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RESUMEN

El trauma es una pandemia de la vida moderna, que rapidamente aumenta con los afios. Es latercera causa de
muerte dentro de todas las estadisticas mundiales y la primera entre las edades de 1 a 40 afios. Se hace un
desarrollo histérico del trauma, sefialando el nimero de médicos en el Mercosur, lamortalidad por trauma en
los cuatro paises, sus costos, €tc., y se compara con otros paises de América. El Tratado del Mercosur del 26
de marzo de 1991, originé e 13 de abril de 1993 la creacidén de la Comision de Integracion Médica del
Mercosur (CIMS), que se se viene reuniendo periddicamente hasta la fecha para estudiar todos |os tépicos de
la atencion médica. Se realizé una evaluacion del nimero de escuelas médicas, del nimero de médicos en
cada pais, los porcentgjes de graduacién por afio y todo ello con respecto al nimero de poblacion. A partir de
esto se desarrollé una posible estructura del trauma para el Mercosur, con igua sistema entre los cuatro
paises, pero con unainterrelacion muy estrecha entre ellos: legislacién, prevencion, asistencia prehospitalaria,
hospitalaria y posthospitalaria, docencia e investigacion y se preciso las funciones de cada uno de ellos. Por
ultimo, se consignd los topicos a estudiar: (a) aspectos juridicos; (b) asistencia en todos sus aspectos; (c) los
problemas politicos; (d) programas de capacitacion; (€) docencig; (f) investigacion; (g) certificacion. Al final
se sefialan algunos de | os interrogantes del futuro y las conclusiones.

Palabras claves: Trauma Mortaidad. Costos

Las enfermedades cardiovasculares, € cancer y € trauma ocupan los tres primeros lugares
en todas las estadisticas de mortalidad mundial. El trauma a la vez es la primera causa entre
1y 40 afos, con su pico mayor entre 15y 24 afos.

Son escasos los esfuerzos orientados a mejorar 0 solucionar la atencion del trauma y sus catastréficas
repercusiones por parte de los gobiernos y de los medios asistenciales de todos los paises de la tierra, de
manera que es deseable fomentar e incrementar acciones tendientes a encontrar soluciones para esta
problemética de la salud.

Lo anterior motivo larealizacion del trabajo de un plan asistencial parael traumaen el Mercosur. Es un punto
inicial para que en e futuro se pueda hacer redlidad y a cual se debera realizar permanentemente
actualizaciones, efectuar evoluciones y gjustes periédicos a sistema, con €l fin de obtener una mejor y mas
préctica atencion del politraumatizado en todas sus fases. Es de capital importancia que estén presentes la
comunidad, los érganos politicos y los sistemas asistenciaes, publicosy privados, pues sin su conocimiento y
aprobacién todo intento de plasmar un sistema asistencial, estard sin duda destinado al fracaso’.

COMISION DE INTEGRACION DEL MERCOSUR (CIMS)

El Tratado de Asuncién, vigente desde € 26 de marzo de 1991 pone en vigencia la unién de cuatro paises:
Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay con lafinalidad de:

I ntegracion econdmica entre |0s cuatro paises.
Niveles cada vez mayores de vinculacion con el objetivo de constituir un mercado comin entre ellos.
Eventual mente poder adherir otros miembros de la ALADI*.

En relacion con este Ultimo punto, Bolivia y Chile han solicitado intego a Mercosur,
teniendo por ahora una posicién de paises asociados.



En el Tratado de Asuncion no se hace ninguna referencia a aspectos educativos y de salud, motivando que las
sociedades y gremiales médicas de los cuatro paises se reunieran entre el 16 y 18 de abril de 1993, en la
ciudad de Montevideo, Uruguay, constituyendo la Comision de Integracion de Médicos del Mercosur
(CIMS)°®. Por Argentina estuvo la Confederacion Médica Nacional. Por Brasil e Consgo Federal de
Medicina, la Federacién Nacional de Médicos y la Asociacion Médica Brasilera. Por Paraguay €l Circulo
Paraguayo de Médicos. Por Uruguay €l Sindicato Médico del Uruguay y la Federacion Médicadd Interior.

Resolucion. Exigir a los gobiernos integrantes del Mercosur que los problemas de salud deben ser
preocupacion central en |os procesos de integracion:

Poner de manifiesto que la colegiacién médica constituye una imperiosa necesidad en nuestros paises
para el correcto gercicio profesional, en beneficio de la poblacion.

Profundizar €l conocimiento de larealidad en nuestros paises en |as siguientes areas.
°  Curriculum y formacién de graduados.
°  Formacion de postgrados, especialistas.
°  Educacion médica permanente.
°  Accesoy regulacion del mercado laboral.
°  Legidacion sanitaria de laregion.
°  Legislacion contral ores sobre medicamentos y productos parala salud.
°  Colegiacion médica. Legislacion sobre € gercicio profesional.
°  Altatecnologia
°  Regionalizacién y coordinacion regional.

Se constituye la Secretaria General Regional de Entidades Médicas del Mercosur, que se
desempefiara en forma rotativa en cada pais.

Encuentros posteriores. Noviembre 17 a 20 de 1993 en Foz de Iguazl, Brasil donde se
tomaron las siguientes resoluciones.

Control del gercicio profesional:

°  Habilitacion.

°  Regulacion.

°  Fiscdizacion.

. Habilitacion de instituciones médicas:

° A nive publico, no estatal.

° A extender en todo el Mercosur:

. Caodigo de éticamédica

. Aplicaciones de sanciones a instituciones médicas del Mercosur

Julio 28 a 30 de julio de 1994 en Buenos Aires, Argentina.

Se crean grupos de trabajos”:

. Recursos humanos médicos.

. Control de la creacion de nuevas escuelas médicas.
. Acceso a mercado de trabgjo.

. Sistemas de atencion médica.

. Legidacion sanitaria

. Legidacion sobre € gercicio de lamedicina



. Politica de salud.
. Medicamentosy alta tecnologia.
. Coordinacion regional. Trabajo médico en regiones fronterizas.

Junio 25 de 1994, Santana de Livramento, Brasil. Encuentros de Fronteras. Se concluye que
ya existe a nivel fronterizo una integracién de acciones y servicios y que debe darse forma
juridica a esta situacién de hecho.

Noviembre 23 y 24 de 1994. Uruguayana, Brasil. Encuentro de Fronteras. Se concluye con
la decision de crear grupos de trabajo mixtos en las ciudades fronterizas para profundizar el
estudio de la normatizacion de la situacion de hechos existentes.

Diciembre 9 y 10 de 1994. Reunion del Comité Ejecutivo del CIMS, donde se decide crear
un Boletin Informativo Cientifico Gremial. Se discute € tema de regiones fronterizas y su
integracion. No ala apertura de nuevas facultades de medicina

Abril 1 de 1995. Asuncion del Paraguay, Paraguay. Preparar la reunién del Plenario en
Asuncion del Paraguay con los temas de Mercosur y salud, ética médica, integracion de
regiones fronterizas, drgano periodistico regional, medicina de prepago®.

Mayo 18 a 20 de 1995. Asuncién del Paraguay. Plenario del CIMS. Sus resoluciones™:

Incentivar la creacion de comités locales o regionales de fronteras.
Editar trimestralmente un boletin del Mercosur.
Se emite una declaracién de principios éticos de médicos del Mercosur.

Septiembre 30 de 1995. Montevideo, Uruguay. Ejecutivo del CIMS prepara € temario del
encuentro médico en diciembre de 1995: politica de salud, bioética, especialidades médicas.

Diciembre 1y 2 de 1995. V Encuentro Médico del Mercosur, Montevideo, Uruguay”’.

Mayo 30y 31y junio 1 de 1996. Brasilia, Brasil®: Se elaboran |as propuestas a presentar en
la Reunién de Parlamentarios del Mercosur:

Recomendar a los gobiernos la creacion del Consgjo Médico para € Control del
Registro ddl Ejercicio de la Profesion.

Acceso universal alaatencion de la salud.

Legidacion del gercicio profesional.

Recomendar no abrir mas escuelas médicas hasta evaluar las necesidades reales de
salud.

Creacion de una subcomisién de especialidades médicas.

Junio 26 a 28 de 1997. Buenos Aires, Argentina™. Propuesta de |a creacion de un capitulo
sobre salud a ser incluido en e Tratado del Mercosur. Creacion de una subcomisiéon de
listado de medicamentos esenciales, a la cual tenga acceso toda la poblacién. Elevar nota a



los ministros de salud de los cuatro paises, con copia a la secretaria con sede en la ciudad
de Montevideo, en la cual se solicita:

Que representantes del CIMS sean convocados para integrar los grupos técnicos
asesores.

Poder concurrir ya como observadores a la proxima reunién de septiembre en
Montevideo.

Diciembre 4 de 1997, reunién del CIMS, S3o Paulo, Brasil*. Se reciben resoluciones de la
subcomision de especiaidades médicas, de la reunion de noviembre 29 de 1977.

Definicion de especiaidades tomando como referencia la adoptada por Uruguay .
Mecanismo de formacion, titulacién, certificacion de especididades y control del
gjercicio profesional.

Armonizar € listado de especialidades en los cuatro paises, tomando como base la lista
vigente en € Uruguay.

Andlisis de la Poblacion Médicay Escuelas Médicas en el Mercosur®

Pais Poblacion Territoriokm?  Promedio de vida (afios)
Argentina 33'000,000 2781092 72
Brasil 167’ 000,000 8'512,865 68
Paraguay 4'125,000 406,752 67
Uruguay 3'145,000 177,508 73
Subtotal 207’ 270,000 11'876,217 70
Bolivia 8'000,000 1' 098,561 54
Chile 14’ 000,000 756,626* 72
Totales 229' 270,000 13'731,424 67

°  Excluidala Antartida
Pobl aciones Médicas en las Américas™

Cantidad depaises N°médicos  Médicos por 10,000 hab.

Cono sur y Brasl| 5 326,792 22.0
Américadel Norte 3 783,595 27.5
América Central y México 8 289,144 104
Region Andina 5 149,863 14.2
Caribe Latino 3 76,725 29.6
Totales 24 1' 633,460 20.3

Poblacion Médica en € Mercosurt?#



N° médicos Médicos por 10,000 habitanates (1977)

Argentina 88,800 26.8
Brasil 205,828 12.7
Paraguay 5,585 11.0
Uruguay 11,928 37.0
Totales 312,141 20.3
Otros paises de América

EE.UU. 27.9
Cuba 53.0
Canada 22.9
México 18.6
Honduras 8.3
Haiti 0.8

Facultades de Medicina en € Mercosur’

Argentina 13 facultades (7 publicas y 6 privadas). En via de apertura 4 de 10;
90,000 médicos 1/370 hab. Se reciben por afio 2,400 médicos.

Brasil 80 facultades (45 publicas y 35 privadas); 210,000 médicos 1/800
hab. Se reciben por afio 8,000 médicos.

Paraguay 2 universidades (una publica y una privada); 5,585 médicos,
1/1,000.

Uruguay Una universidad publica; 11,928 médicos; 1/320 hab; 400 médicos

se reciben por afio.
Enfermeriaen e Mercosur®

Enfermeros por 10,000 habitantes (1997)

Argentina 7.7
Brasil 4.1
Paraguay 24
Uruguay 7.0
Otros paises de América®

EE.UU. 97.2
Canada 89.7
Cuba 67.8
Nicaragua 9.2

Gastos en asistencia médica en América

Porcentaje
Son los gastos de poblacion en las areas latinoamericanas y del Caribe.
Corresponde a la poblacion de los paises desarrollados.



Son los gastos mundiales asignados a la salud correspondientes a Latinoamérica y
Caribe.

Corresponde a |os gastos de |os paises desarrollados.
Esd PIB delas areas |atinas.

- Déd PIB de los paises desarrollados.
US$105 Gastos habitante por afio en salud en América Latina.
US$1,860 Gastos habitante por afio en paises desarrollados.

No se explica €llo Unicamente por la diferencia existente en € ingreso nacional de esas
naciones sino que también por e hecho de que los paises desarrollados le otorgan ala salud
un nivel mayor de prioridad.

Las estadisticas sefidadas justifican la atencion de las gremiales médicas, sefidlando a los
organos politicos y universitarios la necesidad de redlizar una evaluacion del nimero de
escuelas médicas e ir adecudndolas a las necesidades que requieren las poblaciones
respectivas.

ESTRUCTURA DE ATENCION DEL TRAUMA PARA EL MERCOSUR

El trauma es una endemia creciente, de tremendo impacto econdmico y socia. La misma,
sin duda, compromete de manera importante € futuro del pais, en tanto que este dltimo
depende significativamente de su juventud.

Esta demostrado que existe un aumento de la supervivencia del traumatizado secundario a
una correcta seleccion e inicio de maniobras terapéuticas en € lugar del accidente y
traslado posterior a centros hospitalarios especializados. Ello permite obtener una
disminucién de la mortalidad, complicaciones y secuelas'.

HISTORIA®®

Francia. Dr. Dominique Jean Larrey, cirujano de Napoleon, instituye ambulancias volantes
en el campo de batalla con paramédicos entrenados.

1898 Union de las Republicas Sociadlistas Soviéticas (URSS). Creacion de servicios
moviles médicos sobre todo para accidentes en €l transito.

1950-1960 Alemania. Creacién de unidades moviles para cuidados médicos.

1959 URSS. Servicios médicos moviles para asistencia prehospitdaria. Se instituye un solo
numero tel efénico.

1960-1970 Australia. Asistencia média aérea. Isradl, Japdn, Francia. Sistemas moviles de
urgencia.

1966 Gran Bretafia. Crea nimero telefonico Unico parala emergencia médica nacional.

1967 Irlanda. Doctores Pautridge y Gedas, introducen las unidades médicas coronarias, con
monitor y desfibrilador.

Alemania. Regiondizacion de la asistencia dd trauma. Interrdlacion prehospitaaria y
hospitalaria. Valor del transporte.

1970 EE.UU. Comienzan estudios sobre comités y centros de trauma. American College of
Surgeons.



1973 Legidacion del trauma anivel nacional.
1991 EE.UU. Sistema de trauma. Creacién para todos los estados del pais.

Para tener un conocimiento completo del grave problema del trauma sefidaremos las
estadisticas sobre mortalidad.

MORTALIDAD MUNDIAL

Once millones de muertes a nivel mundial por afio, determinadas por todas las
patol ogias.

Tres millones y medio de muertes anuales por la enfermedad traumatica.
Ciento setenta mil muertes anuales por accidentes de automoviles.
Ciento ochenta mil personas muerten por suicidio cada afio.

En los EE.UU. con una poblacion de 250 millones de habitantes, existen 784 vehiculos por
cada 1,000 habitantes. La mortalidad es:

46,386 muertes anuales por vehiculos.

23,352 estaban a coholizados.

Mueren en lavia publica 19.5 por cada 100 mil habitantes.
Muerten en laruta 2.5 por cada 100 mil habitantes.
Mueren como peatones 3.4 por cada 100 mil habitantes.

En Japon con una poblacion de 120 millones de habitantes y 563 vehiculos por cada 1,000
habitantes.

12.1 muertes anuales por accidentes de vehiculos por 100 mil habitantes.
Mueren en lavia publica 9.9 por cada 100 mil habitantes.

En los EE.UU. existen anua mente;

75 millones de accidentes.

160 mil muertes.

46,386 muertes por accidentes de automaoviles.
1'600,000 personas quedan con incapacidad temporal .
360 mil personas con incapacidad permanente.

105 mil juicios por accidentes.

Del total de accidentados, 50% tienen entre 15y 24 afnos.

A todo lo anterior se agregan los costos en trauma y 1o que se invierte en los EE.UU. en
investigaciones sobre enfermedades vasculares, cancer y trauma.



COSTOS DEL TRAUMA

107 millardos de ddlares por costos de accidentes.

43.3 millardos de ddlares por costos de accidentes de automdviles.
12.3 millardos de délares por costos médicos.

24.3 millardos de délares por pérdidas laborales.

COSTOSEN INVERSION
En investigacion (anuales):

Enfermedades neoplésicas: 1,400 millones de dolares.
Enfermedades cardiovasculares: 930 millones de dolares.
Enfermedad traumética: 160 millones de dolares.

Dentro de los paises del Mercosur se dara como gemplo la situaciéon del Uruguay en sus
accidentes y gastos”. En 1991 los accidentes anuales correspondian:

NUmero Lesionados Muertes

Accidentes de transito 50,000 8,000 500
Accidentes en carretera 623 930 99
Accidentes laborales - 33,280 66
Total 50,623 42,210 665

La expectativa para €l siglo 21 en & Uruguay con una poblacion de 3'145,000 habitantes es
lasiguiente:

NUmero Lesionados Muertes
Accidentes 100,000%%° 45,000 700

Para un tota anual de 4,500 lesionados graves, 130 traumas graves por cada 100 mil
habitantes; 70 muertes por 100 mil habitantes; 11 traumas graves por dia; 2 muertes diarias
por accidentes de transito y 300 millones de ddlares de gastos por afio.

La proporcion de muertes entre los EE.UU. y Uruguay por accidentes de automoéviles de
acuerdo con el nimero de habitantes es superior parael Uruguay.

La historia del tratamiento del trauma debe ser considerada como un amplio espectro de
técnicas médicas y quirurgicas, que desde hace muchos cientos de afios han sido aceptadas
en la préactica médica. Ellas han sido reconocidas, evaluadas, asentadas y adecuadas para
esta necesidad.



La atencion del trauma no es una especialidad estancada, por €l contrario, esta en constante
cambio sus movimientos en nuevas direcciones creando nuevos campos de atenciéon en €
amplio espectro de esta enfermedad.

El Mercosur no ha sido geno a ello, mostrando sus inquietudes a los gobiernos de los
cuatro paises en trabgar en conjunto para obtener para su poblacion las mejores
condiciones econdémicas, pero en cuanto a la salud € mayor y efectivo nivel asistencial, que
por ahora es sblo emprendido por € CIMS y la Comisién Asesora del Trauma para €
Mercosur constituida en junio de 1996 en Porto Alegre, Brasil. Sélo la solidaridad entre los
paises del Mercosur sera la Unida solucién de los problemas comunes al area.

Las diferencias entre los Estados Unidos de Norteamérica y nosotros, es gque €los estan
organizados y tienen sistema de trauma. Nosotros seguimos desorganizdos, ain teniendo
todo, pero en la préctica realmente no hay nada. ¢Por qué? Porque no adaptamos los
recursos materiales y humanos en forma correcta y no se practica un lenguagje comun, de
allf una estructura asistencial desorganizaday cadtica™>*>.

L os conceptos modernos de tratamiento desarrollados en las guerras de Coreay Vietnam y
depurados luego, han demostrado su real efectividad. Los Sitemas de trauma y sus centros
de trauma fueron desarrollados como los mayores avances en € tratamiento de los
politraumatizados graves**'>'8, La experiencia reciente ha mostrado que los
procedimientos hospitalarios han sido perfeccionados para dar una asistencia Optima en €
trauma y una cubierta técnica excelente constituido por un equipo multidisciplinario, siendo
unarealidad dentro de la especialidad. Un valor de lo sefidado es la estadistica siguiente:

Tiempo entre el Traumay la Atencién Hospitalaria®

Conflicto bélico Tiempo (horas) Mortalidad (%)
Primer Guerra Mundial 18 12.0
Segunda Guerra Mundial 12 7.0
Guerrade Corea 6 2.4
Guerrade Vietnam 2 1.7

Dentro de la précticacivil esta el giemplo del Sistema de Trauma de San Diego, California:

Sobrevida
Trauma cerrado Datos nacionales 18%
Sistema Trauma 29%
Trauma abierto Datos nacionales 8%
Sistema Trauma 20%
Accidentes de auto San Diego: 15 por cada 100 mil habitantes

Resto del pais: 20 por cada 100 mil habitantes



Asi se ve que € cuidado médico urgente se debe movilizar hacia los lugares de angustia y
no la angustia hacia e cuidado médico. Los beneficios positivos de los sistemas de trauma
son las reducciones de las muertes prevenibles®.

Es unaincégnita el panoramade la atencién del trauma en el Mercosur, pero lo rea es que:

No existen sistemas de trauma.

No existen centros de trauma.

Seincluye €l trauma en los departamentos de emergencia.
No existe categorizacion ni regionalizacion hospitalaria.
Escasos protocol os actualizados.

¢Cuéles son los objetivos béasicos de la atencion del trauma en e Mercosur?t2%423%2%
Creacion de un sistema de trauma en cada pais:

Aspectos juridicos.

Prevencion del trauma.

Centro de trauma.

Acceso alaatencion del traumatizado.
Asistencia médica

Docencia.

| nvestigacion.

Los que se dedican a la asistencia del trauma no desconocen que los sistemas de trauma en
paises desarrollados se organizan con recursos dentro de un érea geogréfica determinada.
Los sistemas de trauma estan integrados y coordinados por |os componentes de |a atencion
del trauma™>***®: legidacion, prevencion, asistencia médica prehospitalaria, hospitaaria,
posthospitalaria, docencia e investigacion, de tal forma que funcionen juntos de una manera
sensible y dependientes entre ellos. Los beneficios positivos como hemos sefidado en
cuanto al valor de los sistema de trauma son la reduccion de muertes prevenibles que

pueden llegar a 40%.

Para los integrantes que asisten pacientes traumatizados y 6rdenes de gobierno, ciudadania,
medios de comunicacidn, etc., es plantear la aspiracion de que € organigrama de atencion
del trauma en el Mercosur seala semilla sobre la que se asiente & futuro trauma-Mercosur.

Se define la asistencia del politraumatizado como e conjunto coordinado de actividades
organizadas, asistido por un equipo multidisciplinario en una secuencia que optimamente
comienza en € momento y lugar del suceso y finaliza con la reintegracion del paciente a
sus actividades habituales previas. Se debe agregar €l concepto de atencion prehospitalaria
gue es € conjunto de medidas adoptadas por € equipo medico y paramédico movil en €
lugar del accidente y durante € traslado al centro asistencial mas cercano, capaz de proveer
asistencia adecuada, dota de recursos humanos y materiales para diagnéstico y tratamiento



correspondiente, que permita obtener una disminucién de la mortalidad, complicaciones y
secuelas.

Pero con & conocimiento de los cuatro paises del Mercosur en los campos geogréficos,
sociaes, econdmicos y sus recursos asistenciales, humanos y materiales para la atencion
médica, la resultante final es que son muy diferentes uno a otro de los cuatro paises. Por
ello la atencidn es elaborar un proyecto primario como ya se ha sefialado para la atencion
del trauma en € Mercosur, con aspectos similares a los sistemas de trauma en Europa y
EE.UU. El se adecuara en € futuro con las variables que resulten de las areas territoriales
econdmica, socidles y asistenciales™®.

En todos los paises del Mercosur se ingtitucionalizard una estructura del trauma de la
siguiente manera

Aspectos juridicos y legales.
Economia.
Prevencion.
Centros de trauma: comunicacion &gil, sobre todo telefénica.
Asistencia prehospitaaria:
Triage (evalUala gravedad del trauma)
Servicio de transporte, rapido y seguro: unidades moviles, terrestres, aéreas, maritimas,
traslados.
Asistencia hospitalaria:
° Regionalizacion.
° Categorizacion.
Asistencia posthospitaaria:
Rehabilitacion: psiquica, fisica, socid.
Docencia
| nvestigacion.

Estos edabones del sistema deben tener igualdad de eficacia. Cada una de estas unidades
pertenecen a un todo, por separadas no son adecuadas pero integrando €l sistema logran
alto nivel de asistencia. Los que redlizan las tareas juridicas deben estar capacitados en
accidentes, homicidios, suicidios, agresiones, drogas, €tc., y también en juicios de mal
préctica, porque | os accidentes aportan un nimero considerable de ellos'®,

Para las campafias de prevencion, deben participar instituciones publicas y privadas,
relacionadas con € trauma. Como gemplo, e Banco de Seguros del Estado que tiene un
centro asistencial y departamentos exclusivos para la atencién y prevencion del trauma. Los
médicos no deben desconocer e tema de prevencion de accidentes lo mismo que la parte
juridica sobre estos hechos.



Los niveles hospitalarios***'%%% en cuanto a la calidad de atencién de |os traumatizados,
deberan uniformarse en los cuatro paises del Mercosur. La categorizacion hospitalaria es €l
paso fundamental paralaracionalizacion de la medicina de urgenciay trauma.

Habra un nivel cuaternario-piloto situado en genera a nivel de las capitales o ciudades de
méas de un millon de habitantes. De preferencia de nivel universitario, teniendo en cuenta
que entre sus atribuciones estan la docencia y la investigacion. Ademés, cumpliria
funciones de asesor de otros hospitales de ato nivel con lafinalidad de coordinar esfuerzos
para prestar una correcta e inmediata atencion a paciente que presenta Sserios riesgos
inmediatos de vida. El hospital piloto debe tener los méximos recursos humanos y todos los
recursos materiales de alta complgjidad.

Los hospitales de nivel terciario, deben cubrir un nlcleo importante de poblacion de
acuerdo con los habitantes del pais. Sus recursos materiales y humanos son similares al
nivel cuaternario pero sin realizar docencia ni investigacion. Creemos que para € Mercosur
podria corresponder a hospitales cuya area de influencia es entre 200 mil y 500 mil
habitantes, de preferencia situado en areas industriales, cruzada la zona por rutas de primer
nivel con excelentes servicios de transporte y comunicaci ones.

En e Uruguay existen capitales departamentales de 100 mil habitantes con caracteristicas
de hospital terciario, que tienen un area de influencia de mas de 100 mil habitantes.

Como nivel secundario, hospitales de buen nivel, correspondientes a nucleos de poblacién
entre 50 mil y 100 mil habitantes. Serian centros hospitalarios con médicos con
conocimiento de la patologia traumética, con recursos materiales para asegurar la atencion
de una emergencia traumatica. Serian hospitales de transito, donde se estabilizaria al
enfermo para luego derivarlo a centros mas complejos.

Por ultimo se tendria un nivel primario para problemas menores con personal de recursos
limitados, pero con conocimientos basicos de atencion del trauma 'y que podrian estabilizar
al paciente ante una real emergencia, pero su mayor funcién es la derivacion a centros
asistenciales importantes. Estarian situados en éreas rurales 0 suburbanas, realizando una
atencién para pacientes de poblacion entre 20 mil y 30 mil habitantes.

DOCENCIA

Educacion e investigacion son los componentes esenciadles del sistema de trauma que
asegura su mantenimiento y sus continuos progresos. Se formaran los técnicos, médicos y
los paramédicos en forma permanente, enfocados a desarrollar los conocimientos tedricos
aptitudes y habilidades necesarias, en varias &eas multidisciplinarias para asumir las
actividades asistenciales en situacion de emergencia. Esta actividad se desarrollara a nivel
de cada pais, con docentes nacionales y de los otros paises del Mercosur. También sera
necesario estructurar pasantias, becas, cursos, actividades de adiestramiento vy
perfeccionamiento, |o mismo en simulacros de desastre.

INVESTIGACION



Se estructuraran equipos multidisciplinarios para desarrollar temas de investigacion a nivel
nacional y también en trabajos conjuntos con integrantes de los otros paises del Mercosur.
Este serd de carécter nacional. Es un grave error pensar en una estructura superior. Lo
importante es que cada comité nacional tenga permanente interrelacion fluida con los otros
comités nacionales de los paises del Mercosur.

A continuacion se relaciona como debe ser la estructura del equipo multidisciplinario en €
Uruguay:

Representantes de: la Universidad de la Republica, Facultad de Medicina, Ministerio de
Salud Publica, Ministerio de Educaciéon y Cultura, Ministerio del Interior, Ministerio de
Defensa Nacional, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Intendencia Municipal, Banco
de Seguros del Estado, instituciones privadas de atencion a trauma. En los demas paises la
integracion seria con entidades similares alas que hemos sefidlado para €l Uruguay.

SECRETARIA GENERAL PERMANENTE

Centraliza toda la actividad admingtrativa, legal y asistencia o mismo que docencia e
investigacion que involucre a los cuatros paises del Mercosur. La sede esfija. Centraliza:

I nterconexiones permanentes con las secretarias de todos 10s paises integrantes.
Todalared de informacion.

Banco de datos.

Registros de pacientes.

Registros médicos y paramédicos.

Registros de desastres.

Sefala los indices de gravedad y severidad para todos |os paises.

Distribuye informacién nacional y extranjera.

Tendra su bibliotecay realizara intercambio de textos y revistas.

Debera organizar:

Reuniones de los comités y subcomités del Mercosur.
Serealizardn en forma rotativa en cada pais.
El nimero de reuniones serd postestad de |0s cuatros paises en conjunto.

Las interrelaciones con otros centros asistenciaes (estatales, prepago y privados) de los
paises del Mercosur o del extranjero.

Centralizar los sistemas de informética, telecomunicaciones, fax, etc.

Con las secretarias de cada pais:

Unificar programas.
Unificar protocolosy sus cambios.



Estructurar las unidades moviles de acuerdo con las necesidades.
Organizar d listado de [lamados y su clasificacion.

Confeccion de mapas.

Registros médicos.

Registros de |os pacientes.

Telecomunicaciones, fax e internet similar paralos cuatro paises.

Radioperadores experimentados, aceptados por un mismo mecanismo (en genera
concursos) en |os cuatro paises.

Las historias clinicas transmitidas por estas vias a centro receptor de la centra de
coordinacion.

Todos los cuatro paises tener un nimero Unico de tres cifras para los llamados de
emergencia

Estructura de los subcomités hospitalarios. Grupo coordinado, integrado por diferentes
estructuras hospitalarias:

Prehospitalaria.

CTI.

Emergencia hospitaaria
Rehabilitacion.
Educacion.

| nvestigacion.

Este comité tenda amplia interrelacion con los departamentos hospitalarios con la direccion
del hospital y con los comités de trauma. Podra tener interrelacion con otros hospitales.

Temas a tratar en las reuniones periddicas de los comités de trauma nacionales y de los
subcomités locales, regionalesy de fronteras:

A nivel juridico y asistencid:

Analizar é marco juridico, salud y traumaen & Mercosur.

Programas de prevencién en conjunto con intercambio de insumos.

Evaluacion tecnol 6gica, monitoreo continuo, intercambio y transferencia de tecnologia.
Estudio de protocolos comunes.

Trabajo en conjunto con niveles de politica de tecnologias en trauma.

Linea de trabgjo a fin de concretar normativas comunes en los procedimientos de
diagndstico y terapéuticos.

Estudio permanente de los recursos materiales y humanos médicos, paramédicos,
administrativos.

Evaluacién periddica de actividad pre, intray postoperatoria.

Incentivar € desarrollo y produccion de procedimientos y equipamentos tecnol 6gicos.



Elaboracion de un plan de desastre y ssimulacros.

A nivel politico:

Actuaizar convenios existentes hilaterales o multilaterales para la atencién conjunta de
los problemas comunes.

Estimular y fortalecer procedimientos que permitan una distribucion geogréfica que
garantice coberturas, accesibilidad e integracion.

Obtener respaldo de organizacién americanas, internacionales (CEE, OPS, OMS, BID).
Obtencidn de recursos econdmicos estatales o privados.

Interrelacion con gremiales médicas, sociedades cientificas nacionales y extranjeras.
Cooperacion técnica y financiera en programas de prevencion y de atencién a trauma; a
nivel de fronteras (depende del comité de trauma). También todo o relativo a catastrofe
y su asistencia

Formacién de personal y responsabilidad juridicay asistencial.

Posibilidad de crear una norma regional smilar a la Ley del Fondo Naciona de

Recursos, creada en € Uruguay hace mas de 10 afios, que permite que toda la poblacion
tenga acceso gratuito ala ata tecnologia a nivel naciona e internacional.

Programas de capacitacion:

Con participacion de la poblacion.
Programas de educacién ciudadana.
De prevencion y control de la accidentabilidad.

Trabgo asistencial:

Manegjar programasy protocolos prehospitalarios.

Mangjar programasy protocolos hospitalarios.

Manejar programasy protocol os de entrenamiento.

Manejar programasy protocol os de control de calidad y eficaciadel sistema
Manegjar programasy protocolos de personal sanitario.

Manegjar programasy protocolos de desastres.

Docencia:

Estudiar laformacién y curriculum de los graduados para actuar en trauma.
Formacion de postgrados.

Educacién médica continua.

Cursos en cada pais. La evaluacion debe ser conjunta.

Trabajo médico, insercién laboral en cada paisy en todo el Mercosur.
Estructurar becas para el extranjero.



Estructurar congresos de trauma en el Mercosur.
Certificacion:

El Estado es € Unico que puede dar €l aval a los comités de trauma y es de su
responsabilidad la eficacia de las funciones. Los comités de trauma son los que dan la
certificacion a los centros de trauma y responderan ante ellos en cuanto a su eficiencia 'y
responsabilidad en todos |os puntos sefial ados.

AREAS DE DEPENDENCIA DE LOS SISTEMAS DE TRAUMA

Hay dos posiciones: la primera seria a nivel de cada pais del Mercosur con una amplia y
congtante interrelacion entre ellos y trabajo similar con una supervision por parte de la
secretaria permanente. Una segunda opcién, la de mayor aplicacion s la primera es un
éxito, corresponde estructurarla sobre éreas pilotos mayores p.e., territorio que abarca
Uruguay en totalidad Rio Grande del Sur, Parana hasta Sao Paulo inclusive. El area sur del
Paraguay con su capital Asuncién, la Mesopotamia Argentina hasta Cérdoba y la Provincia
de Buenos Aires con su capital. Esta area esta densamente poblada, con capitales y
ciudades importantes, buenas vias terrestres, puentes no inundables y sin accidentes
geogréficos importantes.

Por ello se reitera que seria dificil plantear y establecer normas de cooperacién en el areade
la salud en & Mercosur si no se organiza previamente las politicas de salud en cada pais
integrante de ella. También sera un gran interrogante los costos para poder iniciar esta
empresa. Serd motivo de grandes discusiones en las areas del gobierno, de la politicay en
los medios asistenciaes publicos y privados.

Grandes interrogantes actuales y futuros del trauma en el Mercosur:

¢Cuantos hospitales pilotos, cuaternarios y terciarios serdn necesarios?

¢Estos centros estaran siempre en capitales 0 en @ cruce de grandes vias de transito
(autopistas)?

¢Los nucleos de habitantes para la atencion son |os sefialados o pueden ser menores?

cActualmente es suficiente antes que se estructure un gran sistema de trauma en €
Mercosur, gue la atencion se redlice en los departamentos de emergencia en forma
integrada o independiente?

¢Debe crearse la especiaidad de trauma como en |os paises avanzados? ¢Seria ella sola
o0 integrada con la especialidad en emergencia no traumatica?

¢El trabgjo similar en los cuatro paises del Mercosur serd 0 no un gran escollo?

¢Los sistemas de trauma sefialados para €l Mercosur seran estatales, privados o0 mixtos?

¢Habra para € trauma una legislacion comin en todo el Mercosur o serd inscrita en la
legidlacion médica en genera?

En € tiempo apareceran otras dudas, indecisiones y preguntas que serdn mayores cuando se
encamine € traumay Mercosur como una gran realidad para estos paises.



CONCLUSIONES

L os componentes del sistema de trauma son:

Prevencion del trauma, jurisprudencia

Comunicaciones.

Centro coordinador.

Asistencia prehospitalaria.

Traslados de pacientes en cada pais y en e Mercosur.
Centros hospitaarios, regionalizacion y categorizacion.
Protocol os asistenciaes en todas las areas.

Protocol os educativos, tedricosy practicos.

Educacion popular. Educacion para médicos, paramédicos.
| nvestigacion.

Objetivos de las estructuras del trauma a nivel nacional y del Mercosur:

Disminuir laincidenciadel trauma.
Disminuir su alta morbimortalidad.
Optimizar sus recursos sanitarios.

Lograr cuidados del méas ato nivel.

Control de calidad.

Adquirir experiencia en su mango.

Impartir docencia e investigacion en trauma.
Abatir costos sociales y econdmicos.

La falta de centralizacion de la informacion, la dispersion en la asistencia, la diversificacion
de la tecnologia no centralizada ni coordinada, redunda en un fracaso sanitario. Los
impulsos personales o institucionales aislados estdn condenados a fracaso y la solucion
provendra de la unificacion de todos agquellos sectores involucrados en esta enfermedad
para llegar a un programa nacional y del Mercosur en la asistencia del trauma que desde la
prevencion a la rehabilitacion permita abatir las cifras de morbimortalidad que existen
actualmente.

SUMMARY

In modern life, trauma is epidemic and has been quickly increasing over the years. In most
countries trauma is the third cause of death, and the first between the ages 1 to 40 years old.
In this paper the number of physicians in the Mercosur, the mortality in the four countries
and the cost of trauma treatment is described; and a comparision with other Latin American

countries is made. The Mercosur treaty of March 26t 1991, allowed for the creation of
Mercosur's Medical Integration Committee, which has been meeting in order to study



every medica care topic. An assessment was made comparing each country’s population
with the number of medica schools, the number of phyisicians and each year's medical
graduates. According to this a trauma structure proposal was developed for the Mercosur
countries, granting them identical systems and very close inter-relationships. Based on
these data, procedures for legidation, prevention, prehospital, in-hospital and post
hospitalization care, teaching and research are proposed. Finaly, the topics for future
studies were designated as. a Juridica problems, b. Medica attention, c. Political
problems, d.Training programs, e.Teaching, f. Research and g.Certification.
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