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RESUMEN

Actualmente los traumatismos y la violencia de género se han identificado como las
causas mas frecuentes de muerte en las mujeres de edad fértil. Este riesgo se encuentra
incrementado en las gestantes como consecuencia de los cambios fisioldgicos que
supone el embarazo. Las modificaciones anatomicas experimentadas en la gestacion
pueden influir en la valoracion de la embarazada con traumatismo ocasionando
variaciones en los signos y sintomas de las lesiones, asi como en las pruebas
complementarias. Las estadisticas evidencian que los traumatismos son la principal
causa no obstétrica de muerte materna, siendo su consecuencia mas importante la
muerte fetal [...]
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

Actualmente los traumatismos y la violencia de género se han identificado como las
causas mas frecuentes de muerte en las mujeres de edad fértil.»* Este riesgo se
encuentra incrementado en las gestantes como consecuencia de los cambios fisioldgicos
que supone el embarazo.

Las modificaciones anatomicas experimentadas en la gestacion pueden influir en la
valoracion de la embarazada con traumatismo ocasionando variaciones en los signos y
sintomas de las lesiones, asi como en las pruebas complementarias.®

Las estadisticas evidencian que los traumatismos son la principal causa no obstétrica de
muerte materna, siendo su consecuencia mas importante la muerte fetal.* Existen
consideraciones especiales a tener en cuenta en la asistencia de la gestante con
traumatismo debido a la presencia del feto y a las modificaciones fisioldgicas; para ello
es preciso no olvidar que el mejor tratamiento para el feto es estabilizar y tratar
correctamente a la madre.>®

Los objetivos de esta revision son que los profesionales sanitarios implicados en la
atencion de la mujer embarazada con traumatismo incrementen sus conocimientos sobre
las modificaciones anatomicas y funcionales que experimentan las gestantes, describir
cuéles son los mecanismos lesionales, asi como mejorar los conocimientos referentes a
los procedimientos para el manejo del traumatismo grave en la gestante.

Metodologia

Busqueda sistematica en las principales bases de datos: Pubmed, Cuiden, Cinahl,
Cochrane, Scielo y Revista Matronas profesion, utilizando las palabras claves: “trauma
and pregnancy” y “traumatismo y embarazo”. Obteniendo un total de diez articulos de
interés para nuestro estudio 6 en inglés y 4 en espafiol.

Resultados

Por ello hemos de tener en cuenta que las prioridades en el tratamiento de la
embarazada siguen siendo las mismas que para la no embarazada.®

En primer lugar hay que reanimar y estabilizar a la madre y segundo controlar al feto.?
Sin olvidar que la respuesta del organismo de la mujer embarazada es diferente a la de
la no embarazada, ya que existen modificaciones maternas que afectan a todos los
Organos:

-Frecuencia cardiaca materna aumentada.’

-Disminucién de la presién venosa central.’

-Sindrome de compresién de la vena Cava.’

-Dilatacién y relajacion vascular aumentada.’

-Hipervolemia fisiolégica.?

-Hemodilucién sanguinea fisiolégica.?

-Leucocitosis.®

-Modificaciones en los factores de coagulacion.®



-Volumen respiratorio residual disminuido.”**°

-Disminucién de la motilidad géstrica.™™

-Desplazamiento cefélico de las visceras abdominales y del intestino.™
-Distension de la pared abdominal.*

-Desplazamiento de la vejiga."

-Dilatacién y enlentecimiento de los uréteres.*

-Aumento del flujo plasmético renal 80 % y del filtrado glomerular en un 50%.*

Una de las variables mas importantes a considerar en el traumatismo de las gestantes es
que la fisiopatologia del traumatismo varia en funcién de los mecanismos de lesion
diferencidandose multiples categorias: traumatismo cerrado, traumatismo penetrante,
quemaduras, electrocucion, caidas y agresiones.*

-El traumatismo cerrado durante el embarazo puede ser el resultado de accidentes con
vehiculos a motor, caidas accidentales o violencia.®

-El traumatismo penetrante en el embarazo suele ser el resultado de una herida por arma
de fuego o por arma blanca.®

-Las gquemaduras en el embarazo incrementan la morbilidad y mortalidad tanto de la
madre como del feto, la extension y el tratamiento variardn en funcion del area de
superficie corporal y de la profundidad de la misma.*®

-La incidencia de la lesion fetal después de la electrocucién se considera como
desconocida debido a su baja frecuencia en el embarazo.™

-Las agresiones en el embarazo se deben en su mayor parte a la violencia doméstica
afectando a mas del 20 % de las gestaciones.™

A los mecanismos de lesion anteriormente expuestos hemos de sumarle determinados
factores de riesgo asociados como son la edad gestacional, el tipo y la gravedad del
traumatismo.® Por ejemplo; el riesgo de aborto por traumatismo aumenta conforme
avanza el embarazo con menos de 16 semanas el riesgo de aborto es inferior, debido a
que el feto se localiza en la parte inferior de la cavidad pélvica.®

En cuanto a la gravedad de los traumatismos las estadisticas de los Gltimos afios
evidencian que los traumatismos mayores que se producen mas frecuentemente son los
traumatismos craneo-encefalicos-cervicales, las fracturas (huesos largos, costillas,
esternén, etc.) y los politraumatismos.>

En general la mayoria de los traumatismos que sufren las embarazadas son menores y
estan originados por magulladuras, laceraciones y contusiones ocasionadas por caidas,
golpes y accidentes de trafico.

Las complicaciones que se asocian con los traumatismos menos graves son la
hemorragia materno-fetal, el desprendimiento de placenta, la muerte fetal y el parto
pretérmino.®*°

Fundamentalmente es en el tercer trimestre cuando las gestantes son mas susceptibles a
las caidas, debido al peso del utero gravido, a la alteracion de la estatica corporal, a la
laxitud de las articulaciones y a la fatiga.

La experiencia nos dice que segun el tipo de traumatismo, su origen y desarrollo es
posible establecer una correlacién diagnéstico-terapéutica.’® Asi pues los traumas



penetrantes causan un mayor volumen y distensién de las masas uterinas presentando
menos riesgos, un claro ejemplo son las heridas por arma blanca como resultado de la
violencia doméstica siendo las principales causantes de este problema.’

Mientras que los traumas cerrados pueden ocasionar resultados muy graves sobre el feto
como consecuencia del violento incremento de la presion intrauterina, es el caso de los
accidentes de tréafico.’

Otro tipo de clasificacion de los traumatismos usada habitualmente es en funcion del
tipo y localizacion de la lesion, es el caso de la fractura de pelvis, lesiones
intrabdominales y lesiones uterinas.’

En esta clasificacion es preciso prestar especial atencion en que la fractura pélvica suele
ir asociada a hemorragia, desgarro vesical, uretral o vaginal. Una caracteristica
importante de esta hemorragia es que suele ser retroperitoneal y se origina generalmente
en traumatismos pélvicos.?

En el caso de las lesiones intrabdominales los érganos se ven protegidos por el Utero
gravido y el liquido amniético, lo que puede ocasionar estallido del bazo, lesion renal y
laceracién hepética si se produjera un traumatismo cerrado.’

Con mayor frecuencia se producen las lesiones uterinas especialmente a partir del tercer
mes de embarazo cuando el Utero sobrepasa la cavidad pélvica quedando mas
desprotegido lo que le hace mas sensible a la rotura y a la hemorragia masiva.’

Como profesionales sanitarios debemos conocer que los traumatismos incrementan la
incidencia de abortos espontaneos, partos pretérminos, abruptios de placenta y muerte
fetal; como consecuencia del sangrado intramiometrial y de la disrupcion de la interfase
(teroplacentaria.”*™*’

Ademas hemos de ser conscientes de que en la asistencia de la mujer gestante con
traumatismo se deben de utilizar todas las pruebas diagndsticas necesarias para la
atencion del mismo incluido el estudio radiol6gico completo sopesando riesgo-
beneficio.®

En cuanto la atencién prehospitalaria, las guias clinicas estandar para traumatizados son
aplicables a la embarazada salvo con algunas modificaciones:*

-La excarceracion deberia realizarse de forma habitual con inmovilizacién espinal y/ o
medular, mediante palpacion de la altura uterina para determinar las semanas de
gestacion.™®

-En la colocacion de la paciente hemos de tener en cuenta que si la gestacion es mayor
de 20 semanas la situaremos en decubito lateral para evitar el efecto Poseiro. Si la
paciente presenta un alto nivel de conciencia que nos haga descartar las lesiones
anteriores la colocaremos en posicion lateral de seguridad; si no es posible
procederemos a la utilizacion de un tablero espinal con cufias en el lado derecho para
lograr un decubito lateral con una inclinacion de 30-40°.32%2

-Si no disponemos de tiempo para la colocacion anterior (por ejemplo, precisamos
realizar RCP) manualmente un miembro del equipo desplazara el Gtero hacia la
izquierda.”



-Posteriormente determinaremos el estado ventilatorio y cardiovascular, en caso de ser
necesaria la intubacion hemos tener en cuenta el mayor riesgo de broncoaspiracion;
siempre se le administrara oxigeno en altas concentraciones.*®

-Si se precisara de un tubo de toracostomia debe colocarse en uno o dos espacios mas
arriba para evitar la lesién diafragméatica.™

-Deben canalizarse dos catéteres intravenosos de gran calibre para iniciar la reposicion
de fluidos con cristaloides; de esta forma permitimos mantener la perfusion
(teroplacentaria y prevenir la hipotension.*®

-Se evitara en lo posible canalizar la vena femoral, pues la obstruccion de la vena cava
inferior por la presion del Gtero la convierten en una via poco eficaz.™

-En caso de necesitar una transfusion extrahospitalaria siempre se realizard con sangre 0
negativa.’®

-Si se usardn pantalones anti-shock deberiamos de ser conscientes de que esta
contraindicado hinchar la porcién abdominal.*®

Una vez realizada la valoracion inicial e iniciadas las maniobras de reanimacion cardio-
pulmonar, es necesario proceder a una valoracién secundaria. Una valoracion
secundaria rapida pero completa debe incluir la evaluacion del embarazo.™

Para ello es preciso disponer de ecografo y un sonicaid que nos permitan confirmar la
presencia de latido fetal, edad gestacional, estado fetal, cantidad de liquido amni6tico y
posibles afectaciones Gtero-placentarias.**°

Valorar la irritabilidad y el dolor uterino es primordial ya que las contracciones uterinas
tetanicas pueden indicar un desprendimiento de placenta, ademas de predecir el inicio
de un trabajo de parto prematuro.*>*°

Mediante el examen vaginal se valorara la presencia de liquido amniotico para descartar
una posible ruptura de bolsa o sangrado vaginal.® Es necesario tener en cuenta que el
estado hemodindmico de la embarazada puede sufrir descompensaciones muy rapidas.*
Diferentes estudios han cuestionado la posibilidad de describir cuales serian los
principales factores predictivos de la evolucion de una gestante con traumatismo que
nos permita establecer una relacion causa efecto. Ante la dificultad de destacar cuéles
son estos factores, se han identificado como mas significativos la hipotension, la
acidosis materna inicial y la hemorragia feto-materna.”

Las gestantes de mas de 20 semanas de gestacion con traumatismo grave requieren
monitorizacién continua durante un minimo de 4 horas.>***® A las embarazadas con RH
— se les debe administrar gammaglobulina anti — D dentro de las primeras 72 h
postraumatismo.*®

En el caso extraordinario de tener que realizar una cesarea perimortem, siempre se
realizard cuando las medidas de reanimacion hayan fracasado en los casos de parada
cardiaca materna con potencial viabilidad fetal. Los mejores resultados se consiguen
cuando el nifio nace en el curso de los primeros 5 minutos de la parada cardiaca
materna. Ello quiere decir que la decision de intervenir y el principio de la intervencion
deben realizarse en 4 minutos antes de la parada.’®



Discusién

Todo personal sanitario que intervenga en el proceso de atencidn de una mujer en edad
fértil con traumatismo debe recabar informacion respecto a la posibilidad de embarazo,
ya que existen consideraciones especiales a tener en cuenta en relacion con la paciente
traumatizada embarazada.

Es necesario ser cuidadosos en la evaluacion inicial, ya que los signos y sintomas
evidenciados pueden no reflejar las lesiones subyacentes del feto. Un correcto
conocimiento de las lesiones nos orientara sobre un diagnostico y tratamiento precoz.
La paciente traumatizada recibe una mejor atencidn con un planteamiento en equipo.

Las prioridades de asistencia a la mujer embarazada son iguales que la de cualquier otro
politraumatizado. En ningin momento deben verse condicionados los procedimientos
usuales de tratamiento precoz, reanimacion inmediata y diagnastico.

En general, la respuesta inicial de muchos profesionales sanitarios cuando se encuentran
con una gestante con traumatismo es pensar en el feto, hemos de tener en cuenta que el
mejor tratamiento para el feto es el tratamiento de la madre.

Conclusiones

La valoracion y el manejo de las gestantes con traumatismos requieren conocimientos y
habilidades especiales por parte de los profesionales sanitarios. Dado que la causa de
muerte fetal mas frecuente es la muerte materna, los esfuerzos para evaluar el bienestar
fetal son secundarios a la reanimacion de la gestante. Hemos de tener en cuenta que la
mejor forma de salvar el feto es tratar correctamente y salvar a la madre.

La vigilancia y valoracion del bienestar materno-fetal son nuestras principales
herramientas incluso en los traumatismos leves sin afectacién abdominal por los
posibles problemas materno-fetales que puede ocasionar.
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