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El trauma severo es un problema de salud piblica 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 afio de vida y los 44 afios de edad, en nuestro pais ya
ocupa la tercera causa de muerte este hecho, es por lo que se
hace imprescindible mejorar la calidad en la atencién 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 dafios a la conducta tera-
péutica consistente en la estabilizacién temprana y en mu-
chos casos provisional de lesiones con la finalidad de mejo-
rar la fisiologia integral, teniendo como objetivo principal
evitar el deterioro por un segundo impacto en la evolucién
de los pacientes previniendo la triada letal: hipotermia, coa-
gulopatia y acidosis que se desencadena en pacientes con
lesiones multiples o politraumatizados.

No todos los pacientes con trauma requieren control de
dafios; en un paciente con traumatismo grave con un indice
de severidad del trauma (ISS) mayor de 17 puntos con ries-
go de presentar disfuncion orgdnica multiple las maniobras
de reanimacién deben ser inmediatas y certeras.

indice de severidad de lesiones

Valor ISS Evaluacion 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 participacion oportuna del anestesi6logo
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 evaluacién primaria ATLS (Advanced Trau-
ma Life Support):

e Asegurar una via aérea permeable.

e Proporcionar una ventilacién adecuada.

e Cohibir los sitios de hemorragia y garantizar la circulacién.

e Limitar la exposicién y control térmico.

e Determinar el estado neurolégico (Escala Neuroldgica
de Glasgow) antes de administrarse sedacion y ésta no
debe ser profunda para no modificar la de valoracién
neuroldgica.

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

Evaluacién hemodindmica con registro de signos vita-
les; garantizando permeabilidad de vias venosas y drenajes
una vez conocido el proyecto quirdrgico.

Contar con solicitudes y consentimiento informado fir-
mado por el paciente o algtin familiar. Dar aviso al ministe-
rio publico y realizar pruebas toxicoldgicas de ser pertinen-
te antes de pasar el paciente a quir6fano con o sin resultados
de laboratorio en caso de encontrar hemorragia activa para
control de dafios que pongan en peligro la vida. Paso a Te-
rapia Intensiva con apoyo ventilatorio requerido o incre-
mento en la FiO,, para estabilizacion si no estd sangrando
activamente y no requiere cirugia urgente, mientras se esta-
biliza para posteriormente pasar a quiréfano para cirugia
definitiva.
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Manejo del paciente politraumatizado

(Hannover)

Estado clinico del paciente

l

Estable Inestable Limite Critico
Atls.
Quirdfano
Cirugia
fracturas
gn Urgencias. Control de la hemorragia (Craneo, Control de dafo
eparacion - .
. y/o descompresion térax,
definitiva ultrasonido abdominal abdomen)
0 abdominales )
cuidado total
temprano Monitorizacién de gases en sangre
BH, presion Arterial 20 ultrasonido,
diuresis inflamacién
UClI

/ o

Estable

Cirugia Cirugia

| |

Cirugia definitiva

temprana l
Cuidado total Control del dafo

temprano

Factores como el dolor, miedo, ansiedad y estrés produ-
cen modificaciones fisiolégicas con descarga de catecola-
minas, aumento en el catabolismo nitrogenado, aumento de
la gluconeogénesis y la lipdlisis, perturba el sistema inmu-
nitario y la respuesta neuroendocrina ya desencadenada por
el propio trauma.

Por lo que la analgesia y sedacién son indispensables en
estos pacientes ademds de que facilitan la adaptacién para
la ventilacién mecdnica y mejorar el intercambio gaseoso.
Si hay evidencias de mantener supervivencia e integridad
neuroldgica, es el momento para buscar un diagndstico por
imagen en donde la funcién del anestesiélogo serd monito-
rizar y mantener sedacién y analgesia en el paciente: placa
lateral de cuello, térax, abdomen, ultrasonido, TAC de cra-
neo, abdomen o angiografias necesarias.

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

No se sabe si estable

Control del dafio

Reevaluacion y tratamiento

A: Alergias

M: Medicamentos

P: Patologias

Li: Libaciones y comidas recientes

A: Ambiente y eventos relacionados con el trauma

Se establece el estado fisico del paciente ante el procedi-
miento anestésico de acuerdo a la clasificacion de la ASA
(Asociacion Americana de Anestesi6logos).

ASAT- Sdlo el problema quirdrgico.

ASATI- Presenta estado patoldgico asociado controlado.

ASATII- Enfermedad asociada grave que limita su acti-

vidad, no controlada.

ASATV- 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 cirugia mds de 24 h.

Se agrega la letra correspondiente a:
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Cirugia electiva — E
Cirugfa de urgencia — U
Cirugia menor — A
Cirugia mayor - B

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

Tipo I No invasivo.
* Electrocardiografia continua.
* Oximetria de pulso.
* Tensiometria cada 5 minutos.
e Temperatura.
» Capnografia.

Tipo II Invasivo
e Medicion de PVC.
e Gasto urinario.
» Cateterizacion arterial para control de gases arteriales.
¢ Tensiometria directa,
* Monitoreo de PIC, gastricidemia, ecocardiografia, etc.

Lo esencial en el monitoreo para control de dafios en
anestesiologia incluye desde el manejo de la via aérea y la
ventilacion para obtener una adecuada oxigenacion.

Control del sangrado, hemostasia, mediante una laparo-
tomia o toracotomia para una exposicién y reparacion rapi-
da de los é6rganos 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 traumati-
cas mayores (Prioridad I).

Control del dolor mediante la administracion de analgé-
sicos opioides y reduccion de luxaciones, alineacién e in-
movilizacién con férulas o fijadores externos (Prioridad II).

Realizar angiografias y embolectomias en algunos casos
si fuese necesario.

Preservacion de la homeostasis previendo la hipotermia y
la restitucién en la perfusion de érganos, transporte de oxigeno
mediante la saturacion arterial (SAO,) gasometria arterial con
correccion de acidosis, hipoxemia e hipercapnia, hemoglobi-
na y hematdcrito manteniendo un estado de hemodilucién con
hematdcrito minimo permisible de 26 a 30 para la administra-
cién de paquetes globulares, plasma, plaquetas y factores de la
coagulacién segtn sea el caso especifico.

La reposicion de volumen serd de calidad, ya sean crista-
loides o coloides en relacién 1:2 y 1:3 mediante una o mas
vias venosas periféricas de calibre adecuado y en ocasiones
accesos centrales, yugular interna, externa, subclavia o ca-
téter venoso por diseccion de ser necesario.

Quimica sanguinea con especial atencién de glucosa y
electroélitos séricos, cloro y potasio.

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

La técnica de anestesia regional sélo estd indicada cuando el
paciente se encuentra con estabilidad hemodindmica y cardio-
rrespiratoria para asegurar una adecuada perfusion renal, cere-
bral, hepatica y miocérdica se utilizan generalmente la anestesia
general administrada de forma inhalatoria o intravenosa.
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