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RESUMEN

El Servicio de Atencién Médica de Urgencias (SAMU) es una institucién dependiente del
ministerio de salud encargado de responder a emergencias médicas y brindar atencion
prehospitalaria. El tiempo de respuesta (TR) corresponde al tiempo transcurrido entre la llamada
o activacién de la urgencia hasta la llegada del personal al lugar, siendo dependiente de
diferentes variables. Se ha evidenciado que a menores tiempos de respuesta existen mejores
resultados en condiciones graves, tales como enfermedades cardiovasculares, accidentes de
transito y trauma por armas. Parte de estas variables han sido analizadas a través de modelos
de georreferenciacién, buscando a través de una aplicacion web, optimizar la distribucion fisica
de bases SAMU en lugares con mayor demanda de llamados.

El objetivo general es evaluar el impacto en los TR tras incorporar variables sociodemograficas,
clinicas y logisticas al modelo matematico de una aplicacién de planificacion web.

Nuestra hipétesis es que la incorporacion de factores sociodemograficos, clinicos y logisticos al
modelo matematico descrito disminuira los TR en las patologias tiempo dependientes y tiempo
independientes del SAMU de Antofagasta y Coquimbo.

Se realizara un estudio observacional bidireccional con una fase retrospectiva preliminar basada
en todas las llamadas al SAMU en Antofagasta y Coquimbo entre Enero de 2019 y Diciembre
de 2021 que se tradujeron en una atencién prehospitalaria. Posteriormente se registraran
variables sociodemograficas, clinicas y logisticas, incluido el TR obtenido mediante GPS. Luego
se realizara la integracién de dichas variables al modelo existente, se generaran simulaciones
y se ejecutara un plan piloto con el modelo modificado al incluir dichas variables, comparando
el TR con y sin su incorporacion.

La aplicacién web optimizada permitira mejorar los TR en funcion de diferentes esferas de la
atencion prehospitalaria. La infraestructura requerida se dispone en la actualidad, siendo de facil
integracion y bajo costo de montaje, permitiendo ademas la estandarizacién de registros y
atencion del SAMU en las regiones de Antofagasta y Coquimbo.



1. RELEVANCIA, PLANTEAMIENTO Y SOLUCION DEL PROBLEMA
1.1. RELEVANCIA DEL TEMA Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion prehospitalaria es un componente esencial en el marco de diferentes condiciones
de salud de las personas. Su desarrollo data del siglo XV en Europa, ligada a conflictos bélicos.
Las primeras atenciones civiles datan del afio 1832 en Londres para trasladar pacientes con
célera, mientras que la primera ambulancia en brindar una atencion civil bajo un esquema
sistematizado fue puesta en marcha en Cincinnati, Estados Unidos, en el afio 1865 y a los pocos
anos fue creada la St John Brigade Ambulance. De esa manera, durante el siglo XX junto con
el auge del manejo del paro cardiorespiratorio y otras emergencias basadas en la escena, se
dio lugar a los sistemas nacionales de respuestas a emergencias en diferentes lugares del
mundo.

En Chile, el Sistema de Atencion Médica de Urgencias (SAMU) fue creado formalmente en 1994
tras la modernizacion del Sistema de Urgencias y Ambulancias previamente existente bajo
influencias del esquema francés de ese momento. Actualmente, depende de los Servicios de
Salud y tiene como misién entregar atencion prehospitalaria oportuna, de acceso universal y de
calidad, para disminuir la morbimortalidad de la poblacién atendida. El SAMU atiende a todas
las personas que lo solicitan, independiente de su prevision de salud o ubicacién geografica,
siendo el principal proveedor de atencion prehospitalaria (APH) en Chile. Pese a que el SAMU
tiene una cobertura universal, sus principales usuarios son aquella poblaciéon que no tiene otro
medio de transporte al que acudir, es decir aquellos con menor nivel socioeconémico, sin
prevision de salud o que pertenecen al Fondo Nacional de Salud (FONASA), con menor acceso
a los servicios de salud, o con enfermedades mas graves que no les permite trasladarse por
sus medios, dejando fuera ademas a pacientes que viven en zonas extremas o de dificil acceso.

Uno de los indicadores de calidad y oportunidad de la atencién que se utilizan para evaluar el
servicio entregado por la APH es el tiempo de respuesta (TR), que corresponde al tiempo
transcurrido entre el procesamiento de la llamada, tiempo de ensamblaje del equipo y tiempo
de viaje hasta la escena, finalizando cuando el personal de rescate toma contacto con el
paciente (1). Este indicador depende, no solo de factores involucrados directamente dentro del
intervalo de tiempo medido, como el tiempo de despacho o el de traslado de la ambulancia, sino
que también esta influido por la flota disponible, su ubicacion, la ubicacion emergencia que
genera la llamada, la disponibilidad de la tripulacion adecuada para la gravedad de la
emergencia, el trafico vehicular, las condiciones climaticas de la ruta, el tiempo de espera de los
servicios de urgencia que recibiran al paciente, como el tiempo que requiere el equipo de la
ambulancia para quedar disponible para responder una nueva llamada de emergencia (2).

La literatura muestra que a menor TR mejores resultados en salud para emergencias tiempo
dependientes como lo son el Paro Cardiorespiratorio (PCR), infarto agudo al miocardio (IAM),
el accidente cerebrovascular (ACV), el trauma o traumatismo y el paro cardiorrespiratorio (PCR)
(3-5). Todas enfermedades con Garantias Explicitas en Salud (GES) (6) y parte de la estrategia
sanitaria 2022-2030 de Chile (7), ademas de ser parte de las principales causas de
morbimortalidad en el pais (8)



En el mundo existe discusion sobre la meta para un sistema éptimo de APH, pero se sugiere un
TR entre 9 y 11 minutos (9). En Inglaterra las emergencias deben ser atendidas en un tiempo
menor a 8 minutos en el 75% de los casos (10). En Estados Unidos no existe una ley federal
que indique estandares en relacion con el TR. No obstante, los estandares se acuerdan de
forma contractual entre los servicios privados de ambulancias y los gobiernos locales, algunos
de estos acuerdos establecen un TR menor a 8 minutos en el 90% de los casos (11). En Ontario,
Canada, existe una legislacion que obliga a los municipios a establecer su propio objetivo (12).
En cuanto al cumplimiento de las metas propuestas, mas de un tercio de las llamadas en
Estados Unidos no cumplen la marca de 11 minutos, y aproximadamente la mitad no cumple la
marca de 15 minutos (13) y el percentil 90 de TRy traslado tiene retrasos significativos de hasta
25 minutos. En Reino Unido a octubre del 2022 el TR promedio de emergencias de riesgo vital
fue de casi 10 minutos, y el percentil 90 fue de casi 18 minutos (14). Por lo que se continta
investigando sobre la mejor forma de optimizar este tiempo y llegar a las metas propuestas.

En Chile, el SAMU tiene como objetivo llegar al 95% de las llamadas tiempo dependientes antes
de los 8 minutos en zonas urbanas y entre 60 y 90 minutos en zonas rurales (15). Reportes
previos de la region de Antofagasta mostraron que lo anterior solo se cumple en un 67% de los
casos (16), y en la regién Metropolitana, el 2015, el TR oscilaba entre 27 y 35 minutos,
duplicandose para los llamados por enfermedades no tiempo dependientes (17). Probablemente
estos indicadores son poco precisos, debido a que el SAMU en Chile es altamente heterogéneo,
cada centro regulador gestiona su forma de funcionamiento en conjunto con el servicio de salud
del que depende, no tiene un sistema nacional de registro, ni flujo de llamadas, no se usa un
sistema de registro de tiempo automatizado ni estandarizado, y las llamadas se clasifican segun
el criterio del operador que las responde.



1.2. SOLUCION

Al evaluar la relacion de diferentes factores en las esferas ya descritas con los TR sera posible
desarrollar modelos que permitan ponderar diferentes aspectos en el marco de un proceso
optimizado para brindar el menor TR posible. Muchos de los factores logisticos son conocidos
en Chile (mas no analizados), no asi aquellos sociodemograficos de forma extendida ni tampoco
clinicos que pudieran ser utilizados de una forma mucho mas costo-efectiva.

El desarrollo de modelos que integren factores clinicos permite directamente optimizar el
proceso de categorizacién (friage), identificando precozmente aquellas situaciones que
requieran esfuerzos adicionales para mejorar la capacidad de respuesta (18). En otros lugares
del mundo se han realizado diferentes desarrollos, como uso de inteligencia artificial (19,20),
asi como sub-sistemas de respuesta tanto para llamadas de baja o alta complejidad como tipo
de necesidad médica (21).

Ofra intervencion es el analisis de los usuarios que frecuentemente activen una emergencia
desde un enfoque multidisciplinario. Si bien no existe evidencia cientifica que este tipo de
intervenciones mejores el uso del sistema, la identificacion de estos casos abre puertas para
desarrollo de futuras investigaciones que permitan adecuar el enfrentamiento especifico de
estas situaciones.

Lo anterior puede llevar al fortalecimiento de centros reguladores, cobertura de personal,
instauracion de vigilancia, apoyo y manejo de patologias de salud mental, asi como mejoria de
capacidad de procesamiento de datos y respuesta a llamados, buscando que el 99% de los
mismos sean contestados antes de 10 segundos.

Otro de los determinantes principales del TR es la ubicacién de las bases SAMU, para lo cual
el uso de modelos matematicos basados en la demanda permite su optimizacion, tal como se
observé en el proyecto FONDEF 2019 “Reduccién del tiempo de respuesta de ambulancias
SAMU en las regiones de Antofagasta y Coquimbo” (Cédigo: ID19110257).

En paises de medianos y bajos ingresos existen sistemas de emergencias médicas
descentralizados que involucran organizaciones semi-gubernamentales y no-gubernamentales,
generando que el uso de recursos sea ineficiente. En India, se evalud la aplicacion del modelo
que integré todos los dispositivos EMS disponibles incluyendo aquellos subcontratados (como
taxis, vans, etc) utilizando una aproximacién heuristica de dos peldanos y diferentes sistemas
de ML, evidenciando una mejora de 42% en el tiempo de asignacién de vehiculo, 54% en el
tiempo de viaje de la base a la escena, 27.9% en el tiempo de viaje de la escena al hospital y
del 62% del TR en areas urbanas (22).

Hoy en dia los distintos SAMU estan desarrollando sus propias formas de registro y digitalizacion
de la informacion obtenida de las llamadas, como también gestion de las llamadas el cual realiza
el centro regulador y el despacho de ambulancias que en general lo realiza el mismo centro
regulador con un “despachador”, lo cual se podria tomar como dos funciones interdependientes,



pero que no necesariamente debe realizar aquel que contesta la llamada de emergencia. Esto
se evidencia al no existir una estandarizacion de triage de las emergencias que generan las
llamadas a SAMU, o cual hace que no exista posible comparacién entre los distintos SAMU
existentes en el pais en este punto crucial en su gestién de las llamadas. Por otra parte no
existen definiciones o criterios transversales en el trato de la informacién que se le solicita a los
que realizan el llamado a los SAMU, ni plataforma o forma de funcionar del centro regulador,
como también la forma en que se designa la complejidad de ambulancia, “centro de despacho”
(dada por personal que tripula la ambulancia como el equipamiento de la ambulancia y la base
que se activard) que dara respuesta a la llamada de emergencia lo cual se requiere como un
minimo para permitir comparar los funcionamientos, gestionar y planificar de forma transparente
cada uno de los SAMU. Todo lo anteriormente expuesto dificulta la posterior identificaciéon de
forma clara los nudos en el proceso de la APH y realizar intervenciones para solucionarlos. Esto
ademas genera duplicidad de esfuerzos para cumplir los mismos objetivos, asi como tiempo y
recursos econdémicos invertidos.

De tal manera que logrando el mejor modelo posible con datos de la poblacién regional e
integrarlo a una aplicacion de gestién web, es posible alcanzar la meta ideal de lograr un sistema
de respuesta a emergencias integrado inicialmente en dos regiones, con potencial escalable a
nivel nacional, que funcione bajo un unico sistema de procesamiento y buscando los menores
TR acorde a los objetivos sanitarios en la Estrategia Nacional de Salud y en las Garantias
Explicitas, ademas de los impactos propios de cada patologia en la sobrevida y calidad de vida.



1.3. ANALISIS DEL ESTADO DEL ARTE

Las enfermedades cardiovasculares, como el IAM y el ACV, contintan siendo de las principales
causas de muerte en Chile, generando un 25,6% de las muertes el 2019 (8), con ademas una
alta morbilidad por secuelas funcionales graves, siendo la tercera causa de afios de vida
saludables perdidos, pese a que tienen tratamientos efectivos que disminuyen su
morbimortalidad al ser realizados a tiempo (23,24). Parte del problema es la dificultad en el
acceso al tratamiento, que pese a estar ampliamente disponible, muchos no pueden acceder a
tiempo por el retraso en la consulta, lo que es concordante con la relacién entre los TR y los
mejores resultados en salud para estas emergencia que son tiempo dependientes (3-5).
También sabemos que estas enfermedades no afectan a toda la poblacion de igual manera,
sino que, aquellos grupos de menores ingresos, diferente distribucion étnica, menor nivel
educacional y de zona rurales, se comportan como subgrupos de alto riesgo (25), reflejando la
inequidad en salud existente en Chile, por lo que optimizar los TR contribuira a acortar la brecha
de inequidad existente.

Por otro lado, el 7,4% de las muertes durante el 2019 se atribuyeron a causas externas (8), las
que incluyen las heridas por arma blanca y de fuego y los accidentes de transito, entre otros,
enfermedades que estan incluidos dentro de los traumatismos y son una de las principales
causas de muerte en poblacion infantil (26) y laboralmente activa (27), y que también tienen
intervenciones que, si son realizadas a tiempo, pueden mejorar la morbimortalidad asociada
(28). Estos traumatismos también se ven afectados por los TR, sobre todo aquellos graves que
no pueden trasladarse de otra forma a un centro asistencial, por lo que su optimizacion mejora
los resultados en salud de estas personas (3-5). Ademas, los traumatismos también se
distribuyen con inequidad en la poblacién, afectando de mayor y peor manera a aquellos con
menor nivel educacional y socioeconémico (29,30), por lo que optimizar los TR también
contribuira a acortar la brecha en estas enfermedades.

Para optimizar los TR se deben identificar los factores que lo afectan, los que son de diferente
indole y pertenecen a diversos aspectos de la atencion prehospitalaria (1,2), siendo posible
clasificarlos en sociodemograficos, clinicos y logisticos:

1. Los factores sociodemograficos hacen referencia a todas aquellas situaciones vy
variables en del individuo y el ambiente donde vive, tales como la edad, sexo, vivienda
rural o urbana, ocupacion, etc. Los pacientes en zonas rurales TR y traslado mayores
respecto a pacientes en zonas urbanas frente a sospecha de un IAM (13). En la misma
linea, mujeres y ancianos que requieran un electrocardiograma y un acceso venoso
periférico se asocian de forma independiente a exceder los TR ideales a nivel mundial
(9). De forma independiente, el género parece tener efecto en el TR (2). El analisis de
datos del Emergency Medical Service (EMS) reveld que el TR tanto del promedio como
de patologias tiempo-dependiente aumentan con la edad (11). La curva de dependencia
tiene una forma exponencial, con la aceleracién desde los 65 afos, por lo que con cada
década en edad el odds ajustado para exceder el tiempo recomendado aumenta un 21%

(3).



2. Los factores clinicos corresponden tanto a los antecedentes médicos que un individuo
posea, como aspectos clinicos de la emergencia, el cuadro clinico de lo ocurrido, signos
vitales, hallazgos de examenes prehospitalarios (ej. electrocardiograma o escala de
Glasgow), necesidad de realizacion de procedimientos en la escena (ej. intubacion
orotraqueal), etc. Lo que también influye en el TR porque requiere de recursos
particulares y define el tiempo en la escena que mantiene a la ambulancia no disponible
para otro procedimiento.

3. Los factores logisticos son todos aquellas variables que afectan el proceso de desarrollo
de la respuesta a la emergencia, pudiendo subclasificarse en ambientales (clima del dia
o estacion del afo), temporales (hora del dia, fecha), viales (condicién del trafico, lugar
de la emergencia, uso de luces/sirenas), laborales (carga laboral la hora previa de la
llamada, TR a la llamada, distancia de la base al lugar de emergencia, disponibilidad de
ambulancias, triage o categorizacion, algoritmos de conducta, etc). La distancia y el tipo
de localizacion, como en escuelas, supermercados y centros comerciales, los TR son
mayores (1) (2). Se ha reportado que los TR en IAM y ACV son mayores en otofio y
verano (3). El clima lluvioso y la condicién de trafico afectan los TR en los traumatismo,
al igual que el lugar de ocurrencia (31).

Independiente del pais, regién o tiempo en el que los factores que afectan de forma directa o
indirecta los TR intentan ser identificados y conectados, todos comparten la propiedad que las
interacciones son complejas, confusas y con un alto nivel de interaccion, lo que dificulta la
generacion de modelos que ponderen de forma efectiva y extrapolable cada factor en términos
de predecir u optimizar el funcionamiento del despacho de ambulancias, siendo de importancia
la inclusion de nuevas tecnologias como el modelado matematico y el uso de Machine Learning
(ML) para estos fines (32), aplicados sobre datos estandarizados y confiables.

Dentro de los modelos con objetivo de cobertura y TR que buscan estudiar la reubicacién de las
bases y su funcionamiento, el modelo Hierarchial (tipo de regresion logistica basada en
medianas) logré el menor TR junto con el mayor porcentaje de respuestas respondidas antes
de 15 minutos y el menor TR para pacientes de alta prioridad (11)

Oftra forma de optimizar los TR es realizando simulacién de eventos discretos, orientando
también a la redistribucion de bases (18). En el articulo de Wei Lam et al, realizaron simulacién
con reubicacién de ambulancias, adicion de ambulancias nuevas y cambios en la forma de
despachar ambulancias, observando que el cambio en el modelo de despacho mejora los TR
de forma equivalente a agregar 10 ambulancias a la red, tal como se muestra en la siguiente
figura:
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Figura 1. Representacion de la probabilidad acumulada y su distribucion para el escenario ideal,
reubicacion de las ambulancias y bases (e-LEH), lo existente y en el caso de agregar 10 nuevas
ambulancias a lo existente. La probabilidad acumulada reubicando bases y agregar 10 nuevas
ambulancias es igual. Extraido de Wei Lam et al, 2016.

La prediccién de la demanda de ambulancias también juega un rol clave en los TRy planificacion
del uso de recursos. Lo anterior es complejo dado su naturaleza multinatural (33), generando
un sistema dinamico no lineal. Dado que el cumulo de la informacion anterior puede ser muy
dificil y complejo de procesar, los sistemas de ML pueden ser utiles para extraer elementos que
permitan predecir la demanda de ambulancias. ML es util dada su capacidad de modelar
patrones complejos de datos, evidenciandose su utilidad en predecir la hospitalizacién en
urgencias, mortalidad post quirargica y admisién a Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). De
las técnicas comparadas, la con mejor rendimiento fue Light Gradient Boosting Machine
(lightGBM), que al ser utilizado en clusters basados en la geografia puede aumentar el
rendimiento (22).



2. COMPONENTE CIENTIFICO, METODOLOGIA, ETICA Y PLANIFICACION
2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION e HIPOTESIS O SUPUESTOS DE
INVESTIGACION

¢Cual es el impacto del uso de un modelo matematico que incorpore factores
sociodemograficos, clinicos y logisticos a través de una aplicacion web en el tiempo de
respuesta de ambulancias SAMU en Antofagasta y Coquimbo?

Analisis FINER:

o Factible: Se tiene acceso a la base de datos del SAMU en dichas ciudades, ademas con
el interés de participacion y experiencia en proyectos similares previos. También con la
determinacion de los TR mediante GPS, asi como los medios tecnoldégicos y humanos
para ello

¢ Interesante: Los tiempos de respuesta estan directamente asociados al resultado de las
patologias graves, tales como enfermedades cardiovasculares, accidentes de transito y
traumas por armas, entre otros. Ademas, el TR va de la mano con garantias explicitas,
y se encuentra en el marco de la Estrategia Nacional de salud 2022-2030.

« Novedosa: La georreferencia es una tecnologia aplicada ampliamente en aplicaciones
portatiles de asistencia en ruta, mas no masivamente en los servicios de atencion
prehospitalaria. Junto con lo anterior, el poder identificar variables que influyan en los
tiempos de respuesta permitira ajustar los modelos de atencién actuales enfocados al
abordaje de ellas.

« Etica: El proyecto sera presentado al comité de ética de la Universidad de Los Andes y
contara con el respaldo del consentimiento informado para cada caso a utilizar en el
estudio.

+ Relevante: El SAMU es el principal proveedor de atencién prehospitalaria del pais, por
lo que la busqueda de mejoria de los tiempos de respuesta son el eje de diferentes
esfuerzos. En este sentido, este modelo permitira definir variables que se podrian
traducir en cambios en la forma de llevar a cabo este tipo de atencion.

HIPOTESIS

La incorporacién de la edad, sexo, tipo de vivienda, lugar de atencién de la urgencia, tipo de
emergencia (tiempo dependiente o independiente), carga de trabajo la hora previa del equipo,
clima, fecha y hora de atencién, distancia, diagnéstico prehospitalario, tipo de ambulancia y
disponibilidad de ambulancias la hora previa al modelo matematico de una aplicacién web
disminuira los tiempos de respuesta en las patologias tiempo dependientes y tiempo
independientes del SAMU de Antofagasta y Coquimbo.

De forma secundaria, estimamos que una reduccién en los tiempos de respuesta se reflejara en
una reduccion de la mortalidad en las patologias tiempo dependiente.

10



2.2. OBJETIVOS
2.2.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto tras incorporar factores clinicos, sociodemograficos y logisticos a una
aplicacion web en los tiempos de respuesta del SAMU en Antofagasta y Coquimbo.

2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Generar un modelo que pondere la relacién de los diferentes factores con el tiempo de
respuesta, permitiendo establecer adaptaciones a las estrategias ya existentes a la atencién
prehospitalaria.

2. Analizar la relacion entre los factores clinicos, logisticos y sociodemograficos con la
mortalidad en los pacientes que requirieron manejo en centros hospitalarios.

3. Describir la atencién prehospitalaria realizada por el SAMU en las ciudades de Antofagasta
y Coquimbo
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3.1. METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

DISENO DE LA INVESTIGACION

Para responder la pregunta de investigaciéon se realizard un un estudio observacional de tipo
cohorte bidireccional.

La primera fase sera de tipo retrospectiva, permitiendo crear y comparar diferentes grupos en
funcién de exposicién a determinadas condiciones y evaluar su relacién con una variable
respuesta en una poblacion de interés, en un momento pasado (lo que a su vez permite describir
la atencién prehospitalaria en dichas zonas en el momento indicado). En términos practicos
permite su ejecucion en un tiempo menor, asi como bajo un menor costo.

Ademas, otra ventaja de los estudios retrospectivos es su caracter exploratorio, permitiendo
evaluar la hipotesis sobre una muestra ya recolectada, permitiendo el desarrollo y ajuste de
protocolos y proyectos basados sobre un comportamiento poblacional previo

Los datos a utilizar en esta fase seran todas las llamadas contestadas por el centro regulador
del SAMU entre enero de 2019 y diciembre de 2021 en Antofagasta y Coquimbo que generaron
una APH.

Posterior a la fase retrospectiva se realizara la fase prospectiva, basada y ajustada en los
hallazgos previos, registrando todas las llamadas al SAMU de Antofagasta y Coquimbo a contar
del inicio de la misma. Este disefio permitira estimar varias exposiciones, ocurrencia de eventos
(por ejemplo, fallecimiento u hospitalizaciones) y la observacion del efecto de una exposiciéon en
distintos subgrupos.

DESCRIPCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO

En Anexo I.
CRITERIOS DE INCLUSION

e Llamadas realizadas desde Antofagasta y Coquimbo que generaron una atencion
prehospitalaria mediada por ambulancia

e Casos georeferenciados

e Llamadas realizadas para atencién prehospitalaria

e Generacion o activacion de protocolo de respuesta

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Llamadas que no gatillaron una atencion prehospitalaria

e Llamadas cuyo objetivo fue el traslado entre centros asistenciales
e Rechazo de participacion
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Para la fase retrospectiva se utilizara una base de datos confeccionada con todas las llamadas
recibidas por el SAMU a la linea 131 en las ciudades de Antofagasta y Coquimbo entre enero
de 2019 y diciembre de 2021, correspondiente a la poblacion diana del estudio.

Para la fase prospectiva se confeccionara una base de datos con las variables de interés de
todas las llamadas que ingresen al SAMU que cumplan los criterios de inclusion y exclusion del
estudio, ajustadas una vez depurada la informacién anterior.

La informacién provendra de todas las llamadas que hayan sido contestadas por el Centro
Regulador del SAMU que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.

En este estudio no se requieren técnicas de muestreo dado que se abarcara la poblacion diana
completa en una ventana de tiempo.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable respuesta: Tiempo de respuesta (TR), definida como el tiempo transcurrido (en
minutos) desde que se contesta la llamada hasta que llega el personal de salud donde se
encuentre el paciente (escena).

Ofras variables agrupadas en factores segun su definicién (Sociodemografico: SD, Clinico: CL,
Logistico: LOG)

Variable Tipo Unidad de | Definicion Tipo de
medida factor

Edad Cuantitativa anos Edad del usuario SD
discreta

Sexo Cualitativa - Sexo del usuario SD
dicotémica

Vivienda Cualitativa - Tipo de vivienda del usuario (Urbana, | SD
Ordinal Rural, Otro)
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Diagnéstico Cualitativa - Clasificacion del diagnostico de la | CL
Prehospitalario Ordinal atencién (PCR, Cardiologico,
Neuroldgico, Respiratorio, Trauma,
Quemadura, COVID-19, G-O, Otros)
Triage Cualitativa - Categorizacion de la llamada (Sistema | CL
Ordinal del National Health Service)
Clima Cualitativa - Clima el dia de emergencia|LOG
Ordinal (Despejado, Nublado, Lluvia)
Hora Hora del despacho LOG
Fecha Fecha del despacho LOG
Tiempo de respuesta Cuantitativa minutos Tiempo entre el despacho y la llegada | LOG
continua a la escena via GPS
Lugar de atencion | Cualitativa - Tipo de lugar de la urgencia (Hogar, | LOG
Prehospitalaria Ordinal Via Publica, Centro comercial, Centro
educacional, Otro)
Distancia Cuantitativa kilbmetros Distancia entre la base y el lugar de la | LOG
continua emergencia
Uso de asistencia GPS | Cualitativa Si/No LOG
en ruta dicotémica

14




Tipo de ambulancia Cualitativa - Tipo de ambulancia (Basica, | LOG
Ordinal Avanzada, Medicalizada)

Patologia GES Cualitativa - - CL
dicotdbmica

Fallecimiento Cualitativa - CL
dicotdmica

Fecha fallecimiento CL

N de ambulancias | Cuantitativa LOG

disponibles al | discreta

momento de la llamada

Procedimiento en el | Cualitativa - CL

lugar dicotomica

Traslado a centro | Cualitativa - CL

hospitalario dicotomica

Respecto al sistema de categorizacion para la variable Triage, se utilizara el sistema del NHS
(14) el cual clasifica el llamado en base a preguntas especificas preestablecidas en cinco
categorias que van desde C1 a C5. Lo anterior es esencial para articular una respuesta acorde
al motivo de la llamada.

- Categoria 1 (C1): Condicion de riesgo vital inminente (ej. PCR, Anafilaxia)

- Categoria 2 (C2): Llamadas de emergencia (ej. ACV, dificultad respiratoria, dolor
toracico)

- Categoria 3 (C3): Llamadas de urgencia (ej. Parto en fase avanzada, quemaduras no
severas, descompensaciones metabdlicas)

- Categoria 4 (C4): Llamadas menos urgentes (ej. VOmito, diarrea, infeccion urinaria)

- Categoria 5 (C5): Llamadas no urgentes.

15




ANALISIS DE DATOS

Estadistica descriptiva

Para las variables cuantitativas continuas se representaran las medias aritméticas, moda,
mediana, varianza, desviacion y error estandar, junto con histograma de estas, asi como
determinacion de rangos intercuartilicos e identificacién de valores outliers, para finalmente
describir su distribucion.

Para las variables cuantitativas discretas, asi como cualitativas, se representaran las
frecuencias acumuladas vy relativas con transformacion a porcentajes. Con ello se realizaran
graficos de frecuencia para representar la composicién de la poblacion.

Estadistica Inferencial

Para la comparacién de medias en distribucién normal se utilizara la prueba T de Student
ajustada por varianza, y la prueba U de Mann Whitney para datos no paramétricos. Para la
comparacion de medias en multiples grupos se utilizara el analisis de observacién de varianza
(ANOVA). Para la comparacion de proporciones se utilizara Chi cuadrado y la determinacion de
grados de libertad.

Para estimar el efecto de las diferentes variables en el TR se realizaran modelos de regresion
lineal univariado para cada una, y posteriormente multivariado en funcién de los resultados
previos.

Control de sesgos

Parte fundamental de estudiar la relacion entre los factores logisticos, sociodemograficos y
clinicos con el TR es identificar aquellas variables que tienen relacién causal y aquellas que se
comportan como variables de confusién.

Tras realizar un gréafico aciclico dirigido se identificaron relaciones sesgadas que tras ser
ajustadas se obtuvo la siguiente relacién de variables:
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Figura 2. Grafico aciclico dirigido con relacion de variables y ajuste de potenciales confundentes
Para controlar el sesgo de confusidn se realizaran las siguientes estrategias:

- Restriccidn: los criterios de inclusidén y exclusion que se aplicara sobre la poblacién ya
registrada en el periodo de tiempo determinado, ademas de eliminar todos los casos en
que estén presentes variables de confusion (identificadas en el paso previo).

- Modelos de regresion: En conjunto a la restriccion permite estimar los efectos de los
factores de confusion.

- Estratificacién: Lo que da lugar a la realizacién de puntajes de propension para variables
dicotomicas.

- Analisis de sensibilidad

Considerando la probabilidad de sesgo de seleccion al no realizar aleatorizacion (dado el tipo
de estudio), es importante mencionar que al incluir a toda la poblaciéon que realiza llamadas al
SAMU en el periodo de tiempo descrito, siendo nuestra poblacién diana de extrapolacion, los
resultados del estudio deben ser vistos con potencial aplicabilidad a las ciudades de Coquimbo
y Antofagasta, y solo sugerentes en otros lugares.

El sesgo de informacion se encuentra controlado mediante la monitorizacién georreferenciada
(GPS). A diferencia de otros SAMU donde el registro del TR es manual y flexible, la medicion a
través de GPS entrega datos concretos que disminuyen este tipo de sesgo. El receptor GPS
puede alcanzar una precision horizontal de 3 metros o mejor y una precision vertical de 5 metros
o mejor, el 95% de las veces (34). Los errores en su medicidon se encuentran divididos entre la
Dilucion de precision geométrica o GDOP y la dilucion de precision en posicion (PDOP).
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3.2.  ANALISIS DE LAS IMPLICANCIAS ETICAS

3.2.1. ANALISIS DE RIESGO-BENEFICIO

Este proyecto se sustenta como un estudio bidireccional sobre la base de datos de las llamadas
realizadas por los usuarios de Antofagasta y Coquimbo en un periodo determinado de tiempo.
En la fase retrospectiva, al ser hechos ya ocurridos, esta investigacion no realizara
intervenciones directas sobre los sujetos que generaron estas llamadas. Durante la fase
prospectiva se registrara el Rol Unico Nacional para hacer seguimiento de la sobrevida, asi
como un numero telefénico, por lo que se realizara un acto de consentimiento informado. Toda
la informacién analizada sera en beneficio directo de los usuarios del SAMU y a sus operadores.
En el mismo sentido, el principio de autonomia y justicia no son afectados. Dado lo anterior, se
cumplen los aspectos correspondientes y aplicables de la declaracién de Helsinki

3.2.2. RESGUARDO DE LA CONFIDENCIALIDAD

Para todos los efectos la base de datos de las llamadas al 131 en Antofagasta y Coquimbo se
almacena en un computador fisico encriptada con contrasefia de conocimiento uUnico del
investigador responsable.

Las llamadas poseeran un identificador numérico, Rol Unico Nacional y un teléfono de contacto,
los que solo se utilizaran con objetivo de realizar seguimiento de la sobrevida, garantizando que
los datos no seran entregados, vendidos ni utilizados con otros fines ajenos al estudio.

3.2.3. CONSENTIMIENTO/ASENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio requiere el consentimiento informado por escrito para utilizar informacion sensible
antes descrita. En vista del marco del estudio (emergencias), la obtencién del consentimiento
se realizara posterior a la atencion de la llamada. Por defecto la informacion sera registrada, y
en caso de que el usuario no desee participar dicho registro sera eliminado de la base de datos.

3.2.4. AUTORIZACIONES INSTITUCIONALES REQUERIDAS

Para la realizacion de este estudio se solicitara la autorizacion de los coordinadores de SAMU
Antofagasta y Coquimbo, asi como la Universidad de Los Andes y la Universidad Catdlica del
Norte.
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3.3. PLANDE TRABAJO

Objetivo Especifico

Actividad

Ano1

Ano 2

10

11

12

10

11

12

Autorizacion comité de
ética

Presentacion al comité de Etica

Preparacion

Coordinacion de SAMU participantes

Levantamiento del funcionamiento
de centros reguladores y flota SAMU

Focus Group problemas actuales y
desafios

Recopilaciony
validacion de llamadas
georeferenciadas 2019-

2021

Obtencion de registros de llamadas
georeferenciadas 2019 a 2021

Limpieza de datos

Estandarizacion de variables

Calculo del tiempo de respuesta

Depuracion y consolidacion de
informacion

Analisis Estadistico

Generacion de mapas
de calor

Generacion de mapa de calor segin
tiempo-dependencia

Generacion de mapa de calor segun
Zonas e ingresos

Recopilaciony
validacion de llamadas
georeferenciadas 2023

con modelo actual

Registro de llamadas y variables
depuradas
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Adaptacion del modelo

en etapas previas

Incorporacion de variables obtenidas

Reformulacion del modelo
matematico

de despliegue y despacho de
ambulancias

Visualizacion y simulacion de politicas

Simulacion y comparacion de
modelos anteriores y nuevos

Adaptacionde la
aplicacion web

Modificacion de la aplicacion web
segun el nuevo modelo

Ejecucion del modelo
modificado

Registro de llamadas y variables
depuradas con el nuevo modelo

Analisisde la
implementacion del
nuevo modelo

Comparacion de variables depuradas
antes y despues de la aplicacion del
modelo

Analisis de mortalidad en subgrupos
con modelo anterior y modificado

Evaluacion economica
de la implementacion
del nuevo modelo

Valorizacién del funcionamiento
actual del SAMU

Valorizacién de costos de
implementacién del nuevo modelo

Valorizacidn de optimizaién de los
tiempo de respuesta

Aceptacion usuarios

Focus group de percepcion de
funcionamiento del nuevo modelo

Difusion

Jornada de difusion
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4. RESULTADOS, IMPLEMENTACION Y DIFUSION
4.1. IMPLEMENTACION DEL(LOS) PRODUCTO(S) ESPERADO(S)
4.1.1. RESULTADOS Y/O PRODUCTOS ESPERADOS

Resultados de Investigacion y Desarrollo:

Nombre del resultado/producto Ingresar una breve descripcion del resultado/producto

Aplicacibn web de optimizacién | Aplicacién basada en web y GPS que provea una
SAMU interfaz de usuario facil e intuitiva para los operadores de
centros reguladores del SAMU orientada al proceso de
respuesta a llamados y despacho de ambulancias

Estandarizacién del modelo de | Estrategia que busca basada en los resultados
atencién prehospitalaria en | generados que un sistema estandarizado birregional es
Antofagasta y Coquimbo posible, beneficioso y potencialmente extrapolable al
resto del pais.

Resultados de Produccién Cientifica y Difusién:

Nombre del resultado/producto Ingresar una breve descripcién del
resultado/producto

Impacto del uso de un modelo matematico | Articulo cientifico con el analisis detallado del
que incorpore factores clinicos, logisticos y | estudio realizado en este proyecto
sociodemograficos

Descripcion de la atencion prehospitalaria | Articulo cientifico que describa en detalle la
SAMU en Antofagasta y Coquimbo atencién prehospitalaria por el SAMU en
Antofagasta y Coquimbo

Relacion entre el tiempo de respuesta y la | Articulo cientifico que evalue la relacién entre
mortalidad tardia en emergencias atendidas | distintos factores de la atencién prehospitalaria
por el SAMU en Antofagasta y Coquimbo con la mortalidad precoz y tardia, con el modelo
anterior y el nuevo.
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4.1.2. IMPLEMENTACION DE EL(LOS) RESULTADOS O PRODUCTO(S) ESPERADO(S)

Los beneficiarios finales de este proyecto son todos aquellos usuarios de la atencion
prehospitalaria de Antofagasta y Coquimbo, la cual es mayoritariamente realizada por el SAMU.
Como se describio al principio del proyecto, las patologias de emergencia vital son tiempo
dependientes, por lo que la reduccion del mismo tendra una relaciéon directa en la
morbimortalidad de ellas, garantizando y respetando asi el acceso y oportunidad a la atencion.

Como intermediarios fundamentales se encuentran los operadores de bases SAMU y centros
reguladores, los que a través de la incorporacion de esta aplicacion y del modelo modificado
podran ejecutar algoritmos de despacho de ambulancias ponderando factores individuales del
paciente de diferentes esferas. Lo anterior brindara la capacidad de ejecutar una atencién mas
eficiente con menor estrés, mejorando la carga y rendimiento que los operadores de estos
servicios se ven expuestos.

La aplicacién y ejecucion del piloto del proyecto ira acompanada de estrategias de extension de
la aplicaciéon web, tales como material de soporte online on-demand (videos, aplicaciones
didacticas) asi como soporte 24/7, charlas, capacitaciones y feedback continuo.

Por otro lado, un modelo optimizado de atencion prehospitalaria permite estimar de manera
precisa los puntos y uso de recursos, permitiendo mejorar los criterios que rigen el desarrollo de
centros y bases SAMU, ademas de dar la capacidad de proyeccion sobre variables de mejoria
e inversion concretas a corto y mediano plazo.

Sera fundamental el trabajo horizontal. Para ello se generaran reuniones e instancias de
discusion con los servicios de salud, municipios y SAMU participantes.

La comunidad tendra un rol de contrareferencia sobre la percepcion de la atencién. Para ello,
en puntos de atencidon comunitaria (CESFAM, CESCOF) se realizaran focus group y entrevistas
grupales.

4.2. ACTIVIDADES DE DIFUSION

- Congresos de sociedades cientificas, universitarios y regionales.
- Seminarios

- Talleres presenciales y a distancia

- Focus group.

- Difusion en prensa y comunitaria

- Reuniones técnicas
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I
5. CAPACIDAD DE GESTION Y ASOCIATIVIDAD

51. CAPACIDAD DE GESTION
Funciones y Actividades a
Capacidades | Dedicacion desarrollar en el
NOMBRE INSTITUCION | PROFESION GOl Cr'ioticas que Mensual $/HH proyecto
PROYECTO aportara al (HH/mes) (individualizadas
proyecto en la carta Gantt)
EQUIPO DE INVESTIGACION
DIRECTOR Universidad | Médico Director OMITIDA 40 35000 | Desarrollo vy
de Los | Cirujano PARA direccion  del
Andes REVISION proyecto,  asi
CIEGA. como gestion
de
participacion,
implementacion
y difusion de
resultados.
DIRECTOR Universidad | Médico Director OMITIDA 30 Desarrollo vy
ALTERNO de Los | Cirujano Alterno PARA 35000 | diagnostico del
Andes REVISION funcionamiento
CIEGA. local SAMU.
Gestion de
colaboracion de
distintos SAMU
y subsecretaria
de Redes
asistenciales.
INVESTIGADOR | Universidad | Ingeniero Investigador | OMITIDA 25 30000 | Desarrollo vy
1 Catolica del PARA direccién del
Norte REVISION proyecto,  asi
CIEGA. como gestidn
de
participacion,
implementacion
y difusion de
resultados.
PERSONAL TECNICO DE APOYO
PT1 SAMU Regulador Experto Coordinacion | 12 Coordinacioén
Antofagasta técnico de extraccion 25000 | local SAMU,
y supervision levantamiento
de datos de
funcionamiento,
Focus Group
PT2 SAMU Regulador Experto Coordinacién | 12 Coordinacion
Coquimbo técnico de extraccion 25000 | local SAMU,

levantamiento
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y supervision
de datos

de
funcionamiento,
Focus Group

PERSONAL ADMINISTRATIVO

PA1 Universidad | Administrativo | Administrativo | Manejo y 12 25000 | Asistencia
de Los control de logistica en
Andes presupuesto, todas las
temporalidad, actividades
hitos y
registro
Porcentaje de Dedicacion mensual en otros Proyectos
RGO EN EL NOMBRE 2022 2023 2024
Director OMITIDO PARA REVISION | 0 0
CIEGA
Director Alterno OMITIDO PARA REVISION | 0 0
CIEGA
OMITIDO PARA REVISION | 0 0

Investigador

CIEGA
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L
5.2. ANTECEDENTES CURRICULARES DEL EQUIPO DE INVESTIGACION

OMITIDO PARA REVISION CIEGA

5.3. PARTICIPACION DE INVESTIGADORES EN FORMACION

Se incorporaran estudiantes de medicina de pre y post grado, los que estaran encargados de
colaborar en la gestion y procesos de diferentes actividades acorde a su desarrollo académico
personal, orientado a que este proyecto potencie dicho desarrollo.

Resultados de Formacién de Capacidades:

Actividad de formacion Rol Nombre Supervisor
Manejo y gestion de bases de datos Capa0|_t adory Investigador 1
supervisor
Capacitador y

supervisor. Director
Desarrollo de .
asociaciones y Director Alterno

estrategias

Analisis de bases de datos con uso
de software complementario

Desarrollo de ideas

Redaccion de papers y y redaccion Director

presentaciones tanto académicas [cientifica. Oratoria

como comunitarias académica y Director Alterno
comunitaria

5.4. ASOCIATIVIDAD

SAMU Coquimbo y SAMU Antofagasta: SAMU es el servicio prestador de atencion
prehospitalaria mas importante del pais, conectado directamente a los centros de la red publica
en todos los servicios de salud. Seran participante clave de este proyecto. Ya se ha trabajado
con ellos en dos proyectos previos y este es la continuacién de la idea original, mejorando las
alianzas estratégicas y dando continuidad entre SAMU y las universidades involucradas.

Subsecretaria de Redes Asistenciales: Esta subsecretaria, dependiente del Ministerio de Salud,
tiene como misién regular y supervisar el funcionamiento de las redes de salud a través del
diseno de politicas, normas, planes y programas para su coordinacion y articulacion. Su
participacion en este proyecto es importante en funcién del funcionamiento del SAMU en siy la
articulacion de la atencion prehospitalaria dentro de la red de salud. Socio estratégico para
posterior escalaje de aplicacién web a nivel nacional.

Universidad Catdlica del Norte (UCN): Una de las universidades mas importantes de la zona
norte del pais, con experiencia previa en investigacion de gestion de atencidn prehospitalaria
en Antofagasta y Coquimbo, asi como experiencia en el desarrollo, confeccion y ajuste de
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modelos matematicos, aplicaciones web y tecnologias de georreferencia. La colaboracion con
la Universidad de Los Andes permite, ademas de fomentar el ambiente productivo
interuniversitario, promover la descentralizacion investigativa en desarrollo de materias
cientificas.

Universidad de Los Andes: Universidad de la Regién Metropolitana con experiencia previa en
proyectos de investigacion en gestion de despacho de ambulancias SAMU en Antofagasta y
Coquimbo. La colaboracién con la UCN permite, ademas de fomentar el ambiente productivo
interuniversitario, promover la descentralizacion investigativa en desarrollo de materias
cientificas.
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ANEXO |. DESCRIPCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO

1. Antofagasta

Descripcion de la comuna

- Habitantes: 361.873 habitantes, 181.846 hombres, 180.027 mujeres.

- Ruralidad regional: 5.9% (CENSO 2017)
Distribucion etaria:

Poblacién por grupo (n°)

Distribucion de la poblacion entre grupos etarios (%), Proyeccion 2021

Grupo Edad Censo 2017 Comuna Region Pais
0-14 76.260 20,27 20,89 19,09
15-29 94.445 2544 24,52 21,79
30-44 84.102 24,64 24,81 22,78
45-64 78.531 21,33 21,66 239

65 0 mas 28.535 8,31 8,12 12,49
Total 361.873 100 100 100

Fuente: Censos de Poblacion y Vivienda, Proyecciones de Poblacion, INE.

Natalidad, mortalidad y mortalidad infantil:

Tasas ¢/1.000 hab, afio 2016

Unidad Territorial
Natalidad Mortalidad general

Tasa de mortalidad infantil (c/1.000 nacidos vivos)

Comuna de Antofagasta 14,7 5,3 6,9
Regién de Antofagasta 14,7 48 6,1
Pais 12,8 5,7 7

Fuente: DEIS, MINSAL.

indices de pobreza:

Unidad Territorial

Poringresos

Multidimensional

Comuna de Antofagasta 5,06 16,58
Region de Antofagasta 5,1 16,4
Pais 8,6 20,7

Fuente: Encuesta CASEN 2017, MDS

Poblacion carente de servicios basicos y hogares hacinados (% totales, a diciembre 2020):

Totales a Junio 2020 (%)

Unidad Territorial
Personas en hogares carentes de SSBB

Hogares hacinados

Comuna de Antofagasta 9 18,4
Region de Antofagasta 13,7 18,4
Pais 13,8 14,6

Fuente: SIIS-T MDS

SSBB: Servicios Bdsicos
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Servicio de Salud: Antofagasta.

Egresos hospitalarios: 33.505 (2021, DEIS MINSAL)

Consultas de Urgencias: 29.870 (2021, DEIS MINSAL)

SAMU local: Tres bases (Ex Hospital Regional de Antofagasta, Comparia de Bomberos y otra
en un centro asistencial).

2. Coquimbo:
Descripcion de la comuna

- Habitantes: 227.730 habitantes; 109.872 hombres, 117.858 mujeres.
- Ruralidad regional: 18.8% (CENSO 2017)
Distribucion etaria:

Poblacion por grupo (n°) Distribucion de la poblacion entre grupos etarios (%), Proyeccion 2021
Grupo Edad Censo 2017 Comuna Region Pais
0-14 51.008 20,82 20,2 19,03
15-29 53.958 22,11 21,21 21,79
30-44 46.304 21,87 2143 22,78
45-64 52.369 23,26 23,91 239
650 mas 24.091 119 13,25 12,49
Total 227.730 100 100 100

Fuente: Censos de Poblacion y Vivienda, Proyecciones de Poblacion, INE.

Natalidad y mortalidad:

Tasas ¢/1.000 hab, afio 2016
Unidad Territorial

Natalidad Mortalidad general Tasa de mortalidad infantil (c/1.000 nacidos vivos)
Comuna de Coquimbo 14,3 4,9 6,2
Regién de Coquimbo 13 5.5 77
Pais 12,8 57 7
Fuente: DEIS, MINSAL.
indices de pobreza:
Unidad Territorial - — -
Poringresos Multidimensional
Comuna de Coquimbo 13,41 18,03
Region de Coquimbo 11,9 22,6
Pais 8,6 20,7

Fuente: Encuesta CASEN 2017, MDS

Poblacién carente de servicios basicos y hogares hacinados (% totales, a diciembre 2020):

. o Totales a Junio 2020 (%)
Unidad Territorial -
Personas en hogares carentes de SSBB Hogares hacinados
Comuna de Coquimbo 12,4 16,2
Region de Coquimbo 15,9 14,7
Pais 13,8 14,6

SSBB: Servicios Basicos
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Servicio de Salud: Coquimbo

Egresos hospitalarios: 13.817 (2021, DEIS MINSAL)
Consultas de Urgencias: 10.839 (2021, DEIS MINSAL)
SAMU local: Base SAMU Coquimbo

3. La Serena:

Descripcion de la comuna
- Habitantes: 221054 habitantes, 105836 hombres, 115218 mujeres.
- Ruralidad regional: 18.8% (CENSO 2017)

Distribucion etaria:

Poblacién por grupo (n°) Distribucion de la poblacién entre grupos etarios (%), Proyeccion 2021
Grupo Edad Censo 2017 Comuna Region Pais
0-14 46.938 19,73 20,2 19,03
15-29 55.429 23,21 21,21 21,79
30-44 43.986 21,55 2143 22,78
45-64 50.421 23,25 23,91 239
65 0 mas 24.280 12,26 13,25 12,49
Total 221.054 100 100 100

Fuente: Censos de Poblacion y Vivienda, Proyecciones de Poblacion, INE.

Natalidad y mortalidad:

Tasas ¢/1.000 hab, afio 2016

Unidad Territorial

Natalidad Mortalidad general Tasa de mortalidad infantil (c/1.000 nacidos vivos)
Comuna de La Serena 13,1 5,5 8
Regién de Coquimbo 13 5,5 7,7
Pais 12,8 5,7 7
Fuente: DEIS, MINSAL.
indices de pobreza:
Unidad Territorial - — -
Poringresos Multidimensional
Comuna de La Serena 10,24 20,13
Regién de Coquimbo 11,9 22,6
Pais 8,6 20,7

Fuente: Encuesta CASEN 2017, MDS

Poblacién carente de servicios basicos y hogares hacinados (% totales, a diciembre 2020):

. o Totales a Junio 2020 (%)
Unidad Territorial
Personas en hogares carentes de SSBB Hogares hacinados
Comuna de La Serena 8,3 14,9
Region de Coquimbo 15,9 14,7
Pais 13,8 14,6

SSBB: Servicios Bdsicos

Fuente: SIIS-T MDS

29



Servicio de Salud: Coquimbo

Egresos hospitalarios: 14.691 (2021, DEIS MINSAL)
Consultas de Urgencias: 21.606 (2021, DEIS MINSAL)
SAMU local: Base SAMU La Serena
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