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Las lesiones agudas han sido consideradas “la causa nimero uno de muerte y discapacidad en nifios y jovenes” por mas de 20 afios"'y la “enfermedad negada
de la sociedad moderna” por mas de 50 aiios™?. En aquellos paises que reemplazaron el concepto de “accidente” por “hechos” y “lesiones”, enfocandose
en la lesion y el trauma agudos como una entidad integral, inclusiva e indivisa, se llevaron a cabo avances significativos en la reduccion de la mortalidad y
la discapacidad®®. Aun asi, en la mayoria de los paises, las lesiones agudas (trauma) son tipicamente consideradas como “accidentes”, con poco esfuerzo
comprometido en investigacion para el estudio y la reduccion de esta enfermedad. Considerar al trauma como una enfermedad, con un enfoque integral en la
agenda de salud, permitira a los paises no solo controlarlo sino también prevenirlo. Es hora de que todos los paises lleven a cabo esta transicion y declaren al

trauma como una enfermedad.

Introduccion

Desde hace mas de 50 afios, el trauma (lesion aguda) es la principal
causa de muerte en jovenes®?. Sin embargo, ha recibido atencién
limitada de la comunidad médica®, y cuando se reporta® todavia
se la describe dividida en categorias (colisiones vehiculares,
homicidios, suicidios, caidas, ahogamiento, etc.). Como resultado,
esta segmentacion impide a los equipos de salud considerar al
trauma como una Unica enfermedad. Por el contrario, en el caso
del céancer, que tiene diferentes manifestaciones y etiologias,
los sistemas de salud han unificado sus estrategias de control y
prevencion.

La lesion aguda (trauma) se define como el dafio fisico que resulta
de una exposicion del cuerpo humano a niveles de energia (cinética,
térmica, quimica, eléctrica, radiante, agentes fisicos causales) en
una magnitud tal que excede el umbral de tolerancia mecéanica
fisiolégica y/o el deterioro del normal funcionamiento debido a la
falta de oxigeno (ahogamiento, inhalacion de humo o estrangulacion)
o del calor, resultante en hipotermia (pie de trinchera, hipotermia
ambiental, congelamiento, etc.)™.
Dadoqueladefinicionoriginal®sigue siendovalida, es especialmente
necesario considerar todas estas categorias no como entidades
diferentes, sino como aspectos particulares del mismo modelo de
enfermedad. Las lesiones no han sido consideradas en la agenda
mundial de salud por muchos afios, a pesar de ser, en gran medida,

predecibles y prevenibles®. Algunos paises que mostraron mejoras
significativas en el tratamiento del trauma, atn sin haber redefinido
explicitamente al trauma como enfermedad, actuaron como si lo
hubiesen hecho. Por ejemplo, Canad4, Alemania y Estados Unidos,
son paises que dieron a este concepto un status especialmente
relevante en sus agendas de salud y desarrollo. La experiencia de
Estados Unidos de América de “cero muertes prevenibles” es un
buen ejemplo de este esfuerzo!®.

La carga de enfermedad

Mas de 5millones de personas fallecen cada afio debido alesiones en
el mundo, lo que representa aproximadamente 10% de la mortalidad
global®. Existe una considerable variabilidad de las tasas entre
paises, con una diferencia de 8 veces entre Singapur (14/100.000)
y la Federacion Rusa (118/100.000), que tienen las tasas de muerte
por lesiones reportadas mas altas y mas bajas en adolescentes y
adultos jovenes, ambas tasas estandarizadas para la edad)". Las
lesiones son la principal causa de muerte en adolescentes y adultos
jovenes (15-25 afios), con minimas variaciones en cinco de las seis
regiones geogréficas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
La excepcion es Africa, donde el nimero de muertes relacionadas
con el trauma estd aumentando, pero todavia es menor que las
muertes causadas por enfermedades transmisibles.

Otra muestra de estas grandes diferencias a nivel pais se relaciona
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con las colisiones de vehiculos a motor (CVM) en la Unién Europea,
con tasas de mortalidad tan disimiles como 2.8/100.000 (Suecia,
Reino Unido) y 9.8/100.000 (Bulgaria)™.

Asimismo, el trauma puede producir efectos fisicos y mentales a
largo plazo en todas las edades. Un aspecto relevante a considerar
es que los adolescentes muestran niveles de conductas de riesgo
mas altos que los adultos™. Hallazgos de investigaciones recientes
informan que las conductas de riesgo exagerado se relacionan
con factores tanto biolégicos como ambientales (especificamente
socialesy psicoldgicos), que interactian con la maduracion cerebral
durante la adolescencia™®'. Este aspecto muestra la factibilidad de
la prevencion cuando se lleva a cabo a través de intervenciones
médicas y psicologicas tempranas™®, El trauma tiene también un
impacto diferencial en los adultos mayores, observandose que una
lesion traumatica de la misma severidad resulta en una mortalidad
significativamente més alta si la victima tiene méas de 54 afios.

La OMS define a las lesiones intencionales como “violencia
interpersonal —homicidio, ataque sexual, negligencia, abandono
y otras formas de maltrato—, suicidios y violencia colectiva, como
la observada en las guerras”. Adicionalmente, las lesiones no
intencionales se definen como “la mayor parte de las lesiones
asociadas al transito, envenenamiento, caidas, lesiones por fuego
y quemaduras y ahogamiento”!"”.. Las lesiones no intencionales
representan el 72% de las muertes por trauma, con diferencias
minimas en la proporcion entre paises con ingresos altos (PIA) y
paises con ingresos medianos y bajos (PIMB). La mayoria de las
muertes restantes relacionadas con el trauma (28%) son el resultado
de hechos de violencia (suicidios y homicidios)®.

Disparidad

Existen grandes diferencias respecto a la expectativa de vida entre
paises de altos ingresos (PIA), donde reside 15% de la poblacion
globaly los paises de bajos y medianos ingresos (PIMB), con 85% de
la poblacion global, respectivamente. En los PIA, 60% viviran hasta
los 70 afios de vida, mientras que en los PIMB, esta proporcion llega
solo a 30%"e,

Méas alin, 90% de las muertes asociadas a las CVM ocurre en
los PIMB, aunque en estos paises solo se encuentra 53% de los
vehiculos registrados en el mundo. Datos recientes muestran una
clara tendencia a una mayor disminucion en las tasas de muerte
ligadas al transito en los PIA comparados con los PIMB. De hecho,
solo 28 paises, que representan 7% de la poblacion mundial (449
millones de personas) cuentan con politicas adecuadas dirigidas
a cinco factores de riesgo vial: velocidad, consumo de alcohol,
uso de casco, uso de cinturén de seguridad y uso de dispositivos
de retencion para nifios™. Si no se toman medidas, esta situacion
continuara hasta representar un problema de salud piblica todavia
mayor en los proximos afios?*?". No obstante, las lesiones por CVM
no son siempre la principal causa de muerte en los jovenes. En los
PIMB de las Américas, la violencia interpersonal casi duplica las
tasas de mortalidad atribuibles a las CVM en el rango etario de 15-
29 afios!?,

Las disparidades entre los paises en la distribucion de lesiones son
clave para comprender el impacto devastador del trauma. Es crucial

la implementacién de intervenciones estratégicas para desarrollar
sistemas de trauma, especialmente en los PIMB. Para lograr
esta iniciativa, es relevante tener en cuenta la falta de asistencia
prehospitalaria y hospitalaria adecuadas®?! y la insuficiente
capacitacion especifica entrauma de los equipos asistenciales!?-2%.,
Esta situacion prolonga el intervalo critico de tiempo, antes de
que las victimas de trauma arriben al lugar correcto, en el tiempo
correcto y por parte del equipo correcto, lo que contribuye al
incremento de la morbilidad y mortalidad. En estas situaciones, las
recomendaciones internacionales sobre el desarrollo de sistemas
de trauma y sobre tratamiento inicial adecuado tienen baja tasa
de aplicacion, los servicios de laboratorio e imagenes estan mal
equipados, los recursos son insuficientes y no se implementan las
estrategias de tratamiento cominmente utilizadas en los PIA.

Ademas, la escasez de regulaciones de seguridad vial®-%! |a
inequidad en el ingreso econémico y en el acceso a recursos clave
contribuyen aln mas a las disparidades de morbilidad y mortalidad.
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El concepto de trauma como enfermedad

Desde el trabajo pionero de Robert Koch sobre enfermedades
infecciosas en el siglo XIX, las enfermedades (como el caso del
cancer, mencionado previamente) se caracterizan como una entidad
mérbida definida que consta de al menos tres de estos cuatro
criterios: (1) agente(s) etioldgico(s) conocido(s), (2) fisiopatologia
caracteristica, (3) un grupo de alteraciones orgéanicas y celulares
identificables, (4) signos y sintomas!**3.,

Considerar a las lesiones agudas (trauma) como una enfermedad
biopsicosocial asegurara que los profesionales de la salud
y autoridades hospitalarias aborden y traten a los pacientes
expuestos a riesgos y causas especificas, de la misma manera que
lo hacen con otros grupos amplios de enfermedades. Asimismo,
este marco promoverd el desarrollo de una plataforma sélida
para la investigacion centrada en los factores que contribuyen
a la severidad del trauma y a las secuelas a largo plazo (fisicas,




cognitivas y conductuales), como asi también al disefio de
estrategias de prevencion o de disminucion de la severidad de las
lesiones.

El hecho de novincular, cientificamente, las causas con la magnitud
de las consecuencias han contribuido a confundir la comprension
social del trauma, impidiendo el desarrollo de un area legitima para
que los profesionales de la salud puedan controlar y prevenir las
lesiones. Un ejemplo de ello es la alta difusion del mal uso del término
accidente (evento imprevisto y no planeado, que altera el curso
normal de los hechos) para definir a las lesiones no intencionales,
ya que sugiere que las acciones que conducen a ellas se atribuyen
al azar sin atribucion causal®. En forma similar, atribuir los
accidentes "a la suerte o al destino”, no es cientifico y entorpecen
y hasta evitan la implementacion de estrategias de prevencion. El
objetivo de eliminar el término accidente es lograr que los eventos
relacionados con las lesiones se entiendan como la consecuencia
de una cadena causal de hechos y circunstancias en los cuales el
sujeto puede y debe intervenir para evitar su ocurrencia o mitigar
las consecuencias.

Como escribié Aristoteles, “no hay ciencia del accidente, porque
todo el conocimiento cientifico se relaciona con cosas que se dan
siempre o usualmente, entonces (...) habiendo revisado la naturaleza
y causa de lo accidental, queda claro que no puede haber ciencia
de é1”. Mas aln, la profesora Susan Baker, pionera en el area de la
prevencion de lesiones en el Hospital Johns Hopkins, afirmé: “La
palabra injury proviene del latin y significa ‘no-correcto’. No puedo
pensar en un término més adecuado para la condicién nimero uno
en matar y discapacitar a nifios y adultos jovenes. Por supuesto eso
es ‘no-correcto’, especialmente cuando estd en nuestras manos
la posibilidad de modificar la situacion”". La consideracion del
trauma como una enfermedad biopsicosocial previsible y evitable 57
permitird el desarrollo de estrategias de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion més efectivas.
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Por qué el marco conceptual de
enfermedad es apropiado para el trauma

Las experiencias tanto en enfermedades transmisibles® como no
transmisibles® ilustran el impacto de las politicas de Salud Publica
disefiadas en el marco del concepto de enfermedad: identificar el
problema, medir las consecuencias, encontrar el agente causal,
desarrollar estrategias de tratamiento e implementar un plan de
prevencion alo largo de un proceso continuo de medicion y anélisis.
Declarar al trauma como enfermedad resultard en la siguiente
cadena de consecuencias: luego de identificar las causas y efectos
de esta enfermedad, las autoridades sanitarias deberan recibir el
respaldo necesario para el desarrollo de un plan de prevencion
y control de lesiones dirigido a reducir la mortalidad por trauma,
como asi también mejorar los resultados del tratamiento y la
rehabilitacion. Con respecto a la prevencion, un plan horizontal
(con programas integrados en una estrategia de mejora global
del sistema de salud) es preferible a uno vertical (dirigido a
objetivos especificos™®*, dado que la construccion del riesgo
esta determinada por diferentes componentes del entorno. Ciertas
intervenciones, como aquellas vinculadas al control de los cinco
factores de riesgo de las lesiones por transporte, podrian actuar
como “balas magicas”, por lo cual un enfoque diagonal, es decir,
una estrategia en la cual intervenciones explicitas hacia metas
especificas (como la reduccion de la conduccion bajo efectos del
alcohol) podria ser mas (til al combinarse con aspectos horizontales
como rutas mas seguras o la promocion de leyes de uso de cascoy
limite de velocidad maximal®-4,

Este concepto estd presente en la Declaracion de Tampere de la
12m. Conferencia Mundial en Prevencion de Lesiones y Promocion
de la Seguridad de 2016, que establece que “en tanto el mundo
se orienta a la agenda de 2030 para un desarrollo sustentable,
tenemos una oportunidad Gnica para el compromiso coordinado de
una cantidad de miembros clave de instituciones gubernamentales
y no gubernamentales en la prevencion de lesiones y la promocion
de la seguridad. Los gobiernos le estan prestando especial atencién
a qué pueden hacer para cumplir las metas y objetivos de desarrollo
sustentable y muchos se encontraran con la necesidad de involucrar
a grupos de la sociedad civil, fundaciones y organizaciones
comunitarias para reducir el impacto de las lesiones y la violencia
en sus naciones y comunidades. Muchas acciones transversales
facilitardan la prevencion efectiva, de alto nivel, de lesiones y
violencia”.

Costos relacionados al trauma

A nivel mundial, el trauma fatal y no fatal se asocia con un costo
anual econémico de aproximadamente 670 mil millones de délares
en costos médicos directos y pérdida de la productividad™. En el
caso especifico de las CVM, si bien los perfiles pueden variar de
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acuerdo conlaregion, 1.2 millones de personas mueren anualmente
por este motivo y un adicional de entre 20 y 50 millones sobreviven,
pero sufren discapacidades desde leves a graves. El costo global
estimado se encuentra por encima de los 160 mil millones de
délares anuales!!,

24 de los 25 paises con mayores pérdidas en términos de afios de
vida ajustados por discapacidad (DALYs, por sus siglas en inglés)
son PIMB, mientras que 48% de los 25 paises con las mayores
pérdidas en términos econémicos son PIAM, Esta disparidad entre
impacto y costo subraya las diferencias en la disponibilidad de
recursos, aunque se dispone de muy pocos reportes globales sobre
los costos de las lesiones, especialmente de los PIMB!*], De todas
maneras, algunas estimaciones recientes de la OMS sugieren que
las CVM cuestan a la mayoria de los paises un promedio de 3% de
su producto bruto interno (PBI)"¥, aproximadamente 2% en PIA y
hasta 5% en PIMB. Estas estimaciones incluyen costos directos del
tratamiento médico, de lareparacion de vehiculos y administrativos,
como también costos indirectos relacionados con la pérdida de
productividad y el tratamiento de la discapacidad. Desde el punto
de vista de las lesiones intencionales, las estimaciones de costo
econdmico asociado a homicidios y suicidios oscilan entre 4% del
PBI en Jamaica y 0.4% en Tailandial”.

La necesidad de investigacion

A medida que mas decisores en todo el mundo reconocen la
necesidad de prevenir y controlar las lesiones, se vuelve méas
relevante aun la necesidad de contar con mayor conocimiento de
la variabilidad local como base para el disefio, la implementacion y
el sequimiento de programas efectivos de prevenciont.

Dado que la investigacion en neuroimagenes (imagenes de
resonancia magnética estructurales y funcionales)! mostré que
el concepto de riesgo tiene cimientos neuronales especificos,
es esencial que se fomente la investigacion sobre estrategias
diagnosticas y terapéuticas especificas para cada grupo etario con
el apoyo de las instituciones cientificas locales, tanto en los PIA
como en los PIMB.

Las considerables diferencias de conocimiento y de recursos entre
los PIAylos PIMB puede impactar la efectividad de la transferencia
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de protocolos desde los primeros a los (ltimos. Por esta razén,
se requiere del desarrollo de registros que incorporen todas las
facetas del trauma no sélo para generar intervenciones racionales,
sino también para informar a los disefiadores de politicas
publicas, mejorar la practica clinica e impulsar la adquisicion
de conocimiento mediante la investigacion. Estas inversiones
permitirdn que las sociedades se beneficien al tratar al trauma,
de la misma manera que abordan una cantidad considerable de
enfermedades comunicables y no comunicables.

El lanzamiento de la Alianza Global para el Cuidado de los
Lesionados (Global Alliance for the Care of the Injured, GACI), una
organizacion internacional que vincula gobiernos y organizaciones
no gubernamentales de varios paises con el objetivo de minimizar la
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carga del trauma a través del desarrollo de sistemas de traumal®,
es una iniciativa importante para el logro de estas metas.

Recomendaciones para las Academias

Las Academias miembros de IAP deben enfocar su atencién en
la necesidad de llevar a cabo un fuerte cambio de paradigma
para considerar a la lesion aguda/trauma como una enfermedad
biopsicosocial. Esto potenciard el desarrollo y la mejora de
los sistemas de atencion en las fases aguda y subaguda, las
instituciones de vigilancia, asi como también las organizaciones
de investigacion en cada pais. También deben incentivar a las
comunidades cientificas y sanitarias a asociarse con otras
academias regionales para promover este urgente y esencial
cambio de paradigma para reducir las inequidades en la atencion
sanitaria entre paises.

A nivel de cada pais, las academias miembro de IAP for Health

deben:

1. Comprometerse con las autoridades de Salud Puablica y otros
decisores para evaluar la adecuacion de la respuesta nacional
actual a las victimas de trauma y determinar el rol mas efectivo
que pueden desempefiar para mejorar los sistemas de trauma a
la medida de las necesidades de su pais.

2. Respaldar a las sociedades cientificas que ofrecen capacitacion
especifica en trauma y emergencias para asegurar que los
equipos de salud puedan proveer la mejor atencidn posible de
acuerdo con estadndares internacionales y necesidades locales.

3. Trabajar con las universidades para desarrollar la curricula de
médicos, enfermeros y técnicos en cursos de grado y posgrado,
en donde se enfoque el trauma como una enfermedad.

4. Ayudar a las universidades e instituciones dedicadas a la
investigacion a obtener fondos para que desarrollar un abordaje
modelo basado en la enfermedad para el complejo problema del
trauma y para el desarrollo de registros nacionales de trauma.

5. Incentivar el desarrollo de estrategias sistematicas de prevencion
del trauma basadas en la evidencia local, usando el enfoque
de prevencion de las tres E (Entorno, Educacién y Ejecucion),
incluyendo a los miembros del equipo de salud y a la comunidad
en general.

A nivel regional, las academias miembros de IAP for Health deben

ayudar a estahlecer acuerdos regionales para:

1. Reducir los factores de riesgo conocidos para las CVM. Estos
deberian incluir: controles de velocidad, consumo responsable
de alcohol, uso obligatorio de casco, cinturén de seguridad y de
dispositivos de retencion infantil, prohibicion del uso de teléfonos
celulares durante la conduccion y promover la prevencién de la
violencia, usando informacidn obtenida de registros de trauma
locales.

2. Desarrollar estrategias colaborativas con el fin de asegurar
fondos para producir investigacion necesaria.

3. Establecer acuerdos regionales para desarrollar un marco
comun de reporte de datos.
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con importantes secciones de medicina.

El compromiso de /AP for Health es mejorar la salud en todo
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