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RESUMEN

Introducción: Colombia es uno de los países con más morbi-
mortalidad secundaria a lesiones por violencia. Se esperaría 
que este fenómeno se refleje en todos los grupos de edad. 
Sin embargo no se ha descrito que sucede en la población del 
adulto mayor. El objetivo fue describir la tendencia del trauma 
en la población que consulta a dos hospitales de referencia en  
Cali.

Materiales y métodos: Entre enero y abril de 2012 se 
implementó el piloto del Registro Internacional de Trauma de 
la Sociedad Panamericana de Trauma. Incluye la información 
sociodemográfica, causas, severidad del trauma, escala de 
Glasgow (GCS) y estatus al egreso en sujetos de 65 años y más.

Resultados: En este periodo incluimos, 5432 pacientes, 
de ellos el 7.8% (n = 423) fueron mayores de 65+ años y el 
43.1% hombres. La edad fue 77 ± 8.5 años. El mecanismo de 
trauma más frecuente fue caídas 298 (70.4%), el 77% de estas 
ocurridas en el domicilio y 12.5% en la calle. El promedio de 
GCS fue 14.4 ± 2.1 y de ISS fue 5.3 ± 5.7. Las lesiones más 
frecuentes fueron: contusiones (44.6%), fracturas (15.6%) y 
trauma craneoencefálico (14.2%). Fueron hospitalizados 109 
(25.8%), promedio de estancia en UCI fue 4.8 ± 4 (días) y 
total 5.4 ± 6.5 (días). Mortalidad global de 4.73% (20/423); se 
presentó más en pacientes con lesiones en cabeza (50%) y 
cadera (15%).

Conclusión: El riesgo de trauma en sujetos de 65+ años es alto. 
La principal causa son las caídas. Las causas de las lesiones 
son modificables. En particular para este grupo de edad, las 
acciones de educación y prevención tendrían gran impacto 
social y económico dado el costo que tiene la atención de estos 
pacientes y sus pobres resultados dadas las complicaciones 
en la atención y las secuelas posteriores.

Palabras claves: Trauma geriátrica, Trauma en la tercera edad, 
El nivel del suelo disminuye.

ABSTRACT

Background: Colombia is one of the countries with the highest 
morbi-mortality secondary to violence. Although this could affect 
people with any age, its effects has not been evaluated widely 
in elderly patients. The objective of this study is to describe the 
epidemiology of the trauma in elderly patients managed in two 
level I institutes in Cali, Colombia.

Study design: Between January and April of 2012 was 
implemented the pilot of the International Trauma Registry of 
the Panamerican Trauma Society. It includes sociodemographic 
information, causes, severity of the trauma, Glasgow scale and 
outcomes at discharge in patients with ≥65 years old.

Results: Out of 5,432 patients included in the registry, 423 
(7.8%) were ≥65 years old, and 43.1% were men. Age was 
77 ± 8.5 years, and the ISS was 5.3 ± 5.7. The most frequent 
lessions were blunt trauma (44.6%), fractures (15.6%) and 

craneo-encephalic trauma (14.2%). Of them, 109 (25.8%) were 
hospitalized, mean of ICU stay was 4.8 ± 4 days and total stay 
was 5.4 ± 6.5 days. Overall mortality was 4.73% (20/423) and 
were higher in patients with head (50%) and hip (15%) injury.

Conclusion: The risk of trauma in patients with ≥65 years is 
high. The main causes are falls, and can be prevented. Possibly, 
and particularly for this age group, education and prevention 
could have an important social and economic impact, given 
the cost of its management and poor results compared with 
younger patients.
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INTRODUCCIÓN

El trauma es una importante causa de consulta de urgencias 
en el mundo. Dentro de esta población, los pacientes de 
edad superior a 65 años representan menos del 30% de la 
población que consulta,1 y el trauma representa la quinta 
causa de muerte en estos pacientes,2 A pesar de esto, debido 
a la alta demanda de atención que requieren en su manejo, 
en términos de consumo de recursos y de necesidad de 
atención, supera los costos de otros grupos etáreos.1,3,4 Por 
otra parte, este trauma va en aumento en la medida que la 
población alcanza esta edad o mayores con la prolongación 
de la expectativa de vida de la población.2,5

La demanda de servicios en la atención para estos 
pacientes deriva principalmente de la disminución en la 
reserva funcional para responder a la injuria.5 Sin embargo, 
estudios previos sugieren que los pacientes que sobreviven 
al evento agudo del trauma, tienen una mayor probabilidad 
de regresar a su hogar con un estatus funcional similar al 
previo al event.1,2

Estudios hechos en otros escenarios sugieren que 
los mecanismos más frecuentes en esta población son el 
trauma cerrado por caídas,5 accidentes automovilísticos 
e intento de suicidio.1,2 Se considera que el trauma de 
cabeza5 y las lesiones costales son predictores importantes 
de mortalidad debido a las complicaciones que conllevan. 
Sin embargo, hay evidencia que sugiere que una parte de la 
morbi-mortalidad del trauma en estos pacientes deriva de la 
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falta de sensibilidad de las estrategias de calificación de la 
severidad del daño, debido a que las escalas conocidas para 
clasificación del trauma subestiman el efecto de la condición 
basal de estos pacientes.1,2,4,5 Debido a esto, las estrategias de 
manejo agresivas y la observación detallada son preferidas 
en el abordaje del trauma en los pacientes anciano.1,5

El propósito de este estudio es describir la epidemiología 
de los pacientes de 65 años o mayores que se presentaron 
al servicio de urgencias de dos hospitales de IV nivel de 
atención en Cali, Colombia, a partir de lo registrado en el 
Registro Internacional de Trauma entre Noviembre de 2011 
y Marzo de 2012.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte prospectiva basado en el Registro 
Internacional de Trauma. El registro recopila la información 
de los pacientes admitidos por trauma en los servicios de 
urgencias de dos instituciones de salud de IV nivel de 
atención en Cali, Colombia. La información registrada 
incluye el manejo prehospitalario, las características del 
trauma, el mecanismo, el abordaje inicial y el manejo 
intrahospitalario instaurado en los pacientes, así como las 
complicaciones y desenlaces más importantes al egreso 
hospitalario. El registro fue instaurado en Noviembre de 
2011 y el registro se hace en un CRF basado en web por 
personal de salud entrenado en el documento, al egreso de 
los pacientes.

Para este estudio se seleccionaron los pacientes con edad 
de 65 o más años al ingreso a urgencias, y se describen las 
principales variables demográficas, clínicas, paraclínicas y 
desenlaces de los pacientes. No se excluyeron pacientes.

Las variables continuas son descritas como medianas 
y rango intercuartílico y las variables categóricas como 
frecuencias absolutas y relativas. Los análisis se realizaron 
en el software Stata 12.0. Este estudio cuenta con la 
aprobación del Comité de Ética e Investigación Biomédica 
de las instituciones participantes.

RESULTADOS

De 5432 pacientes incluidos en el registro entre 3 de enero 
a 30 de abril de 2012, 423 (7.8%) de los mismos fueron 
mayores de 65 años, con una media de 77 años (DE ± 
8.5). El 43% de los fueron hombres. El sitio más frecuente 
de trauma fue en el domicilio de los pacientes, en casi el 
60% de los casos. La comorbilidad más frecuente fue la 
hipertensión arterial, que se reportó la tercera parte de los 
pacientes (Tabla 1).

Alrededor del 70% de los mecanismos de lesión fueron 
las caídas, seguidas por las accidentes de tránsito en el 10% 
de los pacientes. Cerca del 10% de los pacientes refirió que 

la lesión fue relacionada con el trabajo. La mitad de los 
pacientes tuvo un ISS menor a 4 al ingreso a urgencias, y 
menos de la tercera parte de los pacientes presentó un ISS 
superior a 9. La estancia en UCI fue de aproximadamente 5 
días, similar a la estancia hospitalaria en general (Tabla 2). 
Los principales sitios de lesión en la mitad de los pacientes 
fueron la cadera y la cabeza, seguida por lesiones en 
extremidades (Gráfico 1).

Tabla 1: Características generales de los pacientes
Características n = 423
Edad años, promedio ± DE 77.0 ± 8.5
Sexo masculino, n (%) 182 (43.0)
Comorbilidades, n (%)
Hipertensión esencial (primaria) 98 (37.7)
Diabetes mellitus, no especificad 18 (6.9)
Hipertensión secundaria 16 (6.2)
Otro hipotiroidismo 12 (4.6)
Tabaquismo 10 (2.4)
Lesión relacionada al trabajo, n (%) 30 (7.1)
Lugar del evento (más comunes), n (%)
Domicilio 250 (59.1)
Calles y avenidas 91 (21.5)
Otros 30 (7.1)
No especificado 52 (12.3)

Tabla 2: Características generales de las lesiones
Mecanismo de trauma (más comunes) n (%)

(n = 423)
Caídas 298 (70.4)
Accidente de tránsito 44 (10.4)
Violencia
Arma de fuego 6 (1.4)
Arma blanca 9 (2.1)
Quemadura 8 (1.9)
Envenenamiento 4 (0.9)
Otros 51 (12.1)
ISS, mediana (RIC) 4 (1-9)
≤9 277 (65.5)
10-15 17 (4.0)
16-25 16 (3.8)
>25 4 (0.9)
Días UCI, promedio (±DE) 4.8 (3.5)
Días hospitalización, promedio (±DE) 5.4 (6.6)
Mortalidad general, n (%) 20 (4.7)

Se registró la mortalidad de 20 pacientes (4.7 días). 
Aunque no se detectaron diferencias por la edad de los 
pacientes que sobrevivieron vs los que fallecieron (vivos 
75 años [RIC70-83] vs fallecidos 79.5 años [74.5-87]), sí 
se observaron diferencias importantes en relación al ISS 
(vivos 3 [RIC1-9] vs fallecidos 19 [14-25]) y Glasgow al 
ingreso (vivos 15 [RIC15-15] vs fallecidos 7.5 [RIC3-15]). 
El principal sitio de lesión en los pacientes que fallecieron 
fue la cabeza (55%), seguida por la cadera (15%) (Gráfico 2).
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Gráfico 2: Principales sitios de lesión en pacientes fallecidos  
(n = 20)

Gráfico 1: Principales sitios de lesión

DISCUSIÓN

Aunque los pacientes mayores de 65 años corresponden al 
5% de todos los pacientes registrados, la mortalidad de estos 
pacientes representó el 15% de la mortalidad general de la 
totalidad de los pacientes incluidos en el registro.

Similar a otros estudios, la principal causa de trauma en 
esta población fueron las caídas, seguido por los accidentes 
automovilístico. 1,6,7 Sin embargo, en otros escenarios se han 
observado tendencias diferentes, donde los accidentes de 
tránsito son más frecuentes.1 Se considera que los cambios 
fisiológicos asociados al proceso de envejecimiento, sumado 
a las comorbilidades que son más frecuentes en estos 
pacientes, explican en buena parte la frecuencia de caídas 
en los pacientes. La morbilidad asociada a las caídas se 
relaciona, por ejemplo, con la menor densidad ósea de los 
huesos que ocurre con el aumento de la edad, lo cual puede 
ser agravado por osteoporosis, incrementando la frecuencia 
de fracturas ante un impacto.2

Por otra parte, la depresión en la respuesta adrenérgica 
limita la actividad sistémica frente a eventos como la 
hipovolemia y shock, haciendo menos evidentes desde el 
punto de vista clínico las hemorragias y sangrados.2,8 La 
predisposición a complicaciones durante la atención de los 
pacientes hace parte del perfil de riesgo, como la limitada 
capacidad del clearance del árbol bronquial, limitando 
el proceso de intubación e incrementando el riesgo de 
neumonías, entre otros.2 Aspectos mecánicos como la 
dificultad ventilatoria debida a fracturas costales también 
empeoran el riesgo del paciente, dado que la probabilidad 
de muerte se incrementa en un 19% y la probabilidad de 
neumonía en 27%. 9 Condiciones prohemorrágicas, como 
las enfermedades hepáticas la falla renal deben ser tenidas 
en cuenta como predictores de mortalidad por trauma. 
En otros escenarios, la probabilidad de realizar estudios 
diagnósticos se limita por la mayor frecuencia de falla renal.2 
También se ha observado que la respuesta inflamatoria y de 
autoregulación esperada en trauma cráneoencefálico no es 
significativamente diferente de la observada en pacientes 
de menor edad, aunque los desenlaces adversos observados 
sean mayores.10

En relación a los mecanismos de lesión debido a los 
accidentes automovilísticos, bien sea como peatones o 
como conductores, la disminución en la visibilidad, así 
como la disminución de la respuesta con reflejos, balance 
y cognición, al igual que en las funciones auditivas, son 
factores importantes relacionados con el riesgo de los 
pacientes ancianos en las calles. 2 Tal vez una de las más 
importantes diferencias entre el mecanismo de trauma en 
esta población vs otros grupos etareos es la menor frecuencia 
de trauma penetrante. Sin embargo, un estudio previo 
sugiere que la mortalidad debida a trauma penetrante es 
superior comparada con trauma contundente, pero no se 
han observado diferencias significativas relacionadas con 
el aumento en la edad.11

Estudios previos sugieren que el trauma cráneo-
encefálico es un predictor importante de mortalidad en 
pacientes ancianos. Por esta razón, se sugiere el manejo 
agresivo tanto en diagnóstico como en intervención, ante 
la sospecha de trauma en cabeza.2 Una buena parte de los 
traumas cráneo-encefálicos de los pacientes son producidos 
por caídas, y representan hasta la tercera parte de los ingresos 
por trauma-craneoencefálico.10,12 Se ha observado que el 
grado de anticoagulación se relaciona con peores desenlaces 
en el trauma cráneoencefálico, en relación con mayor riesgo 
de hematomas subdurales y subaracnoideos.12,13 En los 
pacientes de este estudio, el trauma abdominal fue menor al 
observado en otras series. Sin embargo, la evidencia sugiere 
que la frecuencia de lesiones en abdomen puede ser tan 
frecuente como en pacientes más jóvenes, con la limitación 
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de que el examen físico puede producir mayor cantidad de 
falsos negativos por disminución en la sensibilidad. 2 

El trauma musculo-esquelético, en relación con los 
mecanismos de trauma propios de este grupo etareo, es 
una de las lesiones más frecuentes que se detectan. Entre 
estos, las fracturas de cadera, después de las fracturas de 
muñeca, son las más frecuentes.2 En nuestra población, 
fue la lesión más frecuente. Aunque fueron las menos 
frecuentes en este estudio, también requieren consideración 
las lesiones vertebrales, cuya frecuencia se incrementa 
considerablemente con la edad, y se considera que debe 
ser sospechada en pacientes con dolor en dorso posterior 
al trauma. 2

En esta población, la mortalidad se relacionó con el ISS 
y con el Glasgow al ingreso, pero no con la edad, lo cual se 
ha observado en otros estudios.1 Otras series sugieren que 
las escalas de mortalidad y morbilidad deben ajustarse a los 
parámetros de los pacientes con mayor edad, en la medida 
que pueden ser menos sensibles a las diferencias en las 
respuestas fisiológicas al traum. 1,2 Un mejor entendimiento 
del rol que desempeñan las escalas de clasificación de la 
severidad en la predicción de la mortalidad de los pacientes 
favorecerá el abordaje temprano y adecuado del trauma en 
este grupo etareo.

El trauma en pacientes ancianos tiene implicaciones 
tanto en mortalidad, dado que es superior a la registrada en 
otros grupos etáreos, pero también en morbilidad, dado que 
con mayor frecuencia requerirán ingreso a hospitalización, 
pero también con mayor frecuencia a unidades de cuidado 
intensivo. 14 Por otra parte, se ha detectado que pacientes con 
trauma severo tienen un menor uso de cuidados intensivos, 
aunque se considera que esta observación se confunde por 
el hecho de que estos pacientes mueren en las primeras 24 
horas, posterior al ingres.1,2 14 Esto tiene implicaciones, por 
ejemplo, en mayor riesgo de tromboembolismo venoso, 
debido a las estancias largas en hospitalización, asociado 
a las condiciones de base del paciente que los predispone 
a este tipo de eventos, empeorando el pronóstico de los 
mismos. 15 Aunque no fue posible establecer los desenlaces 
en términos de discapacidad en este estudio, otros autores 
sugieren que una buena parte de estos regresan a casa,2 
aunque se ha observado que al menos una tercera parte de 
estos pacientes no regresa a una vida independiente y al 
menos un 20% requiere servicios de home-care, así como 
se observan cambios importantes en calidad de vida. 1,16

El riesgo de trauma en sujetos de 65+ años es alto. La 
principal causa son las caídas. Las causas de las lesiones 
son modificables. En particular para este grupo de edad, 
las acciones de educación y prevención tendrían gran 

impacto social y económico dado el costo que tiene la 
atención de estos pacientes y sus pobres resultados dadas 
las complicaciones en la atención y las secuelas posteriores.
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