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La enfermedad traumética se ha convertido en la pandemia del siglo XX.

No respeta fronteras de paises o clases sociales y cobra un pesado tributo por
cuanto predomina en jovenes, constituyendo actualmente para la mayoria del mundo
occidental la primer causa de muerte en el sector de poblacion menor de cuarenta
afos. En consecuencia genera una elevada carga por sus costos sociales y econémi-
cos, no siendo exagerado afirmar que por si sola es capaz de obstaculizar el desarrollo
de una nacion.

Uruguay no escapa a esta realidad y gasta no menos del dos por ciento de su PBI
en esta enfermedad. Al mismo tiempo, carece de sistemas orientados especificamente
a su abordaje, tanto a nivel nacional como local.

En este trabajo se abordan las caracteristicas del trauma a nivel nacional, y se
analizan mas detalladamente las de la zona que se tomo como objeto de investigacion
—ecentro-este del departamento de Canelones—. Este estudio permitié elaborar una
propuesta de aplicacion limitada que puede considerarse como una experiencia piloto,
embrién de un futuro plan nacional de asistencia al traumatizado.

Es asi que la presente obra pretende constituirse en una respuesta realista a la

catastrofe traumatica de nuestro medio, aun sin resolver.



NOTA

Este material fue objeto de una edicion artesanal limitada en oportunidad de
la inauguracion de la Pista de Pruebas del CEPA (Centro de Prevencion de Acci-
dentes), destinada a la instruccién avanzada en la conduccion vehicular, reali-
zada en 1997 en el local del Automdvil Club del Uruguay.

De la misma se hizo entrega de un ejemplar a las autoridades nacionales y
comunal presentes en el evento: al Presidente de la Republica, Dr. Sanguinetti,
al Ministro de Salud Publica, Dr. Solari y al Intendente de Montevideo, Arq.
Arana.

No ha entrado todavia en su impresion final, pues sus autores se han pro-
puesto actualizar la informacién sobre la situacién nacional y ensayar una com-
paracion con la existente en paises vecinos.

Pese a ello, la informacion y los analisis originales, han sido utilizados por
varios de sus autores en distintas presentaciones en el pais y fuera de él.

También se la ha visto utilizada en otras instancias, no siempre indicando su

fuente.

Enero de 1998



MATERIAS Pag.

Prologo. Prof. Dr. Guaymiran RiosBruno .. .................. v
Prologo. Prof. Dr. José Trotchansky . ........... ... .. ...... . Vi
Prologo. CEPA . . . . . e viii
Losautores ... ... .. . e ix
Agradecimiento . .. ... . e e X
Presentaciones preliminares del Proyecto SPART Cxi
INTRODUCCION ... ...t o1
RESUMEN . .. ... . e i e .2
I: RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO . ................... . 5
"Accidente"” . ... e . 5

1. ACCIDENTALIDAD NACIONAL . ..............cciuu... . 6
Accidentes del trafico urbano en Montevideo . ............... 13
Accidentes carreteros . .. ... ... 19
La imaginacion del automovilista . ...................... 19
Accidentalidad enlasrutas . .......... ... ... . . . L. 26
Accidentes laborales .. .... ... ... ... . . e 31
Otros aspectosdeinterés . ............ e 33
Costos directos eiindirectos . . ... ......... .. .. . ... 35
Ley 16 585 . . . . e e e e 36
ANEXO. Alcohol y efectos neurofisiologicos . ................. 38
Tasas de alcoholemia aceptadas en algunos paises  ........... 39
2. ACCIDENTALIDAD REGIONAL . ........... ..., 41
Metodologiabasica ............ ... i 41
Areayregidnenestudio ..............iiiiiii... 41
Accidentalidad propiamentedicha ........................ 43
LaRuta8 ... ... e e e 45
Accidentes carreteros . ... ... L e 46
Accidentes de traficourbano ... .. ... L o oo 50
Accidentes laborales ... ....... .. ... . ... i e 51
El Trauma EncéfaloCraneano . ........... ..., 52
Laviolenciapersonal . ....... ... ... 53
Traumagraveenlaregion . ..........c..oiiiiiennnnn 53
Estimacionesycostos . ....... ... .. ... . i i, 54

ll: RELEVAMIENTO de RECURSOS REGIONALES ............ 55
Metodologia seguidaporel GTS ... ....... ... .. ... 55
RECURSOS HUMANOS . .. .. it e et e et 56
Sector SALUD . . ... e e e 56
Sector SEGURIDAD . .. ... e e 57
Sector RESCATE . ... e e e 57
RECURSOS MATERIALES .. ... .. .. i i 58
Categorizacion de recursos. Niveles . ... ... ... o ... 58
Categorizacion de recursos hospitalarios .. ................ 59

iNDICE



lll: PROPUESTA de un SISTEMA REGIONAL INTEGRAL. SPART 62
Condiciones del sistema estructurado . .. ................... 63
Premisas basicas de la asistencia inicial al traumatizado ......... 63
SPART.OBJETIVOS .. ... ... . .. . i i 64
Objetivosgenerales . .. ..... .. .. i, 64
Objetivos especificos .. ...... ... i i i 64
Objetivos posibles. Reduccién de muertes traumaticas evitables . . . 66
SPART.ESTRUCTURAYFUNCION ...................... 67
COMPONEN eSS . o ittt e e e e e e 67
Comunicaciones . ...... ... e 68
Centro Coordinador .. ....... ..t 68
Acciones asistenciales ... ... .. . .. o i e 69
Programas de capacitaciéon y de educaciéon comunitaria . ........ 69
Registros médicos y controlde calidad . ................... 70
Organigramabasico .......... ... ... 71
Fases de activacion delsistema ............. ... ... .. .... 72
IV: ANALISISECONOMICO . .........couiirinnennnnnnn. 74
Inversioninicial . ... ... e 74
Costosoperativos . ... ... i e e 75
Fuentes permanentes de financiacion del sistema . ............ 75
Necesidad de una experienciapiloto . ..................... 76
BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA, nacional y extranjera . ....... 77
TABLAS
I. Muerte traumatica en Uruguay. Evolucién historica. 1982-1991 . .. 7
Il.  Accidentes del trafico. Montevideo. 1974-1992 . . ........... 14
Ill. Accidentes en las rutas del pais. 1991-1993 . .............. 19
IV. Mortalidad de accidentes urbanos. 1991 . ................ 20
V. Niveles de accidentalidad en las rutas del pais. 1991-1993 ... .. 28
VI. Efectos neurofisiolégicos del alcohol etilico . ............... 38
FIGURAS

1 Un decenio de muerte traumética en Uruguay. 1982-1991 ... ... . 8

2 Cambios en la mortalidad por trauma en algunos paises de América.

1980-1990 . . oot e e

3 Muertes por accidente de transito. Uruguay-EE.UU. 1989-1990

4 Muerte traumatica. 12 causa de muerte por debajo de 35 afios. 1991
10
5 Muerte traumatica. Rangosdeedad. 1991 ................. 10
6 Causas de Afos de Vida Potencial Perdidos. 1983-1985 .. .. .. 11
7 Muerte traumatica. Distribucion departamental. 1991 ... ....... 12
8 Muerte traumatica. Tasas por 100 000 hab. 1991 .. .......... 13

iNDICE



10 Accidentes de transito. Montevideo. Periodo critico nocturno. 1993 16
11 idem. Periodo critico diurno. 1993 . . ... ... ... 17
12 Accidentes en rutas. Vehiculos involucrados. 1991-1993 .. ... .. 21
13 Accidentes carreteros. Distribucion mensual ... ............ 21
14 Accidentes carreteros. Distribucién estacional ... ........... 22
15 Accidentes carreteros. 2 grupos de factores causales . ........ 23
16 Peso del factor humano en los accidentes carreteros .. ........ 24
17 Componentes del factor humano como causa de accidentes .. ... 24
18 Evolucién de causas de accidentes carreteros. 1986-1993 . ... .. 26
19 Muerte y sobrevida en accidentes carreteros. 1991-1993 .. ... .. 26
20 Fallecidos in situ. Edades y SeX0 . ... ..o v it i i, 27
21 Niveles de accidentalidad de 72rutas . ................... 29
22 10 rutas con niveles criticos de accidentalidad . ............. 29
23 Factores a estudiar en la accidentalidad enlasrutas . ......... 30
24 Evolucion histérica de los accidentes laborales.1964-1990 ... ... 31
25 Accidentes laborales. Edad de los fallecidos . .............. 32
26 Tipos de accidentes laborales y su frecuencia . ............. 32
27 Laregion del Proyecto SPART . ... ... i, 41
28 Elarea definidaparaelsistema ........................ 42
29 Lapoblaciondelaregion. 1995 . ........ .. ... .. ... . ... 43
30 Accidentalidad de Canelonesydelaregion ................ 44
31 Accidentalidad en las rutas de la regién. 1991-1993 .. ......... 44
32 LaRuta8entodasuextension ..................cc0... 45
33 Tramos de la Ruta 8 y su accidentalidad porcentual . .......... 46
34 Tramo de altoriesgodelaRuta8enlaregion .............. 46
35 Segmentos "asesinos"delaRuta8 ..................... 47
36 Factor humano en los accidentes en la zonaderiesgo ......... 48
37 Edad de los traumatizados en la regiébn comparada con Montevideo.

1908 e e 48
38 Distribucion mensual de los accidentes en toda la ruta 8.

1991-1998 L e e 49
39 Distribucion semanal de los accidentes en la region y en Montevideo.

1993 Yy 1994 . . e e 49
40 Distribucion horaria de los accidentes en laregion. 1993 .. ... .. 50
41 Incremento de la accidentalidad enlaregion . .............. 51
42 EITEC enlos accidentesenlaregion . ................... 52
43 EI TEC en la morbi-mortalidad del trauma . ................ 52
44 El Trauma Graveenlaregion . ..........c.'uueeeeeeenn 53

ESQUEMAS
1 Métodode trabajodel GTS .......... ... .. . ... 55
2 Recursos humanos del SectorSalud . ................... 56
3 Recursos humanos del Sector Seguridad . ................ 57
4 Recursos humanos del SectorRescate . .................. 57

iNDICE



o N O

9
10
11
12
13
14

SPART en operacion
SPART. Componentes . ... ...ttt
ComUNICACIONES . . v v vttt ettt ettt e e e

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Nivel hospitalario A en la zona. Exigencias de adecuacién ... ...
Nivel hospitalario B en la zona. Exigencias de adecuacién ... ...
Nivel hospitalario C en la zona. Exigencias de adecuacion . ... ..
Niveles extrahospitalarios A, By C. Caracteristicas ...........
Niveles extrahospitalarios existentesenlazona .............
SPART. Objetivos generales . .. ........ ...,
{dem. Objetivos especificos . .. ... v iii et

Objetivos posibles. Reduccién de muertes traumaticas evitables
Estimacioén de la reduccion de muertes traumaticas evitables con

Centro Coordinador . . ......... .ttt ennennnnn
Acciones asistenciales .. ... ... ... .. . . o i i L.
Programas de capacitacion . ................c.ciii..
Programas de educacién comunitariadel GTS ..............
Niveles de la estructuradel SPART .. ...................
Fases de activacion del SPART .. ......................
Concepcion basicadel SPART . .. .. ... .. ...
Vision global del funcionamiento del SPART . ..............

Financiacion permanente del Sistema. Necesidad de una experiencia
piloto

59
59
60
60
61
64
64
66

66
67
68
68
69
69
70
71
72
73
74

76

iNDICE



PROLOGOS

PROLOGO del Profesor G. Rios Bruno
Prologar un trabajo cientifico representa un gran honor y una seria responsabilidad,

sobre todo si dicho trabajo ha sido efectuado con profundos conocimientos cientificos,
con amplia experiencia y total honestidad.

Conocimientos cientificos, porque los autores no sélo han analizado 10 afos del
problema, sino que han consultado mas de 70 fichas bibliograficas sobre el tema.

Experiencia, porque forman un grupo que viene trabajando en el mismo desde hace
muchos afios con total dedicacion y seriedad cientifica.

Honestidad, porque han encarado un tema complejo reconociendo sus carencias y
las de nuestro pais, que no tiene un Sistema de Asistencia Integral al Politraumatizado,
concepto en el que hemos venido insistiendo personalmente desde hace mas de 30
afos. Sistema que debe funcionar a nivel de todo el pais para beneficio de todos los
habitantes del territorio nacional, siendo el politraumatizado — por su frecuencia
creciente y por sus consecuencias médicas, laborales y sociales — el principal intere-
sado en su creacion.

Un sistema de tipo tal que asegure que el politraumatizado entre rapidamente en un
programa secuencial previsto para garantizarle una éptima chance no sélo de sobrevivir
sino de reintegrarse a la normalidad y a una vida productiva.

El SPART comprende, como corresponde, la asistencia del paciente no sélo en su
etapa prehospitalaria sino en su internacién y en su etapa secuelar.

El sistema no seria completo si no se hubiesen analizado la parte docente y de inves-
tigacion cientifica sin las cuales ningun sistema puede ser efectivo.

Capitulo de fundamental importancia lo constituye el analisis de los problemas econo-
micos, sociales y de las fuentes de recursos sin los cuales ningun sistema puede
concretarse.

Todo esto ha sido exhaustivamente estudiado en el SPART constituyendo, como
manifiestan los autores, un sistema de caracter universal, integrador, racional e integral,
cuya concrecidén, a mi criterio, no sdlo serd de importancia regional sino de enorme
beneficio para todo el pais.

Queremos terminar recordando que en Francia, cuando el sol sale en un bello fin de
semana, 125 personas son condenadas a morir en las carreteras y frente a esto surge
en seguida un pensamiento: ;hoy nos tocara a nosotros o a nuestros familiares?

Agradezco a los autores haberme distinguido prologando este trabajo que lleva a la
practica lo que hemos ensefiado toda la vida para beneficio de nuestro pais.

Prof. Dr. Guaymiran Rios Bruno



PROLOGOS

PROLOGO del Prof. J. Trotchansky

El TRAUMA es un flagelo de la vida moderna que va elevando afo a afo el numero de
lesionados y muertos por su causa. Aun a la llegada del siglo XXI sigue siendo ignorado
por nuestra autoridades nacionales, en forma similar a lo que ocurre en muchos paises
del primer mundo en los que sélo se dedica a la investigacion del trauma el 1% del
presupuesto destinado al area de la Salud.

Los costos asistenciales son cifras varias veces millonarias — basta observar las
cifras de paises como EE.UU. y también, en escala proporcional, las de nuestro pais.

Quienes se dedican a esta disciplina no desconocen que paises como Alemania,
EE.UU., Inglaterra, etc. han disminuido sustancialmente, hasta en mas de un 40%, las
muertes traumaticas evitables. Ello es resultado de haber puesto en practica lo que se
sefiala en profundidad en este trabajo; no ha sido mas que plasmar las inquietudes de
nuestros colegas de SPART, estructurando un plan de atencién médica completo al
traumatizado.

En este trabajo encontraran los lectores un estudio sobre la Epidemiologia del
Trauma en el Uruguay que, a mi entender, no existia en el pais. Existe el desarrollo de
un plan de accién desde la atencion prehospitalaria y area de la comunicacién, transpor-
te, asistencia médica en el lugar del hecho hasta la atencion hospitalaria. Sefialan en
detalle lo que corresponde a REGIONALIZACION y CATEGORIZACION HOSPITALARIA, con
los niveles hospitalarios desarrollados por el American College of Surgeons. Los autores
le dan la gran importancia que tienen a la DOCENCIA a nivel médico y paramédico y a la
INVESTIGACION. Por ultimo la etapa esencial de la REHABILITACION, fase final para
entregar nuevamente a la sociedad un paciente, en general joven, en las mejores condi-
ciones psico-fisicas. Culminan con una descripcidon detallada de los aspectos econdmi-
cos para poner en practica el Plan. Su bibliografia extensa no es mas que un reflejo de la
seriedad de esta propuesta para el Trauma.

Ellos no se desvian de los principios basicos asistenciales y terapéuticos del trauma,
que fundamentan con precision. Ello para nosotros es altamente positivo, porque lamen-
tablemente hemos visto que inquietudes similares de otros grupos médicos, actualmente
han tergiversado sus bases, desviando sus propuestas asistenciales a otras lineas de
accion sanitaria, que no tienen relacion con el trauma.

Esta propuesta de accién médica es elevada por los autores a la consideracion del
gremio médico, autoridades de la salud y gobierno nacional. Pero nosotros vamos mas
alla y creemos que la propuesta debe ser elevada al MERCOSUR, a través de entidades
gremiales médicas (SMU, FEMI), del Ministerio de Salud Publica o de la Central de Servi-
cios Médicos del Banco de Seguros del Estado, del Hospital Policial y de la Organizacion

Panamericana de la Salud.
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PROLOGOS

Reitero, los autores son técnicos altamente conocidos a nivel nacional y en el
exterior. Su formacion médica es de alto nivel, avalada por sus largos afios de dedica-
cion al trauma, con la honradez cientifica que siempre los ha caracterizado.

Nosotros nos dedicamos a la EMERGENCIA y al TRAUMA, desde la época de Practi-
cante Interno. Ya desde esa época nos implicdbamos, en las guardias de los Hospitales
de Salud Publica y del Hospital de Clinicas, en todos los detalles del trauma. Largo
camino llevamos recorrido, pero lo fundamental que hemos recogido es el elevado
numero de médicos que se dedican al trauma. Volvemos a sefialar lo que siempre
decimos: TRAUMA no es patrimonio de los cirujanos; por el contrario, los requerimientos
de su intrincada estructura asistencial y terapéutica le dan cabida practicamente a todas
las especialidades médicas y quirurgicas.

Los autores de este trabajo han plasmado lo que se desea en el TRAUMA:
* NO AL TRABAJO INDIVIDUAL.
* TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO.
¢ EN FORMA ORGANICA Y MONOLITICA.
» HABLANDO TODOS UN LENGUAJE COMUN.

* ACTUANDO SOBRE PREMISAS VERDADERAS, BASE DE PROTOCOLOS BIEN
FUNDAMENTADOS.

Agradezco la distinciéon que me han hecho mis colegas, de redactar este proélogo,
asegurandoles que esta propuesta, a corto o largo plazo, tendra su puesta en accion.

Bienvenidos todos los esfuerzos para mejorar la atencién médica en esta y en otras
areas, puesto que el unico e importante beneficiado es el PUEBLO.

Prof. Dr. José Trotchansky
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PROLOGOS

PROLOGO de CEPA
Es con un sentimiento genuino de satisfaccion y de esperanza que el Centro de

Prevencion de Accidentes (CEPA), auspicia y patrocina este excelente trabajo sobre el
trauma en el Uruguay y lo ha seleccionado para que sea el lanzamiento de su Departa-
mento Editorial.

Sentimiento de satisfaccion por comprobar, una vez mas, cémo un equipo de profe-
sionales uruguayos puede abordar con seriedad y rigor cientifico un tema dificil y no
estudiado adecuadamente en nuestro pais hasta el momento.

Sentimiento de esperanza porque no se limita a tomar una fotografia de la realidad,
sino que brinda herramientas validas de accién global y comunitaria para el combate a
esta epidemia de los tiempos que nos toca vivir.

Los Dres. Santiago de los Santos, Gerardo Barrios y Oscar Cluzet, con un reflexivo
analisis y aporte del Dr. Ricardo Caritat, realizan un trabajo cuyas caracteristicas funda-
mentales podrian resumirse en tres aspectos:

* La realizacion, por primera vez, de un diagndstico de la situacién nacional en torno
a la enfermedad traumatica y el accidente de transito en particular, con un
detallado analisis de causas, asistencia y rehabilitacion.

* Se trata de un proyecto nacional para nuestra nacién y esto no es redundante. Los
autores se basan en experiencias internacionales, pero adaptadas a nuestra reali-
dad e idiosincrasia.

¢ Este trabajo da las pautas de un método realizable, con una tarea de campo muy
importante hecha en la zona de Pando que abarcé un estudio de tres afios, de
1993 a 1995 y que detectd el problema y propuso una solucién concreta.

La prevencion abarca varias areas, sucesiva y estrechamente entrelazadas. Nuestro
trabajo en el CEPA se identifica plenamente con el nivel primario: la prevencion de los
accidentes, pero el secundario, con la asistencia del traumatizado y el terciario, con su
rehabilitacion son, también, analizados en el libro. Todo obedece a una misma problema-
tica, que si no es abordada en su conjunto destina al fracaso el mejor de los esfuerzos.

Es por este motivo que hoy tenemos el honor de contar en las filas del CEPA con dos
de estos cuatro prestigiosos profesionales autores del libro, los Dres. Santiago de los
Santos y Gerardo Barrios, buscando abordar cientificamente un problema de Salud
Publica de primer orden, donde el éxito estara en el trabajo coordinado, inteligente y
autocritico de los diferentes organismos publicos y privados que tienen que ver con el
tema.

Sumemos voluntades, por ahi va el futuro y una vida mejor para los que nos sucedan.

Dpto. Editorial de CEPA
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tro de Proteccion de Choferes, Intendencia Municipal de Canelones, Poli-
cia del Dpto., Jueces Letrados de la ciudad de Pando, Rotary Club,
Madres Rotarias (MADER) y Club de Leones, 30 de octubre de 1995.

Media hora previa, Camara de Representantes, Dip. Dr. Luis J. Gallo,
noviembre de 1995.
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INTRODUCCION
La enfermedad traumatica se ha convertido en la pandemia del siglo XX, con

incidencia elevada, que no respeta fronteras de paises o clases sociales. Cobra
un pesado tributo por cuanto predomina en jovenes, constituyendo actualmente,
para la mayoria del mundo occidental, la primer causa de muerte en el sector de
poblacion menor de 40 afios.
En consecuencia genera una elevada carga por sus costos sociales y econé-
micos, no siendo exagerado afirmar que por si sola es capaz de obstaculizar el
desarrollo de una nacion.
Para enfrentarla adecuadamente se hace necesario contar con dos condicio-
nes basicas:
en primer lugar conocer tanto la magnitud del fenédmeno traumatico en la comuni-
dad en la que se le quiere combatir como los recursos existentes.

en segundo término, ser capaz de generar en la sociedad involucrada una
respuesta tal que, abandonando actitudes de improvisacion e indiferencia,
pueda articular un sistema coherente, racional y con pleno y responsable
apoyo comunitario, que le asegure credibilidad y viabilidad al sistema. Sélo
de esta manera estariamos insertando nuestra propuesta dentro de un
concepto clave en los lineamientos filoséficos de los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) propiciado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):
la comunidad autogenera las mejores soluciones a su problematica
especifica.

Parece evidente ademas que, sin renunciar a una propuesta de alcance
nacional, no es necesario esperar a que la misma se instrumente para recién
planificar soluciones locales.

Muy por el contrario, es de la aplicacién consecuente de estas ultimas de
donde pueden surgir los mayores impulsos a los futuros sistemas de proyeccién
nacional: valor fundacional de la propuesta piloto.

El presente trabajo pretende constituirse en una respuesta realista a la catas-
trofe traumatica de nuestro medio.

En el material que sigue se analizan, someramente, las caracteristicas del
trauma a nivel nacional y, mas detalladamente, las de la region involucrada en el

planteo.
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RESUMEN

Epidemiolégicamente, recientes y detallados trabajos han mostrado la
relevancia de la enfermedad traumatica en el Uruguay, caracterizando sus
aspectos fundamentales:

* incidencia creciente en la poblacién general

* incidencia especifica mayor en jévenes

* primera causa de muerte entre 1 y 34 afos

* responsable del mayor numero de afios de vida potencial perdidos.

En suma, endemia creciente de tremendo impacto econdmico y social. La
misma sin duda compromete de manera importante el futuro del pais, en tanto el
mismo depende significativamente de su juventud.

La zona objeto de estudio por parte del GTS — centro-este del departamento
de Canelones — tiene como caracteristicas definitorias:

» elevada densidad poblacional,

+ geograficamente situado en torno a una ruta que es eje vial del Mercosur,

» alta accidentalidad, sujeta previsiblemente, por los elementos ya resefia-
dos, a un crecimiento exponencial inmediato.

Al mismo tiempo, es facil detectar la carencia absoluta de sistemas orientados
especificamente al abordaje de esta enfermedad, tanto a nivel nacional como
local.

En sintesis: si bien el perfil epidemioldgico es tipico de un pais desarrollado,
la respuesta organica y sistematizada, apropiada a la magnitud del problema, no
lo es.

Existiendo actualmente una elevada sensibilizacién politica y social, es hora
de comenzar a revertir esta situacion. Para ello el GTS ha elaborado una
propuesta de aplicacién limitada y que puede constituirse en una verdadera
experiencia piloto, embrion de un futuro plan nacional de asistencia al
traumatizado.

La insercion del GTS en la region ha facilitado, sin duda, la realizacion de una
serie de acciones asistenciales y educativas que constituye el nucleo central de
Su experiencia.

A su vez, tal insercion y la participacién de los mas relevantes actores socia-
les de la zona, posibilita realizar una tarea que responde a los lineamientos de
los SILOS impulsados por la OMS.
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El sistema propuesto ha de satisfacer un conjunto de condiciones:

* universal, definiendo como potencial usuario a toda persona que se
accidente en la zona geogréfica de alcance del sistema, sea o no
residente en ella, e independiente del sistema sanitario del que sea
tributario;

» integrador del conjunto de recursos asistenciales de la zona hoy disper-
sos, multiplicados innecesariamente y sin embargo insuficientes;

» integral, abarcando desde la prevencién a la rehabilitacion, mas alla de
que por razones de demanda inmediata, el mayor énfasis ha sido puesto,

en este trabajo, en la parte asistencial.

La metodologia de trabajo ha debido recorrer una serie de etapas, que
repasaremos someramente:

1. Determinacion precisa de las caracteristicas epidemiolégicas de la
enfermedad traumatica en la regién: incidencia, morbi-mortalidad esperada e
impacto socio-econémico.

2. Relevamiento de los recursos actuales, tanto humanos como
materiales, que posibilite estimar su incremento para el funcionamiento a pleno
del sistema.

3. Acciones educativas orientadas inicialmente al personal sanitario y de
seguridad involucrado, asi como también la extension comunitaria de las
mismas.

4. Sensibilizaciéon de fuerzas vivas e instituciones de la zona, tendientes
a lograr una efectiva y amplia movilizacién al respecto, sin la cual el sistema
resultara inviable.

5. Definicion de objetivos especificos del sistema: asistenciales,
docentes, de investigacion y econémicos. En relacién a los objetivos asistencia-
les es preciso distinguir entre inmediatos: disminucion de mortalidad y morbilidad
evitables y diferidos: disminucion de la incidencia global del trauma.

6. Determinacion de componentes del sistema: comunicaciones, centro
coordinador, asistencia prehospitalaria, traslados primarios y secundarios,
asistencia hospitalaria, establecimiento de protocolos asistenciales y programas
educativos, incentivacién de la participacion comunitaria, mantenimiento de
adecuados registros medicos y control de calidad.

7. Fases de activacion del sistema: alerta, ejecutiva, terapéutica y reactiva.

3
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8. Definicion del organigrama basico, con sus tres niveles principales:
directriz y de supervisién, de coordinacién y por ultimo, de acciones directas, con
posibilidades efectivas de retroalimentacion entre ellos.

9. Analisis econdmico, estimativo y de caracter provisorio, con calculo de
inversion inicial, costos operativos y obtencién de recursos permanentes de
financiacion del sistema.

10. Determinacién de factibilidad del proyecto, o que supone la conjuncion
de una doble vertiente: viabilidad econémica, con punto de partida en lo anali-
zado en el numeral anterior y apoyada en una premisa basica: las instituciones
directamente beneficiadas por la aplicacion del sistema deben ser sus principa-
les contribuyentes vy, finalmente, la voluntad politica sostenida de todos quienes
tienen, frente al problema, una insoslayable responsabilidad.

Resulta claro que, una vez funcionando el plan propuesto, no es necesario
ningun esfuerzo adicional significativo para instrumentar un sistema integral de

urgencias.
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I: RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO

No existe una definicion uUnica que englobe todos los aspectos de la
enfermedad traumatica, pero en ella reconocemos las consecuencias de causas
generadoras de lesiones y muertes accidentales y violentas incluidas en los
items E800 a E999 (E47 a E561) de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des de la OMS en su 92 revision. Usaremos indistintamente las expresiones
enfermedad traumatica y trauma, de uso mas extendido en la literatura médica.

Accidente —definicion corriente de diccionario: “casual, contingente, resultado
de una circunstancia imprevista”; definicion del Diccionario Terminolégico de Ciencias
Médicas, Salvat 12a edicion, 1984: “... cualquier fendmeno o hecho traumatico [0 morbo-
so] espontaneo que sobreviene en el individuo sano [0 en el curso de una
enfermedad]...”— en el contexto que analizamos se acepta que es la sucesion de
eventos y circunstancias que llevan a la ocurrencia de una lesion no intencional,
a diferencia de actos intencionales como lesiones, autoagresiones, homicidios,
etc.

El accidente de transito, si bien no presenta intencionalidad demostrable
en la inmensa mayoria de los casos, al generarse en la transgresién de disposi-
ciones y reglamentaciones del trafico vehicular vigentes, se transforma en una
figura delictiva con responsabilidad civil y penal si existieran fallecidos en el mis-
mo, perdiendo el caracter de accidente segun la definicion.

Existe controversia en la clasificacion de los accidentes, aludiéndose al
tipo, mecanismo lesional, lugar del siniestro, agente lesional, etc. Siguiendo las
recomendaciones de la OMS aqui se clasificaran segun el tipo de accidente y
violencia generador de las lesiones.

La tendencia a nivel internacional es considerar a esta enfermedad como
la peor “pandemia del siglo XX” y, pese a las recomendaciones, tanto de la OMS
como de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y de diversas institu-
ciones no gubernamentales especializadas en el tema, aln se puede afirmar que
sigue siendo “la enfermedad olvidada de la sociedad moderna”.

Su caracteristica mas destacada es su elevada y progresiva incidencia,

afectando predominantemente a personas jévenes del sexo masculino.
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1. ACCIDENTALIDAD NACIONAL

La ausencia de registros unicos y confiables para esta enfermedad dificulta el
analisis de nuestra realidad. La ausencia de analisis sobre morbilidad, secuelas,
costos, etc., hace que nuestra vision actual del problema sea muy parcial. En
nuestro medio los estudios de Guido Berro et al establecen que una cuarta parte
de los cadaveres que ingresan a la Morgue Judicial de Montevideo, correspon-
den a fallecimientos por causas violentas: accidente, homicidio o suicidio, con
neto predominio masculino (75%); los accidentes de transito son la forma médi-
co-legal mas frecuente, actualmente, de las muertes violentas, alcanzando una
incidencia del 70%.

La informacién conseguida se refiere a los accidentes de transito de vehiculos
de motor (ATVM) (carreteros y urbanos) y a los laborales; de los otros tipos de
injurias, como las penetrantes por heridas de arma de fuego o blanca y quema-
dos, salvo los datos de mortalidad para cada una de ellas, no fue posible conse-
guir cifras aptas para analisis. Otros tipos no se incluyeron por disponer de datos
muy parciales. Los datos provinieron de instituciones publicas y privadas, como
el Ministerio de Transporte y Obras Publicas (MTOP), Intendencia Municipal de
Montevideo (IMM), Policia de Transito, Policia Caminera, Direccién Nacional de
Bomberos, Banco de Seguros del Estado (BSE), Ministerio de Salud Publica
(MSP) y Sistema de Emergencia Médico Mévil (SEMM).

En base a los datos analizados por nosotros, es posible apreciar un
constante aumento del trauma, que se torna mas evidente al estudiar periodos
prolongados.

En efecto, en un periodo de 10 afios (1982-1991), se verifica un incre-
mento tanto en su totalidad como en las distintas causas que motivan muertes
traumaticas (ver la tabla | en la pagina siguiente, elaborada a partir de datos de

Division Estadistica del MSP vy la figura 1).
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N casos

0 URUGUAY
w0 MUERTE TRAUMATICA ATVM
DECENIO 1982-1991

400

350 suICIDIOS

300
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0
1982 83 84 85 86 87 88 89 90 1991
e loai ANOS
Fuente: MSP. Epidemiologia

Figura 1. Un decenio de muerte traumatica. Se muestran, suavizadas
por polinomios de 2° grado, las causas que tuvieron incremento.

Si bien el incremento es comun a los paises de América, como surge del
informe de la OPS de julio de 1994, el mismo se verifica en base a un aumento
porcentual mayor de lesiones personales y en particular de los homicidios.

En nuestro pais, en cambio, el crecimiento en muerte traumatica se hace a
expensas del aumento de fodas las causas que la componen (figura 2). Aun asi,
la OPS alerta a Uruguay por el aumento de los homicidios registrados en el
periodo de referencia.

Actualmente (incluyendo datos del afo 1995) Uruguay registra, por afo, 60
muertes traumaticas cada 100 000 habitantes, lo que representa casi 7 muertes
diarias por esta causa; casi 2 personas fallecen diariamente por accidentes
de transito.

Esta tasa de fallecidos nos coloca a la par de paises industrializados como
Estados Unidos y de aquellos otros en los que la enfermedad traumatica tiene un
comportamiento similar (Argentina por ej.). Peor aun, si se comparan las
muertes por accidentes de transito en relacion con la cantidad de
vehiculos, Uruguay tiene mayor mortalidad que EE.UU. (figura 3).

Se producen, hoy, anualmente casi 50 000 accidentes de transito que arrojan
unos 8 000 lesionados y mas de 700 fallecidos. Tales decesos representaban en
1991, para la poblacién general, el 4.7% de las muertes, mientras que consti-

tuian, para el grupo de 1 a 34 anos, la principal causa de muerte, alcanzando
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una incidencia del 37% (figura 4).

CAMBIOS EN LA MORTALIDAD POR TRAUMA
ALGUNOS PAISES DE AMERICA
ANOS 1980 a 1990
% de las muertes
25

20

15

10

BRA cuB MEX VEN EE.UU. BAHAM

Boletin Epidemiolégico, OPS 1994, con modificaciones

Figura 2. En la década aumentaron todas las causas en: Argentina, México, Uruguay y
Bahamas. En otros paises hubo descenso de algunas causales, particularmente ATVM
en Brasil, Colombia, Chile, Paraguay, Venezuela, EE.UU. y Canada.

MORTALIDAD POR ACCID. de TRANSITO

TASA x 100 000 vehiculos

URUGUAY 1990 y EE.UU. 1989
x 100 000 vehiculos

100000
10000
1000
100 |-eeeeeeeconnaaaaiid

) I

1

URUGUAY EE.UU.
DEFUNCIONES 376 46586
VEHICULOS x 1 000 hab. 139 757
TASA x 100 000 vehiculos [l C &7 25)
v

O.P.S. 1994

Figura 3. Uruguay tiene casi 4 veces mas muertos en accidentes de
transito que EE.UU. si se comparan en relaciéon con el nimero de
vehiculos.
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CAUSAS DE DEFUNCION
(%)

POBLACION URUGUAY 1991
GENERAL

CIRCULATORIA 40

\ TUMORES 12
ACCID. 5

CIRCULATORIA 8
OTRAS 32
OTRAS 44

ACCID. 37

TUMORES 24

Dpto. Estadistica. M.S.P. 1-34 ANOS

Fiqura 4. El trauma es la primera causa de muerte por debajo de los 35 afios.
La figura 5 muestra la distribucion de causas de muerte traumatica en relacion

con la edad, segun datos del MSP para el afio 1991.

N casos MUERTE TRAUMATICA
RANGOS DE EDAD
X 1991 7 7

........
Ve .
L
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20

10
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0 .
. o N 0
<10 20 30 a0 50 60 s 70 80 ,+7>80

Fuente: MSP RN AN OS e

Figura 5. Se resaltan las incidencias entre 15 y 50 afios, donde se destacan
los ATVM vy las lesiones por armas de fuego, y las de personas de
mayor edad. Se ve el incremento de las caidas en afiosos (Unico grupo
donde predomina el sexo femenino). Suicidios, 22 causa en menores
de 50 afios, resulta la 12 luego de esta edad. Algunas curvas fueron
suavizadas por polinomios de 22 grado.
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El trauma es el causante del mayor niumero de anos de vida potencial perdi-

dos (AVPP), como lo muestra la figura 6. Dada la temprana edad de los falleci-
dos, cada muerte traumatica significa promedialmente 28.8 afos de vida poten-
cial perdidos, cifra mayor que la suma de todas las demas causas de muerte en
la poblacion. Las consecuencias humanas, sociales y econdémicas son

impresionantes.

CAUSAS de ANOS de VIDA POTENCIAL PERDIDOS

URUGUAY 1983-1985

TRAUMA 28.8
TODAS las CAUSAS 17.7
EPOC - ASMA 10.2
CANCER 8.6

CIRCULATORIAS 7.2

PROMEDIO de ANOS PERDIDOS
Fuente: Dpto. Estadistica. M.S.P.

Figura 6. La muerte traumética genera mas AVPP que el total de todas las
otras causas de muerte, debido a su ocurrencia predominante en gente
joven.

El departamento con mayor numero de muertes traumaticas es, en términos
absolutos, Montevideo, segun datos de 1991 (figura 7).

Pareceria que el sur y el oeste del pais fueron los mas afectados, cosa
esperable en relacion con su mayor poblacion. De hecho, se encuentra, estadis-
ticamente, una fuerte asociacion entre el numero de muertes traumaticas y la
poblacion de los 19 departamentos (r>=0.98, P=0.0001) *.

* P es la probabilidad estadistica de que un resultado sea producto del azar, es decir: no signifi
cante (NS). Habitualmente se acepta como significante una P menor de 0.05, indicando que
existen menos de 5% de probabilidades de que un resultado (o una diferencia) sean casuales.
r? es el “coeficiente de determinacion” (ver la leyenda de la figura 44).

1
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[ |
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Fuente: MSP

Figura 7. Montevideo es el departamento con el mayor nimero de muertes
traumaticas (todas las causas), si se toma en cuenta el numero
absoluto de casos. En la distribucién descendente hay saltos abruptos
a Canelones, Maldonado, San José, Colonia, Paysandu, Salto y los
demas.

Pero surge otra visién cuando se analiza la tasa de muertes traumaticas por
100 000 habitantes (figura 8). Montevideo aparece asi desplazado a un 3¢ lugar,
después de Maldonado y San José.

La mediana * de la tasa de muertes traumaticas (en lo sucesivo llamada aqui:
“tasa media” nacional) es de 44 por 100 000. 9 departamentos tienen una tasa
mayor que esta tasa media y los otros 10 estan en ella o por debajo. Ambas
distribuciones comprenden departamentos que estan al norte y al sur del Rio
Negro. Sorprende el hecho de que Lavalleja y Cerro Largo estén en el grupo de
tasas mas elevadas y que Canelones esté en el grupo de tasas mas bajas, pese
a que varias de sus rutas, inclusive secundarias, tienen un coeficiente de
accidentalidad de los mas elevados (ver mas adelante).

De modo que el corredor de la costa balnearia del sur, de gran afluencia turis-

tica veraniega, no es el Unico afectado.

* La mediana es una medida estadistica muy utilizado en epidemiologia: es el valor central de
un conjunto de datos agrupados en forma creciente o decreciente; indica mejor la tendencia
central. La media aritmética (promedio, average en inglés) es otra: se calcula dividiendo la

suma de todos los valores por el nimero de los mismos.
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MUERTES por TRAUMA Departamento Tasa
Todas las causas m 1-MALD 97
m 2-S. JOSE 83

URUGUAY 1991 B 3MONT 75
4-ROCHA 69

5-COLONIA 64

Tasa x 100 000 hab. 6-PAYSAN 63

7-LAVALL 58

8-C. LARGO 57

9-SALTO 51
T. MEDIA NAC. 44

10-RIVERA 44

11-TACUAR 42

12-CANEL 42

13-R. NEGRO 38

14-FLORES 37

15-SORIANO 36

16-ARTIG 35

17-DURAZ 33

18-T. y TRES 33

19-FLORIDA 31

Figura 8. Distribucion de la tasa de muertes traumaticas por 100 000
habitantes. La gradacion de colores muestra las de los 9 departamen-
tos que estan por encima de la media nacional. La estimacion de la
poblacién se tomé de: Atlas Universal. R.O.U. Montevideo: TEC, 1990.

Es posible estudiar en particular algunas de las causas que determinan esta
enfermedad con vistas a establecer programas de prevencién. Analizaremos dos
aspectos: accidentes en el trafico vehicular, tanto urbano en la ciudad de

Montevideo como en las rutas del pais y accidentes laborales.

Accidentes del trafico en el ambito urbano de Montevideo

No existen registros unicos centralizados de accidentes de este tipo y las
cifras recabadas en distintos ambitos publicos no son concordantes, lo que
disminuye su confiabilidad. Sélo fue posible manejarse con cifras globales
emanadas de la IMM, Policia de Transito y las obtenidas en nuestras propias
asistencias en la via publica con unidades moviles medicalizadas (UMM). Esto
limita la profundizacion en muchos aspectos fundamentales al pretender estudiar

la accidentalidad urbana.
“Montevideo tiene una accidentalidad juvenil que es hasta 8

veces mayor que en algunas ciudades europeas de tamafio
similar.”
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Tal es una de las conclusiones del Simposio sobre Accidentes de Transito de

1993 en la IMM. Las causas son multiples, desde el parque automotor con una
proporcion de 1 vehiculo cada 6 habitantes (sin contabilizar bicicletas, carros,
caballos y otros, numerosos en nuestra ciudad), otorgamiento de licencias de
conductor, ausencia de registros unicos sobre infractores, carencias en la educa-
cion para el transito, incorrecta sefializacion, deficiencia en controles y sanciones
eficaces, ausencia de programas, etc., hasta el hecho de que en la génesis del
accidente interactian varios factores precipitantes, dando un caracter multifacto-
rial a la causalidad de los mismos.

La incidencia de los accidentes del trafico ha ido en permanente ascenso,

como lo muestra la tabla Il.

ANOS 1.974 1983 1.992
Accidentes 21900 44816 50000
Lesionados ??7? 3888 8000
Fallecidos 180 338 500

La figura 9 * muestra datos de 1994 y 1995: el ascenso prosigue.

ACCIDENTES DE TRANSITO EN MONTEVIDEO
Aios 1994 y 1995

N casos
5000
164 %
4500
4000 161%
3500
0,
3000 Uz 1994
2500 B 1995
2000
1500 e
1000
500 .
148 % 185
0 el 125
ACCIDENTES  TOTAL LESIONADOS LESIONADOS  FALLECIDOS
CON LESIONADOS  GRAVES LEVES IN SITU

LESIONADOS

Fuente: Jefatura de Policia. Montevideo.

Figura 9. Como ha proseguido el ascenso de accidentes de transito en la
ciudad de Montevideo.

En 1979 el 78% de los vehiculos involucrados eran automoviles y 21%

motocicletas.

* Elaborada a partir de datos disponibles en la etapa final de la edicién de este material.
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El estudio de Guido Berro et al sobre 487 cadaveres autopsiados por muerte

violenta en 1988 en el Instituto Médico Forense, en Montevideo, mostré que el
69% (338) fue producto de accidentes del trafico, con 93 suicidios y 56 homici-
dios. El 72% de los fallecidos por accidentes del trafico era del sexo masculino,
con un pico de incidencia en menores de 40 afos. El 38% de los cadaveres
tenia alcoholemias positivas superiores a 0.8 g/l. Interesa sefialar el hallazgo de
que el 40% de los peatones embestidos por automodviles y fallecidos tenian
alcoholemias positivas.

Un estudio de las asistencias de adultos (mayores de 14 afos) por el SEMM
en el lugar del accidente, entre julio y octubre del afio 1993, pese a que fue reali-
zado sobre las asistencias solicitadas a esta institucion, muestra resultados
concordantes con otros estudios nacionales y datos emanados de Policia de
Transito e IMM.

Se observd que la accidentalidad tuvo una distribucién diferente segun los
dias de la semana, las horas del dia y los protagonistas, ya fueran conductores
de vehiculos o peatones.

Las edades de las victimas mostraron un primer pico de incidencia entre los
20 y 30 afos y un segundo en mayores de 65 afios; la edad media de la serie
fue de 42 afios. Hubo predominio masculino con un 60% de los casos.

Las asistencias fueron motivadas por accidentes en la via publica en el 74%
de los casos, por accidentes domiciliarios en el 14% y por accidentes de trabajo
en el 8%.

Casi el 80% de los accidentes se origind en el trafico vehicular; 35% fue
debido a colisiones entre vehiculos y, muy cerca, en el 25%, estuvieron los
peatones embestidos por vehiculos. La participacién de motos y bicicletas fue
del 18%.

El 56% de las victimas tenia traumatizada una sola regién y el 44% tuvo
afectadas dos o mas regiones (politraumatizados). La asociacion lesional mas
frecuente fue craneo y miembros. El 90% de las victimas fue clasificado como de
trauma leve y el 10% como de trauma grave, en base a un sistema de evalua-
cion, en el escenario de la injuria, de las repercusiones fisioldgicas de las lesio-
nes (Trauma Score Revisado, TSR) de uso internacional.

Se encontré diferencia en la distribucion segun los dias de la semana.

* Entre lunes y jueves (ambos inclusive) se produjo el 43% de los acciden-
tes. En estos dias los accidentes tuvieron una mayor ocurrencia entre las
horas 08:00 y las 16:00, con un pico a las 10:00 y otro, mayor, a las 16:00
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y un valle a las 12:00. La ocurrencia de accidentes entre las 21:00 y las
07:00 del dia siguiente fue muy baja. Parece haber correspondencia con
la densidad del transito vehicular y peatonal en esos distintos grupos de
horas.

* Entre viernes y domingos (ambos inclusive) (“fin de semana”) se registro
el 57% de los accidentes de la semana (viernes el 17%, sabado vy
domingo el 40%).

A su vez, en estos dias, se observaron dos “periodos criticos” de

accidentalidad.

> Uno de ellos fue nocturno y se ubico entre las 21:00 y las 07:00 horas de

viernes a sabados y similar horario de sabados a domingos. En esas 20
horas ocurrié la cuarta parte de los accidentes registrados en toda la
semana y el 40% de los del fin de semana; se originé el 70% de los lesio-
nados graves y se accidentd una poblacién significativamente mas joven,
con edades medias de 23 y 27 afos (figura 10).

MONTEVIDEO

ACCIDENTES DE TRANSITO
"PERIODO CRITICO NOCTURNO"

DISTRIBUCION en DIAS y HORAS
EDAD MEDIA de los traumatizados

VIERNES y SABADO
25 anos

DOMINGO a

JUEVES
6 8 10 12 14 16 18 20 22 0 2 4 horas

Figura 10. Periodo critico nocturno del fin de semana. Se produce la
mayoria de las lesiones graves del fin de semana en los pacientes
mas jovenes.

Parece corresponder a la movilizacién nocturna a alta velocidad de gente
joven con conduccién imprudente. Este estudio no permitié evaluar la
posible influencia del alcohol o drogas o ambos en la ocurrencia de los
accidentes.
> Otro de ellos fue diurno, en horario mas temprano, sabados y domingos,
con una poblacion traumatizada de edad media de 42 y 50 anos (figura
11). La mayor parte de los accidentes se produjo después del mediodia,
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en las tardes de los sabados y domingos (las mafanas tuvieron muy
pocos accidentes). Los del domingo tuvieron un pico mayor que los de los
sabados, con otro menor a las 20:00 horas.

Parece corresponder a la movilizacidn de gente de edad media hacia
lugares de esparcimiento; el pico menor de las 20:00 horas podria corres-
ponder al retorno de dichas actividades.

MONTEVIDEO

ACCIDENTES DE TRANSITO
"PERIODO CRITICO DIURNO"

DISTRIBUCION en DIAS y HORAS
EDAD MEDIA de los traumatizados

DOMINGO
50 anos

SABADO
42 anos

horas

Figura 11. El periodo critico diurno del fin de semana.
El mismo estudio permiti6 detectar una baja utilizacion de implementos de
seguridad para el trafico vehicular: cinturéon de seguridad y casco protector.

> 48% de los motociclistas no utilizaban casco en el momento de producirse
el accidente.

> 47% de los conductores de automaviles no utilizaban cinturén de seguri-
dad, al igual que el 80% de los acompafantes.

> Ninguno de los traumatizados que llevaban puesto su cinturén de seguri-
dad presento trauma grave.

> Ninguno de los conductores con trauma grave y ninguno de los fallecidos
llevaba colocado el cinturén de seguridad.

El 22 pico de incidencia de edades por encima de 65 afios es porcentualmente
mayor que en otras series de referencia de la literatura internacional. Por eso el
promedio de edad de 42 afios de nuestros lesionados es mas elevado. Esta

caracteristica se reproduce en otras areas asistenciales de pacientes
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traumatizados como son los traslados secundarios o interhospitalarios y las

unidades de cuidado intensivo. Mientras que en los paises industrializados el
peso mayor en mortalidad por ATVM recae en colisiones entre vehiculos y por
ende los promedios de edad de los fallecidos son menores, en los paises del
Cono Sur como el nuestro, ese peso se genera en el arrollamiento de peatones
afosos, a su vez con predominio femenino. Estos 2 factores, edad y tipo de
accidente, se combinan potenciando la gravedad: el peaton embestido es el
accidentado mas frecuente en los mayores de 65 afios y el 35% de todos los que
presentaron trauma grave.

Que el 10% de los accidentados haya presentado trauma grave es coinci-
dente con otras series nacionales y extranjeras (10-15% de incidencia de trauma
grave, con TSR menor de 12 puntos).

Las caracteristicas diferenciales de estos pacientes, que constituyen sus
factores de riesgo, estuvieron centradas en 4 aspectos:

* mayor edad,
* peatdén embestido,
* politraumatizado,

* participacion craneo-encefalica en las lesiones (hasta en el 80% de los

casos) con Glasgow Coma Score (GCS) menor de 9 puntos. (GCS: escala
utilizada internacionalmente para evaluar la afectacion del sistema nervioso
central; maximo de 15 puntos. Se considera que un trauma encéfalo craneano es
grave cuando el GCS es de 8 puntos 0 menos).
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Accidentes del trafico carretero
“El mejor automovilista es el que conduce con imaginacion:
imagina que toda su familia viaja con él en el auto.”
(Henry Ford)

Los datos recogidos surgen de la Division de Transito del MTOP, que lleva el
registro de todos los accidentes ocurridos en las rutas nacionales, emanados de
los partes de la Policia Caminera y Policia de Transito en los distintos departa-
mentos. Es asi un registro confiable de la accidentalidad en las rutas, siendo el
unico existente en nuestro medio, lo que nos permite arribar a conclusiones que
reflejan la realidad actual en esta materia.

Manejaremos los datos de los afios 1991 a 1993. Los afos previos a este
periodo no estan completamente registrados por lo que no hemos querido incluir-
los y el aino 1994 no estaba totalmente procesado al momento de elaborar este
trabajo.

Si bien nuestra intencion era contar con periodos de analisis de por lo menos
10 anos dadas las diferencias registradas en la accidentalidad con el paso del
tiempo, el periodo que mostramos es suficientemente elocuente en algunos de
los aspectos que conforman los accidentes del trafico vehicular en las carreteras
nacionales y de ellos es posible establecer algunos parametros que resultan
indispensables a la hora de establecer programas de prevencion.

La red vial nacional tiene una extension de 8 609 km, distribuidas en 82 rutas.
Se vera que no so6lo es recomendable el estudio en periodos prolongados de
tiempo sino también el analisis de cada variable en cada una de las rutas: lo que
puede ser cierto para un estudio global puede no serlo para cada una de ellas,
inclusive dentro de los distintos tramos de un mismo trazado vial.

Se estudiaron 2 539 accidentes producidos en nuestras rutas entre enero de
1991 y diciembre de 1993 (tabla IlI).

TABLAIII
ACCIDENTES en las RUTAS del PAIS

ANO ACCIDENTES LESIONADOS LES/ MUERTOS MUER/ MUER/

ACC % LES% ACC%
1.991 924 665 72 99 15 11
1.992 861 606 70 82 14 10
1.993 754 645 86 83 13 11
TOT 2.539 1.916 75 264 14 10
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Como anteriormente, muerto se refiere a “muerto in situ”. Entre los lesionados que no

murieron en el lugar del siniestro, hay quienes fallecieron posteriormente, pero esta cifra
no se conoce en nuestro medio aun.

Como se ve el 75% de los accidentes carreteros tuvo victimas (lesionados) y
muri6 el 14% de ellas. De cada 10 accidentes quedd un muerto en el lugar.

La proporcién de lesionados por accidente y la mortalidad in situ son sustan-
cialmente distintas a las de los accidentes de trafico vehicular urbano. La tabla IV

muestra datos del ano 1991.

TABLA IV
ACCIDENTES URBANOS

ANO ACCIDENTES LESIONADOS LES/ MUERTOS MUER/ MUER /
ACC % LES % ACC %

1.991 50.000 8.000 16 398 5 0,8

En 1991 se vio que en 50 000 accidentes urbanos se produjeron 8 000 lesio-
nados, de los cuales murieron 398. Es decir: hubo 16% de victimas y 5% de
muertes entre los lesionados. De cada 125 accidentes urbanos quedd practica-
mente un muerto en el lugar.

Menos accidentes carreteros producen mas lesionados y mas muertos. La
diferencia seguramente esta vinculada a la energia cinética del impacto del
accidente carretero y a la falta de un sistema de atencién primaria rapida y
adecuada de los lesionados.

En el 60% de los accidentes carreteros participd un solo vehiculo, en el 39%
dos y so6lo en menos del 1% se registraron accidentes con 3 vehiculos involucra-
dos. No se registraron accidentes en los que participaran mas de 3 vehiculos,
como se observa con cierta frecuencia en Europa, por ej. En los 2 539 acciden-
tes participaron 3 539 vehiculos, de los cuales casi 60% fueron automoviles
(figura 12).

Lo mas frecuente fue la colision entre vehiculos (48%), seguida de los vuelcos

(20%) y los embestimientos a personas o animales (9%).
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En 1993 hubo un claro predominio de los accidentes diurnos (60%), entre las

07:00 y las 19:00, sobre los nocturnos.

ACCIDENTALIDAD en RUTAS NACIONALES

VEHICULOS INVOLUCRADOS
ANOS 1991 - 1992 - 1993

Auto .
MOTO
CAMION
BICICLETA

OMNIBUS n: 2539 Accidentes

CARRO
ZORRA n: 3 539 Vehiculos

I
COSECHADORA |
TRACTOR |

TREN |
MOTONIVELADORA |

0 10 20 30 40 50 60 70

% de los CASOS
Fuente: MTOP

Figura 12. Vehiculos involucrados en los accidentes carreteros. Es abruma-
dor el predominio de automoviles. El observador ocasional puede
creer que los camiones son los protagonistas mas frecuentes.

La figura 13 muestra la distribucién mensual de los accidentes carreteros en
los 3 afios analizados.

ACCIDENTES CARRETEROS POR MES
ANOS 1991-1992-1993
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Figura 13. Los accidentes carreteros tuvieron el pico de mayor frecuencia
en marzo, otro menor en agosto y luego un descenso progresivo
hasta diciembre. el mes de menor incidencia (P=0.000).
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La distribucion estacional se muestra en la figura 14. Como se observa, los

accidentes carreteros no fueron mas frecuentes en los “meses turisticos veranie-
gos”. El mayor nimero se produjo en otofo con descenso progresivo en invierno,

primavera y verano.

ACCIDENTES CARRETEROS
POR

N casos TRIMESTRE
800

ANOS 1991-1992-1993

700
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300
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Figura 14. Distribucion estacional. Otofio e invierno tuvieron las mayores
frecuencias. El verano (diciembre, enero y febrero), contra lo espera-
do, la menor (P=0.002).

Segun los partes de la Policia Caminera es posible determinar cuales son las
causas principales de los accidentes carreteros y establecer asi el peso que
cada una tiene en la accidentalidad en las rutas, aspecto de fundamental impor-
tancia que pone en evidencia los factores a corregir para disminuir su alta
incidencia.

La figura 15 los muestra agrupados en factores humanos y otros factores, con

el peso porcentual de cada uno de los componentes de los subgrupos.
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CAUSAS DE ACCIDENTES CARRETEROS
URUGUAY 1991-1993
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Figura 15. Los 2 grupos de factores causales de los accidentes carreteros. En el
13% de los casos no se identifica una causa principal.

En la figura 16 se reagrupan los factores causales principales de accidentes
carreteros en:

» factor humano, que comprende los defectos de conduccién y causas de
las que es responsable el conductor del vehiculo;

» factor vehiculo, conformado por las fallas mecanicas del movil, reventon
de neumaticos, falta de luces, etc.;

 factor via, referido al trazado vial y su mal estado;

» factor clima, cuyo unico factor es la mala visibilidad ya sea por niebla,
lluvia 0 ambos;

* animales sueltos, responsables de un numero importante de accidentes;

* sin datos, no se identifica una causa principal del accidente.
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FACTOR HUMANO
CAUSA DE ACCIDENTES CARRETEROS. |
URUGUAY 1991-1993
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Figura 16. Se han reagrupado las causas de los accidentes carreteros.
Resalta el enorme peso del factor humano.

La primera causa de la accidentalidad fue el factor humano, reflejado en el
55% de los casos atribuibles a defectos en la conduccion vehicular.

La figura 17 desglosa los componentes agrupados en factor humano.

FACTOR HUMANO
CAUSA DE ACCIDENTES CARRETEROS. 1I
URUGUAY 1991-1992-1993
N =2 539 accidentes
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% de los ACCIDENTES
Fuente: MTOP

Figura 17. Componentes del factor humano como causa de accidentes.
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Es interesante destacar algunos aspectos con referencia a distintas causas

consignadas.

Por ej.: el exceso de velocidad fue el responsable principal de 1.5% de los
accidentes. Este factor, que ha sido sistematicamente remarcado como causal
de accidentes, tuvo una participacion porcentual muy baja en la accidentalidad
total. Importa aclarar que la alta velocidad es responsable de la severidad de las
lesiones por la energia cinética trasmitida a los cuerpos luego del impacto, pero
no necesariamente es el principal responsable del accidente. Es, no obstante, un
factor predisponente de otros factores que conducen a él. Por ej.: en un automo-
vil a alta velocidad se crean condiciones para la pérdida del dominio del
vehiculo, conduciéndolo al siniestro, a poco que el conductor no tenga en cuenta
el viejo aforismo de “las manos en el volante y los ojos en la ruta”. Por otro lado:
existen notorias carencias en la evaluacién y control del exceso de velocidad en
la mayoria de las rutas del pais, por lo que seguramente existe subregistro de
este factor causal.

El factor conductor ebrio en esta serie fue el responsable principal del 2.3%
de los accidentes. Es notorio que hasta el dia de hoy no se efectuan en forma
sistematica alcoholemias u otros tests a los conductores o peatones protagonis-
tas de accidentes, por lo que seguramente existe subregistro en este rubro.

A pesar de estas consideraciones, que no invalidan esta clasificacién de las
causas de los accidentes (que si puede ser mejorada), es posible apreciar que
los factores vinculados a la conduccién vehicular son los de mayor peso al anali-
zar la accidentalidad.

Los defectos de conduccion son los principales responsables de la alta
accidentalidad en las rutas y nos alertan sobre las medidas a tomar para la
prevencion y educacion en el trafico vehicular.

La evolucion histérica de las causas de los accidentes, analizando ahora un
periodo mas amplio, entre 1986 y 1993, evidencia como el factor humano ha ido
progresando como factor causal con el paso del tiempo, como puede observarse
en la figura 18. Junto a una tendencia decreciente de la incidencia de los facto-
res estado de las rutas y vehicular se ve el incremento mantenido del factor

humano, sobre todo en los 3 ultimos afios del periodo.
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ACCIDENTES CARRETEROS

CAUSAS
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Figura 18. Evolucion en 8 afos de tres factores causales de acciden-
tes carreteros. El factor humano incrementa continuamente su
primacia.
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Hasta no hace muchos afios el estudio de los accidentes de transito se

basaba y aun se basa en paises de América Latina, en el modelo de causalidad

prevalente donde el factor humano se invoca como responsable de hasta

80-90% de los mismos; actualmente la tendencia es a la utilizaciéon del modelo

de multicausalidad, lo que permite desarrollar programas multidisciplinarios de

prevencion.

La figura 19 muestra las consecuencias de estos accidentes ruteros.

ACCIDENTALIDAD en RUTAS del PAIS
ACCIDENTES - LESIONADOS - FALLECIDOS
ANOS 1991 - 1992 - 1993

TOTAL de ACCIDENTES : 2539

CON VICTIMAS : 1916
(75%)

' FALLECEN in situ 264 14%

SOBREVIVEN 1652 86%

Fuente: MTOP

Figura 19. Sobrevivientes inmediatos y muertos in situ entre las 1 916
victimas de los accidentes en las rutas.
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86% de los accidentados sobrevivié en lo inmediato a las lesiones y pudo ser

trasladado a un centro sanitario; se desconoce su evolucion posterior.

Los fallecidos se agruparon por sexo y rangos de edades en la figura 20.

ACCIDENTALIDAD en RUTAS del PAIS
FALLECIDOS in situ

Distribucion por Edad y Sexo
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Fuente : MTOP

Figura 20. Sexo y edades de los fallecidos in situ. Siempre predomina el sexo

masculino. El 12% eran nifios o adolescentes.

Coeficiente de accidentalidad

Se evaluo la accidentalidad en las rutas del pais mediante un “coeficiente de
accidentalidad” (CA):

CA = n accidentes / n km de ruta

Si en una ruta de 400 km se produjeron 100 accidentes, su CA resulta de
100/ 400 = 0.25, es decir 0.25 accidentes por km = 1 accidente cada 4 km.

Esto permite establecer una escala comparativa, asi como detectar tramos de
distinta accidentalidad, lo que puede resultar de gran importancia tanto para el
estudio especifico de esas regiones como para la instrumentaciéon de las
medidas de prevencion.

Se aplico el CA a todos los kildbmetros del trazado vial donde se produjeron
accidentes y para cada ruta.

De los 8 609 km del trazado vial, 461 estuvieron libres de accidentes, por lo

que el estudio se realizé sobre 8 148 km. De las 82 rutas del pais hubo 72 que
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tuvieron 2 o mas accidentes: ellas fueron las estudiadas y para ellas se calculd el

CA.

En estas 72 rutas, sobre los 8 148 km se produjeron los 2 539 accidentes. El
CA mas bajo fue de 0.01, correspondiente a la ruta 62 y el mas alto de 3.7 para
la ruta Giannattasio.

La mediana de los 72 CA fue de 0.2 (1 accidente cada 5 km) y fue ella la que
se tomd como indicador del “nivel medio de accidentalidad” en las rutas del
pais (no confundir con la “tasa media nacional” de muerte traumatica. Ver pagina 12).

Se agruparon, empiricamente, las rutas en funcién de su coeficiente, en 4
niveles de accidentalidad:

* nivel bajo: CA igual o menor que 0.1 (1 accidente cada 10 km o mas);
* nivel medio: CA de 0.2-0.4 (1 accidente cada 2.5-5 km);
* nivel alto: CA de 0.5-0.7 (1 accidente cada 1.4-2 km);

* nivel critico: CA igual o mayor que 0.8 (1 accidente cada 1.2 km o
menos).

La tabla V y la figura 21 muestran el resultado de esta clasificacion.

TABLA V )
NIVELES de ACCIDENTALIDAD de las RUTAS del PAIS
NIVEL N RUTAS % DE 72 ESTUD. % DE 82 TOT. RUT.
BAJO 28 39 34
MEDIO 22 31 27
ALTO 12 17 15
CRITICO 10 14 12

Hubo 10 rutas que mostraron niveles de accidentalidad critica. En orden
decreciente fueron: Giannattasio, 101, 1, 48 y 67, Interbalnearia y 75, 6, 8 y 51.
Reunen en total 950 km donde se produjo el 42% de los accidentes de toda la

serie (figura 22).
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NIVELES de ACCIDENTALIDAD en las RUTAS

URUGUAY 1991 - 1993
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Figura 21. 72 rutas del pais y sus niveles de accidentalidad. 10 rutas
tuvieron niveles criticos y 12 alto.
URUGUAY
ANOS 1991 a 1993
RUTAS CON 10 RUTAS:
NIVELES CRITICOS DE | 12% de las RUTAS
ACCIDENTALIDAD 11% del TRAZADO VIAL
42% de los ACCIDENTES

COLONIA

MONTEVIDEO
Bs.AIRES

RIO de la PLATA

Figura 22. Las 10 rutas con accidentalidad critica. Zonas de riesgo.
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RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO. Accidentalidad de las rutas
La zona sur del pais se presenta como una regién con alta accidentalidad

(aunque no necesariamente con la mas alta mortalidad). El corredor
Colonia—Montevideo—Canelones—Punta del Este, que reune las rutas 1,
Giannattasio e Interbalnearia, con CA de 1.2, 3.7 y 2.3, respectivamente, se ha
transformado en Zona de Riesgo para accidentes carreteros.

Es necesario, ademas, evaluar el comportamiento de los accidentes del
trafico en cada una de las rutas ya que el mismo depende de diversas variables
que deberan ser tenidas en cuenta. Dentro de una misma ruta existen tramos de
accidentalidad alta y critica donde se reunen diversas variables y factores causa-
les que coadyuvan en ese resultado, asi como también diferencias en la inciden-
cia anual y estacional en comparacion con las cifras totales vistas. Mas adelante
se presentaran datos sobre estos aspectos referidos a la ruta 8 (ver Accidentali-
dad regional).

La importancia radica no sélo en reconocer las profundas diferencias existen-
tes en cada region analizada, sino que a la hora de buscar soluciones a través
de programas de prevencion y control de accidentes deberan tenerse en cuenta
los multiples factores que motivan la accidentalidad. La figura 23 muestra

algunos de estos aspectos.

ACCIDENTALIDAD en RUTAS NACIONALES

TIPO de FIRME
BANQUINA
SENALIZACION
™ ESTADO de CRUCES
RUTAS ACCESOS

[~ LONGITUD
de RUTAS ESTUDIO por TRAMOS

VARIABLES [~ DENSIDAD POBLACION
™~ DENSIDAD de TRAFICO

™ TIPO de VEHICULOS

PROGRAMAS
de )
PREVENCION

™ FACTOR HUMANO
t~FACTOR VEHIiCULO
CAUSAS = FACTORVIA

t~ ANIMALES SUELTOS
l~ FACTOR CLIMA

y
ASISTENCIA

Figura 23. Factores a tener en cuenta al estudiar la accidentalidad en
las rutas.
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RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO. Accidentalidad nacional. Accidentes laborales

Accidentes laborales

Otro capitulo importante de la enfermedad traumatica lo conforman los
accidentes vinculados al trabajo o siniestros laborales.

El siniestro laboral involucra al operario, resultando éste lesionado mientras
realiza sus tareas.

La patologia traumatica laboral es asistida y centralizada en el BSE, que
establece pautas y normas, desde la prevencion y seguridad en el trabajo hasta
la asistencia y rehabilitacion de los operarios lesionados.

Cabe aclarar que no todos los trabajadores estdn amparados por este siste-
ma, situacién que es mas notoria en el interior del pais.

En base a datos del BSE es posible concluir que en nuestro pais se traumati-
zan anualmente casi 35 000 operarios. Esta cifra se mantiene igual desde hace

30 afos, salvo una incidencia aun mayor entre los afios 1977 y 1982 (figura 24).

1964
1966
1968
1970
1972
1974
1976
1978
1980
1982
1984
1986
1988
1990

ACCIDENTES LABORALES
EVOLUCION HISTORICA

Il MUERTOS
SECUELAS
[ sINIESTROS

100 500 1000 ' 35000 N Fuente: BSE

Figura 24. 30 afos de accidentes laborales. Un panorama
incambiado.

De estos 35 000 lesionados, aproximadamente 800 quedaran con secuelas

permanentes y entre 80 y 100 falleceran por las injurias recibidas.
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RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO. Accidentalidad nacional. Accidentes laborales
La distribucion de la accidentalidad por grupos de edad muestra una alta

incidencia entre los 20 y 30 afios (figura 25), coincidente con la de los accidentes
de transito, igual que la distribucion por sexos (no mostrada).

ACCIDENTES LABORALES

EDAD
Casos x 1 000

10
N =64 521

8

6

4

d [

. o
35 40 45 50 55 60

<18 20 25 30 65 >65
RANGOS de EDAD. Afios

Fuente: Banco Seguros Estado

Figura 25. Las edades de los fallecidos en accidentes laborales son
similares a las de los fallecidos en accidentes de transito.

Los tipos de accidentes laborales se ven en la figura 26.

ACCIDENTES LABORALES
TIPO de ACCIDENTES

N = 64 521

17%
8 9
% ' 7.4% ' 5.6 ’

GOLPE OBJETO  ESFUERZOS CAIDA PERSONA CAIDA OBJETO EXPOSICIONES ATRAPADO

Fuente: BSE

Figura 26. Las frecuencias de los distintos tipos de accidentes laborales.
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Accidentalidad nacional. Otros aspectos de interés
Las lesiones producidas por caidas con precipitacién y golpes por objetos

generan un alto porcentaje de los traumatizados graves y los fallecidos.

Los otros tipos de accidentes aportan el gran caudal de los traumas leves o
graves.

En Montevideo se produce el 76% de los accidentes laborales como conse-
cuencia de la alta densidad poblacional y su correspondiente actividad laboral.
Segun los datos del BSE, si bien no se descarta que en el interior el niumero de
afiliados al mismo es menor, queda una mayor masa de obreros sin cobertura.

De cada 1 000 operarios lesionados uno fallece. En el Interior, donde ocurre
el 24% de los siniestros, fallece un operario cada 225 lesionados, 4 veces mas
que en la capital.

El tipo de accidente en el Interior, asi como la incidencia por grupos de edad,
no muestran diferencias con Montevideo. Alli predominan las caidas con precipi-
tacion y los golpes o choques contra o por objetos, afectando a jovenes de entre
20y 30 afios.

Otros aspectos de interés

En Uruguay se estan produciendo ahora 70 muertes traumaticas por 100 000
habitantes. Los ATVM, suicidios, homicidios y accidentes de armas de fuego
mostraron incremento en el decenio 1982-1991.

El aumento porcentual mayor se registra en los homicidios que de 4.5% del total
en 1980 han pasado a ser 7.1% en 1990.

Los ATVM participan en el 20% del total de las muertes traumaticas, llegando a
22% en 1991. En numeros absolutos, este grupo es el mas numeroso,
seguido por los suicidios.

El andlisis conjunto de las tasas de muerte traumatica por departamentos y el
coeficiente de accidentalidad de las rutas, desdibujan la imagen de que las
peores consecuencias de los accidentes del trafico estan vinculadas a
turismo extranjero.

La mayor cantidad de accidentes carreteros se produjo, en los afios 1991 a
1993, en los meses de otofio e invierno y el menor numero se produjo en
primavera y verano. De modo que la accidentalidad, en realidad, no parece
estar determinada predominantemente por la afluencia turistica, sino que los
errores humanos, el factor dominante en su produccion, son patrimonio, en
su mayor parte de nosotros los uruguayos, muchas veces en zonas alejadas

de los circuitos turisticos mas frecuentados.
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Accidentalidad nacional. Otros aspectos de interés

No pudo ser analizada en este estudio la variacién de la poblacion departamen-

tal producto de la “poblacién flotante” que se establece en periodos turisticos;
es poco probable que sea importante en los departamentos que no estan tan
intensamente integrados en el circuito turistico. Es uno de los aspectos que

deben ser analizados en mayor profundidad.

La accidentalidad en nuestras rutas no parece ser un fendémeno inamovible, ya

Se

hemos visto que se producen notorios descensos en los meses de noviembre
y diciembre en cada uno de los anos estudiados; quizas este fendmeno
encuentre su explicacién en las campanas de prevencién y control que se
desarrollan en esos periodos dando un resultado rapido y fugaz, debido en
parte a la ausencia de continuidad de las mismas. En caso de que fuera asi,
se demuestra que puede incidirse positivamente en la reduccion de los
accidentes.

registra un elevado numero de accidentes y siniestros vinculados al trabajo,
con un importante caudal de lesionados practicamente constantes en los
ultimos 30 anos, a pesar de las mejoras tecnolégicas en seguridad laboral.
Quizas la ausencia de controles y sanciones a las empresas infractoras sea

uno de los aspectos a corregir.

Los registros sobre mortalidad debida a otros accidentes y violencias permite

La

afirmar que el problema no es exclusivo de los ATVM, visto el incremento de
los homicidios o las sorprendentes cifras de muertes por lesiones autoinflingi-
das, mas aun teniendo en cuenta el casi seguro subregistro de esta causa de
muerte.

incidencia de la enfermedad traumatica tiene un neto predominio en edades
tempranas de la vida, afectando fundamentalmente a menores de 40 anos
del sexo masculino. No obstante también es posible observar la existencia de
un grupo, porcentualmente numeroso, que conforma un segundo pico de
incidencia: los pacientes afiosos mayores de 60 afos, particularmente en los
accidentes del trafico urbano, también afectado por caidas, con predominio
femenino. Es un “grupo de riesgo” con caracteristicas peculiares por el tipo
de lesiones recibidas y por su evolucidon y prondstico. Es el unico grupo que

se desvia, en nuestro medio, de la caracteristica general de la enfermedad.

Tanto a nivel nacional como en series extranjeras, entre 10 y 15% de los lesiona-

dos en accidentes, de cualquiera de las causas, seran graves y tributarios de

un centro hospitalario de alto nivel técnico-asistencial para este tipo de
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Accidentalidad nacional. Costos
patologia (nivel | de la clasificacion del Colegio Americano de Cirujanos). El

85-90% seran traumatizados no graves que seran trasladados a centros de
menor complejidad (niveles Il y 1lI).

A la luz de los datos analizados es posible prever que en nuestro pais se produz-
can unos 100 000 accidentes anuales de distinta etiologia que arrojaran
45 000 lesionados, el 10% con trauma grave tributarios de centros hospitala-
rios de nivel I.

Puede inferirse que anualmente, tendremos, por lo menos, 4 500 traumatizados
graves. Segun las densidades de poblacion, mas del 80% estara en los
departamentos al sur del Rio Negro.

Diversas publicaciones nacionales establecen un promedio de internacion de los
politraumatizados graves de entre 10 y 14 dias en areas de cuidado
intensivo, donde tendran, en nuestro medio, globalmente, una mortalidad del
35%.

Esto resulta en una ocupacién de, por lo menos, unos 56 000
dias/camalafio, que a un costo de 500 U$D diarios (sin incluir tratamientos
ni estudios complementarios) significan unos U$D 28 000 000 anuales. Si
incluyéramos tratamientos y estudios complementarios los costos aproxi-
mados seran de U$D 300 000 000 por afio.

Y aun no estan contabilizados los otros cosTtos DIRECTOS por internacion
hospitalaria (no en terapia intensiva) ni los de la rehabilitacion; tampoco los
de asistencia de los 40 000 pacientes con traumas no graves ni los de los
afectados por otros tipos de lesiones.

En cualquiera de las formas o tipos causales de lesiones, se registra en nuestro
pais un notorio retardo entre el trauma y el ingreso a un centro definitivo de
tratamiento (tiempo lesibn—ingreso—tratamiento definitivo). En la ciudad de
Montevideo este tiempo alcanza un promedio de 6 horas.

Luego de la estabilizacion inicial del traumatizado grave en el lugar del
accidente y de su transporte primario al centro hospitalario, casi el 70% de
los mismos sufre, por lo menos, un traslado secundario o interhospitalario.
Ocurre frecuentemente que el traumatizado es llevado a centros carentes
de la infraestructura necesaria para su correcto manejo. Esta alta inciden-
cia de traslados secundarios tiene notorias implicancias pronésticas en la

sobrevida de los pacientes traumatizados.
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La mortalidad de los traumatizados graves que ingresan al centro de trata-

miento definitivo desde el lugar de la lesion es de 23%; la de los que
deambulan entre varios centros asistenciales es de 38% [ambos grupos de
traumatizados con indices de severidad comparables, medidos por siste-
mas objetivos como el TSR o el ISS (Injury Severity Score, puntaje
otorgado a las lesiones anatoémicas de varias regiones corporales)].

Los costos sanitarios producidos por esta caodtica falta de un sistema
coordinado de asistencia al traumatizado tampoco estan incluidos en las
estimaciones anteriores, pero no son pocas las consecuencias sociales y
econdmicas que se generan.

Pero todavia estan los costos mas importantes de esta enfermedad, los costos
INDIRECTOS, que emergen, por un lado de las secuelas e incapacidades invali-
dantes que genera y por otro de los afios de vida potencial perdida.

Tal vez la ensefnanza sea que los impulsos personales o institucionales aislados
estan condenados al fracaso y que la solucion sélo prevenga de la unifica-
cion de todos aquellos sectores involucrados en esta enfermedad a efectos
de llegar en nuestro pais a un Programa Nacional de Asistencia al Traumati-
zado que, desde la prevencién a la rehabilitacion, permita abatir las cifras de
morbi-mortalidad que tiene actualmente esta enfermedad. Todos aquellos
que tienen que ver con este problema sanitario: Bomberos, Policia Caminera
y de Transito, autoridades sanitarias departamentales y nacionales, institucio-
nes publicas y privadas, etc. deben participar.

La Ley 16 585 de aprobacion parlamentaria en 1994, prevé la creacion de un
Registro Nacional Unico de Conductores, Vehiculos, Infracciones
e Infractores. Crea una Comision Nacional de Prevenciéon y Control de
Accidentes de Transito que tendra a su cargo la elaboracion de Programas
de Prevencion y Control de la accidentalidad en el trafico vehicular. Establece
una normativa sobre alcoholemias, cambiando la legislacion vigente a este
respecto e ingresando, como en la mayoria de los paises del mundo, a
sancionar enérgicamente y con implicancias penales a los conductores parti-
cipantes en accidentes del trafico en los que se detecte un nivel de alcohol
en sangre superior a 0.8 gramos por litro (pero no establece nada respecto a
otros participantes del siniestro; recuérdese que se encontré que el 40% de
los peatones embestidos por automéviles y fallecidos, tenian alcoholemias

por encima de ese nivel) (Ver Anexo).
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Por otro lado, el centrar los esfuerzos unicamente en los aspectos preventi-

vos y de control sin tener en cuenta los asistenciales y de rehabilitacién —
si bien alude a la organizacidén de servicios de rescate de lesionados —
entrafia un peligro ya manifestado en los paises que han desarrollado
experiencias de este tipo: el fracaso, por ineficientes, de los sistemas asi
concebidos. Puede, también aqui, fracasar un proyecto que podria lograr
excelentes resultados.

Por eso, en base a la experiencia internacional y a las recomendaciones
de la OMS y la OPS, preconizamos la creacion de un Sistema Nacional
Integrado de Prevencion y Asistencia al Traumatizado. Dicho sistema
puede concebirse como la coordinacion de subsistemas regionales, como
la propuesta SPART en el departamento de Canelones, reproducible en

distintos puntos del pais y que sera analizada mas adelante.
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ANEXO. Alcohol

ANEXO

Es de valor tener a la vista los efectos neurofisiolégicos del alcohol segun sus
concentraciones sanguineas, los signos o sintomas presentes y los riesgos que implica

en relacién con accidentes, como lo muestra la tabla VI y otros aspectos vinculados

TABLA VI
EFECTOS del ALCOHOL ETILICO

(Fuente: Frémy D y Frémy M. Quid 1995, con modificaciones)
CONCENTRACION

SANGUINEA EFECTOS FISIOLOGICOS CMRAV* CMR AM **
(g / litro)

0 No existe ingesta alcohdlica 1 1
0.01-0.16 Ningun efecto aparente 1.16 1.2
0.16-0.2 El 20% de los conductores presenta reflejos 1.35 1.45

disminuidos
0.2-0.3 EEG perturbado; mala apreciacion de distan- 1.57 1.75

cias y de velocidades

0.3-0.5 No hay signos clinicos. Euforia ligera. 2.1 % 2.53
Comienza la perturbacion de gestos.
Trastorno de la fusion optica de imagenes
(vision doble), sensibilidad visual disminuida.
Estimacion de distancias y de velocidad
falseada.

0.5-0.8 Pocos efectos aparentes. Euforia del conductor. 3.33 4.42
Tiempo de reaccion prolongado. Trastorno en
reacciones motrices.

0.8-1.5 Ebriedad ligera. Trastorno progresivo de los 9.55 16.2
reflejos. Descenso de la vigilancia. Perturba-
cion general del comportamiento. Conducta
peligrosa.

>1.5 Ebriedad manifiesta. Marcha titubeante. Diplo-
pia. Incapacidad para coordinar los movimien-
tos necesarios para la conduccion.

>5 Coma, eventualmente muerte.

* CMR AV: Coeficiente multiplicador de riesgo de accidente con victimas.
** CMR AM: Coeficiente multiplicador de riesgo de accidente mortal.

***  Pese a niveles aparentemente tan bajos se ha duplicado el riesgo de protagonizar un
accidente con victimas y mas el de un accidente con muertos.

Existen variaciones individuales, a veces marcadas, respecto a los efectos del alcohol. Las
referencias se aceptan como valores y efectos “medios”.

Véase que, ya en los niveles mas bajos, ante inexistencia de signo clinico alguno, puede
objetivarse el comienzo de trastornos visuales: disminucion de sensibilidad y alteracion de la
fusion de imagenes. Aun con concentraciones por debajo de 0.8 g/l, con el sujeto apenas en
la fase eufdrica, ya hay prolongacion del tiempo de reaccién — todo el proceso que conduce
a la opresion del pedal del freno, por ej., se ve mas demorado — y las reacciones motoras
se alteran. Entre 0.8 y 1.5, francamente en la zona de alcoholemia “positiva”, el sujeto

manifiesta solo “ebriedad ligera”, con disminucion de la vigilancia y alteracién de los reflejos:
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ANEXO. Alcohol
proyéctense estos fenémenos tanto sobre un conductor como sobre un peatén, en quien la

marcha titubeante aparecera recién con concentraciones mayores.

La tasa de alcoholemia disminuye, por metabolizacion del alcohol en el higado, por término
medio alrededor de 0.15 gramos por litro por hora.

Si se ha ingerido (con el estémago vacio) 2 vasos de vino de 10° o 1 whisky o 2 vasos de
aperitivo, debe esperarse una hora antes de tomar el volante; si 1 vaso de vino o 1 whisky
mas 1 copa de champagne, 2-3 horas (pese a la ausencia de trastornos aparentes el funcio-
namiento cerebral esta alterado); si 4 vasos de vino o 2 whiskies, 3-4 horas (el tiempo de
reaccion de la eleccidon ante los obstaculos esta prolongado); si 5 vasos de vino o media
botella de vino mas 1 aperitivo o 2 whiskies mas 1 litro de vino, 4-5 horas (la mayoria de las
personas pierden casi todas las facultades necesarias para la conduccion).

La ingesta de alimentos con el alcohol difiere de manera variable su absorcion, pero a la
larga las concentraciones sanguineas estaran ascendidas, aunque no en el mismo grado,
pues durante el mismo tiempo se ha estado metabolizando el etanol al ritmo sefialado
previamente.

A la luz del incremento del riesgo de accidentes con victimas o con muertos sefialado en la
tabla, resulta altamente cuestionable el limite de alcoholemia de 0.8 g/l utilizado. Ver mas
abajo.

En Francia se encuentra que el alcohol es directamente responsable de 3 000
muertes anuales en las rutas; se estima que sobre ellas hay permanentemente 2-3% de
conductores alcoholizados, que representan el 6% de los que cometen infracciones, el
10% de los implicados en accidentes con dafnos materiales, el 20% de los implicados en

accidentes con lesionados y el 40% de los implicados en accidentes con muertos.

Tasas de alcoholemia (g/l)
Se observa que existe distinta tolerancia para las cifras de alcoholemia aceptadas en
relacién con la conduccién vehicular en distintos paises europeos. (Datos de 1994).
* 0.8. Francia, 1970.

* Francia, 1978: todo conductor puede ser sujeto del control de alcoholemia a titulo
preventivo sin que haya habido infraccidn o accidente.

* Francia, 1983: la conducta bajo el imperio de un estado alcohdlico es delictiva
desde una tasa sanguinea de 0.8. El “estado alcohdlico” se caracteriza por la
presencia en sangre de una tasa de alcohol puro igual o superior a 0.8 g/l o por
la de 0.4 mg/l o superior en aire espirado. (“Alcohol puro” para diferenciarlo de
otros compuestos volatiles distintos del etanol que pueden dar reaccion positiva
aunque no haya habido ingesta alcohdlica. Hay métodos especificos que identifi-
can y dosifican sélo el etanol).

* 0.8. Ex Alemania Federal, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Gran Bretana,
Italia, Irlanda, Luxemburgo, Portugal, Suiza.

e 0.7. Francia, 1994. El descenso de la tasas de alcoholemia permitida de 0.8 a 0.7
debe salvar 2 000 vidas por afo.

¢ 0.5. Finlandia, Grecia, Islandia, Noruega, Paises Bajos, Turquia, ex Yugoslavia.

e (0.2. Suecia, Polonia.
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ANEXO. Alcohol

* 0.0. Alemania Democratica, Bulgaria, Hungria, Rumania, Republica Checa, ex
URSS.

* Sin tasa legal: M6naco.
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ACCIDENTALIDAD REGIONAL

2. ACCIDENTALIDAD REGIONAL

a. Metodologia basica
En el estudio epidemiolégico se operd sobre datos procedentes de diversas fuentes:

Agencia Pando del BSE; Ministerio del Interior a través de sus Comisarias en la region;
MTOP; Emergencia Médica Movil del Este (EMME); analisis de la accidentalidad en las
rutas del area y revision de la asistencia a traumatizados en fase prehospitalaria, hospi-
talaria y traslados secundarios, extraidos del trabajo La Enfermedad Traumatica en el
Uruguay de Barrios G., de los Santos S. y Caritat R., asi como también del resto de la

bibliografia recomendada.

b. Area en estudio
La misma esta referida a la region centro-este del departamento de Canelo-

nes. Constituye un area de aproximadamente 450 km cuadrados, verdadero
corredor vial del Mercosur, cuyo eje principal es la ruta nacional N° 8 entre los
kilometros 22 y 50 (figuras 27 y 28).

FLORIDA

LAVALLEJA

ATLANTIDA

RIO de la PLATA

MONTEVIDEO

Figura 27. La region estudiada por el GTS.
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EL AREA

EL AREA

SUPERFICIE: 450 km?

R84
J. SUAREZ R75

R 82

R74 PANDO © E.owmos

En:}

J.A. ARTIGAS SOCA

Figura 28. El area definida para el sistema. 16 km de norte a sur y 28 km de oeste a
este.

Si bien representa la décima parte de la superficie departamental, sus
115 000 habitantes — segun estimacion del Ministerio del Interior — constituyen
un tercio de la poblacion de Canelones, lo que supone una densidad de 224
habitantes por km cuadrado, tres veces mayor que la densidad departamental y
14 veces la nacional. Involucra los centros urbanos de Pando y poblaciones
préximas: Joaquin Suarez, Capitan Juan Antonio Artigas (Barros Blancos) y

Empalme Olmos, ubicandose Soca en su extremo este (figura 29).
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LA REGION

LA REGION
POBLACION ESTIMADA
1995
km as PANDO > km

- 8 SOCA

—— -
40 000 75 000 AREA = 450 km

RESIDENTES POBLACION = 115 000 hab.

DENSIDAD = 224 hab/km?

Fuente : Estimacién M. Interior. Pando.

Figura 29. La regién comprende 1/3 de la poblacion departamental en 1/10 de su superficie.
La mayor densidad corresponde a Pando y alrededores inmediatos, donde la Ruta 8
tiene su tramo urbano. En Barros Blancos, para 40 000 personas, la Ruta 8 es su
“calle” principal.

c. Accidentalidad propiamente dicha
La accidentalidad en el area es alta en sus tres componentes basicos

(transito, laboral y violencia personal) y dadas sus caracteristicas, sujeta previsi-
blemente a un crecimiento exponencial inmediato.

Es asi que mientras la tasa global departamental de muerte traumatica es
de 42 por 100 000 habitantes (figura 30), se eleva en la zona a 61 por
100 000, un incremento del 45%.

De las siete rutas principales del area (8, 101, 75, 11, 74, 84 y 7) s6lo las dos
ultimas poseen coeficiente de accidentalidad igual o menor que el nivel medio

nacional de 0.2 (ver figura 21). El resto se ubica en franjas de accidentalidad alta

(CA 0.5-0.7) (11y 74) y critica (CA = 0.8) (75, 101 y 8) (figura 31).
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ACCIDENTALIDAD REGIONOAL y DE SUS RUTAS

MUERTES por TRAUMA Departamento Tasa
Todas las causas -
URUGUAY 1991 O
o

Tasa x 100 000 hab.

MEDIA 44

12-CANELONES 42

C

Figura 30. Canelones tiene una tasa de muerte traumatica de 42 por 100 000 habitantes. La
tasa media nacional (“media” en la grafica) es de 44. En la region se eleva a 61 por
100 000 habitantes.

EPIDEMIOLOGIA REGIONAL
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Figura 31. La Ruta 8 figura con su coeficiente de accidentalidad regional de 6.0, el de los 28
km que atraviesan el area. Los coeficientes de las restantes rutas corresponden al total
de su extension.

44



LARUTA 8

LA RUTA 8

Figura 32. La Ruta 8 en su trazado total. Nace en Montevideo y atraviesa los departamentos
de Canelones, Lavalleja, Treinta y Tres y Cerro Largo. Completa 456 km en Acegua, en
la frontera con Rio Grande del Sur. Sigue hasta Bagé, ya en territorio brasilefio, con 60
km mas.

La Ruta 8 (figura 32), columna vertebral vial de la region, ostenta dos tristes
privilegios.

En primer lugar posee, en sus 456 km de extension, un CA global de 0.8, lo que
la ubica dentro de niveles criticos a escala nacional. Entre 1991 y 1993 se
produjeron, en ella, 373 (el 15%) de los 2 539 accidentes de las 72 rutas
del pais estudiadas.

En segundo lugar, en el tramo que atraviesa la region, entre los kilometros 22 y

50 — el 6% de su extension — ocurrieron el 48% de los
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RUTA 8. ACCIDENTES CARRETEROS. TRAMOS

accidentes que involucran a esta ruta, mas del 50% de los lesionados y
casi el 40% de los fallecidos. Su CA se eleva aqui a 6.0, 30 veces superior

al valor medio nacional de 0.2 (figuras 33 y 34).

ACCIDENTES CARRETEROS

RUTA 8
km de Ruta DISTRIBUf;gE1Z%§ TRAMOS
>251 | |
01-250 [ ]
151-200 [ ] N=2373
101-150 [ ]
st-10 [ ]
2-5 [

o
-
o

20 30 40 50

% de accidentes
FUENTE MTOP

Figura 33. Ruta 8 descompuesta en tramos y sus accidentalidades porcentuales. Casi la
mitad de todos los accidentes se producen entre los km 22 y 50. La accidentalidad
disminuye a medida que se aleja de Montevideo.

ACCIDENTES CARRETEROS
RUTA 8

ANOS 1991-1992-1993
n: 373
52 % de los ACCIDENTES
48 % de los LESIONADOS
62 % de los MUERTOS

400 km

48 % de los ACCIDENTES
£ 52 % de los LESIONADOS
@ 38 % de los MUERTOS

Figura 34. El transcurso de la Ruta 8 por la region en estudio. Es un tramo de alto riesgo de
accidentes con victimas, con alta mortalidad. Su CA supera, en este sector, 30 veces el
valor medio nacional.
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RUTA 8. ACCIDENTES CARRETEROS. TRAMOS

La figura 35 muestra en detalle segmentos de la zona de riesgo, donde el
coeficiente de accidentalidad se eleva a mas de 80 veces sobre el valor medio
nacional, con 16 accidentes por km. Alli se encuentra la escuela de Barros
Blancos, donde concurren diariamente 2 500 ninos. En Barros Blancos, km

22-30, se produjo casi el 70% de los accidentes carreteros de la zona de riesgo.

ACCIDENTES CARRETEROS
RUTA 8, km 20 a 50
"ZONA de RIESGO". "Segmentos asesinos"

km 1991-1993

46-50

41-45
N =181
36-40

31-35

26-30 |

20-25

0 10 20 30 40 50

% de accidentes
FUENTE: MTOP

Figura 35. Se muestran en matices de rojo los segmentos de mayor accidentalidad en este
tramo de la Ruta 8. En ellos, los coeficientes de accidentalidad, en orden decreciente,
alcanzan estos valores: 16, 8 y 6.5 (80, 40 y 33 veces la tasa media nacional). Por
esto lo de “asesinos”.

La figura 36 muestra en forma contundente la participacion del factor humano
como causa de los accidentes carreteros en este tramo de la Ruta 8, mayor aun
que a nivel nacional.

Desde el punto de vista de la edad de los traumatizados atendidos por Unida-
des Moéviles Medicalizadas (UMM) del area, se observé una media de edad de
34 afos: son mas jovenes que los traumatizados de Montevideo y sin el segundo
pico de mayores de 65 anos caracteristico de la capital (figura 37).

La mortalidad in situ del accidente carretero fue casi del 10%, mas del doble
de la urbana de la region; el 70% de los fallecidos estaba en edad laboral activa

y con neto predominio masculino (81%).
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RUTA 8. ACCIDENTES CARRETEROS. CAUSAS y EDADES

CAUSAS DE ACCIDENTES CARRETEROS
RUTA 8, km 20 a 50

FACTOR HUMANO

FACTOR VEHICULO 5%

A.SUELTOS 4%
FACTOR VIA 2% N =181

FACTOR CLIMA 1%

SIN DATOS 13%’

0 20 40 60 80 100 120 140

FUENTE: MTOP
N casos

Figura 36. El factor humano es el determinante del 75% de los accidentes en el tramo de
riesgo de la Ruta 8 en la region. Supera la incidencia media nacional de 55%.

EDAD de los TRAUMATIZADOS
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Figura 37. Los traumatizados en la regiéon son mas jévenes que los de Montevideo (edad
media 34 afios) y no se observa el 22 pico de peatones afiosos embestidos. El 50% de
los traumatizados tiene menos de 30 afios.
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RUTA 8. DISTRIBUCION DE LOS ACCIDENTES

La distribucion anual de los accidentes de transito en toda la Ruta 8 es similar
a la global nacional (figura 38).

RUTA 8

ACCIDENTES CARRETEROS

DISTRIBUCION MENSUAL
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FUENTE: MTOP

Figura 38. En toda la Ruta 8 la distribucién estacional de los accidentes fue similar a la nacio-
nal, con predominio en otofio y descenso en primavera y verano.

En la region no hubo diferencia significativa en la distribucién de los acciden-
tes segun los dias de la semana. Existe, sin embargo, tendencia a la concentra-
cion, no en fines de semana como en Montevideo, sino en dias habiles, lo que
sugiere que el accidente se vincula mas a la actividad laboral que a la recreativa

(figura 39).

N CASOS

TRAUMA
DISTRIBUCION SEMANAL 140
MONTEVIDEO
JUL-OCT 1993
& LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
PANDO .
1993-1994

EMME
Figura 39. Los accidentes no mostraron los periodos criticos observados en Montevideo.
Presentaron tendencia al predominio en la parte media de la semana, que no alcanza
significancia estadistica.
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ACCIDENTES de TRANSITO URBANO

Existieron dos picos de mayor incidencia horaria: uno maximo, de 16 a 21
horas y otro menor, entre 7 y 12 horas (figura 40).

Se comprueba un permanente ascenso de la accidentalidad en dos de sus
componentes principales, transito y laboral, en el quinquenio 1990-1994 (figura
41). Se consigna la existencia, segun el BSE, de un subregistro de accidentes
laborales no inferior al 15% debido a denuncias hechas directamente en
Montevideo.

Los 5 primeros meses del afio 1995 mostraron un comportamiento alarmante,
por cuanto ya se habian registrado casi tantos accidentes como en todo el afio
precedente.

La accidentalidad urbana en la ciudad de Pando en el periodo 1988-1994
evidencié 1 049 accidentes de transito con 1 340 lesionados anuales y una

mortalidad in situ del 4% (1 de cada 25 lesionados, 1 cada 19 accidentes).

TRAUMA GRAVE en la REGION
INCIDENCIA en los PERIODOS del DiA

% de casos

50

40 ACC. de TRANS. p=0.02

30

20

10 TODO el TRAUMA GRAVE p=0.00

07-12 13-15 16-21  22-06
Horas

Figura 40. El mayor pico horario de accidentes con lesionados graves se ubico en la 22 mitad
de la tarde. El pico menor fue matinal. Se observa un “reposo postprandial’. Los
accidentes se mantuvieron en la madrugada, lo que hace pensar en su vinculaciéon con
el transporte pesado de circulacion nocturna.
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ACCIDENTES LABORALES

TRAUMA EN LA REGION

EN UN QUINQUENIO

N casos
1200 ATVM LABORAL

N=4319 N=4225
1000
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0
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Fuentes: 72 Secc. Pando; B.S.E. Pando

Figura 41. El incremento de 2 de los 3 componentes basicos de la accidentalidad en la region
en un quinquenio. Parece observarse una tendencia al incremento mayor de los
accidentes laborales, sin significacion estadistica.

En el quinquenio 1990-1994 los accidentes laborales se situaron en una
cifra en torno a los 1 300 anuales. Aun considerandola una cota inferior, la
accidentalidad laboral en esta zona agroindustrial es alta y pese a su cercania
con la capital del pais, tiene una letalidad de 4.6 cada 1 000 operarios lesiona-
dos, similar a la del resto del interior, mas de 4 veces superior a la de Montevi-
deo. El 10% de todos los traumas graves se origind en un accidente laboral. De
mantenerse esta situacién en la regién, puede estimarse que por lo menos 6
trabajadores moriran y 24 quedaran con secuelas graves anualmente.

Globalmente considerado, el accidente de transito produjo el 70% de los
traumas graves asistidos por la UMM regional. El craneo fue la region lesionada
predominante, participando en el 87% de los casos, en una zona carente de

tomografia axial computarizada (TAC) instalada (figura 42).
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EL TRAUMA ENCEFALO CRANEANO

TRAUMA ENCEFALO CRANEANO
en
TRAUMATIZADOS GRAVES

PORCENTAJEaE REGIONES
n=

PORCENTAJE DE PACIENTES
n =60

IEXT1%
R 1%

Rwi

Tx 13%

ABD 12%

Figura 42. La elevadisima participacion craneo-encefalica en el trauma grave en la region.

La figura 43 muestra la participacion del trauma encéfalo craneano (TEC) en
los accidentes a partir de su presencia en 1- pacientes asistidos en la via
publica, 2- pacientes objeto de traslado secundario y 3- pacientes internados en

varias unidades de terapia intensiva de Montevideo y el Interior.

INCIDENCIA
del
Trauma Encéfalo Craneano

50%

ASISTENCIAS EN ViA PUBLICA < 82% TRAUMAS GRAVES
200 PACIENTES TRAUMATIZADOS 97% FALLECIDOS por ATVM

72%

TRASLADOS SECUNDARIOS -
311 PACIENTES TRAUMATIZADOS 86% de los PT
UNIDAD TERAPIA INTENSIVA < 8%

202 PACIENTES TRAUMATIZADOS 93% de los FALLECIDOS

MORTALIDAD del TEC GRAVE :
37.5%

Figura 43. La trascendencia del TEC en la morbi-mortalidad del trauma. TEC
grave: GCS <9.
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LA VIOLENCIA PERSONAL y TRAUMA GRAVE

La contribuciéon de la violencia personal a la patologia traumatica de la
region sélo puede ser medida indirectamente por la intervencioén policial en los
casos de mayor entidad, indicando asi que participa en la génesis del 11.7% de
los traumas graves.

En el estudio de un afio se observé que el incremento de los casos de trauma
grave se explicaba, en un 67%, por el incremento del total de casos de trauma
en la region. Pero queda sin explicar el 33% restante del incremento de trauma
grave (figura 44). Algo hay en la region que hace que aumente mas el trauma
grave que el total de trauma: magnitud de lesiones y/u otro/s factor/es que hay

que investigar.

RELACION ENTRE TRAUMA TOTAL Y GRAVE
DURANTE 12 MESES DE 1993

TRAUMA GRAVE. n casos
8 )

p =0.002

2- oo r=0.82
I r=0.67
i ° Y=-0.34+0.15X
or | L L L | L L L | L L L | L L L |
0 20 40 60 80

TOTAL TRAUMA. n casos

Figura 44. E| coeficiente de determinacién (r?) de “traumas graves” por “total de traumas” es
de 0.67. Esto significa que el 67% de la variacion de "traumas graves" se explica por la
variacion de "total de traumas". Pero hay un coeficiente de indeterminacién (1-r?) de
0.33 (el 33% de la variaciéon de "traumas graves" no queda explicado por la variacion
de "total de traumas") que indica que deben estar jugando otros factores en el incre-
mento de "traumas graves", que deben investigarse mas profundamente.
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ACCIDENTALIDAD REGIONAL. ESTIMACIONES y COSTOS

En sintesis, y sobre datos epidemioldgicos solidos, puede elaborarse esta

estimacion:

TRAUMA EN LA REGION
EXPECTATIVA ANUAL
* MAS de 1 500 ACCIDENTES de TRANSITO
*MAS de 1 300 ACCIDENTES LABORALES
* MAS de 500 ACCIDENTES DOMICILIARIOS
1600 LESIONADOS

160 TRAUMAS GRAVES
70 MUERTOS

Los costos anuales conocidos que derivan de esta situacion estan constitui-

dos por:
* 300 traslados secundarios * 6 000 jornales perdidos
* 2 250 dias / cama hospitalaria * 2 016 afios de vida potencial
* 2100 dias / cama de terapia intensiva perdidos.

Esto supone globalmente una pérdida anual no inferior a U$D 1 800 000, a los
que deben adicionarse los costos directos e indirectos representados por
asistencia in situ, traslados primarios, tratamientos médicos y quirurgicos, rehabi-
litacién e indemnizaciones, lo que seguramente ha de multiplicar varias veces la
cifra referida.

Este panorama, aun limitado sélo a los fallecidos e incluso admitiendo que lo
fueran a consecuencia de una guerra convencional, resultaria alarmante y debe
movilizar a la sociedad con igual vigor, puesto que podemos y debemos

revertirlo.
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RELEVAMIENTO de RECURSOS REGIONALES

II: RELEVAMIENTO DE RECURSOS REGIONALES
METODOLOGIA BASICA

En el relevamiento de recursos, tanto humanos como materiales, se tomaron en con-
sideracion a la vez criterios cuantitativos y cualitativos, estos ultimos especificamente
orientados a la asistencia del traumatizado. Dichos criterios seran detallados al conside-
rar cada aspecto y constituyen la base sobre la cual se realizd posteriormente la catego-
rizacion. Luego esta categorizacién fue cotejada con las demandas previstas, supuesto
un funcionamiento a pleno del sistema propuesto. Por ultimo, los estudios de factibilidad,
aunque admitan una eventual instrumentacién paulatina, parten de considerar la presen-
cia de estos recursos desde el primer momento de puesta en marcha del sistema

(esquema 1).

CENTRO-ESTE DEL DEPARTAMENTO

DE CANELONES

METODO DE TRABAJO

EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA
RECURSOS HUMANOS
RECURSOS SANITARIOS

EXPERIENCIAS NACIONALES y
EXTRANJERAS

RELEVAMIENTO

COMISARIA
POLICIA CAMINERA
BOMBEROS
PERSONAL DE LA SALUD
FUERZAS VIVAS
SENSIBILIZACION de F. VIVAS
SENSIBILIZACION INSTITUCIONAL

FACTIBILIDAD y COSTOS
ECONOMICOS

Esquema 1. Representacion del método de trabajo seguido por el GTS.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS HUMANOS

1. RECURSOS HUMANOS

Los esquemas que siguen muestran el resultado del relevamiento de recursos
en la region.
Los esquemas 2, 3 y 4 muestran los recursos humanos.

a. Personal de Salud

SALUD SEGURIDAD RESCATE

* 7 MEDICOS de EMERGENCIA FIJA 45% CURSAN
POSTGRADO
AFIN

* 3 MEDICOS de EMERGENCIA MOVIL 94% CURSAN
POSTGRADO
AFIN

* ESPECIALISTAS VINCULADOS a la AIPTG* de RETEN
(Cirugia, neurocirugia, traumatologia, anestesiologia)

* 9 AUX. ENFERMERIA en EMERGENCIA FIJA
* 12 AUX. ENFERMERIA en EMERGENCIA MOVIL
* 8 CONDUCTORES de AMBULANCIAS

# Atencion Integral al Politraumatizado Grave

Esquema 2. Recursos humanos del sector Salud. Postgrados afines se conside-
raron: cirugia, traumatologia, anestesiologia, cardiologia y medicina inten-
siva.

En conjunto, es minimo el numero de integrantes del personal de salud que
ha realizado cursos exigentes en entrenamiento.
El sistema se plantea como objetivos en este item:

* entrenamiento riguroso que involucre a la totalidad del personal de salud de la
zona;

» adecuaciéon de numero: actualmente un médico cada 130 lesionados;

* especialistas de guardia interna.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS HUMANOS

b. Personal de Seguridad

SALUD SEGURIDAD RESCATE

* 3 SECCIONALES 72 PANDO: 57 POLICIAS (5 por TURNO)
252 BARROS BLANCOS: 30 POLICIAS (3 por
TURNO)

162 SUAREZ: INVOLUCRADA PARCIALMENTE
(por razones geograficas)

* RADIO PATRULLA PANDO 271 POLICIAS (3 por TURNO)
* POLICIA CAMINERA 2 PUESTOS FIJOS en RUTA 8

Esquema 3. Recursos humanos del sector Seguridad.

c. Personal de Rescate
SALUD SEGURIDAD RESCATE

1 BASE de OPERACIONES de BOMBEROS. PANDO
4-5 BOMBEROS por TURNO
2 AUTOBOMBAS

SIN TECNOLOGIA PARA EXTRICACION
(Esencial en la tarea especifica de rescate del accidentado)

Esquema 4. Recursos humanos del sector Rescate.

Para el personal de Seguridad y Rescate son objetivos propuestos del siste-

ma:
« adecuacion en numero y capacitacion;
» participacion activa en programas de prevencion y seguridad publica;

+ posiblemente, por contiglidad de sedes, infraestructura instalada y experiencia
en radiocomunicaciones, podrian constituirse en Centro Receptor y Coordinador
del mismo.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS MATERIALES. CATEGORIZACION

2. RECURSOS MATERIALES

Metodologia basica

De acuerdo a los lineamientos metodoldgicos ya analizados y en concordancia con
criterios internacionales de referencia, procederemos a categorizar niveles de asistencia
hospitalaria y extrahospitalaria en tres niveles de mayor a menor complejidad.

A continuacién trataremos de definir, para cada uno de los principales recursos ya
instalados, su mas aproximado nivel y de acuerdo a la demanda prevista del sistema,
estimada sobre la base de la epidemiologia regional de la enfermedad traumatica,
expondremos las exigencias que impondra su adecuacién al mismo.

Los esquemas que siguen muestran estos aspectos.
CATEGORIZACION DE RECURSOS DEL SISTEMA

a. Recursos hospitalarios
NIVEL A
a- Centro de Referencia del Sistema.
b- Situacién Urbana.

c- Capaz de asistir cualquier emergencia traumatica, salvo necesidad de cirugia con cir-
culacién extracorporal.

d- Capaz de asistir hasta 150 traumatizados graves por afio.

e- Presencia fisica de médicos y personal de enfermeria especializados, con intensa y
permanente capacitacion en la atencién de pacientes traumatizados.

f- Dotado de alta tecnologia e infraestructura para satisfacer los elevados requerimientos
de asistencia al traumatizado grave.

g- Debera realizar programas docentes y de investigacion.
h- Contara con Comité Hospitalario de Control de Calidad y Etica asistencial.
NIVEL B

a- Situacion Urbana o Suburbana.

L —

b- Capaz de asistir emergencias traumaticas quirdrgicas, excluyendo neurocirugia.

c- Contara con recursos tecnologicos para recuperacion postanestésica y estabilizacion
previa al traslado secundario.

d- Carece de unidad de cuidado intensivo y de especialistas centralizados.

NIVEL C [
a- Situacién Suburbana o Rural.
b- Carece de los especialistas necesarios para la asistencia del traumatizado grave.
c- Su funcién principal es lograr la estabilizacion previa al traslado secundario.

Esquema 5. Vista conjunta de las caracteristicas de los tres niveles hospitala-
rios.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS MATERIALES. CATEGORIZACION

CATEGORIZACION HOSPITALARIA /\%\
EXIGENCIA
EMERGENCIA 3 BOXES ~_ 6BOXES
1 BOX RCP 3 BOXES RCP
NEUROCIRUGIA
2 SALA —_— LR
BLOCK SALAS CIRUGIA OSEA
C.T.L 3 CAMAS - - 6 CAMAS
C.L 2 CAMAS > 12CAMAS
ESPECIALISTAS
TAC - RX
BANCO SANGRE
LABORATORIO

Esquema 6. Aproximacion al nivel A en la zona y las exigencias de adecuacion
previstas. Centro de Asistencia de la Agrupacion Médica de Pando. Sig-
nificativas modificaciones. CTI: unidad de cuidado intensivo. CI: unidad
de cuidado intermedio. Los especialistas actualmente en régimen de
retén. Departamento de Estudio por Imagenes: TAC, ecografia, (equipo
radioldgico actualmente instalado en la planta fisica).

CATEGORIZACION HOSPITALARIA

NIVEL B HOSPITAL
EXIGENCIA

EMERGENCIA 3 BOXES 6 BOXES
1 BOX RCP 2 BOXES RCP
BLOCK
BANCO SANGRE
LABORATORIO
CAMAS REHABILITACION ESPECIALISTAS
TRASLADO

CAMAS HOSPITALARIAS

Esquema 7. Aproximacion al nivel B en la zona y las exigencias de adecua-
cion previstas. El Hospital local. Capacitacion minima del personal
médico y de enfermeria. Las especialidades médicas pueden ser com-
partidas. El block quirdrgico debe inaugurarse. Camas hospitalarias y
de rehabilitacion suficientes. Banco de Sangre y Laboratorio adecua-
dos.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS MATERIALES. CATEGORIZACION

CATEGORIZACION HOSPITALARIA

g ——
NIVEL C CEMECO
EXIGENCIA
EMERGENCIA 2 BOXES 4 BOXES
1 BOX RCP TRASLADO

ES NECESARIO ADAPTAR Y CATEGORIZAR OTROS CENTROS SANITARIOS

Esquema 8. Aproximacion al nivel C en la zona y las exigencias de adecua-
cion previstas. Centro Médico Cooperativo. a

b. Recursos extrahospitalarios %

NIVEL A (o) (o)

a- Unidad Moévil Medicalizada tipo Il (esta categorizacién americana es cumplida por los prototi-
pos utilizados habitualmente en nuestro medio).

b- Tripulacién integrada por: médico, enfermero y chofer capacitados en asistencia al
traumatizado y Soporte Vital Avanzado (ventilacion por via aérea artificial y condiciones
de manejo electrénico de emergencias cardiacas).

c- Equipamiento tecnolégico avanzado. Incluye: kit de via aérea; kit de ventilacién; oxi-
genoterapia desde mascara facial a ventilacién artificial; kit de Via Venosa Perifé-
rica y de Via Venosa Central; kit de reposicion hidroelectrolitica; monitor cardiode-
fibrilador; esfigmomandmetros; presurizadores; kit de hemostasia compresiva; kit
de inmovilizacion: columna cervical y dorsolumbar, férulas neumaticas o mecani-

cas, bolsas de arena; valija de medicacion y camilla rebatible.
NIVEL B

a- Unidad movil medicalizada cuya tripulacion consta de 2 o 3 integrantes capacitados
en asistencia al traumatizado y SVA.

b- Equipamiento tecnolégico primario: kit de VVP y VVC; kit de reposicion; hemostasia
compresiva; esfigmomanoémetros y presurizadores; kit de inmovilizaciéon cervical;
camilla rebatible.

NIVEL C
a- Unidad moévil no medicalizada.

b- Tripulacion integrada por 2 personas capacitadas en Soporte Vital Basico (ventilacion
boca a boca o con mascara, masaje cardiaco externo eficaz).

c- Equipamiento minimo: camilla; kit de hemostasia compresiva.

Esquema 9. Los tres niveles extrahospitalarios.
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RELEVAMIENTO. RECURSOS MATERIALES. CATEGORIZACION

A
CATEGORIZACION EXTRAHOSPITALARIA # b

NIVEL A E.M.M.E. 3 UMM o o
NIVEL B VIVEN 1 UNIDAD
NIVEL C VIVEN 2 UNIDADES

CAAMEPA 2 UNIDADES

CEMECO 1 UNIDAD

SATEC 1 UNIDAD

MSP 1 UNIDAD

P. CAMINERA 2 UNIDADES

POLICIA 1 UNIDAD

Esquema 10. Aproximacion de los recursos existentes a los tres niveles
extrahospitalarios definidos.

Es necesario efectuar aqui tres precisiones importantes:

1. A fin de darle objetividad al proceso de certificacion, el mismo debe ser enca-
rado a nivel oficial.

2. Es necesario tanto que toda institucion participante tenga vocacion para inser-
tarse en el sistema como que, a la vez, reciba sélidas garantias de los pode-
res publicos para embarcarse en inversiones de gran magnitud.

3. No es ineludible que cada institucion tenga, de manera inmutable, el lugar
aqui asignado. En primer lugar porque cualquier integrante puede decidir
abandonar el sistema y su lugar ser ocupado por otro, hasta entonces de
menor desarrollo relativo. Pero ademas el propio sistema, una vez implanta-
do, se convierte en factor de desarrollo estructural, lo que vuelve mandatoria

la re-categorizacién periodica.
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SPART

Ill: PROPUESTA DE UN SISTEMA INTEGRAL DE ASISTEN-
CIA AL TRAUMA EN LA REGION CENTRO-ESTE DEL
DEPARTAMENTO DE CANELONES.

1. LINEAMIENTOS GENERALES

METODOLOGIA BASICA

Hemos visto que el perfil epidemiologico de nuestra enfermedad traumatica, tanto a
nivel nacional como en la region estudiada, tiene incidencia alta y creciente.

Al mismo tiempo ello contrasta con la carencia casi absoluta de categorizacién de
recursos y sistemas de registro, prevencién, asistencia, docencia e investigacion.

La experiencia mundial acumulada es concluyente: al flagelo representado por la
enfermedad traumatica no se le combate eficazmente con buenas intenciones e intentos
esporadicos, sino con la puesta en practica de sistemas racionales, que coordinen y opti-
micen los recursos existentes.

Se trata de no continuar dilapidando recursos en perder vidas sino de utilizar los dis-
ponibles para salvarlas.

En otras palabras: los esfuerzos emprendidos hasta la fecha no han dado los resulta-
dos esperados, a la luz de las cifras analizadas.

Es indudable que actualmente se constata en nuestro pais un grado elevado de per-
cepcion de la magnitud del problema pero sin que aparezcan, hasta el momento, res-
puestas estructuradas.

Por lo tanto al GTS le ha parecido oportuno elaborar una propuesta que, si bien esta
disefiada con alcance regional, propende, en tanto experiencia piloto, a su multiplicacion,
limitada primariamente a otras zonas de accidentalidad critica.

La dinamica del proceso deberia conducir fluidamente a su confluencia en un plan
nacional, verdadero punto final de los esfuerzos desplegados por el pais en su conjunto.

La insercion del GTS en la region ha facilitado tanto la realizacion de tareas epidemio-
l6gicas y de relevamiento como asistenciales y educativas. Este conjunto constituye su
experiencia y junto con la participacion de los mas relevantes actores sociales de la
zona, avalan su planteo; el cimiento de estas ideas se sustenta también en la experien-
cia desarrollada desde hace afios por diferentes colegas que desde hace décadas han
tratado y tratan de impulsar soluciones a este problema.

Esta propuesta resulta asi, de manera natural, inscripta en los lineamientos de SILOS

impulsados por la OMS.
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SPART. Condiciones. Premisas

El sistema estructurado ha de satisfacer un conjunto de condiciones.
Debe ser:
* universal, definiendo como potencial usuario a toda persona que se

accidente en la zona geografica de alcance del sistema, sea o no resi-
dente en ella y sin ninguna limitacion;

» integrador del conjunto de recursos asistenciales de la zona, hoy dis-
persos, multiplicados innecesariamente y sin embargo insuficientes
para satisfacer las demandas actuales planteadas por la enfermedad
traumatica;

* racional, que deriva de la anterior consideracion en el sentido de
maximizar resultados en términos de eficacia y eficiencia;

* integral, abarcando desde la prevencion a la rehabilitacién, mas alla
de que razones de demanda inmediata nos han conducido a poner

En particular, la correcta asistencia inicial al traumatizado se basa en, al
menos, tres premisas esenciales:

> a. La mayor proporcion de muertes evitables ocurre en la primera hora
— incluso en los primeros minutos — luego de ocurrido el trauma.

> b. A su vez, las prioridades de accion estan rigurosamente determinadas

por tiempos de accidn letal, de ahi la absoluta preeminencia del control
de la via de aire sobre toda otra medida. Es axiomatico que cuanto mas
precoz la realizacion de una accion prioritaria, mas efectiva resultara en
evitar muertes.

> c. El traslado, aun correctamente efectuado, implica demoras y eventual
desarrollo de patologia vinculada a él.

Por lo tanto, la asistencia inicial al accidentado debe satisfacer los siguien-
tes requerimientos minimos:
* realizarse preferentemente in situ;
* por personal altamente entrenado;

* de acuerdo a estrictos protocolos de actuacién, que eviten funestas
improvisaciones;

* minimizando traslados secundarios y orientando los absolutamente
necesarios de acuerdo a categorizaciones tanto de entidad del trauma
como del nivel hospitalario requerido.

A su vez, la asistencia definitiva con tratamiento integral de la totalidad
lesional, es factible a nivel regional en 90 a 95% de los casos una vez instru-

mentada la propuesta.
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SPART. OBJETIVOS

De acuerdo a los precedentes lineamientos, hemos denominado a nuestro
proyecto Sistema de Prevencion y Asistencia Regional al Traumatizado
(SPART).

2. OBJETIVOS

SPART
OBJETIVOS GENERALES

DISMINUIR LA INCIDENCIA del TRAUMA
DISMINUIR SU ALTA MORBI - MORTALIDAD
OPTIMIZAR RECURSOS SANITARIOS
ASEGURAR LA EFICACIA ASISTENCIAL
LOGRAR CUIDADOS DEL MEJOR NIVEL
ADQUIRIR EXPERIENCIA EN SU MANEJO
IMPARTIR DOCENCIA e INVESTIGACION
ABATIR COSTOS SOCIALES y ECONOMICOS

* % % X * X * X

Esquema 11. Los objetivos generales del Sistema.

SPART

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ASISTENCIALES. Inmediatos: disminucién de mortalidad evitable y optimizacién de
recursos. Diferidos: disminucion de la incidencia global del trauma y maxima eficacia
asistencial.

2. DOCENTES. Cursos especificos de RCP, SVB, SVA y AIPTG orientados a abarcar al
100% del personal vinculado a la atencién del trauma; luego, etapa mas ambiciosa, vol-
cados hacia la poblacién en su conjunto.

3. DE INVESTIGACION Y CONTROL DE CALIDAD.

4. ECONOMICO-SOCIALES. Abatimiento de costos directos e indirectos; evitacion de

dilapidacion de recursos y de duplicacion de servicios instalados.

Esquema 12. Los cuatro tipos basicos de objetivos especificos del Sistema.
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MUERTES TRAUMATICAS EVITABLES

Algunas consideraciones complementarias serviran para ampliar los
conceptos precedentes:

Sin duda, el abatimiento de mortalidad evitable (hay lesiones de tal magni-
tud que todavia son incompatibles con la sobrevida) constituye el primer y mas
dramatico efecto inmediato que sigue a la instalacién de un Sistema de Trauma.

Nuestra actual pobre situacién queda en evidencia atendiendo a que, por €j.,
para cualquier indice de gravedad lesional, la mortalidad, en nuestro pais, es
mayor que la observada en centros de referencia: tenemos muertes que un
sistema racional evitaria.

En una serie nacional estudiada por los autores, para pacientes de gravedad
comparable medida con indicadores objetivos (ISS, TSR), el traslado secundario
o interhospitalario represento:

* mayores complicaciones (sobre todo en el TEC);
* mayor incidencia de infecciones y
* mayor mortalidad.

El 70% de los pacientes traumatizados en Montevideo habia sufrido por lo
menos un traslado secundario antes de su ingreso al centro de tratamiento defi-
nitivo, con una prolongacién del tiempo lesién-ingreso a un promedio de 6
horas.

Esto refuerza la idea ya explicitada de priorizar la disminuciéon del tiempo
trauma—ingreso—tratamiento definitivo, limitando la indicacion del traslado
secundario a lo imprescindible y en el menor tiempo posible (ademas de su eje-
cucion con la mejor calidad técnica).

El esquema 13 muestra algunas experiencias publicadas que demuestran que

es posible disminuir las muertes traumaticas evitables.
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MUERTES TRAUMATICAS EVITABLES

SPART

OBJETIVOS POSIBLES

*  DESCENSO de la MORTALIDAD EN UN 40% ( Alemania )

ALTED L. In: G.Gomez. Cuidados Intensivos.
1991: 1853-1859

*  DESCENSO de la MORTALIDAD EN UN 64% (E.E.U.U.)

SIEGEL JH. Trauma, the disease of the 20th
century. 1987

*  DISMINUCION EN UN 80% DE LAS MUERTES

EVITABLES BAKER CH et al. Epidemiology of trauma
deaths. 1980

Esquema 13. Es posible reducir las muertes traumaticas evitables.

El esquema 14 muestra lo que podria lograrse en nuestro medio con el funcio-
namiento de un sistema como el propuesto. Se ha tomado el mejor de los resul-

tados conocidos a nivel internacional

SPART
MUERTES EVITABLES
100 MUERTES
12 ;INEVITABLES?
80% EVITABLES
10 PREVENCION
40
N 30 ¢INEVITABLES?
SIN SISTEMA CON SISTEMA

Esquema 14. Una estimacion de reduccion de muertes evitables con SPART
en operacion.

66



SPART. ESTRUCTURA

La importancia de extender acciones docentes y formativas al conjunto de la
poblacion cubierta por el sistema se comprende al registrarse 70% de sobrevi-
das inmediatas ante paro cardiaco domiciliario en lugares donde se han impar-

tido masivamente cursos de Reanimacién Cardio Pulmonar.

3. ESTRUCTURA Y FUNCION DEL SPART

La estructura del sistema se sustenta en las recomendaciones y experiencia
de los sistemas norteamericanos y europeos. Los mismos establecen los compo-
nentes esenciales que los integran, asi como su caracter indisoluble.

El proyecto de un sistema local como el que mostraremos se basé fundamen-
talmente en estos conceptos, adaptados a la realidad regional tanto en lo que
tiene que ver con el perfil epidemioldgico de la enfermedad como en los recursos
humanos y sanitarios.

Su instalaciéon y puesta en funcionamiento merece un proceso de desarrollo
que sera perfectible en la medida en que los mecanismos de control enunciados
asi lo indiquen.

Se consideraran:

a- componentes del sistema,
b- su organigrama basico y
c- las fases de su activacion.

a- Componentes del Sistema

SPART

. COMUNICACIONES

. CENTRO COORDINADOR

. ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

. CENTROS HOSPITALARIOS

. TRASLADO SECUNDARIO

. CATEGORIZACION HOSPITALARIA

. CATEGORIZACION EXTRAHOSPITALARIA

. PROGRAMAS EDUCATIVOS—PROTOCOLOS
. PARTICIPACION—EDUCACION POPULAR
10. REGISTROS—CONTROL DE CALIDAD

O©COoO~NOOAALWN-

Esquema 15. Vista conjunta de todos los componentes del SPART.
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SPART. ESTRUCTURA. Componentes

COMUNICACIONES
A ACCESIBILIDAD AL SISTEMA

Numero telefénico unico de 2 o 3 cifras.

* Red telefénica rural y carreteras.

* Facil acceso a la comunicacion, procurar un sistema gratuito sin fichas.

* Instrucciones precisas en: teléfonos, lugares recreativos, instituciones publicas y
privadas, centros sanitarios y otros.

* Programas educativos.

B- RADIOCOMUNICACIONES Y TELECOMUNICACIONES
COMPONENTES INTRINSECOS del SISTEMA

¢ Unidades moviles extrahospitalarias.

* Centros hospitalarios.

¢ Centros sanitarios.

* Organismos de seguridad publica: bomberos, policia, brigada de rescate de la

Fuerza Aérea.

COMPONENTES EXTRINSECOS del SISTEMA
* Sistemas sanitarios vecinos: UMMs, Centros Hospitalarios.
* Unidades de apoyo y rescate.
¢ Centros hospitalarios capitalinos.
* Autoridades nacionales.

Esquema 16. Las comunicaciones del SPART.

CENTRO COORDINADOR

a- COMPONENTES OPERACIONALES
RECURSOS

1- Humanos. 3 integrantes:
Telefonista Radioperador
Médico Coordinador
Operador de enlace
2- Materiales:
Central Telefénica con grabacion continua
Central de Informatica
Central de Radiocomunicaciones
3- Funcionales:
Protocolos de comunicaciones
Protocolos de accion

B- COMPONENTES ADMINISTRATIVOS
RECURSOS

1- Humanos. 4 integrantes:
2 para el area asistencial
2 para el area administrativa del sistema
2- Materiales:
Central de Informética y de procesamiento de datos
Registro de actuacion-documentacién médica estandarizada

Esquema 17. El Centro Coordinador del SPART.
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SPART. ESTRUCTURA. Componentes

ACCIONES ASISTENCIALES
A NIVEL PRE e INTRAHOSPITALARIO REGIONAL

Estabilizacién inicial del paciente y aplicacion de protocolos estrictos
TRASLADOS PRIMARIOS

Al nivel hospitalario requerido, orientados de acuerdo a protocolos de seleccién
TRASLADOS SECUNDARIOS

Estrictamente justificados

Esquema 18. Acciones asistenciales del SPART.

CATEGORIZACION HOSPITALARIA
Y EXTRAHOSPITALARIA

Se vieron previamente los 3 niveles segun la complejidad de recursos huma-
nos y materiales. Debe aclararse que el Nivel A es el Centro de Referencia del
Sistema, equivalente al Nivel Il de la categorizacion hospitalaria del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS).

La estructura asistencial asi concebida seria capaz de asistir la totalidad de
los pacientes traumatizados del area, derivandose a un centro con mayor tecno-
logia sélo a aquellos pacientes que requirieran circulacion extracorporea o en
casos de catastrofe o desastre en que se viera superada su capacidad asisten-
cial.

La categorizacién propuesta podra sufrir las modificaciones necesarias al
intentar reproducir sistemas similares en otras regiones del pais, en base a las

caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad y los recursos.

PROGRAMAS DE CAPACITACION
DIRIGIDOS a la ASISTENCIA

1- Programas y Protocolos prehospitalarios.

2- Programas y Protocolos hospitalarios.

3- Programas de entrenamiento para el personal sanitario.
4- Programas y Planes de Desastre.

5- Programas de Control de Calidad y eficacia del sistema.

DIRIGIDOS a la PREVENCION

1- Programas de participacion de la poblacion.
2- Programas de educacion ciudadana.
3- Programas de prevencién y control de la accidentalidad.

Esquema 19. Los programas de capacitacion del SPART.
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SPART. ESTRUCTURA. Componentes

La poblacion, a través de sus Fuerzas Vivas y del Comité de Apoyo, tendra
amplia e imprescindible participacion en las tareas del sistema.
La experiencia concreta del GTS en programas de educacion comunitaria

durante 1994 fue la siguiente:

PROGRAMAS DE EDUCACION COMUNITARIA
RCP BASICA 280 ESTUDIANTES
70 OBREROS
20 POLICIAS de R. PATRULLA y P. CAMINERA

AIPTG 50 OBREROS
20 POLICIAS de R. PATRULLA y P. CAMINERA
5 BOMBEROS

Esquema 20. Los programas de educacion comunitaria del GTS.

REGISTROS MEDICOS Y CONTROL DE CALIDAD

Los registros constituyen parte integral de la buena asistencia, permiten conducir
protocolos y tienen importantes connotaciones médico-legales.
El control de calidad es de tal jerarquia que ha sido tomado como un determi-
nante de la re-certificacion de cualquier Centro de Trauma.
Retroalimenta al sistema al tiempo que refleja el punto de vista del poten-
cial usuario, lo que le otorga el dinamismo necesario al proceso de cam-
bios.
Por otro lado se transforma en el propio juez de la eficacia del sistema asi
como también del comportamiento de la enfermedad traumatica en su vigi-
lancia epidemioldgica.
b. Organigrama basico
Acorde con los criterios de SILOS, es una estructura fundamentalmente des-
centralizada, aunque mantenga las necesarias vinculaciones centrales.
Consta de 3 niveles (esquema 21):
Un nivel superior de Direcciones, dependiente del Comité de Trauma Local
(CTL) (sanitaria, de rescate, de seguridad y de salud publica), con el que se rela-

ciona la Direccion Administrativa.
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SPART. ESTRUCTURA. Organigrama

ESTRUCTURA
COMITE de TRAUMA
|
{ | \
DIRECTOR DIRECTOR DIRECTOR DIRECTOR
SANITARIO RESCATE SEGURIDAD —  SALUD ——
(MEDICO) (BOMBERO) (POLICIA) PUBLICA
l |
DIRECTOR
ADMINISTRATIVO
| \ \ \
COORDINADOR COORDINADOR
Pg&%@%#ﬁ‘[&;o CUIDADOS CRITICOS CUIDADOS AGUDOS RI(E:IEI) S;E#:ggs y
NIVEL A NIVELByC SEGUIMIENTO
NIVEL A, B, C
COORDINADOR COORDINADOR
PROGR. EI?UCATIVOS INVESTIGACION
REL. PUBLICAS CONTR. CALIDAD

Esquema 21. Los niveles de la estructura del SPART.

Le sigue un nivel de Coordinaciones: prehospitalaria, de cuidados criticos,
de cuidados agudos, de rehabilitacién y seguimiento; de programas educativos
y relaciones publicas y finalmente de investigacion y control de calidad. La Direc-
cion de Control de Calidad se relaciona con el Director de Salud Publica, puesto
que la ley la fija a ésta funciones de supervision en tal sentido.

En el escalon inferior (no representado) se encuentra el verdadero sentido de
cualquier Plan de Trauma: la realizacion de acciones asistenciales concretas.

A fin de aventar cualquier sospecha de burocratizacion del sistema que el
analisis del organigrama pudiera sugerir, diremos desde ya que el mismo plantea
funciones y no cargos. Ademas la mayoria de dichas funciones se cumpliran de

manera natural con la participacién multi-institucional.
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SPART. FASES DE ACTIVACION

c. Fases de activacion del sistema

ACTIVACION DEL SISTEMA
FASES
a) ACCESO AL SISTEMA
Il. FASE F b) RECEPCION DEL SOCORRO
ACTIVA 1-ALERTA ¢) DETECCION DEL SINIESTRO
ﬁ d) PROTOCOLOS DE ACCION
¢) DETERMINACION DE RECURSOS
2 - ALARMA a) SALIDA DEL EQUIPO ASISTENCIAL
II. FASE / b) UNIDADES DE APOYO
 a)EVITARSEGUNDO ACCIDENTE

EJECUTIVA i: 3 - APROXIMACION

b) UNIDADES DE RESCATE

4 - AISLAMIENTO y CONTROL T a) SENALIZACION
¢) UNIDADES DE SEGURIDAD

5 - TRIAGE a) PROTOCOLOS DE TRIAGE
lll. FASE 6-S.V.B.y S.VA. k, a) PROTOCOLOS TERAPEUTICOS
TERAPEUTICA 7 - ESTABILIZACION
- ¢ CUANDO?
8 - TRANSPORTE —E ;; Z(cntj;r\n':)go j a) PROTOCOLOS de
IV. FASE 9 - TRANSFERENCIA ) ¢ADONDE? TRASLADO PRIVARIO

REACTIVA — > 10-REACTIVACION

Esquema 22. Las fases de activacion del SPART.

1. Alerta

El acceso al sistema, recepcion del pedido de socorro, deteccion del siniestro,
determinacion de recursos y actuacion protocolizada deber ser un continuo con-
catenado, cada una de sus partes gatillada por la precedente. Esta etapa consti-
tuye el verdadero taléon de Aquiles de cualquier sistema.

2. Ejecucién

Establecida la alarma se produce la salida del equipo asistencial asignado y
eventuales unidades de apoyo que el Centro Coordinador estime convenientes.

En la aproximacion al siniestro se hace necesario cumplir estrictamente los
protocolos prehospitalarios a los efectos de no exponerse a los riesgos primarios
y secundarios que tornarian la asistencia aun mas catastrofica.

3. Terapéutica

Los protocolos terapéuticos se basan en el establecimiento de prioridades
determinadas por los distintos tiempos de accién letal. Ello impide las tan prodi-
gadas improvisaciones, origen de muertes innecesarias. Su aprendizaje sistema-
tico constituye la base de los cursos de AIPTG, iniciados en nuestro pais en

1994 y cuya continuidad estimamos necesaria.
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SPART. FASES DE ACTIVACION

En situaciones de desastre, los protocolos de “triage” (seleccion de pacientes)
permiten el establecimiento de prioridades de manejo que buscan maximizar la
supervivencia no solo individual sino, sobre todo, global del colectivo afectado.

El transporte correcto es fundamental: “llevar al paciente al sitio adecuado, de
manera correcta y en el tiempo 6ptimo”. Ello supone, en partes iguales, protocoli-
zacioén y sentido comun.

4. Reactivacion

Esta integrada sustancialmente por las acciones de la nueva disponibilidad
del equipo actuante y la reflexién, discusion y autocritica colectiva de lo actuado,

base de cualquier perfeccionamiento continuo.

El esquema 23 muestra la concepcion basica del SPART y el esquema 24
cémo se concibe el funcionamiento del conjunto del sistema con sus redes de

comunicacion entre los distintos actores.

SISTEMA de PREVENCION y
ASISTENCIA
REGIONAL al TRAUMATIZADO

b
Cm )
. SPART
B
. S~S~—— "

DESDE la PREVENCION a la REHABILITACION

Esquema 23. Concepcion basica del SPART.
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SPART. VISION GLOBAL. Analisis econémico

SPART

FUNCIONAMIENTO

PERSONAL

<
A
SANITARIO it
o o
.k BOMBEROS
POLICIA

POBLACION /’ > RESCATE
< JER N
== H o= ‘ﬂ
B £
/ v
— “ \
= Pt a
- -
/ P LN ,:D:,
o O e e e B B B¢
CENTROS BOMBEROS i mm———— .
SANITARIOS POLICIA e T O o
UNIDADES DE APOYO y CENTRO TRASLADO
RESCATE HOSPITALARIO SECUNDARIO

NIVEL A

UNIDADES DE APOYO y

Esquema 24. Vision global del funcionamiento del SPART.

IV: ANALISIS ECONOMICO

El analisis econdmico sélo puede ser estimativo por cuanto esta integrado por

algunos componentes de incidencia desconocida y resulta muy variable de

acuerdo al marco de decisiones politicas en que se inscriba el proyecto.

El calculo de la INvERSION INICIAL valora aquellas modificaciones estructurales

imprescindibles para adecuar los recursos materiales existentes a las demandas

previstas del sistemas. Sus componentes fundamentales fueron:

RUBRO usb
TAC 100 000
RADIOLOGIA 40 000
NIVEL HOSPITALARIO A 400 000

(Emergencia y CTI)
NIVEL PREHOSPITALARIO A 140 000

PROGRAMAS 150 000
RADIOCOMUNICACIONES 180 000
VARIOS 100 000

Esta inversion inicial corresponderia, groseramente, a un total de entre

U$D 1 240 000 y 1 500 000.
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ANALISIS ECONOMICO

Esta inversion inicial corresponderia, groseramente, a un total de entre
U$D 1 240 000 y 1 500 000.

Lo que, ponderado, equivale a 10 délares por habitante de la regiéon abar-
cada por el sistema y por tGnica vez.

Téngase en cuenta, asimismo, que esta cantidad es inferior en U$D 300 000
ddlares a la pérdida anual, subestimada, por concepto de enfermedad traumatica
en la zona en ausencia de sistema.

Dicho de otra forma, significa que invertir bien, una sola vez, menos de lo que
hoy se malgasta anualmente, permitiria contar con las bases materiales de asis-
tencia del futuro préximo.

Los cosTtos oPERATIVOS deben tomar en cuenta, ademas de la amortizacién por
depreciacién de la infraestructura instalada, la expansién en recursos humanos
que el sistema requerira. A titulo de ejemplo: hemos calculado que, de un
médico cada 130 lesionados anuales al momento actual, deberia pasarse a una
relacion de uno cada 65, a fin de optimizar prestaciones. Ello equivale entonces
a readecuar y es posible que hasta duplicar los actuales cargos, lo que muestra
la magnitud que ha de asumir el compromiso de las instituciones involucradas.

Lo precedente nos lleva directamente a considerar cuales podrian ser
las FUENTES PERMANENTES DE FINANCIACION del Sistema

Surge asi un primer y fundamental concepto: las instituciones directamente
beneficiadas a corto y mediano plazo como resultado de la aplicacién del pro-
yecto deben ser, como consecuencia de ello, sus principales contribuyentes
(esquema 25).

No se nos escapa que aplicar tal criterio supone una amplisima movilizacién
social en torno a la propuesta, combinada con una firme determinacién politica.

El analisis primario de factibilidad del proyecto parece demostrar justamente
que asumen mas jerarquia que la viabilidad econdmica dos componentes crucia-
les: por un lado una lucida y responsable movilizacion social orientada a la bus-
queda de soluciones profundas y, por otro, la voluntad politica sostenida de
todos los que tienen insoslayables responsabilidades frente al problema.

Es evidente, desde todo punto de vista, que una vez funcionando el proyecto
y en la medida en que surjan nuevos proyectos regionales similares en otras
zonas del pais, su coordinacidon permitira dar pasos firmes hacia la creacion de

un Sistema Nacional de Asistencia al Traumatizado.
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FINANCIACION PERMANENTE. UNA EXPERIENCIA PILOTO

Y en un futuro no se necesitara ningun esfuerzo adicional significativo para

que cada sistema regional se transforme en un Sistema Integral de Urgencias.

VOLUNTAD
POLITICA SPART
FINANCIACION
del
SISTEMA
SIMAE?
BSE
¢FNR?
E(E)':I'EI'II:(IICBIGYRIEOI‘ﬁ:E S IND %/ISS.’I-:RIAS ¢ QUITAS IMPOSITIVAS

¢IMPUESTO CARGAS?
¢IMPUESTO EJES?

OTROS

ES NECESARIA UNA EXPERIENCIA PILOTO

Esquema 25. Financiacion permanente del Sistema. (IMAE: Instituto de Medicina
Altamente Especializada; FNR: Fondo Nacional de Recursos)
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