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Resumen.

Objetivos El objetivo que persigue la presente investigacidnsiste en conocer la epidemiologia de
los TRM que se producen en el &mbito de los siaiggte trabajo en Uruguay, analizando los casos
producidos entre el 1° de mayo de 2005 y el 3thdédel 2014.

Métodos Se investigd el universo de TRM producidos dwasittrabajo en Uruguay en el periodo
mencionado, obtenido de una fuente de datos sedandansistente en las Historias Clinicas de la
Central de Servicios Médicos (CSM) del Banco deuSegdel Estado (BSE). Se trata de una serie
completa atendiendo a la actividad monopdlica @dadicentro en la asistencia de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales en el pais X6674). Se disefié un estudio observacional, de
corte transversal, en el que se hace una descripeid/eintitres variables. Los métodos empleados
fueron la revision de las Historias clinicas deo®libs pacientes con TRM de una década.
Resultados Se destaca una incidencia anual media de 3 pasasillon de habitantes al afio dentro
de las actividades laborales. Mas de la mitad sisildestrados con TRM eran menores de 40 afios de
edad cuando padecieron el trauma, y 91% de sexcuiimas El 33 % se lesionaron trabajando en la
Agricultura. El nivel de lesion cervical fue el mi@scuente (33%).El traumatismo encéfalocraneano
(TEC) acompaii6 al TRM en el 40,43% de los casogreaipitacion fue la situacion mas frecuente
gue generd el TRM (32%). El 85% de los pacientesiquon secuelas definitivas y mas del 50% con
IGP superiores al 80%. Las complicaciones evolstisa presentaron en mas del 85% de los
pacientes, siendo la infeccién urinaria la masufeate. La mediana de tiempo hasta el alta definiti
fue de 107 dias. Mas de la mitad de los lesionadostiliz6 ninguna medida de seguridad de las
aconsejadas para atenuar las lesiones.

Conclusiones El TRM, por sus consecuencias, es una lesionstidara que representa un enorme
problema individual, familiar y social. No es updide accidente de trabajo frecuente. No obstinte,
alta no utilizacion de medidas de seguridad durahteesempefio de actividades laborales de riesgo,
pone al TRM en primer lugar para la demanda ddeimgntacion de politicas de seguridad y

prevencion.

Palabras clave:Traumatismo Raqui-medular, Accidentes de trabigptifraumatizados.
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Fundamentacion de la propuesta.

El Traumatismo Raqui-medular (TRM) se define comalguier lesién que pueda causar dafio en la
columna vertebral o en la médula espinal y que yzoa compromiso motor, sensitivo o de los
esfinteres de manera temporal o permartente.

Habitualmente se transforma en una lesion devastaglee afecta funciones motoras, sensitivas y
auténomas. La afectacion es tan grave que susadssifinales mas frecuentes son la discapacidad y
la muerte. Esta dltima en el 13% de los c&sos.

Ademas del evidente sufrimiento individual quedito de trastornos determina a quien los sufre y
su familia, genera un gran impacto social, afecaméyoritariamente a pacientes que cursan las
primeras tres décadas de la vida. Ademéas se pnodiare alta frecuencia durante el desarrollo de
actividades laborales. En efecto, una parte iraptetde ellos son accidentes del trabajo. Que una
persona pierda la salud o la vida en momentos @ &abajando, tiene una connotacion negativa
adicional, incrementando el impacto negativo de egénto.

El impacto del accidente de trabajo en generagl YW &M en particular, no solo a nivel médico, sino
ademas por sus costos humanos, sociales y ecorgnustifican su analisis epidemioldgico. El
TRM es la lesion mas devastadora por su impactolggjico y social.

La presente investigacidbn se propone contribuirc@hocimiento de la incidencia anual y la
prevalencia del TRM en el trabajo, ademas de acafgzerfil sociodemogréfico y practicas de riesgo
de los trabajadores siniestrados en Uruguay. [psieeasera de utilidad para la planificacion saiaita

y para tener mejor descrita la situacion a fin ddggcionar el conocimiento de los mecanismos

etiologicos y la prevencién en los grupos de riesgo
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Introduccion.

Las diferentes actividades del hombre (laboralespiciliarias y recreativas), traen aparejadas la
ocurrencia de accidentes. Estos son hechos nodissgaocasionan pérdidas materiales; pero mas
importantes aun son los efectos relevantes solsaddd de quien los padece.

El comun de la gente entiende por accidente, apaitecimiento imprevisto u ocasional que puede
originar un dafio en una cosa, perjudicando sus apemtes y su funcionamiento sobre una persona
originando lesién o la muerte.

El diccionario de la lengua espafiola, de la Read&mia Espafiola define los accidentes como
"suceso eventual o accion de que involuntariamestdta un dafio para las personas o las cosas".

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPShealetcidente como "la cadena de eventos y
circunstancias que llevan a la ocurrencia de wiérieno intencional”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los definomo "un acontecimiento fortuito,
independiente de la voluntad humana, provocadapafuerza exterior que actda rapidamente y que
se manifiesta por un dafio corporal o mental".

La mayoria de los eventos que llamamos accidemtds son en el sentido de la definicion, ya que
son previsibles y evitables. Estos eventos quedammprendidos generalmente como hechos
culposos. Es por tal motivo que algunos autorediepea llamarlos eventos o siniestros,
principalmente cuando se refieren a accidentesadsito®

El TRM incluye todas las lesiones traumaticas @@igfementosas, cartilaginosas, musculares,
vasculares, meningeas, radiculares y medularda)atéumna vertebral a cualquiera de sus niveles.
Los mismos son tema de preocupacion desde losuastiEgipcios, plasmados en el papiro de Edwin
Smith, documento médico en el que se describengiasutraumaticas, entre otras cosas.
Posteriormente fue Hipocrates (siglo Il A.C.), smerado padre de la medicina y la ortopedia, quién
estudid y analizo este tipo de lesiones relaciondogltraumas de columna con el dafio medular y sus
consecuencias.

Mas tarde fue Galeno, cirujano griego que frecueetgde atendia heridas raquimedulares en
gladiadores, quien describi6 la pérdida de seidoil por debajo de las lesiones, y promulgo como
tratamiento la traccion y reduccion de las mismas.

En la actualidad, hay avances que se encuentrdasenexperimental, desde la perspectiva de la
neurobiologia con el advenimiento de las céluladregy su aplicacion como tratamiento en los
TRM. Pese a dichos avances, se apunta a un tratanbasado en la prevencion primaria de las
lesiones.

A nivel internacional se estiman incidencias deee0 y 30 casos/afio por millén de habitafites.

En paises como Estados Unidos y Japon parece quedancia anual esta en torno a los 40-50 casos

nuevos por milldon de habitantes y afio siendo algpanen Europa, donde se estima una incidencia
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media entre 20-30 nuevos casos al afio por milldadsabitantes. En Espafia esta incidencia supone
algo mas de 1.000 nuevos casos de lesionados mesiatada afio.

Durante las ultimas décadas se ha producido unariamge disminucion de la mortalidad asociada
del dafio medular traumatico en los paises desattodllo que conlleva un aumento de la prevalencia
de esta entidad y se calcula que en Estados Uwilders entre 250.000 y 400.000 personas con lesion
medular, en Espafia se calcula que viven unos 3@sivhados medularés.

En Estados Unidos se estiman entre 10.000 y 12c@80s nuevos de cuadriplejia o paraplejia
secundarios a lesion medular (40 casos por mikdhabitantes), de los cuales 4.000 mueren antes de
llegar al hospital y 1.000 durante la hospitalidaci

Las lesiones de la médula espinal son un problensaldd publica porque en la mayoria de los casos
afecta a la poblacion en edad productiva (21-3@)ayiproduce un impacto, generalmente alto, en la
calidad de vida de los pacienfes.

En América del Sur se estima una incidencia dea®6<por millon de habitantes, sin embargo estos
datos no surgen de reportes oficidles.

La prevalencia de lesiébn medular varia entre 13024 casos por millon de habitantes en Colombia,
aunque las estadisticas no son confiables.

En paises como USA, el 43% de los TRM son secwslaiaccidentes automovilisticos, 21.9%
secundarios a caidas o golpes con objetos, 19%lenwia, 11% a traumas deportivos y 4.9% a
otros!

Es un tema de interés general teniendo en cuentadapacidades resultantes, con los consiguientes
perjuicios individuales, familiares y sociales, ba@m supone un importante gasto econémico, para los
estados o entidades sanitarias que se hacen @aggbod pacientes.

En EEUU, se calcula que la atencibn medica de tddapiones con Lesion Medular Traumatica
(LMT), tanto agudas como cronicas, cuesta anuaknmanbs 10.000 millones de dolares. Segun
estimaciones del 2006, el primer afio de vida desionado medular le cuesta a la sanidad americana
entre 270.000 y 741.000 ddlares, en funcion dalanranivel de afectacion medular y si es 0 no
dependiente de respirador. En los afos siguieategasto oscila entre 15.000 y 132.000 ddlares
anuales de media en funcion de los mismos parasné$sd, por ejemplo, un paciente de 25 afios de
edad con una lesion cervical alta completa costiss&tema unos 3 millones de ddlares.

En Espafa, aunque existen pocos datos al respecimpducen unos 1000 nuevos casos cada afio,
con una prevalencia estimada de 30.000 personasM®dn Se calcula que cada paciente con LMT
cuesta anualmente de media al sistema sanitari® 200.000 euros durante el primer afio y unos
30.000 los afios siguientes.

El trauma raquimedular se presenta entre un 15663% de todos los pacientes poli-traumatizados;
de éstos, la distribucion més frecuente es laesigei 30% cervical, 30% toraco-lumbar, 15% lumbo-

sacro, 25% otros, con la consecuente discapatidad.
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Se estima que los TRM tienen una incidencia en aygle 30 a 40 casos por millén de habitantes al
afio, aunque no hay cifras oficiales de la incidemaciual del TRM en general ni en la siniestralidad
del trabajo en particular. Tampoco hay publicadasajos que permitan conocer la prevalencia ni la
evolucion de los traumatizados.

Desde Setiembre del 2014 hasta agosto del 20hbinetro total de siniestros laborales en Uruguay
fue de 39.581, de una poblacion activa de 1.474.437

De Acuerdo a la Ley 16.074, El Banco de Segurosbdthdo (BSE) asiste monopolicamente la
totalidad de los accidentes del trabajo y enfermhesigprofesionales en Uruguay, representando la
totalidad del universo a estudiar.

Es un tema de interés general teniendo en cuentadapacidades resultantes, con los consiguientes
perjuicios individuales, familiares y sociales.

Habitualmente afecta a personas jovenes en la ptapactiva. Representa un problema econémico
para los sistemas de salud dado el alto costongpiéca su tratamiento en la etapa aguda y posterior
rehabilitacion. Estas lesiones repercuten ademasatera integral a las personas que lo padecen de
manera econdmica, social, psicoldgica y familianiendo en cuenta que conlleva un tratamiento
costoso, una recuperacion lenta y secuelas seweesar del bajo indice de morbimortalidad por
esta causa’

El mecanismo causal mas frecuentemente involuceadel siniestro de transito y la precipitacion
desde alturas. Etiolégicamente hablando, la causs fmecuente de TRM en diversos trabajos
revisados son: los accidentes de transito, acedéaborales, caidas de grandes alturas:’etc.

Entre un 25 a 50% de los pacientes con TRM tamb@ie un severo Traumatismo Encéfalo
Craneano asociado, usualmente con pérdida de ociwie amnesia postraumatica; y a veces con
déficit neurolégico severo por hematomas intracakese Cualquier alteracion del sensorio debe ser
evaluada oportuna y apropiadamente. Existe un minder patrones de déficits neurolégico
caracteristicos que pueden verse desarrollado$ €RM. El Shock Neurogénico se ve luego del
dafo que ocurre desde T6 hacia proximal. Se caimcteor arreflexia, pérdida de la sensibilidad y
paralisis flaccida bajo el nivel de la lesion, apaiiado de una vejiga flaccida con retencion uanari
y un esfinter anal laxo. Las manifestaciones ceaediculares asociadas incluyen bradicardia e
hipotension??

La médula espinal esté disefiada como eje transméspriador y modulador de multiples funciones
neuroldgicas. A pesar de su compleja fisiologiae@iio medular carece de capacidad intrinseca de
regeneracion, de tal forma que su lesién puedpesprefia pero con gran repercusion neurologica, en
funcion de la actividad del area dafada y el ramaltomico involucrado.

Los nuevos conocimientos fisiopatoldgicos sefialaa @ lesion medular aguda es un proceso

dinamico, evolutivo y multifasico a partir del momb@ en que se produce el traumatismo (Lesion
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Primaria), que por si solo puede provocar destuconecanica de estructuras nerviosas, lesion
vascular directa y hemorragia, e incluso secciédutae completa, aunque esto ultimo es raro.

A partir de este momento, la lesién primaria, $gdn una serie de cambios inflamatorios, vascslare
y heuroquimicos que involucran principal e inicialite a la sustancia gris central, avanzando en
sentido dorsal y caudal, afectando también la saistablanca, pudiendo causar lesion medular
completa sin transeccion anatomica. Este es basitaml concepto de lesion secundaria.

Por diversos mecanismos hay un descenso de lasigerfmedular y de la BQisular, que aun
empeoran por vasoespasmo asociado, resultandoeemaeg necrosis hemorragica que cierran el
circulo vicioso, avanzando como se ha expuestoiamtente. La extension de estas lesiones esta
directamente relacionada con la severidad del @m#smo, y son susceptibles de intervencion
terapéutica lo mas precozmente posible.

Se ha determinado que el intervalo 6ptimo paraniatedetener y revertir esta cascada de
acontecimientos es de 4 horas, e idealmente da Aug la inhibicién del transporte axoplasmico
comienza en este periodo, es marcada a las 4 yheesompleta a las 6 horas del traumatismo.

Las consecuencias inmediatas de la lesion medamagucen en diferentes grados y combinaciones
de déficit neurolégico motor, sensitivo y/o automdmnproducido, en funcion de su severidad,
localizacion y nivel afectado. Los términos "conmat y "contusion” medular se refieren a un
trastorno funcional de origen traumatico con disftim neuroldgica transitoria y reversible en un
plazo de 24 hords.

Los traumatismos raquimedulares pueden ser claddi segin el mecanismo de lesion, el nivel, las
zonas afectadas, y segun el compromiso medulasiwcoarrespondiente afectacion neuroldgica.

El mecanismo de lesion de toda fractura puede geragrion de traumas externos o por violentas

contracciones musculares debido a tres princigalesas:

> Directa: La fractura se produce en el punto deamtatdel agente traumatico, suele

ser transversal.

> Indirecta: Las mas frecuentes; la fractura se gr@dun un punto distante de donde se

aplica la fuerza vulnerante; pueden ser por: targiémpresion, arrancamiento, etc.

> Muscular: Por accidbn de una contraccibn musculaérgica, en individuos

musculosos o en tratamientos convulsivantes (ekdubck).

También pueden clasificarse segun la afectacidia arrera fisica que normalmente aisla al hueso

del exterior, que lo protege de las infeccionegenges externos.
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] Cerradas: Cuando el foco de fractura no comunicaetaexterior, a través de una

solucion de continuidad de la piel.

] Abiertas: Cuando el foco de fractura comunica cbrexterior, a través de una

solucién de continuidad de la ptél.

Segun la topografia de la columna en la que saujred dafio lesional, se divide en distintos nigele

. Cervical

. Cervico-toracico
. Torécico

. Toraco-lumbar

. Lumbar

. Lumbo-sacro

. Sacro-coccigeo

Tomando en cuenta el cuadro clinico neurolégicdepws realizar un seguimiento de la evolucion

de los pacientes. Universalmente se utiliza lalastmFranket?

Grado de lesién medular (Segun Escala de Frankel)

Grado A: lesién completa de la funciébn motora ysgera por debajo de la lesion.

Grado B: lesion incompleta. Ausencia de la funci@tora pero sensibilidad por debajo

del nivel neuroldgico.

Grado C: lesion incompleta. Sensibilidad y motitide Gtil para la marcha.

Grado D: lesion incompleta. Sensibilidad y motitidgue permita deambular con o si

5

ortesis.

Grado E: funcién motora y sensitiva normal.
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Objetivos.
Objetivo General El objetivo que persigue la presente investigacidnsiste en conocer la

epidemiologia de los TRM que se producen en el thd® los siniestros de trabajo en Uruguay,
analizando los casos producidos entre el 1° de may@®05 y el 30 de abril del 2014.

Objetivos Especificos

1) Conocer las variables que permitan describir efilpsociodemografico de los pacientes
involucrados.

2) Examinar asociaciones entre ciertas variables gieds y de desenlace.

3) Conocer las circunstancias del evento.

4) Conocer variables relacionadas con el tipo de pgialy tratamiento realizado, tiempo de

ausentismo laboral y secuelas resultantes.

-10 -
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Material y Métodos.

Se utilizd una fuente secundaria, consistente en Hbéstorias clinicas innominadas e
inidentificables de todos los pacientes cubiertos ¢l Seguro de Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales (Ley 16.074) que padecien siniestro laboral con TRM. El
periodo analizado estuvo comprendido entre el indgo de 2005 y el 30 de abril del 2014.
Siendo un seguro obligatorio y que monopoliza lmgafia de seguros estatal, el universo
representa la totalidad de los siniestros labor@@sTRM del periodo en Uruguay. Estuvieron
involucrados en el andlisis 47 pacientes que cengiilos criterios de seleccidn.

El tamafio del universo del que se extrajeron lossd@7 pacientes), fue posible analizarlo en su
totalidad, con los recursos disponibles.

El tipo de disefio corresponde a un estudio obsemnalc de corte transversal, en el que se hace
una descripcion de 23 variables: “sexo”, “edadigdr del siniestro”, “rama de actividad”, “fecha
del siniestro”, “nivel lesional”, “grado de la lés’, “mecanismo lesional”, “traumatismos
asociados”, “tipo de trauma”, “tratamiento recilfidtuso de medidas de seguridad”, “Glasgow”,
“dias en sala comun”, “dias en CTI”, “disfunciénxsal”, “dias hasta el alta médica”, “dias
transcurridos hasta la cirugia”, “reintervencionésécuelas”, “Incapacidad”, “complicaciones” y
“fallecimiento”.

Los métodos empleados fueron el analisis de la rdentacion de la evaluacién clinica y
paraclinica diaria que consta en la Historia Céinic

Los datos fueron presentados en cinco tablas ygtédos. Para facilitar el analisis se utilizaron
las correspondientes medidas de resumen. Se erapiédfo version 7.1.3.10, y el programa
estadistico STATS TM. Para la redaccion del trabajatilizaron herramientas de ofimatica.

Se cumplié con los requisitos de presentacion @osiité de Etica de la Investigacion (CEIl) de la

Facultad de Medicina para proyectos de investigacio

-11 -
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Resultados.

La incidencia de TRM originados en el trabajo eperiodo de diez afios estudiado fue de 47 casos.
La incidencia anual media de la década, por millérintegrantes de la Poblacién Econémicamente
Activa (PEA), ha sido de 3.19 casos por millon dbitantes. La incidencia mas alta se observé en los
afios 2006 y 2012 con 4.75 casos por millén de jadbees al afio. La mas baja se present6 en los
afios 2007, 2008, 2009 y 2014 con 2.03 casos plimnaieé habitantes al afio.

De la Tabla 1 se desprende que mas de la mitamsdsrliestrados (53.19%) eran menores de 40 afios
a la fecha del evento, y mas de las tres cuartéssp@8,72%) eran menores de 50 afios de edad. La
edad media de los siniestrados fue de 38 afno9%%lde ellos se encontraban entre los 25 y 51 afios
de edad a la fecha del accidente.

La mayoria de los pacientes que sufrieron TRM daraun trabajo eran individuos de sexo masculino
(91.49%).

Las dos terceras partes de los 45 siniestros emuesse pudo constatar el dato del lugar de
ocurrencia, se produjeron en el interior del pa#s§7 %). En dos casos no se hallaron datos.

La Tabla 2 y Grafico 1 muestran que la actividadr#gor riesgo para padecer un TRM durante el
trabajo resulté ser la Agricultura, actividad emjlee se produjo la tercera parte de los casosi®3).6
Fue seguida por el Transporte con el 21.74% dedsss. La Construccion ocup6 el tercer lugar con
el 13.04% de los casos. En 1 caso no fue posilibr ehdato.

Con respecto a la fecha del siniestro se obsereaetuiltimo cuatrimestre del afio (setiembre —
diciembre), ha sido el periodo con mayor incidenlksasiniestros con TRM del afio (51.07% de los
eventos). Respecto a los dias de la semana naseevaluna clara tendencia de predominio de algun
dia.

La columna cervical estuvo afectada en la tercartegle los casos (32.61%), seguida por la region
dorsal (26.09%) y la region dorso-lumbar (23.91%).

Segun la Escala de Frankel, al ingreso de los ptesieel grado de la lesion fue completa para la
funcidén motora y sensitiva por debajo de la lesidrel 47.62% de los siniestrados. En el 23.81% de
los casos la lesion fue incompleta, con ausencia fiencion motora pero con sensibilidad por debajo
del nivel neurologico. El 19.05% de los casos presen lesion incompleta con sensibilidad y
motilidad conservada aunque no util para la mar8iddo el 4.76% presentaron funcion motora y
sensitiva normal. El mismo porcentaje, pese a ptasdesion incompleta, tenian sensibilidad y
motilidad que permitia deambular con o sin protdsis suma, al ingreso de los pacientes, el 90%
estaba impedido de deambular. En 5 casos no $gorkatlasificacion para la Escala de Frankel.

El mecanismo de la lesion raqui-medular, es diciigrma en que recibié el impacto fue directa en

38 casos (82.61%) e indirecto en 8 casos (17.32P0). caso no se pudo constatar el dato.

-12 -
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La Tabla 4 permite objetivar que la lesién masuUestemente asociada al TRM fue el TEC (40.43%).
En la cuarta parte de los casos el lesionado ragdidlar fue ademas un politraumatizado grave. En
la quinta parte de los siniestros con TRM, éstgradujo en forma aislada (19.15%).

La Tabla 5 muestra que la precipitacion (31.91%J)qguon los siniestros de transito en los difeiente
roles del siniestrado (31.91%) han sido la causadtedel 60% de los TRM producidos en el trabajo
en la dltima década.

Respecto al tratamiento, 35 pacientes (74.5%)bisron tratamiento quirdrgico. De ellos, 12
(35,29%) fueron intervenidos quirdrgicamente dedidas 24 horas del siniestro, requiriendo una o
dos reintervenciones 6 de ellos (17.65%).

El 55.32% de los siniestrados (26 lesionados raeglitares) no habian adoptado las medidas de
seguridad previstas para la actividad laboral cggaban desarrollando. En 19 casos (40.43%) no se
pudo corroborar la utilizacion o no de las misntas.sélo dos casos (4.26%) se pudo constatar la
utilizacion de medidas de seguridad previo al aotel

Los promedios de dias de estadia de los paciegienddos raquimedulares en sala general y en CTI
estan muy influidos por los valores extremos. Rota se utiliza la mediana y percentiles para
resumir la informacion. En un caso no se pudo @stehdato, por lo que la medida de resumen se
obtuvo con 46 pacientes. La mediana de estadialangeneral fue de 98.50 dias, con un P25 de
65.50 y un P75 de 175 dias. El paciente con meiagsda internacion en sala general estuvo 14 dias
y el que estuvo mas tiempo internado en sala gefoerdurante 743 dias. Los dias de estadia en CTI
no pudieron ser hallados en 3 pacientes. La medianas 44 pacientes estudiados correspondio a
4.50 dias, con un P25 de 0 dias y un P75 de 18Hliaalor minimo del rango fue de 0 y el maximo
de 166 dias.

En relacion con los dias requeridos hasta quec#mta fue dado de alta médica, en promedio fue de
160.79 dias con un desvio standard de 157.76Ektemndo esta variable también influida por valores
extremos, se utiliza la mediana que correspondid/adias hasta el alta médica, con un P25 de 77.50
y un P75 de 193 dias. El valor minimo del rangodiei@0 dias y el maximo de 909 dias.

La Tabla 6 presenta las secuelas definitivas ea#als. De la misma surge que casi el 85% de los
pacientes quedaron con secuelas luego del accideatellos, mas del 60% permanecieron con
paraplejia y el 15% quedaron con cuadriplejia defen Casi las tres cuartas partes de los padente
(74.47%) quedaron con disfuncién sexual.

De la Tabla 7 se desprende que mas de la mitadd@dcientes (56%) presentaron grados de
incapacidad superiores al 80% de IGP. De los 4iepss evaluados, 9 (21.95%) presentaron una
incapacidad tal que no les permitia una vida spesusion de otro adulto, por lo que se les fij@un
IGP del 115%. El 95% de los evaluados present@éndntre 42% y 114%.

La Tabla 8 y Grafico 2 muestran que solamente @nados raquimedulares no presentaron

complicaciones durante la evolucion (13%). La motiplicacion, dos o tres complicaciones
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simultdneamente, se presentd en 21 casos (44.68%nfeccion urinaria aislada o asociada a otras
complicaciones fue la de mayor presentacion cora®bs (78.72%). Las escaras (18 casos) y la

neumonia (15 casos) aisladas o en combinacién tcas complicaciones también se presentaron en

forma frecuente.
De los 47 TRM, sélo 1 caso resulté fallecido entrahscurso del periodo transcurrido entre el

siniestro y el andlisis de la Historia clinica pasta investigacion.
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Tabla 1.- Distribucion de frecuencias de los pacientes, por la edad que tenian a la fecha del

Uruguay. 2005 - 2014.-

siniestro. Uruguay, 2005 — 2014.

Grupo etario Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentual
absoluta Porcentual Acumulada
< de 20 afios 3 6.38 % 6.38 %
20 — 29 afios 14 29.79 % 36.17 %
30 — 39 afios 8 17.02 % 53.19 %
40 — 49 afios 12 25.53 % 78.72 %
50 — 59 afios 8 17.02 % 95.74 %
60 afios y mas 2 4.26 % 100.00 %
Total 47 100.00 %

Media 37.96 afios — Desvio Standard 12.96 afios . Int ervalo 95%, entre 25 y 51 afios.

Mediana 38 afios — P25 26.5 afios — P75 49 afios. Rango

Tabla 2.- Distribucién de frecuencias de los pacientes por la rama de actividad en la que se

Minimo 19, Maximo 64 afios.

desempefiaban cuando sufrieron el siniestro. Uruguay, 2005 — 2014.

Rama de actividad Frecuencia Frecuencia

absoluta Porcentual

Actividades no bien especificadas ° 13.04%
Agricultura, Caza, Silvicultura, Pesca 15 32.61 %
Comercio, Restaurantes, Hoteles 5 10.87 %
Construccion 6 13.04 %
Electricidad, Gas, Agua 3 6.52 %
Servicios comunales, sociales, personales 1 2.17 %
Transporte, Almacenamiento, Comunicaciones 10 21.74 %

Total 46 100.00 %

*En un caso no se pudo hallar el dato.
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Grafico 1. Distribucién de frecuencias de los pacientes por la rama de actividad en la que
se desempefiaban cuando sufrieron el siniestro. Uruguay, 2005 — 2014.

! ‘1 ! |1 | | | |
Total ||_l
Transporte/Almacenamiento/Comunicaciones I_|
Servicioscomunales/sociales/personales “l
Electricidad/Gas/Agua TI
Construccion |-I
Comercio/Restaurantes/hoteles |-|
Agricultura/Caza/Silvicultura/Pesca F'
Actividades no hien especificadas -I
I‘/ I I/ I I I I I I I
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tabla 3.- Distribucién de frecuencias de los pacientes de acuerdo a el nivel de la lesién en la

columna vertebral. Uruguay, 2005 — 2014.

Nivel de la lesién Frecuencia Frecuencia
absoluta Porcentual
15 32.61%
Cervical
Cervico-dorsal 4 8.70%
Dorsal 12 26.09 %
Dorso-lumbar 11 23.91 %
Lumbar 3 6.52 %
Lumbo-sacra 1 217 %
Total 46 100.00 %

*En un caso no se pudo hallar el dato.
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Tabla 4.- Distribucion de frecuencias de los pacientes en funcion de la existencia de

traumatismos asociados al TRM. Uruguay, 2005 — 2014.

Traumatismos asociados al TRM Frecuencia Frecuencia
absoluta Porcentual
12 25.53 %
Politraumatizado Grave
TEC 19 40.43 %
Traumatismo Abdominal 1 213 %
Traumatismo de Torax 6 12.77 %
TRM aislado 9 19.15 %
Total 47 100.00 %

Tabla 5.- Distribucion de frecuencias de los pacientes en funcion de la situacion que generé

el TRM. Uruguay, 2005 — 2014.

Situacion que genero6 el TRM Frecuencia Frecuencia
absoluta Porcentual
Caida de caballo > 10.64%
Caida desde su altura 1 2.13%
Impacto de objeto 6 12.77 %
Precipitacion 15 31.91 %
Siniestro de transito como ocupante de vehiculo 11 23.40 %
Siniestro de transito como peaton 1 2.13%
Siniestro de transito como usuario de birrodado 3 6.38 %
Traumatismo por arma de fuego 4 851 %
Traumatismos causados por maquinas 1 2.13%
Total 47 100.00 %
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Tabla 6.- Distribucién de frecuencias de los pacientes de acuerdo a las secuelas definitivas

Uruguay. 2005 - 2014.-

resultantes. Uruguay, 2005 — 2014.

Secuelas definitivas resultantes Frecuencia Frecuencia
absoluta Porcentual
7 15.22 %
Cuadriplejia
Paraplejia 28 60.87 %
Hemiplejia 2 4.35 %
Monoplejia 2 4.35 %
Sin secuelas 7 15.22 %
Total 46 100.00 %

*En un caso no se pudo constatar el dato.

Tabla 7.- Distribucién de frecuencias de los pacientes de acuerdo al grado de Incapacidad

Genérica Permanentes resultante. Uruguay, 2005 — 2014.

I.G.P. Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentual
absoluta Porcentual Acumulada
100 - 115 22 53.66 % 53.66 %
80 —99 1 2.44 % 56.06 %
60 -79 5 12.20 % 68.26 %
40 - 59 6 14.63 % 82.89 %
20-39 4 9.76 % 92.65 %
<de 20 3 7.35% 100.00 %
Total 41 100.00 %
*En 6 casos no se pudo constatar el dato.
Media 78 — Desvio Standard 36. Intervalo 95%, entre 42y 114.

Mediana 100 — P25 53 — P75 108.
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Tabla 8.- Distribucién de frecuencias de los pacientes de acuerdo a las complicaciones que

se presentaron en la evolucién. Uruguay, 2005 — 2014.

Complicaciones Frecuencia Frecuencia

absoluta Porcentual
1 213 %

Escaras exclusivamente

Escaras y neumonia 1 2.13%
Infeccion urinaria exclusivamente 17 36.17 %
Infeccidn urinaria y éscaras 8 17.02 %
Infeccidn urinaria, escaras y neumonia 8 17.02 %
Infeccidn urinaria y neumonia 4 8.51 %
Neumonia exclusivamente 2 4.26 %
Sin complicaciones 6 12.77 %

Total 47 100.00 %

Grafico 2. Distribucién de frecuencias de los pacientes de acuerdo a las complicaciones que
se presentaron en la evolucion. Uruguay, 2005 — 2014
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Discusion.

El interés principal de esta investigacion conisi conocer la magnitud y trascendencia de los
TRM que se producen en la siniestralidad labordlriguay.

De la revision surgié que los TRM han tenido enltana década una incidencia anual promedio de
3.19 casos por millon de habitantes. Teniendo entawjue, en diferentes paises y regiones, incluido
Uruguay, se estima una incidencia anual de entng 2B casos por millén de habitantes al afio, la
siniestralidad laboral no parece representar un pepecifico importante en la producciéon de los
TRM del pais. No obstante, debe visualizarse logigigifica que un accidente del trabajo produzca
posiblemente la mayor magnitud de secuelas e ingehde toda la siniestralidad laboral.

Los individuos que padecieron siniestros laboretesresultado de TRM son personas en la plenitud
de la vida y la capacidad productiva. Este esttgAfirma los resultados obtenidos en investigasione
realizados en el extranjero que expresan que mayaria de los casos afecta a personas entre @0y 3
afios® La repercusion econdmica, social y familiar, dindar que representa una importante causa de
discapacidad permanente que afecta seriamentkdadcde vida y la economia de los paises, permite
catalogar al TRM como un problema de salud publica.

Por otro lado se evidencia el franco predominio ldsionado de sexo masculino en la presente
investigacion. Una posible explicacion a esta sitirapodria ser de tipo cultural. El predominio del
sexo masculino como sustento economico familiamas especificamente en el tipo de tareas
relacionadas con el TRM.

Los datos del ultimo afio mévil (agosto 2014—sebien?015) aportados por la Direccion de la CSM
del BSE evidencian que el 58% de los siniestrogrédbs ocurrieron en Montevideo. No obstante, la
presente investigacion muestra que las dos terparées de la siniestralidad con TRM ocurrieron en
el interior del pais. Ello se explica en el prediimide actividades con mayor riesgo para este dafio
el interior del pais. De hecho la agricultura faadtividad en la que se produjeron la tercerae bt

los casos. La Construccion no ha representadoatividad de riesgo mayor.

El presente estudio es coincidente con los refeados en el sentido que la topografia mas
frecuentemente afectada es la cervical y la dorsal.

El estudio es coincidente con la literatura comaslalten el sentido que el traumatismo mas usualmente
asociado al TRM es el TEC. También hay coincideraigjue la causalidad estd dominada por los
siniestros de transito y la precipitacion. En esteidio en partes iguales.

Méas de la mitad de los lesionados raquimedulareshatwian adoptado medidas de seguridad
(cinturones de seguridad en el vehiculo 6 sistateatencion para las alturas). El porcentaje de no
utilizacion podria ser mayor aun, teniendo en @ugoe en el 40% de los casos no se pudo recabar el
dato. Esto adquiere gran importancia debido a quendactor modificable y por lo tanto un aspecto
qgue adquiere relevancia a la hora de generargadipublicas. En Uruguay, desde el 25 de marzo de

2014, rige la Ley numero 19.196, “Ley de Respotisidoi Penal Empresarial’, en la cual el
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empleador o quien ejerza el poder de direcciéae@mpresa, esta obligado a brindarle al trabajador
el resguardo y la seguridad que se requiere pararda a desempenfar, de forma de no poner en
peligro grave y concreto la vida, la salud o lagnidad fisica del mismo. Si bien no se exponen
claramente cuales son las medidas cuyo incumplimi@éaria lugar a una sancién, los mismos deben
brindarle a sus empleados las medidas de seguré&kichs necesarias.

El requerimiento de internacion en sala generalodepacientes que sufren un TRM mostré una
mediana superior a los tres meses de estadia. isiBtecpacientes no requirieron cuidados de
medicina critica (39%). La mediana de estadia ehf@d de cuatro dias y medio. Los dias que
transcurrieron desde el siniestro hasta el altdaaétd los pacientes mostré una mediana de 107 dias
Se produjo un solo fallecimiento.

El 85% de los pacientes quedaron con secuelastiefi predominando la paraplejia y la disfuncion
sexual, determinando grados de Incapacidad Genédoaanente superiores al 80% en més de la
mitad de los TRM.

Se presentaron complicaciones evolutivas en el 88%os pacientes, siendo la infeccion urinaria
aislada o asociada a otras complicaciones la reésednte.

En cuanto a los costos, realizando una proyeccwm las cifras de Espafia descritas en la
Introduccion, se podria establecer que los cogtdegcuarenta y siete lesionados raquimedulates de
presente estudio para Uruguay serian de 9.400.0@8sEel primer afio y 6.570.000 en los afios
siguientes al primer afio de su lesion medular.ofat Uruguay habria tenido un costo de 15.970.000

por los cuarenta y siete lesionados medulares teabaljo de la década.
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Conclusiones.

1. Como resultado de la investigacion presentasigyosible concluir que la rama laboral donde
ocurren mas traumatismos raquimedulares es laudtgrig, descartando asi a la construccién como la
profesién considerada de mas alto riesgo en Urugdagdando esta Ultima incluso en un tercer lugar
por debajo de los siniestros de transito, datosgudesconocia hasta la fecha en Uruguay.

2. Por otro lado, en cuanto al mecanismo de Iggd@iemos afirmar que los mecanismo de lesidbn mas
frecuentes son la precipitacion de alturas y Ingsiros de transito, datos similares a los hadiamo

el trabajo: “Siniestralidad vial en el trabajo. pioblema emergent&”

3. En cuanto a los resultados sobre la incapagdedrica permanente, podemos afirmar que se trata
de un evento sumamente incapacitante, que gemegaam impacto personal, familiar, social y
economico. Dado la edad promedio de los trabajadgue incurren en estos accidentes, podemos
deducir que afecta a la poblacion joven en etapaiséenicamente activas. Estos datos coinciden con
los hallazgos del estudio "Caracteristicas epidémicas del trauma raquimedular. Una comparacion
entre Valparaiso-Chile y Cochabamba-Bolivia"

4. Con respecto al lugar en el cual se produjersratcidentes se encontré que la mayor cantidad de
éstos ocurrieron en el interior del pais, en pdebido al gran peso que tiene la actividad de la
agricultura en estos hechos.

5. Se evidencia una alta incidencia del no uso ddidas de seguridad, las cuales podrian haber

ayudado a disminuir tanto el nimero de accidentesocla gravedad de las lesiones producidas.
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