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ARTICULO DE REVISION

Trauma en el anciano. Bases anatomicas y
fisiologicas para una adecuada evaluacion y

manejo inicial

Trauma in the elderly. Anatomical and physiological bases for an adequate

evaluation and management
Dr. Ignacio Javier Magaria Sdnchez

Resumen

Objetivo: Describir los cambios anatémicos vy fisio-
Iégicos del anciano, que afectan su organismo y
modifican su respuesta al trauma.

Disefio: Revision bibliografica.

Material y métodos: Se consulté Medline y Medigra-
phic, utilizando articulos originales y guias de ma-
nejo.

Resultados: Los pacientes geriatricos no son sélo
“pacientes viejos”. El paciente anciano experimen-
ta cambios anatémicos y fisiolégicos que afectan
todo su organismo y modifican su respuesta al trau-
ma. La atrofia muscular, osteoporosis, disminucion
en tejido graso y deficiencias funcionales cardio-
vascular y respiratoria hacen al paciente anciano
mas susceptible a una mayor severidad de lesio-
nes.

Conclusion: Las alteraciones en los sistemas car-
diovascular y respiratorio limitan la reserva fisiol6-
gica que el paciente anciano necesita para respon-
der ala hipoxia y al estado de choque. Enfermedades
concomitantes complican aliin mas este panorama.

Abstract

Objective: To describe the anatomical and physiolo-
gical changes in elderly patients affecting their or-
ganism, which modify their response to trauma.
Design: Bibliographical review.

Material and methods: Medline and Medigraphic were
consulted. Original articles and management guides
were used to compile the needed information.
Results: Geriatric patients are not just “old patients”.
The elderly patient undergoes anatomical and phy-
siological changes that affect his/her whole organ-
ism and modify the response to trauma. Muscular
atrophy, osteoporosis, decrease in fatty tissue, and
cardiovascular and respiratory functional deficien-
cies make the elderly patient more susceptible to
more severe injuries.

Conclusion: Alterations in the cardiovascular and
respiratory systems limit the physiological reserve
of the elderly to respond to hypoxia and shock con-
ditions. Concomitant diseases complicate the pan-
orama even more.
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Introduccion

No hay duda que la humanidad esta experimentando un
cambio importante en su expectativa demogréfica y, como
consecuencia, el numero de personas mayores de 65 anos
se multiplicara en unos 30 afnos a cifras impresionantes,

sobre todo en paises desarrollados en los que la esperan-
za de vida ha aumentado casi 20 afios durante las cinco
ultimas décadas.' Nuestro pais no escapa a este hecho y
actualmente se ha observado una transicion de una pobla-
cién relativamente joven a otra que alcanza mayor edad.*

Hospital Central Militar.
Recibido para publicacién: 24 de octubre de 2005
Aceptado para publicacién: 20 de agosto de 2006
Correspondencia: Dr. Ignacio Javier Magaha Sanchez. Fernando Leal Novelo Num. 4 Circuito Plaza Satélite 53100
Naucalpan, Estado de México
Tel/Fax 01(55) 53932191
E-mail: ijms00 @ hotmail.com

Volumen 29, Num. 2 Abril-Junio 2007

145


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Dr. Magaria

Este hecho ha condicionado que se presente una
nueva planeacion para la atencién de este grupo de
pacientes y, dentro de ella, el trauma representa un
capitulo de suma importancia, dado que el paciente
geriatrico tiene caracteristicas propias que lo convier-
ten en un area especifica de atencion. Los cambios
tanto anatémicos como funcionales que sufre el pa-
ciente geriatrico nos obliga a conocerlos a profundidad
con objeto de ofrecerles la mejor atencion en ese pe-
noso evento traumatico.

La presente revision tiene por objeto puntualizar las
modificaciones anatomicas y funcionales que sufre el
organismo con el correr de los afios y describir como
influyen en la respuesta al trauma que tiene un pacien-
te al llegar a esta época de su vida.

Conceptos generales

Durante los ultimos 10 afos se ha presentado un incre-
mento en la frecuencia de pacientes traumatizados por
arriba de los 65 afos de edad que ha llevado a la situa-
cion de que aproximadamente una tercera parte de los
ingresos hospitalarios por trauma sean de pacientes
geriatricos.'® Por otra parte, el trauma constituye la 52
causa de muerte en pacientes mayores de 65 anos;3¢
la mortalidad relacionada a trauma en pacientes geria-
tricos es mayor que en cualquier otro grupo de edad y
se sabe que pacientes por arriba de 85 afnos tienen
aproximadamente 4 veces mas probabilidades de muer-
te que los de 70-75 anos.?”

El conocimiento de los factores que influyen en la
respuesta al trauma de este grupo de pacientes ha
permitido una mejoria en la calidad de su atencion de-
bido a importantes cambios en las conductas de quie-
nes participan en su manejo, desde la instalaciéon de
medidas preventivas, establecimiento de prioridades
en su manejo inicial, traslado inmediato a centros ex-
perimentados, reconocimiento temprano de necesidad
de cirugia, etcétera.

Es importante establecer que el paciente geriatrico
tiene deficiencias constitucionales y funcionales que
lo hacen diferente al resto de la poblacion, ademas de
que, por lo general, son portadores de enfermedades
cronicas, tales como padecimientos metabdlicos (dia-
betes mellitus), cardiacos (trastornos del ritmo, hiper-
tension, etcétera), respiratorios (enfermedades obstruc-
tivas y restrictivas), isquemia cerebral, etcétera.”®

Modificaciones anatomicas y fisiologicas
Se acepta, en general, como normal que una persona
sufra un deterioro en sus capacidades organicas de
alrededor de 5-10% por cada década de vida después
de los 30 afios, lo que significa que un paciente arriba
de 70 anos tiene un deterioro de aproximadamente 40%
en sus funciones organicas y en sus caracteristicas
anatomicas. Todo lo anterior condiciona que el pacien-
te anciano sufra importante deterioro en sus caracte-
risticas anatomo-fisiolégicas que modifican su respuesta
al trauma.”°

Por una parte los efectos propios del envejecimien-
to influyen de manera importante en la evolucién de un
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paciente anciano traumatizado, entre los que se cuen-
tan disminucion de agudeza visual y auditiva, reflejos
disminuidos, etcétera,” los que participan como facto-
res desencadenantes de trauma.

Los principales cambios se presentan en los siste-
mas respiratorio, cardiovascular, renal, nervioso y mus-
culo esquelético, no necesariamente en ese orden de
importancia.®

A nivel cardiovascular, al presentarse cambios es-
clerdticos arteriales generalizados, se produce un au-
mento en la resistencia vascular periférica de 1% anual
y, al disminuir la fuerza en la fibra muscular cardiaca,
se produce una disminucion en el indice cardiaco de
aproximadamente un 1% anual.”'" Se produce una dis-
minucion en la capacidad para aumentar la frecuencia
cardiaca, en la respuesta a las catecolaminas y en la
capacidad de vasoconstriccion. La falta de reserva
cardiovascular limita la capacidad cardiaca para adap-
tarse a los cambios de volumen. Finalmente, la fre-
cuencia de hipertension aumenta en razén de la edad.

Desde el punto de vista respiratorio en la edad avan-
zada se inician varios cambios en la funcion respirato-
ria, hay una importante pérdida en la cantidad de cilios
en el arbol respiratorio que reduce la efectividad del
reflejo de la tos y que, como consecuencia, aumentan
la probabilidad de retencion de secreciones. Conjunta-
mente se presenta una disminucion en la elasticidad
de la pared toréacica, que da como resultado una mayor
dependencia a la respiracion diafragmatica.” Por otra
parte, los pacientes por arriba de los 65 afos tienen
menor superficie alveolar, lo que condiciona que su
capacidad ventilatoria puede abatirse hasta en un 50%,
llevando como consecuencia a una pérdida importante
de su reserva pulmonar.

El aparato urinario también presenta cambios sig-
nificativos. Los cambios vasculares determinan una
disminucion en el porcentaje de flujo sanguineo renal.
El niumero total de nefronas disminuye con la edad y
la masa renal disminuye un 20% alrededor de los 70
afios, lo que condiciona una correspondiente caida
en la tasa de filtracion glomerular;*'" la depuracién de
creatinina sufre una disminucion de casi 15% por dé-
cada de vida (8 ml/min) y la capacidad de absorcion a
nivel de tubulo distal se encuentra afectada, aspecto
muy importante porque la creatinina sérica puede en-
contrarse disminuida como resultado de masa renal
disminuida dando la falsa apreciacion de una buena
funcion renal.>'

A nivel cerebral se presenta una disminucion en el
flujo cerebral y en la cantidad y capacidad de los neu-
rotransmisores que condiciona pérdida en la velocidad
de impulsos. Por esos anos se presenta una disminu-
cion en el peso del cerebro de aproximadamente un
10% por contraccion cerebral, lo que aumenta los es-
pacios intracraneanos aumentando la probabilidad de
hematomas.”

La funcién endocrina se ve afectada por la edad;
hay una disminucion en la produccion de hormonas ti-
roideas y la respuesta tisular a las mismas también
esta disminuida, simulando un hipotiroidismo clinico.
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Finalmente se presenta una retraccion muscular
generalizada que condiciona pérdida de la masa mus-
cular, se presentan cambios osteoporéticos generali-
zados, adelgazamiento de discos intervertebrales, acor-
tamiento de los cuerpos vertebrales y se desarrolla
frecuentemente xifosis.' Todo lo anterior hace a estos
pacientes mas proclives a fracturas costales y modifi-
ca la respuesta al trauma al existir menor masa mus-
cular para absorber la energia producida por el evento
traumatico.

Evaluacion inicial

Todas las alteraciones mencionadas anteriormente
modifican la respuesta del paciente anciano ante una
agresion traumatica y obligadamente hacen que deba-
mos tener en cuenta ciertas caracteristicas para eva-
luar el trauma en un paciente anciano de acuerdo a la
topografia.

El trauma abdominal tiene en general una tasa cua-
tro veces mayor de mortalidad en pacientes de edad
avanzada comparada con pacientes jovenes, hecho
atribuido a que los hallazgos clinicos son menos apa-
rentes, debido a que el paciente anciano por lo general
tiene una menor sensibilidad al dolor, puede existir en-
mascaramiento del cuadro abdominal por disminucién
en la respuesta sistémica y/o enfermedades asocia-
das y finalmente a que el riesgo quirdrgico es mayor
por la comorbilidad asociada.”® Por lo anterior, el ciruja-
no debe tener un alto indice de sospecha cuando eva-
la a un paciente anciano traumatizado.

En general, cualquier trauma toracico debe conside-
rarse de alta letalidad en un paciente anciano indepen-
dientemente del mecanismo productor del trauma, de
igual manera es necesario considerar que es mayor la
posibilidad de presentar lesiones cardiacas o de gran-
des vasos en pacientes ancianos que en jovenes.”'213

Dentro de la evaluacién clinica debe tomarse en
cuenta que mas del 60% de los pacientes ancianos
traumatizados que ingresan inconscientes a un servi-
cio de urgencias no sobreviven a pesar de una resuci-
tacion adecuada.

Al evaluar a un paciente anciano traumatizado se debe
considerar que dicha evaluacion puede ser dificil por las
condiciones agregadas de enfermedades cronicas (pre-
sentes en alrededor del 30% de los casos) y a que su
respuesta al trauma esta modificada por todos los cam-
bios mencionados;'*'*15 ademas de lo anterior, frecuen-
temente el paciente anciano modifica su respuesta por
pérdida de autonomia o por temores a hospitalizarse.
Todo lo anterior puede llevar a una subestimacion del
problema, por lo que es imperativo brindarle toda la pa-
ciencia y ser un excelente escucha para el paciente.

Se debe realizar una historia clinica lo mas comple-
ta posible, aprovechando toda la informacion que nos
pueda brindar el paciente y, en su caso, sus familiares,
los paramédicos, testigos, etcétera.

Consideraciones de manejo

En el paciente anciano traumatizado es imprescindible
establecer de inmediato una terapia ventilatoria ade-
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cuada y manejar sus necesidades de volumen toman-
do todas las precauciones posibles para no sobrecar-
garlo, individualizando el tipo de soluciones a adminis-
trar, por lo que se recomienda un ingreso temprano a
unidades de terapia intensiva si el caso lo requiere.”®

En este grupo de edad no se tienen muy claros los
criterios para establecer un monitoreo hemodinamico
estrecho en unidades de terapia intensiva, situacion
muy grave ya que se conoce que el estado de choque
postraumatico es mas grave en un paciente anciano
que en uno joven en situaciones similares.'®'” Existen
algunos criterios que se han sugerido Utiles para deter-
minar el establecimiento de una monitorizacién masi-
va para pacientes ancianos traumatizados que inclu-
yen los siguientes: accidente automovilistico, TA inicial
menor de 150 mmHg, fracturas multiples, presencia de
acidosis y traumatismo craneoencefalico. Bajo estas
condiciones, se sugiere instalar monitoreo con linea
arterial y cateterizar la arteria pulmonar, infundir volu-
men e iniciar administracion de agentes inotropicos.'®'”

En el paciente mayor puede existir un significativo
compromiso hemodinamico a pesar de mantener sus
parametros clinicos estables (FC, TA, diuresis, etcéte-
ra).>'" El paciente anciano es menos tolerante a la so-
brecarga de liquidos, inicialmente se recomiendan so-
luciones cristaloides en bolos discretos valorando la
respuesta. Si después de maximo 2 litros de soluciones
cristaloides no se obtiene una adecuada respuesta debe
valorarse el administrar derivados de sangre.("*'9

Los pacientes ancianos pueden no responder a la
hipovolemia con taquicardia o con aumento en el gasto
cardiaco;'>'3 ellos responden aumentando la resisten-
cia vascular sistémica compensatoria, lo que puede
condicionar una falsa percepcion de normalidad en la
TA a pesar de importante pérdida en volumen, por lo
que presiones sistolicas menores de 90 mmHg pueden
representar severo daho tisular en el paciente anciano
hipertenso.®'® Algo semejante sucede con el pulso, fre-
cuentemente usado como parametro para evaluar hi-
povolemia; en los ancianos, frecuentemente bajo trata-
mientos con medicamentos cardiacos, esto puede no
ocurrir, lo mismo que en aquellos pacientes portadores
de marcapasos que pueden ser incapaces de respon-
der a la pérdida sanguinea con aumento en la frecuen-
cia cardiaca.”'®

Es importante recordar que el paciente anciano re-
quiere manejar cifras de TA media mayores para per-
fundir 6rganos vitales; el paciente anciano tolera po-
bremente la hipovolemia y la hipotensién (considerar
hipovolemia si la TA sistdlica es menor de 120) y te-
ner siempre en cuenta que la taquicardia es un pobre
indicador del estado de choque en pacientes ancia-
nos. En general, es recomendable mantener un indi-
ce cardiaco (gasto cardiaco entre la superficie corpo-
ral) por debajo de 4 I/min/m? (N- 2-3), un nivel de
hemoglobina mayor de 9-12 y un hematécrito por arri-
ba de 30-35, asi como una saturacion de O, mayor de
90.7'*15 La combinacion de liquidos, sangre, dobuta-
mina para mejorar el gasto cardiaco y presores para
mantener la presidon sanguinea tienen importante pa-
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pel para mejorar la mortalidad. El agresivo manejo
hemodinamico puede prevenir complicaciones serias,
tales como infarto al miocardio, accidentes cerebro-
vasculares y falla organica multiple, que son conse-
cuencias de hipoxia no detectada.?1315

Como la reserva pulmonar fisioldgica disminuye con
la edad, los pacientes ancianos son menos tolerantes
a la hipoxemia; aumentando la fraccion de oxigeno ins-
pirado se puede condicionar aumento en la PCO, prin-
cipalmente si existe enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, ya que el oxigeno suplementario altera la rela-
cion ventilacion-perfusion en los pulmones.” 31

Dentro de las prioridades de manejo se incluye el
control del dolor, por via oral si es posible y, si no es
asi, llegar incluso a bloqueos locales o analgesia epi-
dural para prevenir todas las consecuencias ventila-
torias secundarias al dolor por fracturas costales, por
ejemplo. No es recomendable la aplicacion de dispo-
sitivos restrictivos para inmovilizar fracturas del tipo
de vendajes, cinturones u otros dispositivos restricti-
vos, ya que aumentan el riesgo de atelectasias y/o
neumonias.

Conclusiones

Los pacientes mayores de 65 anos estan creciendo en
numero en forma alarmante y no hay duda que en unos
cuantos afos van a constituir un grupo relevante en la
distribucion etarea de pacientes. La frecuencia de trau-
ma es significativamente mayor en este grupo de pa-
cientes comparada con grupos de menor edad y no
hay duda que en un futuro habra un ndmero sin prece-
dente de pacientes ancianos en riesgo de sufrir cual-
quier tipo de traumatismo.

Hay suficiente evidencia que las condiciones de
comorbilidad afectan la evolucion de un paciente an-
ciano traumatizado, pero las respuestas no son con-
cluyentes. Se sabe que principalmente el estado de
choque, la insuficiencia respiratoria, afectan la evolu-
cion de estos pacientes.

Todavia se requiere mucho trabajo de investigacion
para responder todas las inquietudes que surgen en
estos pacientes. Lo importante es conocer el estado
anatomo-fisioldgico de estos pacientes para poder en-
focar su manejo para tratar de compensar estos cam-
bios e instalar el adecuado tratamiento de cada una de
sus lesiones.
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