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INTRODUCCIÓN

Por muchas consideraciones es difícil encon-
trar un término que describa de manera ade-
cuada a los pacientes catalogados como vie-
jos o seniles. Además, la literatura tiene múlti-
ples puntos de corte para definir cuándo em-
pieza esta etapa de la vida.  Se considera en-
tonces a un paciente como “geriátrico”, en tér-
minos generales, a todo aquel que tiene una
edad igual o mayor a 65 años, independiente
de su capacidad funcional, laboral o social.
Debe tenerse en cuenta que no es sólo el con-
cepto cronológico de la edad sino del estado
general de salud y fisiológico del paciente lo
que va a determinar realmente el punto del
envejecimiento, para evaluar este aspecto, se
requiere realizar una historia clínica integral.

El paciente traumatizado con edad mayor o
igual a los 65 años se ha demostrado que pre-
senta una morbimortalidad más alta que las
personas menores,  especialmente  por las
condiciones fisiológicas que lo acompañan.
Algunas de las condiciones que predisponen
al peor pronóstico de estos pacientes es su
reserva fisiológica disminuida y la coexisten-
cia de otras enfermedades que los hacen más
susceptibles a un peor resultado, como  son
las afecciones cardiovasculares y la condición
ósea, entre otras.

Se ha visto también cómo los pacientes
geriátricos frecuentemente son subvalorados
en su condición de gravedad y en ocasiones

se pierde precioso tiempo necesario para su
atención y buen pronóstico.

El mecanismo de trauma predominante en los
pacientes geriátricos es el de la caída. La gran
mayoría de éstas, desde la propia altura.  Si-
guen en importancia las colisiones automovilísti-
cas y los accidentes de tránsito como peatones,
siendo menos común el trauma penetrante.

La lesión más frecuente es la fractura, segui-
da por heridas abiertas, excoriaciones super-
ficiales y por último las lesiones intracraneales,
abdominales y del tórax.  Las lesiones cervica-
les son bastante frecuentes dada la consisten-
cia de los huesos y el mecanismo del trauma.

Hay condiciones propias de estos pacientes
que dificultan su ventilación y oxigenación
como lo son: osteoporosis, disminución de la
masa muscular, cifosis torácica aumentada,
disminución de los espacios de los discos
intervertebrales, disminución de la altura de
los cuerpos vertebrales, disminución de la
resiliencia torácica.  Además de la preexisten-
cia de enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) que disminuye la reserva fun-
cional respiratoria. Por regla general, los pa-
cientes geriátricos toleran menos la hipoxia
que los más jóvenes; por tanto, son más sen-
sibles a los sedantes.

Los cambios indicadores de shock que nor-
malmente se establecen en los demás pa-
cientes no siempre están presentes en los
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ancianos (taquicardia inicial) y la respuesta
fisiológica a la hipovolemia la dan por
vasoconstricción y generalmente manejan ci-
fras tensionales altas. Por eso el punto de
corte de shock se ubica en 90mmHg (más
alto que los más jóvenes).

Debe recordarse también que por su condi-
ción renal,  el manejo de la sobrecarga de
volumen es difícil. Con sólo 1 litro de
cristaloides  existe la necesidad de conside-
rar la transfusión.

El objetivo de la guía es hacer énfasis en las
condiciones que el personal de atención
prehospitalaria debe tener en cuenta desde el
momento mismo del acceso y aseguramien-
to de la escena, para establecer medidas
oportunas que repercutan en una mejor su-
pervivencia de estos pacientes.

RECURSOS NECESARIOS

1. Equipos de inmovilización:

• Collar cervical

• Camilla de espina larga

• Inmovilizadores laterales de cabeza

• Cintas de fijación

2. Equipo de vía aérea y ventilación:

• Fuente de oxígeno

• Laringoscopio

• Tubos endotraqueales

• Combitubo

• Máscara laríngea

• Máscara de no reinhalación con reservorio

• Máscara facial simple

• Dispositivo bolsa, válvula, máscara

• Tubo en T

• Cánulas oro y nasofaríngeas

• Bajalenguas

• Equipo para ventilación trastraqueal
percutánea

• Ventilador mecánico de transporte

• Aspirador de secreciones

3. Equipo para accesos venosos:

• Cristaloides

• Catéteres de diferentes tamaños

• Equipo de macrogoteo

4. Equipo para control de hemorragias:

• Apósitos, vendas, gasas

5. Equipo de monitoreo:

• Oxímetro

• Dispositivo para medición de presión
arterial no invasiva

• Monitor de signos vitales

• Desfibrilador

6. Historia clínica

• Registro de atención

• Tarjetas con el RTS (Revised Trauma
Score) y GCS (Glasgow Coma Score)

7. Otros

• Sondas vesicales

• Sonda nasogástricas

DESCRIPCIÓN DETALLADA

El proceso de envejecimiento causa cambios
a nivel de la estructura física del paciente
geriátrico, incluyendo su composición corpo-
ral y su función orgánica, lo cual crea condi-
ciones especiales que deben considerarse en
este tipo de pacientes.

Este proceso ocurre a nivel celular y se refle-
ja a nivel anatómico y fisiológico. Se caracte-
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riza por la fragilidad, el enlentecimiento de los
procesos mentales, el deterioro de las funcio-
nes fisiológicas, la disminución de la energía,
la aparición de enfermedades crónicas y
degenerativas y la disminución de la actividad
sensorial.

Los principales cambios causados por la
edad son:

1. Disminución de la masa encefálica.

2. Disminución de la percepción profunda.

3. Disminución de la capacidad de discrimi-
nación de colores.

4. Disminución de la respuesta pupilar, agu-
deza auditiva (presbiacusia) y visual (pres-
bicia).

5. Disminución de la sensibilidad al gusto, tac-
to y olfato.

6. Disminución de la producción de saliva y
lágrimas.

7. Disminución de la capacidad vital respira-
toria.

8. Disminución de la motilidad esofágica con
disminución de la producción de las
secreciones gástricas.

9. Deterioro de la función renal.

10. Deterioro articular.

11. Disminución del porcentaje total del agua
corporal.

12. Aumento del porcentaje de la grasa cor-
poral.

13. Disminución del gasto cardíaco por dis-
minución del volumen latido y la frecuen-
cia cardíaca.

14. Disminución del número total de células
corporales, disminución de 2 a 3 centíme-
tros de estatura y del 15 – 30% de la gra-
sa corporal.

15. Disminución de la elasticidad cutánea y del
grosor de la epidermis.

SISTEMA PULMONAR

El incremento de la rigidez torácica está rela-
cionado con la reducción en la capacidad de
expansión del tórax y la rigidez de las articula-
ciones cartilaginosas costales, lo cual conlleva
a la disminución de la compliance pulmonar.

Se calcula que la superficie alveolar se redu-
ce en un 4% por cada década de vida des-
pués de los 30 años. Por tanto cualquier alte-
ración alveolar reduce significativamente la
disponibilidad de oxígeno, lo cual se suma a
la menor saturación de oxígeno presente en
estos pacientes.

La presencia de un reflejo tusígeno y nauseo-
so deteriorado, asociado al tono del esfínter
esofágico inferior disminuido, predispone al
paciente geriátrico a mayor incidencia de
broncoaspiración. Así mismo, la disminución
del número de cilias predispone a patologías
causadas por la inhalación de partículas.

De igual forma, los cambios a nivel de la co-
lumna vertebral debido a procesos de
osteoartrosis contribuyen a la presentación de
alteraciones ventilatorias. La  obesidad tam-
bién juega un papel importante en la presen-
tación de restricción diafragmática.

SISTEMA CARDIVASCULAR

Las enfermedades del sistema cardiovascular
son responsables de la mayor causa de muer-
tes en la edad geriátrica, calculándose aproxi-
madamente 3.000  por cada 100.000 perso-
nas mayores de 65 años.

Con la edad la elasticidad y contractilidad
miocárdica disminuyen, alterando la capaci-
dad del sistema cardiovascular para la movi-
lización sanguínea, observándose una dismi-
nución del gasto cardíaco del 50% desde los
20 a los 80 años de vida.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA TRAUMA GERIÁTRICO
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El proceso de ateroesclerosis se hace más
evidente en esta edad, contribuyendo esto en
gran medida a la presentación de hipertensión,
enfermedad coronaria, falla cardíaca, arrit-
mias y muerte súbita.

 La disminución de la compliance del sistema
cardiovascular predispone al paciente al ma-
yor desarrollo de sobrecarga por volumen, pos-
terior a una reanimación con líquidos agresiva.

Debe tenerse en cuenta el uso de medica-
mentos como betabloqueadores, los cuales
disminuyen la frecuencia cardíaca y bloquean
la presentación de taquicardia secundaria a
la respuesta por liberación de catecolaminas
por hipovolemia.

Los medicamentos, igualmente, pueden alte-
rar el estado mental (sedantes, antidepresi-
vos), causando en el paciente mayor predis-
posición a caídas y colisiones automovilísti-
cas.  Los diuréticos pueden conducir a dis-
minución del volumen intravascular e hipokale-
mia y los anticoagulantes pueden aumentar
el riesgo de sangrados.

SISTEMA NERVIOSO

Se observa una disminución del número de
neuronas y células nerviosas, lo cual se va a
reflejar en una reducción del peso cerebral en
aproximadamente 100 gramos menos a lo
observado en la juventud.

Debido a la edad se presenta una reducción
de la velocidad de los procesos mentales, de
los reflejos y la conducción de los impulsos
nerviosos.

Adicionalmente, por la presencia de enferme-
dades como la diabetes y enfermedades
arteriales periféricas, estos pacientes tienen
una disminuida percepción del dolor, aumen-
tando el riesgo de lesiones por calor y frío. De
igual forma, algunos pacientes tienen una

mayor tolerancia al dolor secundario CON la
presencia de enfermedades crónicas doloro-
sas como la artritis.

El proceso de envejecimiento ocasiona que
la duramadre se adhiera al cráneo, disminu-
yendo la incidencia de hematomas epidurales.
Así mismo la atrofia del tejido cerebral asociado
al mayor estiramiento de las venas puentes
aumenta el riesgo de hematomas subdurales.

SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Se observa  pérdida mineral ósea con el paso
del tiempo, la cual se presenta en mayor por-
centaje y velocidad en mujeres en etapa pos-
terior a la menopausia, esto produce  osteopo-
rosis, que es la  causa principal de fracturas
en el cuello femoral.

La osteoartritis secundaria a cambios dege-
nerativos articulares caracterizado por rigidez,
deformidad y edema articular asociado a do-
lor, involucra principalmente articulaciones
interfalángicas de manos y pies, al igual que
a la cadera y columna vertebral.

Se observa una pérdida de aproximadamen-
te el 30% de la masa muscular de los pacien-
tes en edad de  30 a 80 años.  La presencia
de alteraciones de la flexión articular predis-
pone a la mayor presentación de caídas.

La columna vertebral presenta cambios se-
cundarios a la osteoporosis y a la presencia
de osteofitos, los cuales disminuyen los ran-
gos de movimiento y ocasionan estrechez del
canal medular, aumentando el riesgo de le-
sión medular posterior a la presentación de
traumas menores.

SISTEMA RENAL Y SISTEMA INMUNE

Se presenta una disminución de la filtración
glomerular y de la capacidad excretora renal,
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lo cual debe tenerse en cuenta para la admi-
nistración de medicamentos.

Se observa una disminución de la respuesta
de la inmunidad celular y humoral, lo cual aso-
ciado a alteraciones nutricionales predispo-
ne al paciente geriátrico a un mayor número
de infecciones, evidenciándose la sepsis
como una causa de muerte tardía secunda-
ria al trauma.

MECANISMO DE LAS LESIONES

Caídas: Las caídas ocurren como resultado
de los cambios secundarios a la edad, los
cambios posturales, alteraciones de la agu-
deza visual, artritis, enfermedades del Siste-
ma Nervioso Central y cardiovascular asocia-
das a la presencia de barreras ambientales
como escaleras y áreas inseguras, como
otras.  Estas se presentan en el 40% de los
pacientes mayores de 65 años.

Las fracturas son la principal consecuencia
las caídas, siendo estas la mayor causa de
morbimortalidad en estos pacientes.

Algunas de las causas de caídas incluyen la
enfermedad cerebrovascular, el síncope, el
uso de medicamentos y la hipovolemia secun-
daria al sangrado gastrointestinal, así mismo
la ruptura de aneurismas aórticos o la deshi-
dratación.

Colisiones Vehiculares: Los pacientes
geriátricos tienen 5 a 7 veces más probabili-
dad de morir que los pacientes jóvenes vícti-
mas de trauma vehicular, y los que son pea-
tones representan más del 20% de los pacien-
tes fatales.

Del 20 al 59% de las colisiones vehiculares co-
rresponde a pacientes geriátricos, contribuyen-
do a esta situación el deterioro cognoscitivo, la
disminución de la agudeza visual y auditiva y la
lentitud de las reacciones.

Abuso Doméstico: La violencia doméstica
ocasiona más del 10% de las admisiones por
trauma. Generalmente el abusador es una
persona conocida por la víctima.  Frecuente-
mente el abusado es mayor de 65 años, es
una persona frágil, con múltiples condiciones
crónicas y dependiente de los demás.

Quemaduras: La disminución de la percep-
ción del dolor predispone a la mayor presen-
tación de quemaduras, representando éstas
un importante porcentaje de las causas de
admisión hospitalaria. Las principales cau-
sas de muerte secundarias a quemaduras
son las infecciones posteriores y el colapso
vascular y el riesgo de muerte en estos pa-
cientes es siete veces mayor que en los pa-
cientes jóvenes.

Lesiones de columna: Un paciente
politraumatizado de 70 años o mayor  tiene 3
veces más la posibilidad de morir que un pa-
ciente de 20 años.  La lesión cervical más
común ocurre a nivel de C1 – C3, siendo más
común la presentación de fractura de
odontoides.  Debe tenerse en cuenta que en
muchos pacientes puede presentarse lesión
medular sin la presencia de fractura vertebral,
generalmente posterior a lesiones por
hiperextensión, presentándose lesión medular
central.  Se observa que la mortalidad de los
pacientes con lesiones cervicales es cerca-
na al 26%.

Lesiones Craneales: Las lesiones cra-
neales son una causa común de muerte en
la edad geriátrica, siendo las caídas el prin-
cipal mecanismo de trauma.  La presenta-
ción de mortalidad a causa de hematomas
subdurales es cuatro veces mayor que en
los pacientes jóvenes y cuando estos
hematomas son agudos, tan sólo uno de
cada cinco pacientes sobrevive.  Si el
Glasgow de estos pacientes es menor de 5,
sólo el 25% de los pacientes sobrevivirá al
egresar del hospital y el 11% podrá tener un
buen pronóstico.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA TRAUMA GERIÁTRICO
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Lesiones Torácicas: Debido a la fragilidad
torácica estos pacientes tienen mayor inciden-
cia de presentación de fracturas costales, tó-
rax inestable y fracturas esternales, siendo
más común la presencia de las primeras, las
cuales se asocian al desarrollo de insuficien-
cia respiratoria, neumonía, atelectasias, falla
respiratoria y síndrome de distress respirato-
rio agudo.

Lesiones Abdominales: Cerca del 30% de
los pacientes geriátricos con trauma sufren
lesiones intraabdominales, observándose una
mortalidad 4 a 5 veces mayor que en los pa-
cientes jóvenes.  Las lesiones más comunes
a nivel abdominal son las de trauma abdomi-
nal cerrado: contusiones (28%), seguida de
lesiones renales (27%), hepáticas (14%),
esplénicas (14%) e intestinales (9.6%).

Lesiones de Miembros Inferiores: Del 30
al 70% de los pacientes mayores de 75 años
con osteoporosis, presentan fracturas.  Las
más comunes en los miembros superiores
son las radiales con  el 50%, seguidas de las
humerales con el 30%.  Las fracturas pélvicas
son las más comunes en los miembros infe-
riores, presentándose en el 25% de los pa-
cientes.

Cuando las fracturas pélvicas son abiertas o
inestables la mortalidad se presenta en un
80% de los casos.

MANEJO PREHOSPITALARIO

1. La valoración inicial y el manejo que debe
implementarse se realiza a través del
ABCDE del trauma, de igual forma que el
paciente joven, obviamente teniendo en
cuenta los cambios fisiológicos dados por
la edad.

2. Tener precaución  con la inmovilización cer-
vical. Vía aérea definitiva desde el origen,
cuando haya inminencia de insuficiencia
respiratoria.

3. Asegurar una oxigenación adecuada.  La
agitación que presenta el paciente puede
ser explicada por hipoxia.  Monitorice la
oximetría y manténgala por encima de 95%
de ser posible.

4. Asegurar las cifras de presión arterial
sistólica > 90 mmHg.

5. Preservar accesos arteriales durante el
traslado (en caso de ser necesario colocar
dispositivos intraarteriales en el nivel hos-
pitalario).  Utilizar bolos de 250cc de
cristaloides esperando la respuesta y sin
exceder inicialmente los 1.000cc.

6. Hacer una evaluación adecuada de la Es-
cala de Coma de Glasgow y el Score de
Trauma y registrar.

7. Buscar exhaustivamente lesiones ocultas,
pues éstas pueden comprometer la vida del
paciente.

8. Las recomendaciones de traslado del pacien-
te geriátrico son las mismas que existen para
los pacientes adultos, pero deben tenerse en
cuenta todos los cambios anatómicos y fi-
siológicos que se presentan con la edad, para
lograr identificar las lesiones y tratarlas ade-
cuadamente. Luego de ocurrido el accidente
el paciente debe estar en menos de 15 minu-
tos en un centro de atención de tercer nivel,
independiente de la condición clínica.

CONSIDERACIONES GENERALES

1. Ser mayor de 65 años no representa un
aumento en el riesgo de tener un resultado
deficiente a futuro. El riesgo está determi-
nado por la edad fisiológica, en la cual jue-
gan un papel fundamental la presencia de
enfermedades sobreagregadas.

2. La presencia de condiciones médicas
preexistentes sí empeoran el pronóstico del
paciente geriátrico traumatizado.

3. Un puntaje de menos de 8 en la escala de
coma de Glasgow se asocia con pobre pro-
nóstico.
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4. Las complicaciones postraumáticas llevan
a una disminución de la supervivencia y al
aumento de los tiempos de estadía hospi-
talaria.

5. Se sugiere un manejo agresivo de los pa-
cientes geriátricos, ya que hay estudios que
demuestran que más de la mitad regresan
a su hogar y cerca del 85% se recuperan
totalmente.

6. Un paciente con Score de Trauma menor
de 7 tiene el 100% de mortalidad.

COMPLICACIONES

Generalmente se producen las complicacio-
nes posteriores al trauma y se relacionan con
un inadecuado manejo de la vía aérea, la oxi-
genación y de la presión de perfusión (que
puede llevar a la presentación de un infarto
agudo de miocardio o a una insuficiencia re-
nal aguda).

La movilización del paciente sin una adecua-
da inmovilización puede llevar a un tromboem-
bolismo o embolia grasa pulmonar o sisté-
mica o a ocasionar una fractura patológica.

Inadecuadas medidas de asepsia pueden lle-
var a una infección generalizada.
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