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Resumen

Introduccion: cada afio, cerca de 1,3 millones de personas fallecen en el mundo a raiz de un siniestro de transito y estos siniestros tienen una
repercusion econémica del 1% al 3% en el Producto Nacional Bruto (PNB) respectivo de cada pais.

La mortalidad por siniestros de transito en Uruguay fue de 16 fallecidos cada 100.000 personas en los afios 2012, 2013 y 2014; mientras que
en el departamento de Maldonado fue de 24,3 fallecidos cada 100.000 personas en el mismo periodo.

Objetivo: ser un aporte al Pilar 5, “Respuesta tras los accidentes” del Plan Mundial de las Naciones Unidas, brindando datos clinicos y de cos-
tos de los pacientes hospitalizados por haber participado en un siniestro de transito.

Material y método: se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo que analiza la actividad de internacion en los sanatorios de La Asistencial
Médica Departamental de Maldonado (AMDM) durante el trienio 2012-2014. Se identificaron los egresos de pacientes que participaron en un
siniestro de transito en los mismos afios. Se obtuvo el costo de cada uno de los egresos en el periodo referido y se lo compard con el costo de
los pacientes siniestrados. Los costos se obtuvieron utilizando las planillas de Estructura de Costos de Atencion a los Socios (planillas ECAS)
que se remiten oficialmente al Ministerio de Salud Publica (MSP) y la metodologia de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD).
Resultados: los egresos totales fueron 27.610 con un promedio de estadia de 4 dias. Los egresos por siniestros fueron 740, con una estadia
promedio de 7,5 dias, casi el doble de la estadia promedio, y con 851 dias/cama ocupados en cuidados intensivos. El 77% eran motociclistas,
el 65% de sexo masculino, con una edad promedio de 36 afios. El costo de atencion de estos pacientes es 2,5 veces mas elevado que el costo
del paciente promedio.

Conclusiones: el proceso asistencial de los pacientes que han sufrido un siniestro de transito y son ingresados a un hospital es muy complejo
y pone a prueba la continuidad asistencial.

Se deberia considerar los 7,5 dias de internacion en promedio y el costo 2,5 veces mayor de estos pacientes con respecto al paciente prome-
dio como una oportunidad de mejora de la atencion, creando equipos eficientes de trabajo interdisciplinario y una guia clinica especifica para
esta tipologia de pacientes. Los mismos se estan constituyendo en una entidad nosolégica nueva y cada vez mas frecuente que nos exige
nuevas formas de atencion.
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1. Introduccion

1.1 Marco conceptual

Se citay transcribe parcialmente lafundamentacion del
documento de Naciones Unidas “Plan Mundial para el
Decenio de Accion para la Seguridad Vial 2011-
2020"™ alos efectos de contextualizar anivel interna-
cional € temay luego ubicarlo en nuestro pais.

Magnitud del problema a nivel mundial, tendencias
ascendentes

Cada afio, cerca de 1,3 millones de personas fallecen a
raiz de un siniestro de transito -més de 3.000 defuncio-
nesdiarias- y més delamitad deellas no vigjaban en au-
tomovil.

Entre 20 millonesy 50 millones de personas mas su-
fren traumatismos no mortales provocados por sinies-
tros de transito, y tales traumatismos constituyen una
causa importante de discapacidad en todo el mundo.

Entre las tres causas principales de defunciones de
personas de 5 a44 afios figuran los traumati smos causa-
dos por € trénsito.

Segln las previsiones, si no se adoptan medidas in-
mediatasy eficaces, dichostraumatismos se convertiran
en laquinta causa mundia de muerte, con unos 2,4 mi-
[lones de fallecimientos anuales.

Se ha estimado que las colisiones de vehiculos de
motor tienen una repercusion econémicadel 1% a 3%
en el PNB respectivo de cada pais.

“Se alienta a los paises a que apliquen los cinco pila-
res siguientes, sobrelabase de las recomendaciones del
Informe mundial sobre prevencién de los traumatismos
causados por € transito, que propone la Comision para
la Seguridad Vial Mundial.

Pilar 1: Gestion de la seguridad vial.

Pilar 2: Vias de transito y movilidad mas seguras.

Pilar 3: Vehiculos més seguros.

Pilar 4: Usuarios de vias de transito més seguros.

Pilar 5: Respuesta tras |os accidentes.

Aumentar la capacidad de respuesta alas emergen-
ciasocasionadaspor losaccidentesdetransitoy mejorar
lacapacidad delossistemasde salud y de otraindole pa-
ra brindar a las victimas tratamiento de emergencia
apropiado y rehabilitacion alargo plazo.

Alentar actividadesdeinvestigaciony desarrollo so-
bre el megjoramiento de la respuesta tras los acciden
tes”®.

Este trabajo intenta ser un aporte a Pilar 5 del Plan
Mundial brindando datosclinicos, epidemiol 6gicosy de
costosdelos pacientes asi stidosy hospitalizados por ha-
ber participado en un siniestro de transito.
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Tabla 1. Mortalidad internacional por siniestros en
2014,

Pais Poblacion PBl/percap/U$S Tasa
Japén 127.288.419 38.297 50
Inglaterra 60.943.298 38.309 54
Alemania 82.369.548 40.756 6,0
Canadé 33.212.696 44,377 8.8
Argentina 40.677.348 18.625 13,7
Uruguay 3.477.778 16.728 15,6
Brasil 191.908.598 12.340 18,3
México 109.955.400 15.931 20,7

1.2 La siniestralidad en cifras

Lasiniestralidad por €l trénsito a nivel mundial, expre-
sada por el indicador tasa de fallecidos cada 100.000
habitantes/afio, se reflgjaen latabla 1, y como ali ve-
mos, esté entre 5 fallecidos por afio cada 100.000 habi-
tantes en Japon y 20,7 fallecidos por afio por 100.000
habitantes en México.

Se distingue unatasa menor en |os paises mas desa-
rrollados y una tasa mayor, hasta cuatro veces, en los
paises de menor desarrollo?.

En Uruguay, latasa2014 se ubicaen 15,6 fallecidos
cada 100.000 habitantes ese afio, con unacifra absoluta
de 538 fallecidos en €l afio en todo el pais (tabla 1).

En latabla 2 se presentan |as tasas de mortalidad en
el paisy en el departamento de Maldonado en los Ulti-
mostres afios; |as tasas de Maldonado son mésaltasque
el promedio pais, aunque han descendido en cadauno de
los afos considerados.

Enel afio 1995 yaseidentificé laenfermedad trau-
méticacausadapor lossiniestrosdetransito como un se-
rio problema sanitario; en esamisma publicacion se ha-
cereferenciaalacarenciade informacién confiable co-
mo un problema asociado y aresolver.

En el afio 2000 se difunde el informe™ de la Comi-
sién del Poder Legidativo, creada a tales efectos, que
abordalos costosy laafectacion delaeconomiadel pais
por las pérdidas ocasionadas por los siniestros.

En el afio 2007, por laLey 18.113, se cred laUnidad
Nacional de Seguridad Vial (UNASEV)®@, y con un
marcoingtitucional adecuado seestdavanzando en tener
datos certerosy en multiples aspectos estratégicosdelas
tareas de prevencion.
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Tabla 2. Mortalidad por siniestros en Uruguay en los
anos 2012-2013-2014

Afios 2012 2013 2014 Trienio
Fallecidos pais 510 567 538 1.615
Tasa nacional * 155 16,5 15,6 16,0
Fallecidos Maldonado 51 44 27 122
Tasa Maldonado * 31,0 248 16,4 243

* tasa cada 100.000 habitantes

1.3 El hospital y los servicios asistenciales como fuente
de informacion relevante

Cuando Juan Carlos Macedo, en el afio 1990, serefiere
acémo seredlizan losregistrosen el Grupo Médico Mi-
gues, consigna: “El Grupo cuenta con un sistema de re-
gistro construido progresivamente desde 1/V/1981,
consgtituido por: registro de actividad diaria (consultas,
exadmenes paraclinicos solicitados, medicamentos rece-
tados, maniobras realizadas, internaciones y muertes),
historiaclinica, registro de poblaci 6n asistida por sexos,
edades, residencia, anual y acumulada, y registro par-
cial demorbilidad que abarca50 problemasclinicos”®.

Estareferenciatrata sobre unapracticamédicagene-
ral en un consultorio del primer nivel de atenciéon, pero
establece o resalta un punto clave en el desarrollo del
proceso asistencial: hay que registrar y poder analizar
unagran cantidad de variablesmasalladelaimprescin-
dible historia clinica tradicional e hipocrética de cada
paciente.

Estadoblevertientedelamiradaclinica, yaseaen el
consultorio o en el hospital, haciael individuo en sucon-
cretaexperienciadeviviry enfermar, y haciael conjunto
dedatos que generalaasi stenciade esos mismos pacien-
tes, enriquece y legitimala practicaclinicay la gestion
delos servicios asistenciales.

El sanatorio, hospital o centro asistencial ocupa un
lugar relevante en el proceso de asistenciade las perso-
nas que participan en un siniestro de transito, que invo-
lucra desde lesionados leves hasta fallecidos.

“En la historia del conocimiento médico, tanto el
andlisis de la observacion del manejo de los diferentes
casos, como la correlacion clinica entre los diferentes
procesos patoldgicos y terapéuticos, han hecho que €l
desarrollo de nuevas formas de tratamiento médico o
quirdrgico, a igual quelainvestigaciénbasicay clinica,
tengan un soporte muy importante en el manegjo de
volumenes de informacion cada dia mayores.

Al mismo tiempo, esta acumulacion de datos crece
con lasexperiencias de otras personas que son comparti-

das o sociaizadas en el &mbito cientifico cada dia mas
facilmentecon el advenimientoy latransmisién dedatos
enred, alo que se suma el vertiginoso mundo de la co-
municacion virtual™®.

Laactividad asistencia hospitalaria se encuentra con-
dicionadapor lascaracteristicasdelos pacientesatendidos:
edad, sexo, diagnésticos, procedi mientosterapéuticos, tra
tamiento y complicaciones, entre otros tantos factores.

Medir dicha actividad ha sido una de las tareas mas
compl g asparagestores sanitarios, epidemi6logos, esta-
disticosy clinicos, detal formaquealolargo delosafios
muchos han sido los indicadores que se han creado.

Enlaactualidad, laactividad de un centro asistencial
se sigue midiendo con indicadores, casi exclusivamente
cuantitativos, como nlimero de egresos, dias/cama ocu-
pados, estadias medias, mortalidad general y por servi-
Cios, reingresos y tasas de infecciones, entre otros.

1.4 Los Grupos Relacionados por el Diagndstico como
herramienta de gestion clinica y administrativa

Se unen a estos indicadores clésicos otros que tienen en
cuenta la casuistica atendida, denominada case-mix; a
estanuevaformade abordar laactividad hospitalariase
la identifica como los sistemas de clasificacién de pa-
cientes (SCP).

Un SCP puede analizarse desde una perspectivacli-
nico-epidemiol gicay administrativo-contable.

Se hademostrado que los GRD son uno delossiste-
mas que poseen una mayor fiabilidad.

Segln la definicion clasica de su creador, R. Fet-
ter”, los GRD proporcionan un nlimero manejable de
clasesdepacientes, queson excluyentesentresi, confor-
mando gruposcon coherenciaclinicay quetienen patro-
nes similares de utilizacién de recursos.

LosGRD sehan convertidoen el principa SCPutili-
zado universalmente paramedir el case-mix de los hos-
pitalesy se utilizan fundamental mente como un instru-
mento de gestidn hospitalaria, permitiendo identificar la
actividad diaria y constituir un lenguagje comin entre
m;égi Sgos y gestores para fijar objetivos y monitorizar-
los™™.

Dentro del ambito de laepidemiologiay gestion cli-
nicalos GRD han servido paradefinir nuevosindicado-
res gue permiten comparar €l funcionamiento global de
un hospital o servicio. Taesindicadores son laestancia
media gjustada por funcionamiento, la estancia media
ajustada por casuisticay el indice case-mix?.

1.5 Costos asistenciales/hospitalarios

En reciente publicacién de Havard Business Review y
The New England Journal of Medicine, Robert S. Ka-
plan dice: “Los médicos que se involucran activamente
en los procesos de medicidn y manejo de costos pueden
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conocer los verdaderos “drivers’ de los costos de un ci-
clo completo de asistencia, desde € diagnéstico, pasan-
do por €l tratamiento hasta la recuperacion. Los costos
de asistenciamédicaatos son €l resultado de lafaltade
coordinacion de las capacidades, la oferta fragmentada,
los resultados subéptimos, y €l uso ineficiente de un
personal médico y técnico muy experto”™?.

Las mayoria delasinstituciones de asistencia médi-
caen Uruguay retinenlacondicién de ser aseguradorasy
prestadoras, este es el caso de AMDM.

Forma parte del Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud (SNIS) y participa del Fondo Nacional de Salud
(FONASA) y deladuntaNacional deSalud (JUNASA).

Estareguladapor el MSP, laDireccion General dela
Salud, la Divisién Economia de la Salud y el Sistema
Nacional de Informacién (SINADI).

SegUn informacién aportada a MSP en diciembre
del afio 2012, AMDM contaba con 79.889 &filiados.

L os datos econdmicos y financieros que se citan en
estearticulo surgen delasplanillasECA S del periodo
1° de octubre de 2011 al 30 de setiembre de 2012;
1°/10/2012 a 30/9/2013 y 1°/10/2013 a 30/09/2014,
que fueron remitidas en forma oficial por laAMDM a
MSP.

LosvaoresdelasplanillasECAS son en pesos uru-
guayos corrientes.

Las planillas ECAS utilizan la metodologia de cos-
tos descendentes o costos en cascada, teniendo su base
en los balances auditados de lainstitucion.

En las planillas ECAS se va asignando la informa-
¢ion en centros de costos finales, intermediosy genera-
les, y luego seredistribuyen estos ltimos entre losfina-
les a efectos de tener un costo total por cada centro de
costo final.

Los centros de costosfinales definidosen lasECAS
paralos serviciosdeinternacion son: internacion en cui-
dados moderados, centro de cuidados intensivos de
adultos, de nifiosy block quirdrgico.

El objetivo esllegar a obtener los costos por diade
internacion por tipo de paciente médico, quirdrgico y
pediétrico, paraluego, con estainformacion, obtener los
costos por cada egreso y finalmente llegar al costo por
cada GRD.

Més alla que e trabajo fundacional de Fetter” per-
miti6 definir lo que producen |os hospital es, también sus
conceptos inspiraron distintas aplicaciones de los GRD
enlaobtencion deloscostosy enlamedidadelaeficien-
ciahospitalaria®®*®®.

También hay autores, como Mayes'®, que citan la
herramienta creada por R. Fetter como una de las bases
del sistemade pago prospectivo de Medicarey lo descri-
ben como el mayor avance de gestion delos serviciosde
salud de los ultimos 50 afios.
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2. Objetivo general

Obtener informacién clinicay de costos de atencién de
los pacientes hospitalizados en AMDM durante los
anos 2012 a 2014, por haber participado en un siniestro
detransito, contribuyendo asi alaRespuestatraslos ac-
cidentes, Pilar 5 del Plan Mundia para el Decenio de
Accion parala Seguridad Vial 2011-2020 delas Nacio-
nes Unidas.

Objetivos especificos

1. Caracterizar lamorbilidad, clinicay costos de todos
lospacientesquefueron asistidoseingresadosen |os
sanatorios Cantegril y San Carlosde AMDM duran-
teel trienio 2012-2014.

2. Caracterizar lamorbilidad, clinicay costosdelospa-
cientesquefueron asistidos eingresados en los sana-
torios Cantegril y San Carlos de AMDM durante el
trienio 2012-2014 por haber participado en un
siniestro detransito.

3. Comparar la morbilidad, clinicay € costo del pa-
ciente promedio con los pacientes que sufrieron un
siniestro detransitoy fueroningresadosen el mismo
periodo.

3. Material y método

Se trata de un estudio descriptivo de caracter retrospec-
tivo.

Paralosdatos de poblacién seuso lainformacion del
Ingtituto Nacional de Estadistica (INE) obtenida en el
Gltimo censo realizado en el afio 2011“7. Los datos de
mortalidad/pais y por departamento son informacion
oficial, publicadapor UNASEV ensusitioweby publi-
caciones anuales de SINATRAN®,

Se analizaron los 740 egresos de pacientes que fue-
roninternadosen AMDM por haber sufrido un siniestro
de transito en los afios 2012, 2013 y 2014.

Estos pacientesfueronidentificadosapartir delaco-
dificacion delashistoriasclinicasdeinternacion usando
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE
10). Lainclusién de cadacaso estuvo determinadapor la
aparicion de un cddigo diagnéstico, contenido dentro
del capitulo XX *“Causas externas de morbilidad y mor-
talidad” (VO1 - Y98). En dicho capitulo, el subcapitulo
“Accidentes” aparece en el rango V-01 a X-59, el cual
contiene los “Accidentes de transporte” de V01 a V99.
Los “Accidentes de transporte terrestre” estan en V01 a
V89, y son pasibles de ser marcados como “Accidente
de transito” con la apertura del cuarto digito correspon-
diente a cada caso.

Paralacodificacion se usd laCl E 10 para diagnosti-
cos, comorbilidades y complicaciones de la atencion
médicay quirargica, mientrasquelaClE 9 MC (Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades 92 Edicion Modi-
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ficacion Clinica) fue la herramienta para codificar
procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas
por el Departamento de Registros Médicos, que reaiza
la codificacion directamente en el sistema informéatico
delainstitucién, lo que permite grabar |os cédigos como
dato en el HIS (Hospital Information System). Laagru-
pacion delosegresosen GRD sehizo empleando €l soft-
ware de agrupacion Case-Mix Solutions de UNU-11GH
(Universidad delasNacionesUnidas- Instituto Interna-
ciona paralaSalud Global). Paraello seexportadel HIS
¢l conjunto minimo de datos basicos (CMDB), definido
como input para € agrupador; el mismo consiste en un
archivo .csv que contiene variables clinicas y adminis-
trativas en un orden predeterminado.

Se obtuvo el costo de cada uno delos egresos por si-
niestros, combinando los GRD Yy las planillas ECAS.
LasplanillasECAS surgen del balance contable audita-
do delasinstitucionesde asi stenciameédicacol ectivadel
Uruguay, que se remiten anualmente al M SP.

LasplanillasECAS presentan los costosde servicios
deinternacion en cuatro centrosde costosfinal es: cuida
dosmoderados, UCI adultos, UCI nifios, block quirdrgi-
co.

Los costos de dichos centros de costos finales se
asignan alosegresoshospitalariosatravésdelosdiasde
internacion, segln criterios definidos por la clasifica-
cion delos pacientes en médicos, quirdrgicosy pediétri-
cos. Asi sellegaal costo promedio por diadeinternacion
paralostrestipos de pacientes mencionados. Finalmen-
te se determina el costo de cada egreso usando la dura-
cion dela estadia.

Delacombinacion deloscostos, lafrecuenciade uso
delosdistintosserviciosy laconsideracién delosdistin-
tos tipos de pacientes se obtiene € costo por dia/cama
del paciente médico, quirdrgico y pediétrico.

4. Resultados

4.1 Poblacion de Maldonado, afiliados y asistidos en
AMDM

En latabla 3 se consignalapoblacién de Maldonado se-
gun e censo de poblacion de 20117 y los afiliados a
AMDM a diciembre del afio 2012, segiin informacién
aportadaa SINADI del MSP.

La poblacion de Maldonado censada eslaque tiene
residencia habitual en e departamento y alcanza las
164.298 personas. En distintos periodosdel afio, Maldo-
nado recibe un numeroso caudal de turistas de otras zo-
nas de Uruguay y extranjeros, que llegan a duplicar la
poblacion local.

Los dfiliados a AMDM son 79.889 y significan el
48,6% delapoblaciontotal del departamento, lacompo-

sicionetariaessimilary el grupode 15a39 afiosesapro-
ximadamente el 37% del total, ver tabla 389,

Es de destacar queen AMDM y en Sanatorio Cante-
gril, fundamentalmente, se asisten ademas de los &filia
dosun nimero importante de pacientes que proceden de
la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE), de otrasinstituciones mutual es, de seguros pri-
vados nacionales e internacionales y particulares.

4.2 Andlisis de actividad de los sanatorios Cantegril y
San Carlos

En latabla 4 se presenta un resumen de la actividad sa-
natorial durante los tres afios.

Se analizan en conjunto, teniendo en cuenta que las
variaciones interanuales no son significativas, y asi se
obtiene una cantidad de informacion més consistente.

Se trata entonces de 27.610 egresos con 110.674
dias/camal/ocupados y una estadia promedio de 4 dias.

Con respecto a tipo de egresos, €l 63,7% (17.601)
son catalogados como médicos y €l 36,3% (10.009) el
sistema de GRD los define como quirdrgicos, la deno-
minacion Mas precisa es egresos de pacientes a quienes
se les ha realizado un procedimiento significativo que
puede ser una intervencion quirdrgica o, por € emplo,
unainternacién en el CTI con intubacion endotraqueal
por mas de 96 horas.

Las estancias de menor complejidad en cuidados
moderados constituyen el 89,8% (99.393) y las que se
realizan en las unidades de cuidados intensivos de adul -
tosy de nifios son el 10,2% (11.281) del total.

Latasaglobal de mortalidad esde 3,16%, con un nd-
mero absoluto de 875 fallecidos en los tres afios.

4.3 Analisis de los 740 pacientes siniestrados

En los tres afios objeto del estudio hubo en Madonado
7.009 personas |lesionadas por haber participado en un
siniestro de transito; 3.982 de ellas consultaron en las
puertas de urgencia de los sanatorios Cantegril y San
Carlos (56%), y de estas, 740 ingresaron a los sanato-
rios, tabla 5.

Analizamos los resultados acumulados de los tres
afos con €l fin de dar més consistenciaalos datosy de
utilizar el mismo criterio con el que consideramoslaac-
tividad general de los dos sanatorios.

Las estancias totales fueron 5.545, con un promedio
global de estadiade 7,5 dias por paciente, desde unaes-
tadiaminimade 1 diaaunaestadiamaximade 282 dias.

Los 740 pacientes siniestrados representan € 2,7%
delosegresostotalesy ocuparon €l 5% del total general
de dias/cama.

En un apartado especial analizaremos los 147 pa-
cientes mas graves del total de 740, que necesitaron in-
ternacién en el centro de cuidadosintensivosdeadultos.
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De los 740 pacientes siniestrados, 635 (86%) eran
afiliados de AMDM y 105 (14%) eran pacientes proce-
dentes de ASSE, otras instituciones de asistencia médi-
cacolectiva, y segurosprivadosnacionales einternacio-
nales.

L os egresos médicosfueron el 40% (296) y losegre-
sosquerequirieronintervencionesquirdrgicasolareali-
zacion de procedimientos significativos fueron el 60%
(444).

Lamayoriadelos siniestrados fueron motociclistas,
el 77% (569); e 13% (101) automovilistas; el 5% (35)
ciclistas, y € 5% (35) peatones (ver tabla 6).

Laedad promedio de la serie de los siniestrados fue
de 36 afios, desde unaedad minimade0 afios (5 meses) a
unaedad maximade 86 afios. El 64% de sexo masculino,
el perfil delos participantes en siniestros es similar, en
cuanto alosmotociclistas, alaseriedelapublicacién de
Campinas, San Pablo®.

Losfallecidosfueron 18 pacientes, 12 motociclistas
y 6 automovilistas, en laserie no hay fallecidosentrelos
ciclistasy peatones.

Las categorias diagndsticas mayores (CDM) maés
frecuentesfueron: sistema muscul o-esquel ético, quere-
Une el 54% (396) de los egresos; sistema nervioso cen-
tral 14% (103), y sistema respiratorio 13% (97) (figura
2).

Estas tres categorias incluyen el 81% (596) de los
€gresos.

Lostres GRD masfrecuentes son el M-1-70, que es
un GRD de la CDM sistema muscul o-esquel ético con
denominacion de “Intervenciones de rodilla y pierna,
excluido pie”, que reine 108 egresos; el segundo en fre-
cuencia es e M-1-80, también de la CDM sistema
musculo-esquelético, con denominacién de “Interven-
ciones de extremidad superior” con 94 egresos; en tercer
lugar en orden de frecuencia es e GRD G-4-24 con la
denominacién “Traumatismo de craneo”, 47 casos de un
GRD médico.

Tabla 3. Poblacién del departamento de Maldonado y
afiliados a AMDM

Poblacion Depto. Maldonado “La Asistencial”
Totales 164.298 (100%) 79.889 (48,6%)
Femenino 83,435 39,882
Masculino 80,863 40,007
Edad 15 a 39 afios 61.596 (37,5%) 29.587 (37%)

4.4 Analisis de los 147 pacientes siniestrados con
ingreso a CTI de adultos

L os pacientes que ingresaron al area de cuidadosinten-
sivos con diagndstico de trauma de una o mas regiones,
a consecuencia de siniestros de transito, representan en
nuestra unidad una poblacién con caracteristicas parti-
culares que merece resaltarse.

El andlisis de los egresos durante €l intervalo del
1°/1/2012 al 31/12/2014 muestra que ingresaron a ser-
vicio de medicinaintensivaun total de 1.571 pacientes,
delos cuaeslasvictimasde siniestro de transito fueron
147, 1o que representa el 9,3% de | 0s egresos, ocuparon
el 12,1% de los dias/cama del periodo y la edad prome-
dio fue de 37,6 anos, cuando la edad promedio general
es de 60,2 afos.

El 64% de ellos fue sometido a asistencia respirato-
riamecanica (ARM).

La estadia promedio fue de 5,49 dias cuando en la
poblacién general es de 3,86 diasy lamedianafue de 4
dias, que contrasta con los 2 dias de la poblacion
general.

Lamortalidad fue de 15,6% versus 12,7% en €l total
delos egresos.

Tabla 4. Actividad sanatorial en La Asistencial Médica Departamental Maldonado, 2012, 2013y 2014

Indicadores 2012 2013 2014 Totales
Egresos totales 8.877 9.288 9.445 27.610
Egresos médicos 5.898 5.909 5.833 17.601
Egresos quirlrgicos 2.979 3.379 3.612 10.009
Estancias totales 34.497 37.232 38.945 110.674
Estadia media 39 4 41 4
Estancias CTI 3.537 3.607 4137 11.281
Fallecidos 294 279 302 875
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Tabla 5. Siniestros de transito internados en La Asistencial Médica Departamental Maldonado en los afios 2012,
2013y 2014

Indicadores 2012 2013 2014 Totales
Egresos totales 281 242 217 740

Egresos médicos 111 107 78 296

Egresos quirdrgicos 170 135 139 444

Estancias totales 2.231 1.663 1.651 5.545

Estadia media 8 6,9 75 75
Estancias CTI 357 278 216 851

Fallecidos 9 6 18

* Clasificacion internacional
de enfermedades y
problemas relacionados con
la salud

Capitulo XX

Subcapitulo

* Causas externas de
morbilidad y de
mortalidad (VO1-Y98)

= Accidentes (V01-X59)

Accidentes
de Rango (V0O1-V99)

transporte

Incluidos en
{(V01-v89)

Accidentes

de transito

Figura 1. Metodologia de identificacién de los casos de pacientes siniestrados a partir de la codificacién

diagnéstica.

Finalmente se muestra que es una pobl acién impor-
tante de pacientes criticos que tienen 22 afios menos de
edad promedio, su estadia medianaes €l dobledelage-
neral, quedando por analizar el prondstico funcional de
los egresos, lo cual evade a presente andlisis.

4.5 Resultado del calculo de costos

Se combind la informacion de costos con los tipos de
pacientes asistidos en los tres afios.

Se obtuvo €l costo de cada uno de los 27.610 egre-
SOS.

El costo promedio por diadeinternacion del pacien-
temédicoenlostresafiosfuede$9.764; el costo prome-
dio por diadeinternacion del pacientequirdrgico, enlos

tresafios, fuede $23.561y el costo promedio por diade
internacion del paciente pediédtrico en los tres afios fue
de $ 13.040.

El costo deinternacion del paciente promedio, enlos
tres afios, en AMDM fue de $ 58.963.

El costo deinternacion del paciente siniestrado pro-
medio, en los tres afios, fue de $ 152.473.

5. Discusion

Lasiniestralidad vial en Uruguay en general, y en espe-
cial en € departamento de Maldonado, es uno de los
principales problemas de salud publica “prevenible” del

pais.
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B Musculoesquelético

M Sistema Nervioso Central
1 Respiratorio

M Piel y tejidos

M Lesiones

M Hematopoyético

i Ofdo, nariz, boca

W Otros

Figura 2. Pacientes siniestrados: categorias diagnosticas mayores.

Tabla 6. Descripcion de los 740 pacientes internados segun su participacion en el siniestro

Participacion Egresos Edad promedio Sexo masc. Sexo fem. Fallecidos
Motociclista 569 (77%) 34 65% 35% 12
Automovilista 101 (13%) 43 57% 43% 6
Ciclista 35 (5%) 35 80% 20%

Peaton 35 (5%) 47 51% 49%

Totales 740 (100%) 36 64% 36% 18

Tabla 7. Grupos Relacionados por el Diagndstico més
frecuentes en los pacientes siniestrados

GRD Descripcion Casos
M-1-70- Operaciones de rodilla y pierna excluido pie 108
M-1-80- Operaciones de extremidad superior 94
G-4-24- Traumatismo de craneo 47
M-1-20- Operaciones de cadera y fémur excluye articulacion 41
M-4-12- Fractura o luxacion excluye fémur y pelvis 40
S-4-10- Traumatismo inespecifico o de sitios mdltiples 36
L-4-13- Traumatismos de piel tejido subcutdneo y mama 35
J-1-20- Operaciones simples del sistema respiratorio 33
G-4-25- Conmocion cerebral 31
M-1-60- Otras operaciones del sistema musculoesquelético 30
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La tasa de mortalidad promedio en Madonado, en
los tres afios objeto del estudio, alcanzé lacifrade 24,3
fallecidos cada 100.000 habitantes por afio. Latasa de
mortalidad por siniestros de trénsito es un indicador de
lamorbilidad por esta pandemia; los valores de Maldo-
nado estan por encimade lamediadel pais, que parael
mismo trienio fue de 16 fallecidos por 100.000 habitan-
tes.

En AMDM se asisten mas del 50% de los siniestra-
dos de Maldonado, teniendo en cuentalos afiliados ala
institucion y los pacientes siniestrados de ASSE, de
otras instituciones mutuales privadas y de los seguros
nacionales e internacionales.

La utilizacion de nuevas herramientas de gestion,
como son los sistemas de clasificacion de pacientes
(SCP) del tipodelos GRD, y lacombinacion con laapli-
cacion delos sistemas de costos en cascada han permiti-
do acceder aunainformacion que antes no estaba dispo-
nible.

Lapublicaciéndeestearticulo conlaseriedelos 740
pacientes siniestrados aspiraaser un aporteal Pilar 5 de
los objetivos del decenio delaseguridad vial de Nacio-
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Tabla 8. Costo promedio por dia de internacién por
ano en La Asistencial Médica Departamental de
Maldonado

Afios 2012 2013 2014

Paciente médico $9.627 $9.424 $10.242
Paciente quirdrgico $24.266 $23.038 $23.380
Paciente pediatrico $12.365 $12.697 $14.060

Tabla 9. Comparacion del costo de internacion
paciente promedio versus paciente siniestrado por afno
en La Asistencial Médica Departamental de
Maldonado

Afios 2012 2013 2014
Costo internacion promedio  $56.591 $57.204 $63.095
Costo siniestrado promedio ~ $170.410  $130.598  $156.413

nesUnidas, que serefierealarespuestatraslosacciden-
tesy més precisamente alaconsideracion delo que ocu-
rrié con lospacientessiniestrados en nuestro sanatorio.

Larespuesta prehospital ariadespuésdel siniestrono
estd analizada en esta comunicacion.

El complejo proceso asistencia hospitalario se ini-
ciaen e servicio de emergencia, incluye mayoritaria-
mente |0s servicios de apoyo por imagen, laboratorio
clinico, centro quirdrgico, unidadesde cuidadosintensi-
vosy los cuidados moderados.

Este grupo de pacientesinvierte larelacién con res-
pecto al paciente promedio, son en su mayoriaquirdrgi-
cos (60%) y médicos (40%), en consecuencia este tipo
depacientesesmas compl g0, requieremasprestaciones
y consume mas recursos que el paciente promedio.

Los siniestrados son en su mayoria adultos jovenes
motociclistas, en & 77% delos casos, con unaedad pro-
medio de 36 afios, los automovilistasy los peatones son
un poco mayores con un promedio de 43 y 47 afios,
respectivamente.

En nuestra serie los motociclistas presentaron una
tasade mortalidad de 2,1%Yy en losautomovilistaslata
safue de 5,9%.

El costo del paciente promedio fue de $ 58.963 y €l
costo promedio de un paciente que sufrié un siniestro
fuede$ 152.473; esto se explicapor dosmotivos princi-
pales, € costo mayor por diade internacion y las esta-
diasmas prolongadas, ambas condiciones ponen de ma-
nifiesto que son pacientes mas complgjos y en conse-
cuencia consumen Mas recursos.

6. Conclusiones

El proceso asistencial de los pacientes que han sufrido
un siniestro detransito y son ingresados aun hospital es
muy complejo y pone a prueba la continuidad asisten-
cia.

Serequieren, ademés, cuidadosde enfermeria, reha
bilitacion fisica, apoyo psicoldgicoy social.

Son pacientes mas complejosy por ende més costo-
sos que el paciente promedio.

Se deberia considerar los 7,5 dias de internacion en
promedioy €l costo 2,5 veces mayor de estos pacientes
como unaoportunidad de mejoradelaatencion, creando
equipos eficientes de trabajo interdisciplinario y una
guia clinica especifica para esta tipol ogia de pacientes,
quienes se estan constituyendo en unaentidad nosol 6gi-
canuevay cadavez méasfrecuente que nos exige nuevas
formas de atencion.

AMDM haincorporado asusindicadores hospital a-
rios|os pacientes que ingresan por haber participado en
un siniestro de transito y se puede constituir en un “ob-
servatorio permanente” de estas situaciones.

Se propone colaborar parainstrumentar esta tecno-
logiaen otrasinstituciones prestadoras de salud y poder
obtener asf un registro continuo, anivel hospitaario, de
pacientes internados por siniestros de transito y de esta
forma contribuir a enfrentar esta pandemia.
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Abstract

Introduction: every year, amost 1.3 million peoplein
the world die as aresult of traffic collisions, and these
accidents represent 1% to 3% of the Gross Domestic
Product (GDP) of each country.

Mortality for traffic collisions in Uruguay was 16
out of 100,000 peoplein 2012, 2013 and 2014; whereas
in the Department of Maldonado it was 24.3 fatalities
every 100,000 people during the same period.

Objective: to contribute to Pillar 5 of the Global
Plan developed by the United Nations Road Safety Co-
[laboration, providing clinical dataand costs of hospita-
lized patients who were part of atraffic collision.

Method: descriptive, retrospective study that analy-
seshospitalization activity in La Asistencial MédicaDe-
partamental de Maldonado (AMDM) (a private healt-
hcare institution in Maldonado) between 2012 and
2014. Patient discharges for hospitalizations of people
who had participated in atraffic collision in those same
years were identified. The cost was obtained for each
one of the patientsdischarged in the period of timerefe-
rred aboveand it was compared to the cost of the patients
who had been in a car collision. Costs were obtained
using the Customer Service Cost Structure spreadsheet
(ECAS spreadshest) that is officialy prepared by the
Ministry of Public Health and the Diagnosis Related
Groups.

Results: total expenditure was 27.610 with an ave-
rage stay of 4 days. Discharges corresponding to colli-
sionswere 740, with an average stay of 7.5 days, almost
double the average stay, and 851 days/bed in the ICU.
77% corresponded to motorcyclists, 65% of them were
men, average agewas 36 yearsold. Thecost of healthca-
re servicesfor these patientsis 2.5 times higher than the
cost of average.

Conclusions: The healthcare process of patients
who participated in a car collision and are admitted to
hospital iscomplex and test theinstitution”scontinuity.

An average of 7.5 days of hospitalization should be
considered for these patients and a cost that is 2.5 time
higher than that of the average patient asachancetoim-
prove healthcare services, creating effective interdisci-
plinary teams and specific clinical guidelines for this
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type of patients. They arebecoming anew classification
that isgrowing in number and shall requirenew formsof
response.

Resumo

Introducdo: aproximadamente 1,3 milhdes de pessoas
por ano perdem avidano mundo devido a acidentes de
trénsito; o impacto econdmico desses acidentes éde 1%
a 3% do Produto Nacional Bruto (PNB) dos paises.

A mortalidade por acidentesdetransitono Uruguai,
em 2012, 2013 e 2014, foi de 16 mortes por 100.000
pessoas; nesse mesmo periodo, no departamento de
Maldonado, ataxafoi de 24,3 mortos por 100.000 pes-
soas.

Objetivo: colaborar com o Pilar 5, “Resposta ap6s
acidentes” do Plano Mundial das Nag¢des Unidas, ofere-
cendo dadosclinicose de custos dos pacientes hospitali-
zados por acidentes de transito.

Material emétodo: estudo descritivo e retrospecti-
vo que analisa as internac¢Ges nos hospitais de “La Asis-
tencial Médica Departamental de Madonado
(AMDM)” durante o triénio 2012-2014. Foram identifi-
cados 0s egressos de pacientes internados por acidentes
de trénsito no mesmo periodo. O custo médio de cada
egresso de paciente foi calculado e comparado com o
custo de egresso de pacientes acidentados no transito.
Os valores foram obtidos das planilhas de Estrutura de
Custos de Atencdo a Sacios (planilhas ECAS) que sao
enviadas oficialmente a0 Ministério de Salide Pdblica
(M SP) eusando ametodol ogiade Grupos Relacionados
por Diagndstico (GRD).

Resultados: os egressos totais foram 27.610 com
uma média de permanéncia de 4 dias. Os egressos por
acidentes foram 740, com uma permanéncia média de
7,5 dias, quase 0 dobro dapermanénciamédiade outros
pacientes, com 851 dias/cama ocupados em terapiain-
tensiva. 77% eram motociclistas, sendo 65% do sexo
masculino, com umaidade médiade 36 anos. O custo do
atendimento destes pacientes é 2,5 vezes maior que o
custo do paciente médio.

Conclusdes. o atendimento de pacientes vitimas de
acidente de transito € muito complexo e desafiaa conti-
nuidade assistencial.

A comparacdo entreamédiade 7,5 diasdeinternag-
3o eocusto 2,5 vezesmaior dos pacientesvitimasdeaci-
dentesdetransito eosval oresdosdemaispacientesdeve
ser considerada como uma oportunidade para melhorar
o atendimento, criando equipes eficientes de trabalho
interdisciplinar eumaguiaclinicaespecificaparaesteti-
po de paciente. Estes estdo se constituindo umanovaen-
tidade nosolégica cada vez mais frequente que exige
novas formas de atendimento.
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