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LLa mujer embarazada agredida por trauma y su atencion
prehospitalaria

Mayor de Sanidad David Eduardo Romero Ferndndez*
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RESUMEN. El trauma en el embarazo se ha incre-
mentado en los tltimos aiios llegando hasta un 7%. Se le
ha asociado con un alto riesgo de pérdida del feto. La cau-
sa principal son los accidentes automovilisticos y el tipo
mis frecuente es el trauma cerrado. Para una adecuada
atencion prehospitalaria es necesario considerar sus cam-
bios fisiolégicos tales comno la presién arterial, el pulso, el
volumen sanguineo, los cambios de posicién del 1tero, ve-
jiga, corazon, etc. Los efectos del trauma se pueden pre-
sentar entre otros como shock, abruptio placenta, ruptura
uterina, lesiones fetales directas y hemorragia maternofe-
tal. El abordaje debe ser conducido con la misma agresivi-
dad que para una paciente no embarazada, tomando en
cuenta sus cambios fisiolégicos y como primera prioridad
1a reanimacién materna. Toda vez que los signos aparen-
temente estables de la madre pueden no ser indicativo
real, el transporte répido al centro de trauma es esencial.
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SUMMARY. Trauma in pregnancy has been increased
in the last years in about 7%. It has been associated with a
high risk of fetal death. The principal cause are automovi-
listic accidents and the most frequent type is blunt trauma.
For an adecuate prehospital atention is necessary to consi-
der the physiological changes as blood pressure, pulse,
blood volume, position changes in uterus, bladder, heart,
etc. Trauma effects can be presented, between anothers like
shock, abruptio placenta, uterine rupture and feto-mater-
nal injuries. The treatment most be conduced with the
same aggresiveness like a non-pregnant women to take un-
der advisement her physiological changes and have as the
first priority the maternal reanimation. Anyway, appearan-
ce stable signs about the mother can not be a true indicati-
ve. Rapid transport to a trauma center is essential.

Key words: pregnancy, injury, prehospital atention.

El trauma durante el embarazo es un problema iinico y rela-
tivamente no comiin. Sin embargo éste se ha incrementado en
los tltimos afios probablemente debido al aumento de la mujer
en la poblacién econémicamente activa, llegando a presentarse
aproximadamente en un 7% de las embarazadas. Se le ha aso-
ciado con un alto riesgo de pérdida del feto. La muerte de la
madre ha sido implicada como el mayor factor de riesgo de
muerte fetal y es la principal causa de muerte no obstétrica. Sin
embargo, aiin cuando no existan signos de hipoxia o hipovole-
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mia en lesiones menores de la madre éstas pueden repercutir en
la condicién del feto ya que se han reportado casos donde la
excepcidn de lesiones serias no descarta el dafio. Las causas
pueden estar asociadas a la lesién de la madre o a otros facto-
res, que incluyen la edad gestacional y/o el shock o la hipoxia
no reconocidos.!

Causas y tipos de trauma

Como la mayoria de los casos por trauma, Ja causa principal
siguen siendo los accidentes automovilisticos, seguida de acci-
dentes a pie, caidas, asaltos, efc.

Entre los tipos de trauma que sufre una mujer embarazada,
predomina el trauma cerrado, al que siguen en orden de fre-
cuencia caidas, trauma penetrante y quemaduras.

Algunos autores dividieron las causas de muerte matermna en
maternas y no maternas. En las maternas se incluyen las rela-
cionadas con el embarazo y en las no maternas las que no son
asociadas con €l. En las maternas directas se consideran las
complicaciones obstétricas y las indirectas se refieren a las en-
fermedades no debidas al embarazo. En las no traumdticas se
incluyen enfermedades como el cincer, bronconeumonia, etc.
Las traumdticas representan casi la mitad de las causas de
muerte y entre éstas la principal es el trauma de cabeza ¢

Cambios anatémicos y fisiologicos durante el embarazo

Estos cambios afectan la fisiopatologia del trauma y su inci-
dencia.

Durante el segundo trimestre hay un descanso de la presién
arterial de 5 a 15 munHg por debajo de los valores atribuidos a
las no embarazadas, por una reduccion de la resistencia del sis-
temna vascular, asf que el hallazgo de una presién sanguinea
elevada se debe considerar como indicativo de preeclampsia o
eclampsia.

El pulso se puede encontrar incrementado de 10 a 15 latidos
por minuto.

El volumen de sangre materna comienza a incrementarse
alrededor de la 10a. semana de gestacion hasta un limite del
50% por la 28a. semana. Este nivel es mantenido hasta el tér-
mino del embarazo. .

El iitero se aumenta de 10 a 20 veces su tamaiio normal. Por
el segundo trimestre se presenta como un érgano intra-abdomi-
nal directo. El embarazo ocasiona un incremento del flujo san-
guineo al titero, a las estructuras de soporte y a los tejidos blan-
dos, asf que una lesidn pélvica cerrada o penetrante puede re-
sultar en una hemorragia severa. La compresion de las venas
abdominales bajas incrementa la presién venosa de los miem-
bros inferiores y la pérdida de sangre de las heridas en las pier-
nas.

La vejiga, especialmente si est4 llena es mds susceptible al
trauma porque se encuentra en una posicién intra-abdominal
més alld de la 12a. semana de gestacion. El intestino delgado es
desplazado en forma ascendente por el crecimiento del dtero
protegiéndolo del trauma abdominal bajo. Sin embargo el trau-
ma abdominal alto puede ocasionar complicaciones intestina-
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les particularmente al término del embarazo.

El corazon estd ligeramente rotado y desplazado hacia arri-
ba.

La elevacidn del diafragma en el tercer trimestre puede lle-
gar hasta 4 cm, lo que lo sitda 1 o 2 espacios intercostales arri-
ba de lo normal.

La motilidad del misculo liso disminuye causando retardo
en el tiempo de vaciamiento géstrico e incrementando el riesgo
de aspiracion géstrica.

El estiramientc de la pared abdominal debida al crecimien-
to del ttero y su contenido pueden disminuir la sensibilidad
materna a estimulos peritoneales adversos (por ejemplo, san-
gre).

Los cambios en las dimensiones fisicas han sido postulados
como contribuyentes a una mds alta incidencia de caidas y
trauma menor en el tercer trimestre mds que en cualquier otro
lapso de su vida, se nota una lordosis compensatoria de la co-
lumna vertebral y un aflojamiento de las articulaciones pélvi-
cas que ocasiona una marcha insegura.

Tipos de lesiones

Las lesiones por trauma ocurren frecuentemente en el se-
gundo y tercer trimestres del embarazo. En ausencia de shock o
hipoxia de la madre la pérdida del feto es rara debido a que estd
protegido por la pelvis, dtero y liquido amnidtico. En este ulti-
mo caso se requiere de dafio cerrado severo a la madre para
causar lesion a los drganos genitales o al feto, el cual incluye
dafio a la pelvis.

Revisando la literatura y para facilitar su estudio, se agrupa-
ron estos efectos como sigue:

A. Shock

B. Abrupto placenta.

C. Ruptura uterina.

D. Lesiones fatales directas.

E. Hemorragia materno-fetal.

F. Quemadura y lesiones eléctricas.

Shock. La presencia del shock es de prondstico fatal, ya que
el incremento de volumen sanguineo y la reserva cardiaca hace
que se pueda tolerar una pérdida hasta del 30% del volumen
circulatorio sin presentar atin cambios en los signos vitales.
Una paciente en estas condiciones puede no presentar adn piel
fria y pegajosa. La inestabilidad hemodindmica puede verse
enmascarada o minimizada por estos cambios. Una madre apa-
rentemente estable puede deberse a expensas del feto ya que la
respuesta normal es la vasoconstriccion uterina. Esto corrobora
ciertos hallazgos en los que la presién arterial y el pulso no son
indicativos reales de la estabilidad materna y no se relacionan
con el dafio fetal. La hipoxia uteroplacentaria y fetal pueden
ocultar o modificar los signos y sintomas de la madre, pero te-
ner secuelas que afectan el desarrollo del embarazo.

Abruptio placenta. En trauma cerrado, la lesion de la pla-
centa ocasionando su desprendimiento es la causa lider de
muerte fetal con supervivencia materna. Aunque la presenta-
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cifn cldsica incluye sangrado vaginal y dolor abdominal, algu-
nos de estos casos pueden cursar sin sintomas, asimismo ésta
tiene un alto indice de frecuencia en trauma menor. El meca-
nismo consiste en la deformacién del tero eldstico alrededor
de la relativamente ineldstica placenta que ocasiona un efecto
de desplazamiento. Las fracturas de la pelvis estdn muy rela-
cionadas con abruptio placenta en el segundo y tercer trimes-
tres. Cuando el desprendimiento abarca mds de 50% de la su-
perficie placentaria la mortalidad fetal se aproxima a un 100%.
Se cree que un mecanismo de desaceleracion es el responsable
de la escasez de signos iniciales en muchas de las pacientes.
Las altas presiones generadas durante la aceleracién crean una
marcada distorsién uterina y el efecto de desplazamiento.

Ruptura urerina. La incidencia actual de la ruptura uterina
depende de varios factores, entre ellos la edad gestacional que
sefiala que es mds frecuente a finales del embarazo y segiin la
intensidad del impacto, donde son considerados los impactos
de alta energia. Una cesdrea previa es un factor predisponente
ya que la ruptura ocurre comtinmente en el sitio de la cicatriz.
Se le asocia a fractura de la pelvis. El mecanismo ocurre cuan-
do un golpe directo presiona el dtero contra la columna verte-
bral. Esto puede ocasionar una hemorragia severa dado el flujo
sanguineo del ttero. La supervivencia del feto es rara.

Lesiones fetales directas. La hipoxia fetal puede ocurrir en
presencia de signos vitales maternos razonablemente normales
debido a que la hipotensidn uterina se presenta antes de que el
shock materno sea clinicamente evidente. Este tipo de lesiones
seguidas de trauma maternc cerrado son un evento infrecuente,
porque los tejidos blandos maternos, el ttero y la absorcion y di-
sipacion de la energia por el liquide amniético tienden a dismi-
nuir la fuerza a que es sujeto el feto. La mayoria de las lesiones
directas al feto incluyen el crdneo y el cerebro donde puede ha-
ber hemorragia intracraneal, muchas en asociacién con fractura
de pelvis materna en el tercer trimestre, porque la posicién de la
cabeza fetal la hace vulnerable de ser lesionada por las estructu-
ras dseas y el liquido amnidtico es mds reducido. Los mecanis-
mos incluyen la compresidn directa de la cabeza del feto entre el
objeto que golpea el abdomen de la madre y su espina dorsal y la
rdpida desaceleracién en la cual las fuerzas de flexién del torso
de la madre aplasta el Gtero grivido, este iiltimo ocurre en acci-
dentes automovilisticos cuando se usa el cinturén de Ia pelvis sin
la cinta tordcica. Otras lesiones fetales comprenden las fracturas
de las claviculas y otros huesos largos.

Las lesiones penetrantes pueden ser devastadoras y frecuen-
temente fatales para el feto. En el embarazo a término el idtero
se convierte en el 6rgano intraabdominal mds grande y con ello
aumenta el riesgo de lesién por trauma penetrante.

Hemorragia maternofetal. Las grividas lesionadas exhiben
una hemorragia maternofetal 4 o 5 veces mds frecuente que las
no embarazadas. La hemorragia ocurre doblemente mds fre-
cuente en mujeres que tienen localizacién anterior de [a placen-
ta y en aquellas victimas de accidentes automovilisticos. Ade-
mis, las hemorragias mds importantes ocurren generalmente
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en pacientes con evidencia fisica de trauma. La anemia neona-
tal, taquicardia supraventricular y muerte fetal intrauterina han
sido atribuidas a hemorragia matermnofetal después del trauma.

Evaluacién y tratamiento prehospitalario

El abordaje debe ser, en esencia, el mismo que para una
mujer no embarazada pero considerando sus cambios fisiologi-
cos. La reanimacién materna debe ser la primera prioridad en
el tratamiento de la madre y del feto.

El ABC inicial debe ser complementado por el manteni-
miento de la via aérea, administracion de oxigeno suplementa-
rio y el control del sangrado externo, estos puntos revisten es-
pecial importancia debido a la disminucién de la reserva pul-
monar de la madre y a la incapacidad del feto para tolerar la
hipoxia. La infusidn de cristaloides debe ser 50% mads de la
cantidad estimada para las no embarazadas debido al incre-
mento adicional del volumen sanguineo en las gravidas. Es im-
portante recalcar que el liquido de eleccién es el Ringer lacta-
do.

El pantalén neumndtico antishock ha demostrado su utilidad
en el control de la hemorragia intra-abdominal y pélvica y esta-
bilizacién de fracturas pélvicas y de miembros inferiores. Este
puede ser empleado en el ambiente prehospitalario en el reem-
plazo de liquidos para mantener el retorno venoso, pero el in-
flado de la seccién abdominal conlleva el riesgo de comprimir
la vena cava inferior con el ttero de la paciente en el tercer tri-
mestre, por lo que sélo estd indicado que se inflen las secciones
de los miembros inferiores.

Una vez que la mujer gravida ha sido estabilizada, el exa-
men fisico debe ser completo, organizado y rdpido. Después de
un examen por sistemas, el abdomen debe ser examinado bus-
cando evidencia fisica de trauma. Incluye inspeccién en busca
de equimosis y abrasiones. Una presién suave sobre las costi-
llas inferiores ayuda en el diagndstico de fracturas costales, las
fracturas de costillas bajas estin asociadas a lesiones hepéticas
o esplénicas. El examinador debe observar el contorno del ab-
domen antes de proceder a la palpacién. Un 75% de pacientes
con lesién interna cursan con signos positivos. Los flancos de-
ben ser palpados y la cresta iliaca y la sinfisis pibica compri-
midos para establecer la posibilidad de fractura de la pelvis.

ILas articulaciones de la cadera deben ser externa e interna-
mente rotadas. La ausencia de molestias al realizar estas ma-
niobras excluye una fractura pélvica mayor, pero éstas pueden
ser enmascaradas por el shock o por lkesion de la cabeza.

Debe observarse si existe sangre proveniente de recto, vagi-
na, meato urinario y/o perineo. El traurma abdominal y tordcico
deben ser considerados juntos en la evaluacién porque el dia-
fragma puede llegar hasta el cuarto espacio intercostal durante
una expiracion total.

El estado de choque sin hemorragia aparente puede ser indi-
cativo de hemorragia interna en abdomen. Asimismo, €l meca-
nismo de lesién puede proporcionar un alto indice de sospecha
de lesiones abdominales.™"

Un buen interrogatorio incluye:

1. Averiguar, cuando no es obvio, si la paciente se en-



José de Jesus Almanza y cols.

cuentra embarazada, sobretodo en aquellas comprendidas en
edad gestacional.

2. En caso afirmativo, indagar el nimero de embarazos y
de productos logrados vivos.

La comunicacién reviste especial importancia, pues se
requerird proporcionar la informacion adecuada al centro de
trauma para que se designe un ginec6logo para recibir a la
paciente. Asimismo, si la paciente se encuentra en su tercer
trimestre serd necesaria la presencia del pediatra para la
atencién del producto.

El transporte debe ser dando a la paciente la posicién de
deciibito lateral izquierdo para evitar el sindrome de hipo-
tensién supina debido a la compresién de la vena cava infe-
rior, si la paciente se encuentra en una tabla larga con inmo-
vilizacién debe designarse un paramédico para desplazar el
dtero manualmente hacia su lado izquierdo o colocar un
acolchonamiento del lado derecho de la tabla para propor-
cionarle una inclinacién lateral aproximadamente de 15 gra-
dos.

Conclusiones

La atencién de este tipo de pacientes debe enfocarse di-
rectamente al estado de la madre, para reducir las posibles
secuelas en el feto.

El manejo del trauma en la mujer embarazada debe con-
ducirse con la misma agresividad que para las no embaraza-
das en las mismas circunstancias, sin olvidar las considera-

REV SANID MILIT MEX 1995; 49(4): 94-97

ciones que implican sus cambios anatémicos y fisiol6gicos.

Los signos aparentemente estables de la madre pueden
no ser un indicativo real, por lo que el transporte rapido al
centro de trauma es esencial, alin tratAndose de trauma me-
nor.
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