MIR 12:33 10:56| 01:37 4 4 79 1/F 1 1 2
LVI 12:08 11:56| 00:12 4 4 77 1/F 1 1 1
LCE 11:09 09:56| 01:13 4 4 99 2|F 1 1 2
LCE 10:06 08:55| 01:11 4 4 80 2| M 1 1 3
PLI 07:09 05:12| 01:57 4 4 82 2|F 1 1 1
PLI 11:23 10:01| 01:22 4 4 91 2|F 1 1 5
CHR 17:15 12:55| 04:20 4 4 79 1/F 1 1 4
SRC 14:59 12:45| 02:14 4 4 86 2| M 1 1 1
SRC 14:34 10:56| 03:38 4 4 89 2| M 1 1 4
SRC 14:12 12:58| 01:14 4 4 84 2|F 1 1 3
SRC 14:13 12:11| 02:02 4 4 74 1/F 1 1 3
LOL 04:56 01:45| 03:11 4 4 75 1/F 1 1 3
COM 05:09 04:00| 01:09 4 4 77 1/F 1 1 3
CRB 14:45 12:08| 02:37 4 4 99 2|F 1 1 5
RMC 12:12 10:56| 01:16 4 4 80 2| M 1 1 5
EAG 19:17 16:13| 03:04 4 4 82 2|F 1 1 5
LUR 19:23 15:56| 03:27 4 4 88 2|F 1 1 5
CRB 19:38 18:02| 01:36 4 4 79 1/F 1 1 5

ANEXO 4: Base Datos Procesados






