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Manejo anestésico perioperatorio para control de daños
en el paciente politraumatizado grave

Dr. Alejandro Pérez-Pérez*

* Médico Anestesiólogo, Jefe de Anestesiología y Quirófanos, Profesor Adjunto del Curso de Alta Especialidad «Anestesia en el Paciente
Politraumatizado Grave». Hospital General y de Urgencias «Xoco», SSDF. UNAM.

El trauma severo es un problema de salud pública que ha
incrementado la mortalidad general hasta un 12% y es la pri-
mera causa de muerte en individuos que se encuentran entre
el primer año de vida y los 44 años de edad, en nuestro país ya
ocupa la tercera causa de muerte este hecho, es por lo que se
hace imprescindible mejorar la calidad en la atención de este
tipo de pacientes con lo cual se disminuyen los riesgos para
la salud y se abaten los costos administrativos y financieros.

Se entiende como control de daños a la conducta tera-
péutica consistente en la estabilización temprana y en mu-
chos casos provisional de lesiones con la finalidad de mejo-
rar la fisiología integral, teniendo como objetivo principal
evitar el deterioro por un segundo impacto en la evolución
de los pacientes previniendo la tríada letal: hipotermia, coa-
gulopatía y acidosis que se desencadena en pacientes con
lesiones múltiples o politraumatizados.

No todos los pacientes con trauma requieren control de
daños; en un paciente con traumatismo grave con un índice
de severidad del trauma (ISS) mayor de 17 puntos con ries-
go de presentar disfunción orgánica múltiple las maniobras
de reanimación deben ser inmediatas y certeras.

Índice de severidad de lesiones

Valor ISS Evaluación del riesgo

1 – 8 Traumatismo menor
9 – 15 Traumatismo moderado

16 – 24 Traumatismo grave sin riesgo vital
25 – 40 Traumatismo grave con riesgo vital

> – 40 Supervivencia incierta

Destacar la participación oportuna del anestesiólogo
dentro del equipo multidisciplinario del paciente politrau-

matizado se establece desde su visita al Servicio de Urgen-
cias, de trauma choque o UCI.

Una vez que se han estabilizado las funciones vitales a
través de una evaluación primaria ATLS (Advanced Trau-
ma Life Support):

• Asegurar una vía aérea permeable.
• Proporcionar una ventilación adecuada.
• Cohibir los sitios de hemorragia y garantizar la circulación.
• Limitar la exposición y control térmico.
• Determinar el estado neurológico (Escala Neurológica

de Glasgow) antes de administrarse sedación y ésta no
debe ser profunda para no modificar la de valoración
neurológica.

Cuando se han logrado los puntos citados se prosigue a
realizar una evaluación secundaria en forma sistémica la
valoración preanestésica debe realizarse de la siguiente
manera, asegurar la permeabilidad de la vía aérea, o instalar
un tubo endotraqueal con asistencia o apoyo mecánico ven-
tilatorio si se requiere e incrementar la FiO2.

Evaluación hemodinámica con registro de signos vita-
les; garantizando permeabilidad de vías venosas y drenajes
una vez conocido el proyecto quirúrgico.

Contar con solicitudes y consentimiento informado fir-
mado por el paciente o algún familiar. Dar aviso al ministe-
rio público y realizar pruebas toxicológicas de ser pertinen-
te antes de pasar el paciente a quirófano con o sin resultados
de laboratorio en caso de encontrar hemorragia activa para
control de daños que pongan en peligro la vida. Paso a Te-
rapia Intensiva con apoyo ventilatorio requerido o incre-
mento en la FiO2, para estabilización si no está sangrando
activamente y no requiere cirugía urgente, mientras se esta-
biliza para posteriormente pasar a quirófano para cirugía
definitiva.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Factores como el dolor, miedo, ansiedad y estrés produ-
cen modificaciones fisiológicas con descarga de catecola-
minas, aumento en el catabolismo nitrogenado, aumento de
la gluconeogénesis y la lipólisis, perturba el sistema inmu-
nitario y la respuesta neuroendocrina ya desencadenada por
el propio trauma.

Por lo que la analgesia y sedación son indispensables en
estos pacientes además de que facilitan la adaptación para
la ventilación mecánica y mejorar el intercambio gaseoso.
Si hay evidencias de mantener supervivencia e integridad
neurológica, es el momento para buscar un diagnóstico por
imagen en donde la función del anestesiólogo será monito-
rizar y mantener sedación y analgesia en el paciente: placa
lateral de cuello, tórax, abdomen, ultrasonido, TAC de crá-
neo, abdomen o angiografías necesarias.

Para conocer otros antecedentes en el paciente aplica-
mos siempre que sea posible la nemotecnia descrita como
AMPLIA.

A: Alergias
M: Medicamentos
P: Patologías
Li: Libaciones y comidas recientes
A: Ambiente y eventos relacionados con el trauma

Se establece el estado físico del paciente ante el procedi-
miento anestésico de acuerdo a la clasificación de la ASA
(Asociación Americana de Anestesiólogos).

ASA I - Sólo el problema quirúrgico.
ASA II- Presenta estado patológico asociado controlado.
ASA III- Enfermedad asociada grave que limita su acti-

vidad, no controlada.
ASA IV- Enfermedad asociada grave incapacitante y des-

compensada que pone en riesgo su vida.
ASA V –Paciente moribundo que no se espera sobreviva

con o sin cirugía más de 24 h.
Se agrega la letra correspondiente a:

Manejo del paciente politraumatizado
(Hannover)

Estado clínico del paciente

Estable Inestable Límite Crítico

Atls.
Quirófano

(Cráneo,
tórax,

abdomen)

Control de la hemorragia
y/o descompresión

ultrasonido abdominal.

Control de daño

UCI

Estable No se sabe si estable Control del daño

Cirugía  definitiva
temprana

Cuidado total
temprano

Control del daño

Reevaluación y tratamiento

Cirugía Cirugía

Cirugía
fracturas
en Urgencias.
Reparación
definitiva
o abdominales
cuidado total
temprano Monitorización de gases en sangre

BH, presión Arterial 2o ultrasonido,
diuresis inflamación
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

Cirugía electiva – E
Cirugía de urgencia – U
Cirugía menor – A
Cirugía mayor - B

Es imprescindible prepar la máquina de anestesia y veri-
ficar el funcionamiento, así como contar con todos los ma-
teriales indispensables para el monitoreo:

Tipo I No invasivo.
• Electrocardiografía continua.
• Oximetría de pulso.
• Tensiometría cada 5 minutos.
• Temperatura.
• Capnografía.

Tipo II Invasivo
• Medición de PVC.
• Gasto urinario.
• Cateterización arterial para control de gases arteriales.
• Tensiometría directa,
• Monitoreo de PIC, gastricidemia, ecocardiografía, etc.

Lo esencial en el monitoreo para control de daños en
anestesiología incluye desde el manejo de la vía aérea y la
ventilación para obtener una adecuada oxigenación.

Control del sangrado, hemostasia, mediante una laparo-
tomía o toracotomía para una exposición y reparación rápi-
da de los órganos afectados, realizando ligaduras o empa-
quetamiento cuando existe sangrado profuso, con cierre
temporal.

Fracturas inestables de pelvis, fracturas de fémur, extre-
midades severamente lesionadas y amputaciones traumáti-
cas mayores (Prioridad I).

Control del dolor mediante la administración de analgé-
sicos opioides y reducción de luxaciones, alineación e in-
movilización con férulas o fijadores externos (Prioridad II).

Realizar angiografías y embolectomías en algunos casos
si fuese necesario.

Preservación de la homeostasis previendo la hipotermia y
la restitución en la perfusión de órganos, transporte de oxígeno
mediante la saturación arterial (SAO2) gasometría arterial con
corrección de acidosis, hipoxemia e hipercapnia, hemoglobi-
na y hematócrito manteniendo un estado de hemodilución con
hematócrito mínimo permisible de 26 a 30 para la administra-
ción de paquetes globulares, plasma, plaquetas y factores de la
coagulación según sea el caso específico.

La reposición de volumen será de calidad, ya sean crista-
loides o coloides en relación 1:2 y 1:3 mediante una o más
vías venosas periféricas de calibre adecuado y en ocasiones
accesos centrales, yugular interna, externa, subclavia o ca-
téter venoso por disección de ser necesario.

Química sanguínea con especial atención de glucosa y
electrólitos séricos, cloro y potasio.

Control de líquidos; se debe cuantificar el gasto urinario
mediante sonda vesical siempre y cuando no esté contrain-
dicada su colocación.

La técnica de anestesia regional sólo está indicada cuando el
paciente se encuentra con estabilidad hemodinámica y cardio-
rrespiratoria para asegurar una adecuada perfusión renal, cere-
bral, hepática y miocárdica se utilizan generalmente la anestesia
general administrada de forma inhalatoria o intravenosa.
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