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GLOSARIO:

ADULTO MAYOR: De acuerdo a la OMS se considera como adulto mayor, a las
personas de mas de 60 afios que viven en paises en vias de desarrollo y de 65

afos a los que viven en paises desarrollados. [1]

ENVEJECIMIENTO: Pude definirse como la suma de todas las alteraciones que
se producen en un organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas

funcionales y a la muerte. [2]

GERIATRIA: Es una rama especializada de la medicina, de reciente creacion que
profundiza en el estudio de los fendmenos fisiopatolégicos propios de la vejez,
estudia y trata las diversas enfermedades y sugiere los diversos preceptos de
orden higiénico dietético general que deben seguir los individuos aun no viejos,
para evitar envejecimiento precoz, y los individuos ya viejos para poder gozar una

vejez lo mas sanay larga posible. [2]

POLITRAUMA: Se considera a la asociacion de dos o mas traumas en un solo
paciente, donde cada uno de ellos puede poner en riesgo la vida la vida o la

funcién de un 6rgano o sistema. [3]

TRAUMA: Procede de una palabra griega analoga que quiere decir “herida”; se
entiende por trauma en el sentido mas lato del término cualquier factor violento
externo de naturaleza mecanica que se abate sobre el organismo, ofendiendo su

integridad. [2]
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RESUMEN:

Introduccién: La poblacion humana continda envejeciendo globalmente a una

velocidad impresionante. En la poblacion mundial, entre los afios 1900 y 1992 el
namero de individuos de 65 afios 0 mas, aumenté de un 1% (15 millones) a un 6%
(342 millones) y para el afio 2050 habra aumentado al 20% (2.5 billones). Para
entonces, se proyecta que el adulto mayor representara el 25% de la poblacién. El
rapido crecimiento de la poblacion de adultos mayores ya ha tenido un gran
impacto econdmico por sus requerimientos médicos Unicos, asi como por el hecho
gue los adultos mayores consumen mas de un tercio de los recursos para los
cuidados de la salud. Durante los ultimos 10 afios se ha presentado un incremento
en la frecuencia de pacientes traumatizados por arriba de los 65 afios de edad que
ha llevado a la situacidbn 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 afios, la
mortalidad relacionada a trauma en pacientes geriatricos es mayor que en
cualquier otro grupo de edad y se sabe que pacientes por arriba de 85 afios tienen
aproximadamente 4 veces mas probabilidades de muerte que los de 70-75 afios.
En nuestro medio son nulas las publicaciones con relacidon a la epidemiologia del
trauma geriatrico en el pais, tan solo las aportaciones por parte del INEGI nos
orientan en cuanto al impacto en la salud publica del trauma en este grupo de
edad. El propodsito del presente trabajo es conocer el perfil epidemioldgico del
trauma en los pacientes de 65 afios o0 mas, tomando como modelo un hospital

general de 2do nivel de la SSDF, con la finalidad de servir como un probable
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reflejo para el resto de sus hospitales y asi determinar las posibles necesidades y
soluciones de los servicios de urgencias y poder brindar una atencién de mayor

calidad a estos pacientes. Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio clinico,

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de todos los pacientes de 65
afios y mas que se presentaron al servicio de urgencias del Hospital General
Balbuena con diagnostico a su ingreso de algun tipo de trauma y que requirieron
de hospitalizacién, cumpliendo con todos los requisitos de inclusion vy
eliminandose los que tenian algun criterio de exclusién, durante el lapso de Enero
del 2006 a Diciembre del 2009. Las variables epidemioldgicas fueron recolectadas
en una base de datos especialmente disefiada para el estudio y posteriormente
fueron procesados en el software epidemiolégico SPSS versiéon 15 y para su
analisis se aplico estadistica descriptiva. Resultados: Se obtuvieron un total de
488 pacientes de los cuales el 58% corresponden al sexo femenino y el 42%
restante al masculino, el rubro de edad que con mayor frecuencia presentaron
trauma fue el de los 70 a 74 anos correspondiendo a un 22% del total, el tipo de
trauma mas frecuente fue el cerrado (no penetrante) en un 89% de los casos, en
cuanto a la presentacién anual se observo un mayor nimero de pacientes en el
afio 2006 con 153 y la menor incidencia se presento en el 2009 con 92 pacientes
en total, el mecanismo de lesion que ocupo el primer lugar fueron las caidas desde
el propio plano de sustentacién con 344 pacientes. El diagnostico topografico con
mayor presentacion fue el trauma de extremidades en un 61% de los casos y
donde destacan las fracturas de cadera coma la primera causa con 206 pacientes,
el TCE ocupo el segundo lugar con 132 pacientes, seguido del politrauma con un

total de 25 pacientes. En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes posterior

12



al evento traumatico se encontré el domicilio como primer lugar en un 64%, en
cuanto al turno laboral con mayor afluencia de trauma geriatrico destaco el
vespertino con un 40% del total, el dia de la semana con mayor atencién de estos
pacientes fue el dia martes con un 18%, en cuanto a la sobrevida de los pacientes
a las 48 hrs posteriores a su ingreso fue del 94% en nuestra unidad hospitalaria.

Conclusiones: Se encontré similitud a lo reportado en la literatura nacional e

internacional con lo que respecta a la mayor presentacion del trauma en el sexo
femenino, igualmente en cuanto al mecanismo de lesidn, ocupando las caidas el
primer lugar, asi mismo el diagnostico topografico mas frecuente es de forma
coincidente, el trauma de extremidades y de ellas las fracturas de cadera la mas
comun de las lesiones presentadas. Sorprendentemente se encontrd que contrario
a lo reportado y de esperarse un fenémeno en crescendo del trauma geriatrico en
nuestro hospital la frecuencia anual fue disminuyendo de forma gradual. En cuanto
al lugar de procedencia posterior al trauma, el turno laboral y el dia de la semana
en el que se presenta la mayor afluencia de pacientes al servicio de urgencias y la
sobrevida a las 48 hrs no con contamos con punto de referencia comparativo por

lo que es necesario la realizacion de mas estudios similares. Palabras clave:

Adulto mayor, Trauma.
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SUMMARY:

Introduction: The global human population continues to age at impressive speed.

In the world's population between 1900 and 1992 the number of individuals 65
years or more, increased from 1% (15 million) to 6% (342 million) and by 2050
there will be increased to 20% (2.5 billion). By then, it is projected that the elderly
represent 25% of the population. The rapid growth in the older population has
already had a major economic impact for their unique medical needs, as well as
the fact that the elderly consume more than one third of resources for health care.
At the last 10 years have seen an increase in the frequency of trauma patients
above 65 years of age that has led to the situation that about one third of hospital
admissions for trauma patients are elderly. Moreover, the trauma is the 5 th cause
of death in patients over 65 years, mortality related to trauma in geriatric patients is
higher than any other age group and are known to patients above 85 years are
about four times more likely to die than those 70-75 years. In our setting there are
no publications regarding the epidemiology of geriatric trauma in the country, only
the contributions of INEGI give us an idea about the impact of this trauma in public
health on this specific age group. The purpose of this study was to determine the
epidemiological profile of trauma patients 65 years or more, modeled after a
general hospital of the SSDF 2nd level, in order to used as a probable reflection for
the rest of their hospitals and identify potential needs and solutions and emergency

services to provide higher quality care to these patients. Material and Methods:

We conducted a clinical trial, observational, cross sectional and retrospective study
of all patients 65 years and older who presented to emergency department

Balbuena General Hospital with a diagnosis on admission of some kind of trauma
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and requiring hospitalization, meeting all the selection criteria and eliminated those
who had some exclusion criteria during the period from January 2006 to December
2009. The epidemiological variables were collected in a database specially
designed for the study and were subsequently processed in the epidemiological
software SPSS version 15 for analysis and descriptive statistics were applied.
Results: A total of 488 patients of whom 58% are female and the remaining 42%
male, the age category most frequently presented trauma was to the 70 to 74
years correspond to 22% the total, the most common type of trauma was closed
(not penetrating) in 89% of cases, as to the annual presentation was observed a
greater number of patients in 2006 to 153 and the lowest incidence occurred in
2009 with 92 patients in total, the mechanism for of injury were ranked first falls
from the flat surface was ranked as first with 344 patients. The topography
diagnosis most frequent was the trauma of the extremities in 61% of cases, which
include hip fractures as the primary cause in 206 patients with head trauma as
second with 132 patients, followed by a total polytrauma of 25 patients. As regards
the place of origin of the traumatic event their home was found as the first with
64%, as the work shift with a greater influx of geriatric trauma highlight the evening
with 40% of the total, the day of week with more care for these patients was on
Tuesday with 18% in terms of patient survival at 48 hrs after admission was 94% in

our hospital unit. Conclusions: We found similar to that reported in national and

international literature with regard to the largest presentation of trauma in women,
also in regard to the mechanism for of injury, falls occupying the first place, also
the topographic diagnosis often, coincidentally, the trauma of limb and hip fractures

including the most common injuries presented. Remarkably it was found that
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contrary to what was reported and expected phenomenon of increasing geriatric
trauma in our hospital the annual rate was decreasing gradually. As regards the
place of origin after trauma, shift work and the day of the week that has the highest
number of patients to the emergency and survival at 48 hrs we have no point of
reference so it is necessary to perform more similar studies. Keywords: Elderly,

Trauma.
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INTRODUCCION:

El presente estudio fue realizado con la finalidad de conocer la frecuencia y perfil
del trauma geriatrico en los pacientes que acuden al servicio de urgencias de un
hospital de la SSDF, ya que en nuestro pais existe poca informacion estadistica
con lo que respecto a este tema.

La inversion de la piramide poblacional a nivel mundial y nacional en los afios
venideros hace necesario que el personal médico y paramédico se encuentre
preparado para cubrir las necesidades médicas especiales de estos pacientes.

Por lo tanto el propésito del estudio fue investigar dicho perfil, para lo cual se
revisaron 488 expedientes de pacientes de 65 afios y mas atendidos en el servicio
de urgencias del Hospital General Balbuena, con diagnostico de ingreso
secundario a patologia traumatica en el lapso de Enero del 2006 a Diciembre del
2009.

El Hospital General Balbuena se encuentra ubicado en AV. Cecilio Robelo y Sur #

103 en la colonia Aeronautica Militar de la delegacién Venustiano Carranza.

Se inauguré el 24 de abril de 1962 con 150 camas censables, su nacimiento y
ubicacion obedece a la necesidad de brindar un servicio de atencion de urgencias
a la populosa zona oriente de la ciudad de México. El Dr. Luis Jiménez Abad fue
su primer Director y en ese afio se atendieron 12,098 pacientes. Por el tipo de
enfermos atendidos se instalé un local para agencia del ministerio publico llegando

a ser el Hospital del area metropolitana con mayor actividad. [4]
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En el lapso de Enero del 2003 a Diciembre del 2009 el Hospital General Balbuena
otorgd atencién a 15,275 pacientes con lesiones traumaticas; de los cuales el 13%
(2,197) se encontraban en los rubros de los 60 afios y mas; destacando los
diagnésticos topograficos de fracturas de fémur 868 (49%), TCE 544 (30%),

fracturas de piernay pie 213 (12%) y fracturas del miembro toracico 161 (9%). [5]
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ANTECEDENTES:

La poblacion humana continla envejeciendo globalmente a una velocidad
impresionante. En la poblacion mundial, entre los afios 1900 y 1992 el numero de
individuos de 65 afios o0 mas, aumento de un 1% (15 millones) a un 6% (342

millones) y, para el afio 2050 habra aumentado al 20% (2.5 billones). [6]

Para entonces, se proyecta que el adulto mayor representara el 25% de la
poblacion. El rapido crecimiento de la poblacién de adultos mayores ya ha tenido
un gran impacto econdémico por sus requerimientos medicos Unicos, asi como por
el hecho que los adultos mayores consumen mas de un tercio de los recursos para
los cuidados de la salud. En la actualidad el trauma es la séptima causa de
mortalidad en el adulto mayor, siendo superado solamente por enfermedades del
corazoén, por cancer, por enfermedad pulmonar obstructiva cronica, por apoplejia,

por diabetes y por neumonia. [6]

El envejecimiento de la poblacion en México y su transicién demogréafica:

México ha experimentado un proceso acelerado de transicion demogréfica. La
primera parte se ubica a partir de los afios 30 con el inicio del descenso de la
mortalidad, que junto con la persistencia de elevados niveles de la natalidad, trajo
consigo un periodo caracterizado por un elevado crecimiento demografico. En esta
etapa se observo, incluso, un ligero incremento de la natalidad, como resultado de
mejores condiciones de salud. Posteriormente la natalidad disminuyo
notablemente, lo que aminoré el crecimiento demogréfico. Para 1960 la natalidad

se ubico en 46 nacimientos por cada mil habitantes; mientras que para el afo
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2000 este indicador descendié a 21 nacimientos. La fecundidad de las mujeres
mexicanas disminuyo de 7.0 a 2.4 hijos por mujer en promedio, en el mismo

periodo. [7,8,9]

Se espera que en las préximas cinco décadas la natalidad siga descendiendo
hasta alcanzar 11 nacimientos por cada mil habitantes en 2050. Por su parte, la
mortalidad descendera hasta alrededor de 5.0 defunciones por cada mil habitantes
en 2006 y posteriormente amentara hasta 10.4 en 2050. El aumento en la tasa de
mortalidad a partir de 2007 se producird por el incremento relativo en la poblacién
de adultos mayores, que propiciara un mayor niumero de defunciones a pesar de
gue continuaran las ganancias en la esperanza de vida (Cuadro 1). [7,8,9]

50 Defunciones o nacimientos x cada 1000 habitantes

40
30

20

Mortalidad
10

0
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Ano

Cuadro 1:
Transicién demografica de México, 1930-250
Fuente: Estimaciones del CONAPO

La esperanza de vida en México alcanzara 80 afios en 2050:

La vida media de los mexicanos se duplico durante la segunda mitad del siglo XX,

al pasar de 36 afios en 1950 a 74 afios en 2000. Se espera que en las préximas
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décadas continde su incremento hasta alcanzar 80 afios en 2050 (Cuadro 2).

[7,8,9]

%0 Anos de vida en promedio

80 .

Mujeres

20 Hombres

60 Total

50

40

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Cuadro 2:
Esperanza de vida al nacimiento por sexo, 1950-2050
Fuente: Estimaciones del CONAPO

La piramide de poblacion de México perderd su forma triangular,
caracteristica de una poblacién joven, para adquirir un perfil rectangular

abultado en la cuspide, propio de las poblaciones envejecidas:

La estructura por edades de 1970, con una base muy amplia y una cuspide
angosta, da cuenta del predominio de la poblacién infantil, que caracterizé la
época de alta fecundidad. En aquel afio, cerca de 50% de la poblacion tenia
menos de 15 afios de edad. En el afio 2000 se presenta una pirdmide abultada en
el centro que refleja el aumento en el numero de personas en edades jovenes y
laborales, asi como una base mas estrecha, que es el resultado de la disminucién

en la porcién de nifios de 0 a 4 afios de edad. En 2000 solo una tercera parte de la
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poblacién tenia menos de 15 afios de edad y cerca de 60% tenia entre 15 y 59

afos. [7,8,9]

La evolucion previsible de la fecundidad y de la mortalidad permite anticipar que la
base de la piramide continuara reduciéndose, por lo que la poblacién infantil
tendra menor peso relativo y sera menos numerosa. Las cuantiosas generaciones
gue nacieron en la época de alta fecundidad (1960-1980) comenzaran a engrosar
la parte superior de la piramide conforme alcancen la edad de 60 afios. Esto
producira notorios cambios en la forma de la piramide, que sera cada vez mas

amplia en su cuspide y mas estrecha en su base. [7,8,9]

Entre 2000 y 2050 la proporcion de adultos mayores en México pasarade 7 a

28%:

El proceso de envejecimiento demografico en México no es reversible, pues los
adultos mayores de mafiana ya nacieron. Las generaciones mas numerosas, las

nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 aflos y mas a partir de 2020.

Esto se refleja en el aumento de proporciones de adultos mayores en las proximas
décadas. En 2000 la proporcion de adultos mayores fue de alrededor de 7.0%. Se
estima que este porcentaje se incremente a 12.5% en 2020 y a 28.0% en 2050

(Cuadro 3). [7,8,9]
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Cuadro 3:
Piramides de poblacion de México, 1970-2050
Fuente: Estimaciones del CONAPO

Edad 2000
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2 1 08 06 04 02 0 02 04 06 08 1 12

2050

£
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-

2 1 08 06 04 02 0 02 04 06 08 1 12

Se espera que a mediados de siglo haya poco mas de 36 millones de adultos

mayores, de los cuales mas de la mitad tendran més de 70 afos:

En el afio 2000 residian en México 6.9 millones de personas de 60 afios y mas, en

2030 seran 22.2 millones y se espera que para la mitad del siglo alcancen 36.2

millones. Cabe destacar que 72% de este incremento ocurrird a partir de 2020, lo

gue brinda al pais pocos afios para preparar las condiciones que permitan encarar

adecuadamente este proceso (Cuadro 4). [7,8,9]
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6069 anos 70O y mas anos

Cuadro 4:
Piramides de poblacion de México, 1970-2050
Fuente: Estimaciones del CONAPO

Durante los ultimos 10 afios se ha presentado un incremento en la frecuencia de
pacientes traumatizados por arriba de los 65 afios de edad que ha llevado a la
situacion 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 afos, la mortalidad relacionada a
trauma en pacientes geriatricos es mayor que en cualquier otro grupo de edad y
se sabe que pacientes por arriba de 85 afios tienen aproximadamente 4 veces

mas probabilidades de muerte que los de 70-75 afos. [10-11]

Las personas ancianas sufren una parte desproporcionada de fracturas y dafo
serio secundarias a las lesiones. Dando como resultado un aproximado del 28%
del total de las muertes por trauma en ese grupo de edad y representando solo un

12% global de las muertes por trauma. [11]

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 atencidén debido a
importantes cambios en las conductas de quienes participan en su manejo, desde

la instalacion de medidas preventivas, establecimiento de prioridades en su
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manejo inicial, traslado inmediato a centros experimentados, reconocimiento

temprano de necesidad de cirugia, etc. [10]

Es importante establecer que el paciente geriatrico tiene deficiencias
constitucionales y funcionales que lo hacen diferente al resto de la poblacién,
ademas de que, por lo general, son portadores de enfermedades cronicas, tales
como padecimientos metabdlicos (DM), cardiacos (trastorno del ritmo, HTA, etc.),

respiratorios (EPOC), isquemia cerebral, etc. [10]

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

al trauma. [10]

Por una parte los efectos propios del envejecimiento influyen de manera
importante en la evolucion de un paciente anciano traumatizado, entre los que se
cuentan disminucién de agudeza visual y auditiva, reflejos disminuidos, etc, los

gue participan como factores desencadenantes del trauma. [10]

Los principales cambios se presentan en los sistemas respiratorio, cardiovascular,
renal, nervioso y musculo esquelético, no necesariamente en ese orden de

importancia. [10]

25



A nivel cardiovascular, al presentarse cambios esclerGticos arteriales
generalizados, se produce un aumento en la resistencia vascular periférica del 1%
anual y, al disminuir la fuerza en la fibra muscular cardiaca, se produce una
disminucién en el indice cardiaco de aproximadamente un 1% anual. Se produce
una disminucién 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 adaptarse a los cambios
de volumen. Finalmente, la frecuencia de hipertension arterial aumenta en razon a

la edad. [10]

Desde el punto de vista respiratorio en la edad avanzada se inician varios cambios
en la funcion respiratoria, 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.
Conjuntamente se presenta una disminucion en la elasticidad de la pared toracica,
gue da como resultado una mayor dependencia a la respiracion diafragmatica. Por
otra parte, los pacientes por arriba de los 65 afios tienen menor superficie alveolar,
lo que condiciona que su capacidad ventilatoria pueda abatirse hasta en un 50%,
llevando como consecuencia a una pérdida importante de su reserva pulmonar.

[10]

El aparato urinario también presenta cambios significativos. Los cambios
vasculares determinan una disminucion en el porcentaje de flujo sanguineo renal.
El nimero 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
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TFG, la depuracion de creatinina sufre una disminuciéon de casi 15% por década
de vida (8 ml/min) y la capacidad de absorcion a nivel de tdbulo distal se
encuentra afectada, aspecto muy importante porque la creatinina sérica puede
encontrarse disminuida como resultado de masa renal disminuida dando la falsa

apreciacion de una buena funcion renal. [10]

A nivel cerebral se presenta una disminucién en el FSC y en la cantidad y
capacidad de los neurotransmisores que condiciona perdida en la velocidad de
impulsos. Por esos afios se presenta una disminucién en el peso del cerebro de
aproximadamente un 10% por contraccion cerebral, lo que aumenta los espacios

intracraneanos aumentando la probabilidad de hematomas. [10]

La funcién endocrina se ve afectada por la edad; hay una disminucion en la
produccion de hormonas tiroideas y la respuesta tisular a las mismas también esta

disminuida, simulando un hipotiroidismo clinico. [10]

Finalmente se presenta una retraccion muscular generalizada que condiciona
perdida de la masa muscular, se presentan cambios osteoporoticos generalizados,
adelgazamiento de discos intervertebrales, acortamiento de los cuerpos
vertebrales y se desarrolla frecuentemente xifosis. Todo lo anterior hace a estos
pacientes mas proclives a fracturas costales y modifica la respuesta al trauma al
existir menor masa muscular para absorber la energia producida por el evento

traumatico. [10]

El trauma geriatrico es usualmente definido como la lesion en aquellas

personas con 65 afios 0 mas de vida. Sin embargo, algunos estudios de trauma
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geriatrico publicados incluyen a personas de hasta 55 o incluso 45 afios en el
analisis de sus resultados. La tasa de mortalidad para la lesibn menor (ISS <9)
estd aumentada en los pacientes mayores de 65 afios y la tasa de mortalidad para
lesion moderada (ISS 9-24) comienza a incrementarse a partir de los 45 afios. El
riesgo de muerte por trauma mayor aumenta considerablemente después de los

45 afos y se duplica a partir de los 75 afos. [12]

Otros estudios estratifican a la poblacibn anciana en dos grupos de edad:
pacientes entre los 65 y 80 afios y los mas viejos 0 mayores de 80 afios. Los
pacientes octogenarios con trauma tienen una mayor mortalidad de alrededor del

10%, comparada con los pacientes de entre 65 y 80 afios que es del 6.6%. [12]

Un estudio realizado recientemente por Tornetta y cols. en un cohorte de 300
pacientes muestra una tasa de mortalidad del 18% en pacientes mayores de 60

afios con trauma. [3]

Aun cuando los pacientes de 65 afios de edad 0 mayores son menos propensos a
sufrir lesiones que los joévenes, estos tienen mayores posibilidades de tener

consecuencias fatales por las lesiones que han sufrido. [3-12-17]

Dentro del trauma geriatrico se ha observado en su mortalidad un comportamiento
trimodal: inmediato (escena del trauma), temprano entre las 24-48 hrs
(complicaciones propias del trauma) y tardias 48-72 hrs (sepsis, FOM, etc.).
Estudios realizados reportan una tasa de complicaciones posterior al trauma
cercano al 33%, comparada con 19% de los pacientes mas jovenes; las

complicaciones mas comunmente reportadas son el compromiso cardiovascular
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(23%) y la neumonia (22%) y la prevencién de las mismas se debe de iniciar

desde la sala de urgencias. [13-17]

En un estudio prehospitalario en personas mayores de 70 afios que ingresaron en
el servicio de urgencias se observo que la mayor parte de las lesiones son debidas
a caidas (60.7%), seguida por los accidentes de vehiculo de motor (21.5%).
Interesantemente los accidentes por vehiculos de motor declinan
considerablemente en pacientes de 90 afios o mas (3.4%). En una pequefa parte
de los pacientes estudiados se consideré que la causa probable del trauma fuera
resultado de una condicion médica preexistente. El sitio corporal mas comun de
lesion fue la cabeza, la cara y las extremidades. El alcohol y otras drogas también
podrian jugar un papel importante en el trauma geriatrico sobre todo en las caidas

y los accidentes de motor. [11]

Las tres principales causas de muerte por lesiones en adultos mayores en EUA

son las caidas, los choques automovilisticos y las quemaduras. [3-6]

Caidas:

Numerosos estudios confirman que la causa mas comun de trauma en los
ancianos son las caidas; de estas, las caidas desde su propio nivel son las mas
frecuentes. Las complicaciones secundarias a las caidas son la causa mas comun
de muerte tanto en hombres como mujeres de mas de 65 afios de edad. La
incidencia de caidas aumenta a partir de los 64 afios y varia de acuerdo al status
social. Entre el 30-40% de los pacientes sufrirdn una caida con lesion considerable

durante su vejez. [11-14-17]
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Las lesiones que presenta el anciano secundarias a caidas son mas severas que
en pacientes jovenes con caidas similares. Las lesiones mas comunes se
presentan en la cabeza, pelvis y extremidades inferiores. Aproximadamente el
25% de las admisiones a los servicios de urgencias por trauma son secundarias a
caidas; teniendo una mortalidad global secundaria del 11%. Las caidas de alto
nivel (>4.5 mt) son menos comunes; sin embargo conllevan a mayor mortalidad
(25%). Los pacientes que presentan cuatro o mas de los factores de riesgo para
caidas (Tabla 1) presentan un 78% mas de riesgo de sufrir una caida
subsecuente; comparada con un 27% de los que tienen cero o uno de los factores

de riesgo. [11-14-17]

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LAS LESIONES POR CAIDA

CONDICIONES CONDICIONES CONDICIONES OTRAS
MEDICAS CRONICAS AMBIENTALES MEDICAS AGUDAS

Osteoporosis Alfombras Sincope Edad mayor
Osteoartritis lluminacion Arritmias Género Femenino
EVC Escaleras EVC/AIT Alcohol y Drogas
EIC Tinas/Bafios SICA Abuso fisico
Anemia Piso mojado Convulsiones
DM Desniveles FRA
HTA Clima Infecciones
Enfermedad Visual Bastones/Andaderas Hipoglucemia
Depresion Aneurismas
Polifarmacia Deshidratacion
Parkinson Nuevos medicamentos
Demencia Fracturas

Tabla 1:

Factores que contribuyen a las lesiones por caida en los ancianos
Fuente: Sattin RW. Falls among older person a public health perspective. Annu Rev
Public Health 1992.
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Colisiones por vehiculo de motor:

La mayoria de los estudios realizados en trauma geriatrico son sobre caidas;
existe poca informacion con respecto a los accidentes de vehiculo de motor en
este grupo de edad, sin embargo, la presencia de enfermedades agudas o
cronicas, las patologias que afectan la vision, los reflejos, el balance y la cognicién

son los factores de mayor riesgo para desarrollarse un accidente vehicular. [11-17]

Los ancianos tienen un incremento en la severidad de las lesiones ocasionadas
cuando participan en un colision vehicular, en comparacion con las personas mas
jovenes; sin embargo el patron de lesiones que se presenta es similar, excepto por
el incremento en el porcentaje de fracturas de esternon en los pacientes de 65
afios 0 mas (11%) secundario al uso del cinturon de seguridad, comparado con el

1.5% en los menores de 64 afos. [11]

Es de esperarse que los accidentes vehiculares aumenten de proporcion en las

proximas décadas en la poblacion geriatrica. [11]

Arrollamientos por vehiculo de motor:

Los peatones arrollados por automoviles presentan las lesiones mas graves que
se observan en el trauma. Los pacientes ancianos tienen un riesgo mucho mayor
como peatones al ser mas frecuentemente arrollados; la de ambulacion lenta, la
disminucién en los reflejos asi como en el juicio, y el deterioro de la funcién
auditiva y visual son los factores que los hacen ser un blanco facil. En estudios
realizados se ha observado un aumento en la frecuencia y una tasa
significativamente mas alta en la mortalidad de los pacientes mayores de 65 afios
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arrollados; las lesiones mortales mas frecuentemente encontradas fueron el
trauma craneal y la lesion a grandes vasos, asi mismo se encontr6 un mayor
namero de muertes en la escena que en la sala de urgencias. Una vez
hospitalizados, la causa de mortalidad por complicaciones asociadas fueron las

infecciones y la ventilacibn mecéanica prolongada. [11-17]

Los pacientes ancianos que han sido golpeados por un automovil presentan un
doble riesgo de sufrir fracturas en las extremidades en comparacién con los mas
jovenes. En estudios recientes se ha observado una mortalidad mayor al 25% en

los pacientes ancianos en comparacion con los menores de 64 afos. [11]

Quemaduras:

Los pacientes ancianos constituyen aproximadamente el 13% del total de los
pacientes admitidos en las unidades de quemados. El total de la SCQ, la
mortalidad y los dias de estancia intrahospitalaria son mucho mas altos en este
tipo de pacientes. Los cambios que se producen con la edad, las enfermedades
tanto agudas como cronicas y el abandono social son los factores que

incrementan la morbi-mortalidad en los pacientes quemados geriatricos. [11]

En un estudio realizado sobre la morbi-mortalidad del paciente geriatrico con
quemaduras del 50% de SCQ se observo una mortalidad del 50% y morbilidad del
100% en los pacientes de 60 afios 0 mas. Al igual que otros tipos de trauma el
manejo del paciente geriatrico con quemaduras es complicado principalmente por

las enfermedades coexistentes y la baja reserva funcional. [11-17]
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Abuso y descuido:

Como toda forma de abuso y descuido, el abuso a los adultos mayores tiene una
prevalencia insidiosa y poco reportada, lo que hace dificil su estudio; sin embargo
acorde a lo reportado por el NEAIS casi 450,000 personas por encima de los 60
afios de edad ha experimentado alguna clase de abuso domestico; pero solo el
16% de los casos son reportados. Los factores de riesgo para ser victima de
abuso son el género femenino, la edad mayor a 80 afios y la discapacidad mental
o fisica; los factores relacionados con el perpetrador son generalmente ser familiar
de la victima, adultos jovenes, dependencia econémica del anciano, consumo de

drogas y el antecedente de violencia. [11]

Trauma craneoencefdlico:

Aungue la poblacion de mayor riesgo para TCE son los jévenes y los adultos, en
los ultimos afios se ha observado un incremento de esta lesién en la poblacién
geriatrica; encontrdndose un segundo pico a los 65 afios de edad, cambios que se
explican por la expansion de la poblacién geriatrica. En las décadas venideras
este tipo de lesion se convertird en un serio problema para los servicios médicos.

[15-16-17]

La causa principal de TCE en los pacientes mayores de 65 afios son las caidas;
conforme las personas envejecen se vuelven mas propensos a sufrir caidas,
aunado a los cambios anatomicos el riesgo de lesion encefalica, es mayor. En un

estudio realizado se reportdé mayor incidencia de TCE por caidas conforme
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aumenta la edad de 7.6% en el rango de los 75-84 afios de edad a 16.4% en los

mayores de 85 afios. [15-16-17]

Curiosamente la mortalidad por TCE ha disminuido desde 1990, probablemente
por una combinaciéon de varios factores que incluyen la obligatoriedad del uso de
cinturén de seguridad, leyes viales, mejores salas de urgencias, etc., sin embargo
esta disminucion no se ha observado en los pacientes de 75 afios o mas; en los

que incluso la mortalidad se vio incrementada. [15-16]

¢Y en México?

En nuestro pais son escasos los estudios realizados sobre el perfil epidemiolégico
del trauma geriatrico; de acuerdo al INEGI las muertes secundarias por accidentes
de trafico de vehiculo de motor durante el 2008 ocuparon el lugar nimero
diecinueve, con un total de 1624 muertes por esta causa, equivalente a un 0.6%
del total de muertes en este rubro de edad. Situacion similar ocurrida en el 2007; y

en los afios 2004, 2005 y 2006 ocupando el lugar numero diecisiete. [18]

En nuestro medio las caidas son la fuente mas importante de morbilidad y
mortalidad para los adultos mayores, convirtiéendose en un grave problema de
salud publica, por las lesiones que producen, en la mayoria de los casos
corresponden a una inadaptacion entre la persona y su entorno de origen

multifactorial. [19]

La prevalencia de caidas en el adulto mayor varia del 30 al 50% con una

incidencia anual de 25 a 35%. [19]
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Del 10 al 25% de las caidas en el adulto mayor provocan fracturas de las cuales

5% requieren hospitalizacion. [19]

Las caidas son el 30% de la causa de muerte en los mayores de 65 afos. [19]

Existe una mayor frecuencia de caidas en mujeres que en hombres, con una

relacion en pacientes de 75 afios o mas, de 35 hombres por cada 43 mujeres. [19]

Las estructuras mas lesionas por las caidas son: cadera 50%, cabeza y cara 24%,

mano 10%, hombro 9% y tobillo 9%. [19]

Dado que en México existen pocos estudios realizados sobre la epidemiologia del
trauma geriatrico; el proposito de este estudio fue el de contribuir al conocimiento

de este tema, por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es el perfil epidemiologico del trauma geriatrico en pacientes del Hospital
General Balbuena en el lapso de Enero del 2006 a Diciembre del 2009 similar

alo reportado en la literatura internacional y nacional?
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JUSTIFICACION:

La tendencia mundial; sin ser la excepcion nuestro pais, en el incremento de la
esperanza de vida, supone un aumento en la demanda de los servicios de salud a
nivel nacional, pues en este grupo de edad se presentan las mayores tasas de
morbilidad y necesidad de atencion medica en comparacién con el resto de la
poblacién; es de suponerse que el porcentaje de pacientes geriatricos con trauma

también se vea incrementado.

A nivel internacional la gran mayoria de los estudios realizados sobre trauma en la
poblacion geriatrica son de orden retrospectivo, tomando en cuenta sus variables
anatomofisiolégicas, patologias de base, mecanismo de lesion y diagnostico
topografico, sin embargo en nuestro pais son pocos los estudios realizados en
este grupo de edad, aunado a que la informacién recolectada por las diferentes
instituciones de salud en México solo registran los datos de morbilidad y cada
institucion tiene su propio sistema de informacion que no siempre es compatible
con la del sector salud; hacen dificil la tarea de conocer el perfil epidemiologico del

trauma geriatrico en nuestro medio.

En México contamos con un programa de accion especifico dirigido hacia el
envejecimiento, el cual nace en el afio 2001 en cumplimiento al mandato
constitucional del derecho a la proteccion de la salud de los mexicanos y
actualizado en el 2008, en donde su objetivo principal a través de diferentes

estrategias de prevencion es la de llegar al envejecimiento con una vida activa y
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saludable; sin embargo en ninguna de sus acciones se contempla la prevencién o

el manejo del trauma en esta poblacion.

También contamos con un resumen de evidencias y recomendaciones para la
prevencion de caidas en el adulto mayor publicada en el 2008 por la secretaria de

salud donde se realiza un enfoque informativo y preventivo de las mismas.

El presente trabajo tiene la finalidad de conocer el perfil epidemioldgico del trauma
geriatrico en pacientes que se presentan al Hospital General Balbuena en un lapso
de cuatro afos; el cual podria servir como reflejo para el resto de las instituciones
de salud publica del Distrito Federal, ayudando a determinar las posibles
necesidades y soluciones tanto materiales como humanas de los servicios de
urgencias y asi brindar una atencion de mayor calidad a los pacientes en este

rubro de edad con trauma.
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OBJETIVOS:

General:

Determinar el perfil epidemiolégico de los pacientes geriatricos con trauma que
ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Balbuena en el lapso de

Enero del 2006 a Diciembre del 2009.

Especificos:

1.- Conocer la frecuencia del trauma geriatrico por grupo de edad y sexo.

2.- Determinar el diagnostico topogréafico, tipo de trauma y el mecanismo

desencadenante.

3.- Conocer el lugar de procedencia, el dia y el turno laboral en que se presentan

mas frecuentemente estos pacientes al servicio de urgencias.

4.- Conocer el porcentaje de sobrevida a las 48 hrs de su ingreso a la sala de

urgencias.
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MATERIAL Y METODOS:

Disefio de Estudio:

Estudio: Clinico, Epidemiologico, Observacional, Descriptivo, Transversal,

Retrospectivo.

Tipos de Variables:

Cuantitativa Continda:

Edad.

Cualitativas Nominales:

Género, Tipo de Trauma, Mecanismo de Lesidén, Diagnostico Topogréfico,
Sobrevida a las 48 horas, Lugar de Procedencia, Turno y Dia de la Semana en

que se presentan.

Universo de Trabajo y Muestras:

Universo de Trabajo: Todos los expedientes de los pacientes de 65 afios 0 mas
de edad ingresados al servicio de urgencias del Hospital General Balbuena en el
lapso comprendido de Enero del 2006 a Diciembre del 2009 con diagnostico

secundario a trauma.

Muestra: Todos los pacientes de 65 afios o0 mas con diagnostico de trauma los

cuales requirieron de hospitalizacion por un lapso mayor a 8 horas.

Tamafo de Muestra: 488 pacientes.
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Se trata de un Censo de todos los expedientes con las caracteristicas requeridas.

Unidad de Observacion:

Todos los expedientes de los pacientes que cumplieron los criterios de seleccién.

Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

1.- Pacientes que ingresaron al hospital por el servicio de urgencias.

2.- Pacientes de 65 afios o0 mas de edad.

3.- Pacientes de ambos géneros.

4.- Pacientes con diagnostico de ingreso secundario a patologia traumatica.

5.- Pacientes vivos a su ingreso.

6.- Pacientes los cuales ameritaron hospitalizacion.

Criterios de Exclusioén:

1.- Pacientes los cuales no se encontro su expediente clinico.

2.- Pacientes con mas de 24 horas de ocurrido el trauma al momento de su

ingreso a urgencias.

Criterios de Eliminacién:

1.- Expedientes Incompletos.

2.- Expedientes Inexistentes en el Archivo.
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Instrumentos de Medicion:

Libretas de registro de pacientes de admision a urgencias de Enero del 2006 a

Diciembre del 2009.

Revision y recoleccion de los datos que incluyeron las variables del estudio,
obtenidos del expediente clinico de cada uno de los pacientes por medio de un

formato Unico disefiado especialmente para el presente trabajo.

Método:

1.- Revision de la libreta de admision de pacientes al servicio de urgencias, dia a
dia capturando a los pacientes con criterios de elegibilidad por medio del numero

de folio de urgencias y expediente clinico.

2.- Revision de cada uno de los expedientes de los pacientes con criterios de
elegibilidad, obteniendo todas las variables y eliminando a los que no cumplieron

con los criterios de inclusién o contaban con criterios de exclusion.

3.- Captura y llenado del formato de recoleccién con cada una de las variables de

los pacientes (Se anexa ejemplo).

4.- Captura y analisis estadistico de las variables obtenidas en el software SPSS

version 15.
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RESULTADOS:

Se captaron un total 488 pacientes de 65 afios y mas con diagnostico de trauma al
ingreso al servicio de urgencias que cumplieron con todos los criterios de
inclusién; de los cuales 285 (58%) correspondieron al género femenino y 203

(42%) al género masculino (Grafica 1).

TOTAL DE PACIENTES 488

= MUJERES 285
® HOMBRES 203

Grafica 1:
Distribucién por sexo de los pacientes estudiados

La distribucién por grupo etario y sexo fue de la siguiente manera:

En el rubro de 65 a 69 afos: 79 pacientes equivalentes a un 16%, de 70 a 74
afos: 108 pacientes (22%), 75 a 79 afos: 87 pacientes (18%), 80 a 84 afios: 107
pacientes (22%) y 85 afios y mas: 107 pacientes (22%). La edad promedio en que
mas se presento el trauma fue en el rubro de edad de entre 70 y 74 afios. Con

una media para ambos sexos de 77.7 afios (£8.0), para las mujeres de 78.9 afios
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(x8.2) y los hombres de 76.0 afios (£7.5). Los extremos de edad se encontraron

entre los 65 y 105 afos (Grafica 2).

GRUPOS DE EDAD
m 65-69 Afios
m70-74 Afos
' 75-79 Afos
Grafica 2:

m 80-84 Afos
Distribucion de los pacientes por grupos de edad

m 85 Aflos y Méas

Distribucion de pacientes por afio de estudio y sexo:

En cuanto a la prevalencia de pacientes por afio se observo una disminucién
gradual, en el 2006 se obtuvieron 153 pacientes (31%) de los cuales 86 (30%)
correspondieron al género femenino y 67 (33%) al masculino. Durante el 2007 un
total de 141 pacientes (29%) siendo 90 (32%) del género femenino y 51 (25%)
masculino; 2008 un total de 102 pacientes (21%), femenino 61 (21%), masculino
41 (20%) y 2009 con un total de 92 pacientes (19%), correspondientes a 48 (17%)

femenino y 44 (22%) masculino (Grafica 3).
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PACIENTES POR ANO Y SEXO

ETOTAL ®MUJERES ®wHOMBRES

153

141

2006 2007 2008 2009

Grafica 3:
Distribucion de los pacientes por afio de estudio y sexo

Tipo de trauma:

El tipo de trauma se dividi6 en abierto (penetrante) y cerrado (no penetrante);
siendo este ultimo el mas comun presentado por los pacientes, 433 en total

equivalente a un 89% contra 55 pacientes del tipo abierto, 11% (Grafica 4).

TIPO DE TRAUMA

EABIERTO 55
= CERRADO 433

Grafica 4:
Tipo de trauma presentado en los pacientes estudiados
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Mecanismos de lesién causantes del trauma:

Se encontrd que las caidas fueron las principales causales de trauma, presente en
366 de los pacientes, equivalente a un 74% del total; de las cuales 334
corresponden a caidas desde el propio plano de sustentaciéon, 13 a caidas de
menos de dos metros de altura, 12 a caidas de entre los dos y tres metros de
altura y 7 a caildas de mas de tres metros de altura.
Seguido por los pacientes arrollados por vehiculo automotor en 91 de ellos (18%),
agresion por terceras personas 9 (2%), lesiones por quemaduras 8 (2%) de las
cuales seis corresponden a fuego directo y dos a escaldadura, 6 pacientes (1%) el
mecanismo de lesion fueron los accidentes vehiculares y el 3% restante
corresponde a heridas por instrumento punzocortante 3, amputaciones 2,

mordeduras 1, heridas por proyectil de arma de fuego 1y contusion 1 (Grafica 5).

MECANISMO DE LESION

OTRAS 8
CHOQUE 6
QUEMADURAS 8
AGRESION 9
ARROLLADOS 91
CAIDAS 366

[any

488

#MISMO PLANO: 334 ®E<2MTs: 13 ¥2-3MTs: 12 4>3 MTs: 7

Grafica 5:
Mecanismo de lesién en los pacientes estudiados
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Diagnostico topografico del trauma:

El trauma de extremidades tanto pélvicas como toracicas fue el diagnostico mas
comun en los pacientes; con un total de 297 lesiones a este nivel, lo que equivale

a un 61% del total de todas las lesiones (Grafica 6).

%
—
'\

B T. EXTREMIDADES 297
BTCE 132
B POLITRAUMA 25
BET. TORAX 17

B QUEMADURAS 8
=T. ABDOMEN 5
T. FACIAL 4

Grafica 6:
Diagnostico topografico de las lesiones presentadas por los pacientes

Dentro de este rubro las fracturas de cadera ocuparon el primer lugar en 206
pacientes, seguido de las fracturas expuestas en 36 pacientes (21 de
extremidades superiores y 15 de las inferiores), 27 pacientes con fracturas
cerradas de extremidad inferior (17 fémur, 5 tibia y peroné y 5 otras), 19 pacientes
con fracturas cerradas de extremidad superior (6 de radio y cubito, 5 de humero y
8 otras), se encontraron 5 pacientes con lesiones secundarias a amputacion (3
correspondientes a dedos y 2 correspondientes al pie) el resto, 4 pacientes

corresponden a heridas o lesiones neurovasculares (Grafica 7).
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TRAUMA DE EXTREMIDADES

2% 1%

m CADERA 206

m EXPUESTAS 36

® INFERIORES 27

® SUPERIORES 19

® AMPUTACIONES 5

mOTRAS 4

Grafica 7:
Regién anatémica y tipo de trauma que afectaron a las extremidades de los pacientes

El traumatismo craneoencefalico ocupo el segundo lugar en los diagndsticos
topograficos de trauma, con 132 pacientes equivalente al 27% del total de todas
las lesiones; de los cuales en este rubro 51 corresponden a TCE leve (39%), 60 a
TCE moderado (45%) y 21 a TCE severo (16%). Cabe mencionar que el TCE leve
fue en el que se observé una mayor asociacion con el trauma de extremidades en

un 34% (Grafica 8).
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TRAUMA CRANEOENCEFALICO

m| EVE 51
= MODERADO 60
= SEVERO 21

Grafica 8:
Tipo de traumatismo craneoencefélico en los pacientes estudiados

La entidad clinica mas grave se presento como la tercera causa dentro de los
diagnoésticos: el Politrauma; con un total de 25 pacientes, equivalente a un 5% del
total general, destacando en este rubro la asociacion TCE mas trauma de térax en
12 pacientes (48%), en asociacion a shock hemorragico en 6 pacientes (24%), a
TCE mas trauma de extremidades en 5 pacientes (20%) y a otros en 2 pacientes

(8%) (Grafica 9).

POLITRAUMAS

ETCE + T. TORAX 12

® SHOCK HEMORRAGICO 6
mTCE + T. EXTREMIDADES 5
EOTRAS 2

Grafica 9:
Tipos de politrauma en los pacientes estudiados

48



Lugar de procedencia:

En cuanto al lugar de procedencia previo a su arribo a la sala de urgencias se
encontré que 312 (64%) acudieron provenientes de su domicilio, 147 (30%) lo
hicieron de la via publica y los 29 restantes (6%) fueron referidos de otras

unidades hospitalarias (Grafica 10).

LUGAR DE PROCEDENCIA

147

29
DOMICILIO V. PUBLICA OTRO HOSPITAL

Grafica 10:
Lugar de procedencia de los pacientes estudiados

Turno Laboral con mayor afluencia de pacientes:

Se dividié las 24 horas del dia en 3 turnos, el turno matutino corresponde de las
08:01 a las 14:00 horas, el vespertino de las 14:01 a las 20:00 horas y el nocturno
de las 20:01 a las 08:00 horas. Encontrandose que la mayor afluencia de
pacientes fue en el turno vespertino con 195 pacientes equivalentes al 40%,
seguido del turno matutino con 161 pacientes 33% y el turno nocturno en tercer

lugar con 132 pacientes 27% (Grafica 11).

49



TURNO EN EL QUE SE PRESENTAN

= MATUTINO
®VESPERTINO
= NOCTURNO

Grafica 11:

Turno laboral hospitalario en que fueron atendidos los pacientes estudiados

Dia de la semana con mayor numero de ingresos:

El dia de la semana con mayor numero de ingresos fue el Martes con un total de

88 pacientes (18%), seguido del dia Jueves con 80 ingresos (17%), continuando

con el Lunes con 73 (15%), Viernes 70 (14%), Miércoles 65 (13%), Sabado 59

(12%) y finalmente el Domingo con 53 pacientes (11%) (Grafica 12)

DIA DE LA SEMANA EN QUE INGRESAN

mDOMINGO 53

B UNES 73

= MARTES 88

= MIERCOLES 65
= JUEVES 80

= VIERNES 70
uSABADO 59

Grafica 12:
Dia de la semana en que ingresan los pacientes estudiados al hospital
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Sobrevida a las 48 horas posterior a su ingreso:

Se encontrd una sobrevida a las 48 horas del ingreso a urgencias del 94% (460
pacientes) y una mortalidad del 6% (28 pacientes) atribuible a complicaciones
tempranas al trauma (Shock hemorragico, trans o postoperatorias) y tardias

(Sepsis y FOM) Grafica 13.

SOBREVIDA A LAS 48 HRS

488

460

TOTAL
VIVOS

MUERTOS

Grafica 13:
Sobrevida a las 48 hrs posteriores a su ingreso de los pacientes estudiados
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DISCUSION:

El presente estudio realizado sobre el trauma geriatrico, en general encuentra una
similitud entre lo reportado en la bibliografia nacional e internacional, con lo
encontrado en el Hospital General Balbuena de la SSDF en el lapso de Enero del

2006 a Diciembre del 2009.

Con lo que respecta al género mas afectado con trauma lo reportado en la
literatura es de predominio femenino [11-12-13]; lo cual fue similar a lo encontrado

en nuestro estudio con un 58% de frecuencia.

En cuanto al mecanismo de lesion causante del trauma lo encontrado en el
estudio es similar a la literatura nacional e internacional [6-11-13-14];
predominando las caidas en primer lugar con un 74% del total de los pacientes,

seguido de los arrollamientos por vehiculo de motor y las agresiones.

El tipo de trauma al igual que lo reportado en la bibliografia [11-13-14] es
predominantemente de tipo cerrado; en nuestro estudio con una frecuencia del

89% del total de los pacientes.

De los diagnésticos topograficos igualmente es coincidente lo encontrado; el
trauma a las extremidades como diagnostico niumero uno (61%) [11-13-14-19],
predominando de estas las fracturas de cadera en un 69%; seguido por el TCE

con un 27% del total.

El lugar de procedencia posterior al trauma fue predominantemente del domicilio

del paciente (64%) raz6n que pudiese explicarse ya que la mayoria de los
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accidentes ocurren en casa y propiciados en su mayoria por deterioro en las

capacidades psicomotrices y audiovisuales [10-11-14].

La distribucion por grupo etario encontrada en nuestro estudio fue mas abundante
entre el grupo de los 70 y 74 afios de edad sin tener un punto de comparaciéon

exacto con la bibliografia.

La mortalidad en nuestro medio fue del 6% a las 48 horas del ingreso de los
pacientes, mismos que se debieron a complicaciones tempranas y tardias del
trauma; sin embargo el presente estudio no consider6 indices de severidad para
trauma por lo que no podemos hacer una comparacion con la literatura

internacional.

El turno laboral encontrado en el que mas se ingresan pacientes geriatricos con
trauma es el vespertino con un 40% del total, seguido por el matutino con un 33%,
situacion que ocurre tal vez por la facilidad de acceso a transporte o arribo al

hospital con respecto a la noche.

El dia de la semana con mayor afluencia de pacientes fue el Martes (18%) seguido
por el Jueves (17%) aunque con porcentajes similares al del resto de la semana, y

sin diferencia estadistica significativa.

La frecuencia de los pacientes por afio en nuestro estudio, mostro una tendencia
en decrescendo; con 153 pacientes en el 2006 contra 92 pacientes en el 2009, lo
cual es discordante a lo reportado en la literatura; ya que seria de esperarse que
el trauma geriatrico presentara una tendencia hacia su crecimiento anual.
Situacion que por el disefio del estudio no somos capaces de explicar.
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CONCLUSIONES:

Una vez expuestos y analizados los resultados que arroja este trabajo, llegamos a

las siguientes conclusiones:

1.- Se comprobo la hipotesis propuesta en la pregunta de investigacion: ¢es el
perfil epidemiologico del trauma geriatrico en pacientes del Hospital General
Balbuena en el lapso de Enero a Diciembre del 2009 similar a lo reportado en la

literatura internacional y nacional?

Los resultados obtenidos de la investigacibn muestran similitud en la
predominancia del sexo femenino con trauma, al igual que el tipo; donde el primer
lugar lo ocupa el trauma cerrado o no penetrante, respecto al mecanismo de
lesion y el diagnostico topografico se pone de manifiesto las caidas desde el
propio plano de sustentacién como la principal causa de lesion, lo que con lleva a
la afectacion mas comun que es la fractura de cadera en estos pacientes; por
consiguiente es razonable pensar que puntos algicos para la disminucion de estas
situaciones, puedan ser la educacién al anciano, prevencién de accidentes con el
uso de instalaciones adecuadas (bafos, tinas, escaleras, etc.), prevencion o

control de comorbilidades como la osteoporosis, DM, HAS, etc.

2.- Contrariamente a lo reportado en la literatura internacional, en nuestro estudio
el trauma geriatrico mostro una disminucion gradual anual en lo que respecta a su
frecuencia. Sin embargo dicho hallazgo no es concluyente o reflejo de la

frecuencia o incidencia en el resto de hospitales de la SSDF o las diferentes
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instituciones de salud en nuestro pais, por lo que es necesaria la realizacion de

nuevas investigaciones sobre el tema.

3.- La mortalidad encontrada en nuestra investigacion es baja, casi del 5% sin
embargo al no contar el estudio con indices de severidad de trauma en cada uno
de los pacientes y considerando que solo el 5% de los pacientes presento
politrauma, hace necesario la profundizacion en esta linea de investigacion para

determinar la incidencia real de la misma.
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RECOMENDACIONES:

En el presente trabajo se reportan elementos importantes y de interés para realizar
investigaciones a futuro sobre lineas relacionados con el trauma geriatrico en
nuestro medio; entidad que acorde al crecimiento poblacional mundial es de
esperar aumente dia con dia; incidencia que observaremos mas claramente a
partir del afio 2020, por lo que nos restan 9 aflos para conocer con mayor
exactitud su comportamiento y realizar los ajustes necesarios para brindar una

atencion de calidad a estos pacientes.

Las lineas de investigacion subsecuentes sobre el tema estudiado pudiesen estar

relacionadas con:

Conocer Factores predisponentes de las caidas en nuestro medio asi como las

comorbilidades que influyan en el desarrollo del trauma de extremidades.

Conocer la mortalidad en nuestro medio y los factores desencadenantes de la

misma.

Conocer la incidencia del politrauma asi como la relacion y validacion de escalas

de severidad de trauma en el paciente geriatrico.

Conocer y determinar los predictores de mortalidad en el anciano.

Determinar los dias de estancia promedio en este tipo de pacientes y sus

complicaciones mas comunes.

Conocer y determinar el grado de capacitacion del personal médico y paramédico

involucrado en la atencién de los pacientes con trauma geriatrico.
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ANEXOS:

Mes: Enero Afio: 2006

EXPEDIENTE
00788/99476
00573/99500
00998/99497
01322/99832
01628/99880
01810/95901
01963/99925
02202/93958
02590/100208
02748/100237
02754/100239
03033/100275
03128/100289
03147/100291
03232/100301
032507100309
03681/100358
04017/100387
04165/100620
04275/100632
04690/100671
04859/100705

Anexo 1:

NOMBRE

EDAD  GENERO

b6
11
83
82
82
86
76
99
71
86
76
b8
79
b7
1
88
73
g
75
n
80
80

Ejemplo de base de datos

TESIS: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA GERIATRICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA DE LA SSDF

M

M
M
F
F
F
F
F
M
F
M
F
F
M
M
F
F
M
M
M
F
M

TRAUMA
CERRADO
ABIERTO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADD
ABIERTO
ABIERTO
ABIERTO
ABIERTO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
CERRADO
ABIERTO
CERRADO

Dr. Silva Renteria J. Luis Antonio, Residente del 3er afios de UMQ

MECANISMO
CAIDA
AMPUTACION
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA
DIRECTO
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA
ARROLLADO
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA
CAIDA 4 MT
ARROLLADO
CAIDA
CAIDA

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO
TCE MODERADO - FX FRONTAL
AMPUTACION 570 DEDO MANO
FX CADERA
FX CADERA
FX CADERA
FX CADERA
FX CADERA
QUEMADURA VIA AERA
FX CADERA
FX CADERA
“EMODERADO - HEMATOMA SUBDURAL - HSAF 11l - EDEN
FX EXPUESTA CUBITO Y RADID
FX EXPUESTA RADIO ¥ CUBITO
FX EXPUESTA TIBIA
FX EXPUESTA RADIO ¥ CUBITO
FX CADERA
FX CADERA
TCE MODERADQ - HEMATOMA SUBDURAL
TCE MODERADQ - LESION AXONAL DIFUSA
TCE MODERADO - EDEMA - FX PELVIS
FX EXPUESTA RADIO ¥ CUBITO
FX CADERA

48 HRS

-

= == = e =T e e = e e = e e e e D e D =D =D =D

PROCEDENCIA
V. PUBLICA
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
V. PUBLICA
DOMICILID
DOMICILIO
DOMICILIO
DOMICILIO
V. PUBLICA
V. PUBLICA
DOMICILIO
DOMICILIO
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DIA HORA

Vi
LY ]
53
lu
Mi
i
Vi
Do
Ma
Mi
Mi
Vi
Vi
Vi
Vi
Vi
Ma
Ju
Vi
5a
Lu
Ma

08:30
17:40
19:12
16:15
14:00
18:15
016
06:40
13:05
13:28
14:30
10:00
20:43
22:55
15:40
18.20
11:20
14:00
14:20
08:50
20:30
20:26
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