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Resumen Severe injury in the obstetric patient:
o . . considerations for anesthesiologist and
A pesar de la elevada incidencia de traumatismo

moderado o grave en las gestantes, en la literatura anes-Crltlcall care SpeC|a||St
tesioldgica hay escasas referencias al diagnoéstico y trata-
miento de este grupo de pacientes. Se presenta una revi-
si6bn de la epidemiologia, etiologia, tratamiento y
prondstico de la mujer gestante con traumatismo mode-
rado o grave.

Summary

In spite of the high incidence of moderately severe or
severe injury in obstetric patients, the anesthesiology
literature contains few references to their diagnosis and
Palabras clave: treatment. We revigw the epidemiology, etiology, treat-
Trauma. Embarazo. Tratamiento. Complicaciones me”_t' and Prognosis of severe or moderately severe inju-
ries in obstetric patients.
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cionara con el tipo de trauma, la localizaciéon del misgresiones las complicaciones obstétricas del trauma
mo, la edad gestacional y la gravedad del traumatisnfieeron mas frecuentes que tras los accidentes o caidas,
y mas graved En el 80% las agresiones ocurren en el
ambito domiciliari@*s618-22
Il. Consideraciones generales. Epidemiologia En lo que atafie a la mortalidad fetal, una evaluacion
prospectiva sobre un total de 240 muertes fetales pos-
En la poblacién general los traumatismos son la cawauma materridevidencio que el 82% de las muertes
sa mas frecuente de muerte en menores de 45 afofetldes ocurrieron por accidente de vehiculo, el 6% por
edad, por tanto las gestantes estan en este grupo de hiegdas con arma de fuego y un 3% por caidas.
go*s. Se considera que alrededor de un 5-10% de ges€Como dato importante hay que resaltar que las
tantes sufren un traumatismo durante su gestaéionmuertes fetales relacionadas con traumatismo materno
aproximadamente una de cada 14 gestantes sufrira algufiguran claramente registradas en las estadisticas de
na forma de traurffa Esta es la causa mas frecuente da mayoria de paises, ni en la clasificacion internacio-
muerte no obstétrica en dichas paciéfites nal de las enfermedades (ICD9; donde figura con el
La gestacion previamente no diagnosticada se daamligo 760.5: muerte debida a lesion materna), o bien
el 5,4 al 8% de las pacientes atendidas por traumatampoco aparecen en otras definiciones de enfermedad
centros especializadé¥. La edad gestacional fueo muerte. En los Estados Unidos de América del Norte
inferior en estas pacientes, cuyo embarazo se descdne-fetos no son incluidos en la definicién de victima si
cia, que en las traumatizadas con gestacién conocslamuerte ha ocurrido tras un accidente de trafico
(6,9 frente a 20,5 semanas), y la mortalidad fetal fue
mayor (100% frente a 25%Y. Se recomienda, por
tanto, realizar pruebas de gestacion a todas las paciénEtiopatogenia. Traumatismos cerrados y abiertos
tes en el rango de edad adecuada con traumétidmo
Alrededor del 16% de las gestantes con traumatis-Algunas caracteristicas frecuentes de las lesiones
mo dieron resultados positivos al andlisis de toxicosaternas y fetales se recogen en la tabla Ill. Los trau-
(psicotropos, opiaceos, efc.) matismos cerrados son mas frecuentes (84%) que los
En la tabla | se resumen las consideraciones gengranetrantes (16%¢5'%% El traumatismo cerrado grave
les y fisiopatoldgicas que hay que observar cuando eeurre en 0,62/1000 traumatisrifog la mortalidad
produce un traumatismo en una gestante, especialmentgerna oscila entre el 7%y 11,5%" En el traumatis-
en relaciéon con los cambios fisioldgicos que aconteceno cerrado hay cierta proteccion fetal debida al mio-
Los traumatismos pueden ocurrir en cualquier trinetrio, liquido amnidtico y pared abdominal. La lesion
mestre de la gestacion. En trabajos retrospectivogpyede ser directa o indirecta. En este Ultimo caso pue-
prospectivos realizados en centros de traumatologiadie deberse bien a compresion rapida, deceleracion,
primer nivel se recogieron cerca del 21% durante ebntragolpe o cizallamiento. La causa mas frecuente de
primer trimestre, 20% en el segundo y 59% en el tdraumatismo cerrado son los accidentes de vehiculo,
cerd* Las causas generales de los traumatismosssguidos de las caidas y las agresi®tiés®? Las cai-
muestran en la tabla Il. Hay que destacar el nUmeralgs en la gestante se deben, en parte, a cierta inestabi-
porcentaje relacionados con accidentes de vehiculm®d en la marcha, lo cual ademas incrementa el ries-
de motor, que suponen la mayoria en todas las segesdurante la actividad fisica y el ejercicio
publicadas, oscilando entre el 35% y el 70%. En el traumatismo penetrafite especialmente si se
Cuando se evaluaron las caracteristicas de los ackd-en el tercer trimestre, el Utero, el liquido amnidtico
dentes de tréfico, la mayoria de las gestantes llevabal feto absorben la energia de los proyectiles o gol-
puesto cinturdn de seguridad de tres anclajes (76,5%)8gs. En general esto condiciona un mejor pronéstico
la paciente era el conductor en mas de dos tercios Yethl cuando hay heridas penetrantes del Utero pero, si
copiloto en casi el tercio restaht8in embargo, otros se llega a afectar directamente el feto, tiene para él peor
estudios muestran datos contrarios, no llevando cinfronéstico (lesion hasta en el 60-90%). En estos casos
rén la mayori&'. Ademas la mortalidad materna yla mortalidad materna es del 7-9% y la fetal del 70%.
fetal se relacioné inversamente con el uso del cinturén
de seguridad
En cuanto a la gravedad de las lesiones, tras add- Reanimacion cardiopulmonar (RCP) de la
dentes de vehiculos el 88,2% de las gestantes mosgastante con traumatismo grave (tabla 1V).
ron un traumatismo minimo, el 9,4% moderado (frad+atamiento del shock hemorragico
turas de huesos largos, costillas, escoriaciones
amplias) y el 2,4% lesiones critiéaBn el caso de las Los pasos a seguir en la RCP y cerebral son los de
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TABLA |
Consideraciones generales del traumatismo en relacion con la gestacion'* ¢V’

Caracteristicas gestacionales Consideraciones en el traumatismo

Crecimiento uterino:

Hasta 122 semana (intrapélvico). Cuanto méas avanzada la gestacion méas posibilidades de traumatismo ute-
Hasta 202 semana (hasta el ombligo). rino, fetal o placentario. Cuando el trauma es penetrante las lesiongs pue-
34-362 semana (hasta el reborde costal). den ser complejas.

Intestino delgado en parte alta del abdomen. Trauma cerrado: mas protegido.

Trauma penetrante: lesiones complejas.

Desarrollo uteroplacentario:
1° trimestre, Gtero en pelvis, protegido.

2° trimestre, Gtero vulnerable, protegido por liquido amniético. Posibilidad de embolismo de liquido amnidtico y trastornos de la cgagu-
lacion-CID.

3° trimestre, pared del Utero delgada. Fracturas pélvicas: posible trauma craneal fetal.

Caracteristicas tisulares:

La placenta es poco elastica. El cizallamiento dara lugar a DP.

Utero y feto. Susceptibles de lesion en heridas penetrantes (rotura, DP, RPM).

Volumen hemético y su composicion:

Aumenta hasta semana 34?; anemia fisiolégica, hematocrito 31-35%. Son posibles pérdidas de1200-1500 ml (40% de la volemia) antes de sig-
nos o sintomas de hipovolemia.
Valorar la repercusion en el feto aiin con constantes normales de la ges-
tante como alteracion de la FCF ya que la hipovolemia produce aumento
de la resistencia vascular uteroplacentaria e hipoxia fetal.

Leucocitos 15000.mfa 25000.mni en parto. Diagnostico diferencial con infecciones periparto.

Fibrindgeno y factores coagulacién elevados; TP y TPTA acortados;

tiempo de hemorragia y de coagulacion normales.

Hemodinamica:

El gasto cardiaco aumenta desde la 102 semana en 1-1,8.L.min Influido por la posicién materna.
La frecuencia cardiaca aumenta 10-15 lat'min Dificulta interpretacién de taquicardia por hipovolemia.
La presion venosa central es normal. Sindrome supino hipotensivo.

ECG: eje izquierdo, ondas T planas Ill, aVF, latidos ectépicos.

Sistema respiratorio:

Aumenta el volumen minuto y volumen corriente. Hipocapnia. Una PaCQ35-40 mmHg puede indicar insuficiencia respiratoria.
La capacidad vital forzada estd mantenida (aumenta la capacidad inspira-

toria, disminuye el volumen residual).

Elevacion diafragma:
Aumento del consumo de oxigeno. Mantener la oxigenacion adecuada durante la reanimacion.

Sistema gastrointestinal:
Retraso vaciado gastrico, reflujo. Considerar estémago lleno.
Valorar sonda nasogastrica para descompresion, precozmente.

Sistema urinario:
Aumento del filtrado glomerular y flujo plasmatico renal, creatinina yMantener la diuresis adecuada en caso de hipovolemia.
nitrégeno ureico sanguineo.

Sistema endocrinolégico:
Aumenta el volumen de la hipdfisis. El shock puede causar necrosis e insuficiencia hipofisaria.

Sistema musculoesquelético:
Sinfisis pubica y articulaciones sacroiliacas ensanchadas. Confusion radiolégica con fracturas, didstasis y luxaciones.

Sistema neurolégico:
En pacientes con TCE. Confusion de la eclampsia con convulsiones de otra causa tras TCE.

)

CID: coagulacién intravascular diseminada; DP: desprendimiento de placenta; RPM: rotura prematura de membranas. TP:roempbida. MPTA: tiempo parcial
tromboplastina activada. FCF: frecuencia cardiaca fetal. PgiE€3ion parcial arterial de GOTCE: traumatismo craneoencefélico.

cualquier situacion de trauma graveincluyendo la RCP y evaluacion primaria?®

proteccion de los reanimadores. Inicialmente se reco-

mienda reanimar a la gestante y posteriormente valo-Actuaciénsobre la gestantevalorar la via aérea,
rar al feto durante la evaluacidon secundaria de Vantilacion, circulacion (A,B,C) y administrar oxige-
paciente. Hay que recordar que la gestante con tra- Proceder a la intubacion endotraqueal si esta indi-
matismo es susceptible de examen multidisciplinar@mado. Se recomienda hiperventilacion, al menos al
pero coordinado. principio, en todos los casos. La controversia acerca
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TABLA I
Causas del traumatismo y mecanismos de lesion mas frecuentes durante la gestacion a partir de
diversos estudios epidemiologicos o revisiones. Ver texto para mayor explicacion

Causas del traumatismo Frecuencia Otros factores Tipo de estudio*/n°® gestantes
Accidentes con vehiculos 43,4% R/Z40

60% P/85, R/61, R/30*

70% R/114

35% 3° trimestre, solo incluyendo trauma abdominal grave & F?&B053°, P/85°
Caidas 25,9% Caidas al suelo 50% R7233

Caidas desde altura 50%

25,1% 80% > 32 semanas R/Z40

39% P/85, P/205", P/85°
Golpes en abdomen 14,1% P/Z0R/30G*
Agresiones 12-31,5% R/280R/114", P/85°

25,1% Por bala 3,9% R/240

26% 91% < 36 semanas PigB/205°, P/85°
*Se refiere al tipo de estudio cuando éste no es una revisién o recopilacion. R: retrospectivo. P: prospectivo.

de la vasoconstriccion uterina debida a dicha hiper-Como en el resto de pacientes, canalizar dos vias
ventilacion se resuelve por el hecho de que, de entvanosas periféricas gruesas, extraer sangre para anali-
da, se desconoce el tiempo de hipoxia sufrido pordss, pruebas cruzadas, toxicologia (orina también) y
madre, y por la necesidad de garantizar inicialmentefibrinégeno. Las variaciones respecto a la RCP prima-
ventilacion y oxigenacién. Se debe mantener a t@m y secundarid se resumen en la tabla IV.

paciente en decubito lateral izquierdo durante la eva-El tratamiento del shock hemorragico en la embara-
luacién y transporte, excepto si se sospecha lesionz#ala requiere similares medidas que en el resto de

raquis que la contraindique. Si se coloca en decub
supino, se puede poner una cufia para laterali:
(Angulo mayor de 15°) y realizar desplazamien
manual del abdomen ((tero).

Se deberan administrar fluidos y concentrados de her

TABLA IV
Variaciones en las maniobras de RCP basica
y avanzada del traumatismo durante la
gestaciénz,s,snz

ties precozmente debido a la hipervolemia fisioldgica y/
gue, ademas, los signos de hipovolemia son tardios. Ev
los vasopresores que disminuyen el flujo uterino.

TABLA 1l
Patrones generales de lesion maternofetal en la
gestacion (datos resumidos de Rocke DA, et al*,
Baker DW°, Coleman MT, et al°, Peariman MD, et al*)

— Causas de muerte materna mas frecuentes: TCE y shock hemorra
co (no hay diferencias frente a pacientes no gestantes).

— Mayor riesgo de rotura esplénica y hemorragia retroperitoneg
trauma cerrado.

— Menor riesgo de lesion intestinal frente a pacientes no gestantes.

— Se produce rotura uterina en el trauma cerrado en 0,6%; si ocurre ha
100% de mortalidad fetal y menos del 10% de mortalidad matefna.

— Excepto por la mortalidad materna, la causa mas comudn de muer
fetal tras un trauma mayor es el DP. La muerte fetal por traumg
directo es menos frecuente.

— ElI DP complica al trauma cerrado en 1-5% de traumas meno|
20-50% de traumas mayores.

— Las lesiones fetales directas mas frecuentes en el trauma cerrafo s
las craneales (mas en 3° trimestre y tras fracturas pélvicas de la ge
tante).

er

es

En A (via aérea) considerar alto riesgo de emesis; intubacion de
secuencia rapida con presion cricoidea.

Un reanimador debe desplazar el utero gravido (lo cual aumerjta la
volemia en un 30% y puede restaurar la circulaciéon). Debe manteperse
esta maniobra durante la RCP, el transporte y el periodo perioperatorio.

Si no hay respuesta a la RCP avanzada en minutos considerar la tora-
cotomia y masaje interno y la ceséarea si el feto es viable (ver apartado
de cesarea perimortem).

La supervivencia fetal depende de la cesarea en menos de 4-5 min tras
la PC, pero la ceséarea esta justificada independientemente del tlempo
transcurrido si hay signos fetales presentes.

Si disminuyen los ruidos respiratorios y/o hay enfisema subcutgneo,
disnea o hipotension sospechar neumotérax a tension. Insertar laj aguja
en 2° espacio intercostal o tubo en 3°-4° (mas alto de lo habitual por la
elevacién diafragma), urgente.

La presion arterial materna puede no ser una guia adecuada de
fusion uterina.

Usar lactato de Ringer, canalizar dos vias periféricas en miembros
superiores.
En caso de fractura pélvica o femoral transfundir CH sin esperar resul-
tados.

Evitar vasopresores (adrenalina, noradrenalina). Si se precisan
efedrina 0o mefentermina que preservan flujo uterino o dopamina
microg.kg . min* (valorar la mezcla efedrina-fenilefrina).

a per-

mejor
<5

TCE: traumatismo craneo encefalico; DP: desprendimiento de plagentg

RCP: reanimacion cardio pulmonar. CH: concentrados de hematigs.

35
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paciente¥®., La mortalidad fetal en casos de shockspecial atencion a las contracciones uterinas o a la
hemorragico llega a ser del 80%o0s mayores niveles aparicion de tetania. No olvidar la evaluacion del peri-
de evidenci& se han otorgado, en lo que respecta ag. Por ejemplo, en la rotura de membranas aparecera
shock hemorragico, a la canalizacion de dos vias vetiguido amniético por la vagina. Este tiene un pH 7-7,5
sas e infusion rapida de cristaloides (o también col@jue puede servir para el diagnéstico diferencial con
des isotdnicos), concentrados de hematies y comtros fluidos en caso de duda.

nentes heméticos si hay deficiencia documentada, y aExigen ingreso hospitalario: la hemorragia vaginal,
simple calentamiento de estos fluidos. También a I irritabilidad uterina, el ablandamiento abdominal o
oxigenacion adecuada. Las soluciones hipoténicas aardolor o "rampas", asi como la hipovolemia, los cam-
glucosa estan contraindicadas y los agentes vasoabios 0 ausencia de FCF y la pérdida observable de
VoS rara vez son requeridos (s6lo si hubiera hipotdifguido amniético.

sién tras el reemplazo adecuado de volumen).

En cuanto a lavaluacion feta] hay que examinar
primero el abdomen. La rotura uterina suele manifeSuidados definitivos
tarse como dolor abdominal espontaneo y de rebote en
la paciente consciente (0 reactiva), defensa y rigidez.Consulta al obstetra si no se ha hecho ya previa-
A veces es dificil de apreciar. Otros signos son: fetnente. En las exploraciones radioldgicas puede obser-
abdominal (extrauterino, en posicién oblicua o transarse extremidades fetales extendidas, posicién fetal
versa), palpacion facil de las partes fetales y ausena@ormal o aire intraperitoneal. Ante la sospecha de
de palpacion del fondo uterino. rotura uterina se indicara exploracion quirdrgica.

El DP dard hemorragia vaginal, dolor, contracciones La causa principal de muerte fetal en el trauma
uterinas frecuentes, tetania o irritabilidad (inicio deerrado es el DP y en la gestacion avanzada el DP pue-
contraccién al palpar el utero). de ocurrir con un traumatismo materno minimo. Si se

Con fetos de mas de 10 semanas puede ser Utibtaduce DP o embolia de liquido amnidtico puede
ecografia (ECO) y la monitorizacién de la frecuenciseguirse de CID. Se requiere en tal caso la extraccion
cardiaca fetal (FCF). Con més de 20-24 semanasfs®l urgente. Se administraran plaquetas, fibrinégeno,
puede hacer monitorizacién continua (aunque ambglasma o factores de coagulacion segun se precise.
pueden dejarse para la evaluacién secunéaria) La hemorragia de la embarazada puede dar lugar a

anemia y muerte fetal y a isoinmunizacion si la madre

es Rh negativa. Se debe administrar inmunoglobulina
Medidas adjuntas a la RCP y a la evaluacion Rh antes de las 72 h en cualquier traumatismo, excep-
primaria to si el foco de hemorragia esta alejado del @tero

Habré& que vigilar estrechamente las hemorragias retro-

Actuaciénsobre la gestantemonitorizarla en decu- peritoneales y las fracturas de pelvis. Hay que mante-
bito lateral izquierdo. Tras valoracion individualizada seer la monitorizacion fetal tras la reanimacion y esta-
procedera a la medicién de la presion venosa centbdllzacion de la gestante.
para evaluar la respuesta a la fluidoterapia, ,SaO Pueden ser necesarias radiografias (Rx) indepen-
EtCO, y gasometria arterial (recordar que el bicarbondientemente de la edad gestaciéttal Sobre las 20
to en la gestacion suele estar disminuido). Se puedmmanas de gestacion la radiacion ya no causa anoma-
realizar exploraciones radiologicas segun precise. lias fetales. Pueden surgir efectos adversos con mas de

En el feto: el obstetra realizara cardiotocografi®-10 cGray (aunque otros estudios indican que con
(CTG) a partir de la semana 20-242. La FCF normal eenos de 25 rad no hubo alteraciones fetales, por
120-160 latidos por minuto. Una FCF basal anormadjemplo una Rx pélvica irradia <1 cGray al feto). Sin
deceleraciones repetidas, ausencia de aceleraciomesbargo, la irradiacion media fue mayor de 5 rads en
ausencia de variabilidad latido a latido o la presendh 85% de las pacientes con gestacion desconocida
de una actividad uterina frecuente pueden detectar ygraviamenté que precisaron estas exploraciones
descompensacion fetal (hipoxemia y acidosis). (1cGray=1 rad). La utilizaciéon de la TAC es contro-

vertida puesto que irradia entre 5-10 cGray al feto si

esta expuesto directamente (segun el tipo de aparato,
Tratamiento y evaluacién secundaria paciente, posicién fetal, proteccion y numero de sec-

ciones realizadas}. En el primer trimestre se reco-

Debe realizarse como en la mujer no gestante. Sireseenda ECO, lavado peritoneal y TAC
indica puncién-lavado peritoneal se realizara por arri- El sindrome de distrés respiratorio del adulto puede
ba del ombligo. En este momento hay que prestemmplicar el curso postraufmée desconoce si los
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cambios de la gestacion pueden afectar a la incidens@ la fractura de craneo, la hemorragia intracerebral,
de este sindrome o si sus causas pueden ser masldreontusion cerebral, la fractura de raquis, la lesion
cuentes durante la gestacién (shock hipovolémicmedular, la lesién toracica que precisa toracotomia o
transfusion masiva, DP, muerte fetal intraltero, sepsisfacostomia o insercion de tubo, las lesiones viscera-
tratamiento tocolitico). les que precisan laparotomia y la fractura pélvica.
Si una gestante con trauma precisa anestesia par&n general hay cierta dificultad (y controversia) en
cualquier intervencién hay que recordar que los requatistinguir a las pacientes traumatizadas con riesgo de
rimientos de farmacos estan disminufl¢anexo 1).  morbilidad relacionada con la gestacién que requeriran
observacion prolonga#talesde el punto de vista obs-
tétrico.

V. Evolucién y pronéstico maternofetal tras el

traumatismo
Prondstico materno

Para valorar la gravedad del traumatismo en la ges-
tante se han utilizado los mismos indices que para loClinica y conceptualmente se considera un resulta-
restantes pacientgs® (Tabla V). EIRevised Trauma do adverso directamente relacionado con el trauma
Score(RTS) evalla a los pacientes desde la fase inicrabterno desde que éste se produce: el DP hasta 72h, la
del trauma, y se compone de la escala de comardara de membranas hasta 4h, el comienzo del parto
Glasgow, la presion arterial y la frecuencia respiratantes de 4h y el resultado final de parto y muerte fetal
ria. En un trabajo publica8toun RTS normal no pre- hasta 7 did&$* Los resultados de diversos estudios
dijo la actividad uterina, ni las deceleraciones fetaledifieren en cuanto al pronéstico y a la necesidad y
ni la estabilidad materna. El ISS, que se obtiene de khsracién de la monitorizacién de la gestacion tras el

grados mayores déibbreviated Injury Scor¢AlS),
predijo mejor el resultado maternofetal y la activ
uterina.

trauma (tabla VI).
idad En una revisién, Desjardihsecomienda mantener
la monitorizacion durante 4h. En el 93,3% de pacien-

Debe considerarse trauma grave las siguientes pdsis hubo actividad uterina la primera hora la cual dis-

bilidades o su asociacion: presencia de shock al

ANEXO |
Tratamiento anestésico de la gestante
con traumatismo

Paciente gestante que precisa cesarea inmediata:

Via aérea: induccién de secuencia rapida intravenosa. Valorar ang
regional en casos muy concretos. Evitar sindrome de compresié
to-cava mediante desplazamiento uterino a la izquierda.
Farmacos: Pentotal (2-4 mg ®g ketamina (1 mg K§ o S-ketamina
(0,5 mg Kg) o etomidato (0,2 mg Kg; succinilcolina (1 mg K¢ o
vecuronio (0,1-0,15 mg K o rocuronio (cebado con 0,06 mgKgéas
0,6 mg Kg' 0 0,9 mg Kg"); isoflurano o sevoflurano (0,5-1% conce
tracion telespiratoria, respectivamente) o anestesia intravenosa tot
ketamina-midazolam; fentanilo. El propofol, como en otros cuadro|
hipovolemia, puede estar contraindicado.

ingreinuyd hasta la 42 hora, con contracciones uterinas a
diversas frecuencias. Cuando el trauma fue seve-
ro®1161925|3s pacientes presentaron mas de 2-5 con-
tracciones/min o signos de distrés fetal; éstas y tam-
bién las pacientes que presentaron hallazgos
obstétricos en la exploracion inicial son las que

steskUfrieron complicacionésindependientemente del

aomecanismo del trauma. El 80% de las gestantes con
shock hemorragico que sobreviven tienen mal resulta-
do para su fetd'®. En caso de trauma abdominal, las
pacientes en que se desencadend el parto se observé

- que tenian la gestacion mas avanzada que aquellas en

:'ggaue no hubo parto tras el traumatismo (38,5 frente a

31,5 semana3) Si no hay evidencia de desencadena-

Anestesia de una paciente gestante para otra intervencion quirar
gica (no cesarea):

Valorar posibles efectos adversos de la anestesia sobre el feto (
genia, hipoxia fetal, parto pretérmino). Se postula retrasar la cirug
urgente al menos hasta el segundo trimestre pues se reduce el rig
teratogenia y de aborto espontaneo.

En el primer trimestre evitar benzodiacepinas y fenotiazinas (tera
nia). Resto de farmacos anestésicos sin problemas. Evitar 6xido
so. Administrar la maxima FiQposible; mantener gasto cardia
materno; mantener concentracion de Hb >10-g Buitar ketamina >2
mg Kg* en sospecha de parto pretérmino pues aumenta el tono u
(dosis dependiente), utilizar halogenados; monitorizacién fetal in
peratoria. En cirugia periférica utilizar anestesia regional. Si se pr
vasoconstrictores utilizar efedrina y de segunda eleccién fenile
(efedrina inefectiva, taquicardia materna, lesién valvular estend
terapia con beta-agonistas), aunque es discutible.

miento del parto ni DP se podria dar el alta a las pocas
horas.
erato. PUEStO que no hay unanimidad, en la tabla VII se
andecogen algunas de las propuestas de monitorizaciéon
sgo¥inima y tratamiento de estas pacientes.
oge. Si se han desencadenado contracciones hay tan]bi_én
Lircontroversia en cuanto a frenar el parto farmacologi-
o camente administrando tocolitié¥o, por el contra-
erinrio, no hacg[lﬁsvlﬁ. Los grupos que no recomiendan la
© o'administracion de tocoliticos para frenar las contrac-
scis€iones desencadenadas por el trauma se basan en que
tfii:;los betamiméticos aumentan la FCF y materna y
'enmascaran los signos de hipovolemia. En caso de

usarse, el sulfato de magnesio seria de ele€éidn
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TABLAV
Revised Trauma Score (RTS) e Injury Severity Score (1SS)**
Glasgow Coma Score Puntos
Apertura de los ojos espontanea 4 Total GCS 13-15 4
Apertura de los ojos a la llamada 3 9-12 3
Apertura de los ojos al dolor 2 5-8 2
No apertura de los ojos 1 4-5 1
3 0
Respuesta verbal orientada 5
Respuesta verbal confusa 4 Frecuencia respiratoria 10-29/min 4
Respuesta verbal inapropiada 3 > 29/min 3
Respuesta verbal incomprensible 2 6-9/min 2
Respuesta verbal ausente 1 1-5/min 1
0/min 0
Resp. motriz obedece 6rdenes 6
Resp. motriz localiza dolor 5 PAS > 89 mmHg a
Resp. motriz retirada dolor 4 76-89 mmHg 3
Resp. motriz flexion extremidades 3 50-75 mmHg 2
Resp. motriz extension extremidades 2 1-49 mmHg 1
Resp. motriz ausente 1 0 mmHg 0
Trauma score 0-12
Injury Severity Scoresuma de los cuadrados del mayor graddbéreviated Injury Scoren cada una de las tres areas-6rganos mas lesionadas (maxi-
mo de 75).
Méaximo AIS por 6rgano 5; mayor ISS posible en una sola area 25 (una puntuacion 6 extra asigna un maximo de 75 en un 6rgano).
Con ISS <10 la mortalidad del paciente es infrecuente; con un ISS >50 la supervivencia es infrecuente.

Mas del 90% ceden espontaneamente y si persisparto tuvieron mas incidencia en el primer grupo

habria que sospechar un origen patoldgico que

, a(46,2% frente a 12,5%).

vez, contraindicaria la tocolisis. Incluso con tocolisis
tras el desencadenamiento prematuro del parto, la
mitad de pacientes sufrieron dicho parto preméturoProndstico fetal

En otro estudi8 la necesidad de tocolisis fue mas

fre-

cuente si el parto era prematuro que si era a términd.a incidencia de muerte fetal por trauma se cifra en

(31% frente a 7%). También las complicaciones

TABLA VI
Resultado maternofetal del traumatismo.

Se recogen los resultados de estudios con un
numero importante de pacientes o recopilaciones
de ellos, excluyendo los traumatismos muy
severosz,8,10,16,20.23,25

ped;7 muertes fetales por 100.000 recién nacidos vivos
por afo, o 5,4 muertes fetales por trauma por cada
1.000 muertes fetalésEs mas frecuente en el grupo
de gestantes con traumatismo que cuentan de 17-19
anos.
Los efectos del trauma en el feto dependen de la
edad gestacional, el tipo y gravedad del trauma y la
extension de la alteracion fisioldgica uterina y fetal. El

magnitud del trauma, comentarios

Resultado adverso maternofetal* Incidencia de la complicacion, feto esta protegido por la circulacion uterina que no es

autorregulable, sino que depende de la presién sisté-

Incidencia global en trauma no 12,7%
catastrofico
DP 2,1-4%, mas frecuente en trau

grave (hasta 50%)
RPM antes de 1 semana postrauma  0,86-2%

Muerte fetal o neonatal 0,74%; en algunos estudios solo
hay rotura uterina

Parto prematuro 0,5-6-18%, mas frecuente en trg
grave

Distrés fetal > 342 semana 2%

Lesion fetal 0,5%

Transfusion fetomaterna 8,8-30,6%

mica (por lo que la afectacion es grave en los niveles
del shock hipovolémicé¥. Si hay shock materno solo
ma habra un 20% de posibilidades de salvacion‘fétal
Si se produce RPM y no se restaura el volumen de
si liquido amnidtico, antes de la semana 242 habra hipo-
plasia pulmonar y deformidades ortopédicas. La
UMdhemorragia placentaria dara lugar a anemia e hipovo-
lemia y la respuesta fetal sera de bradicardia o taqui-
cardia, ausencia de aceleraciones o deceleraciones
recurrentes.

DP= desprendimiento de placenta: RPM= rotura prematura de memb|
* DP hasta 72h (después de ocurrido el traumatismo), la rotura de mg
nas hasta 4h, el comienzo del parto antes de 4h y el resultado final d
y muerte fetal hasta 7 dias.

anas EN la tabla VIII se muestran algunos de los factores
smbpredictores de pérdida fetal tras un traumatismo de la
e PaEPnbarazada, pero hay que constatar que los resultados
son dispares. A pesar de la relacion con la intensidad
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TABLA VII
Propuestas de tratamiento y monitorizacion de la gestante con traumatismo

Clasificacion de la gestante con traumatismo no catastréfico

I, no hay hallazgos obstétricos, no hay otros hallazgos significativos.

I, hallazgos obstétricos (contracciones 3-20/min, ablandamiento del Utero, hemorragia vaginal).

111, hallazgos obstétricos y otros (laceraciones profundas, fractura de huesos largos o faciales, lesion amplia de defddssiarurinaria, toraci
ca o craneal que no requieran cirugia inicialmente).

1V, como Il pero sin hallazgos obstétricos.

Protocolos

Protocolo ¢ .

Observacion al menos 4 h (con gestacion de mas de 20 semanas).

No tocaolisis.

Si hay actividad uterina postrauma suponer DP.

Monitorizar ECO y FCF

Profilaxis de la inmunizacion Rh- (riesgo alto transfusion fetomaterna), si no esta disponible dar inmunoglobulina Rhgrap? sem

Protocolo 2°.

Observacion 2-6 h, si no hay contracciones uterinas, alteraciones de FCF, hemorragia vaginal, reblandecimiento o irréabdsladirauma gra
ve materno.

Si hay contracciones persistentes administrar sulfato de magnesio.

Con trauma abdominal directo:

Monitorizacion fetal 24 #*.

Si se desencadeno el parto y la gestacion es menor de 36 semanas (18-20%): sulfato de magnesio, terbutaliff&’®: ritodrine

Protocolo 3¢ trauma directo en el abdomen o agresion doméstica.

Monitorizacion FCF y CTG.

Prueba Rh materno, si Rh- inmunizacion.

Con hallazgos obstétricos (contracciones, hemorragia, ablandamiento Gtero) observacion 24 h.

Cuantificacion hemorragia fetomaterna si hay evidencia fisica de trauma al inicio, si es positiva repetir a las 24 htaateadsfiesion masiva.

Protocolo 4*.

Monitorizacion FCF y CT@&*si hay mas de 6 contracciones/min, durante 4h; debe iniciarse precozmente.

La ECO no es util para DP, solo para edad fetal, volumen de liquido amnidtico y estado fetal, documentar muerte o \tebélidedsies de taqu
cardia materna.

Vigilar: n° contracciones, ablandamiento Utero o abdominal, hemorragia vaginal, evidencia hipovolemia, FCF; si se altezacidomCF y CTG 24 h
Si en ECO hay retraso del crecimiento intrauterino monitorizar hasta 1 semana.

Si en 4 h no hay alteraciones se puede dar el alta.

Reingreso y monitorizacién si aparece alguno de los sintomas anteriores.

DP= desprendimiento de placenta; ECO= ecografia; FCF= frecuencia cardiaca fetal: CTG=cardiotocografia.

del traumatismo, pacientes con trauma leve tambiénPuesto que la mortalidad materna con ISS >25 fue

pueden sufrir pérdidas fetales y al rét%&%. del 44%, la cesarea estara indicada en estos casos al
Las lesiones fetales directas en gestantes a térmmenor indicio de distrés fetal (FCF <100, deceleracion

se suelen relacionar con un traumatismo materno gr0 seg o deceleraciones tardias recurrentes). Ademas

veP?, hay que prestar atencion a los fetos de mujeres con
En el caso de recién nacidos por cesérea tras|&® <16 (mortalidad fetal 27%) para no retrasar la

traumatismo se ha documentado que la supervivenciesarea si se detecta distrés fét&e presenta un

de éstos fue del 45%La indicacién de cesarea fue:algoritmo de decision en la figura 1.

en el 59% por distrés fetal, en el 13% distrés materno

y en el 28% por ambas circunstancias. En el estudio en

gue se basan estos datos los fetos que tenian ausevici&ituaciones particulares durante la gestacion

de FCF en la monitorizacién se consideraron insalva-

bles (39%) y los de menos de 26 semanas inviableemorragia/transfusion fetomatertié?

De un total de 20 fetos potencialmente salvables, el

75% sobrevivieron, incluidos la mayoria de los de 26- La posibilidad de hemorragia fetomaterna (paso de

28 semanas. A largo plazo el 57% de supervivientsangre del feto a la circulacion materna) es de 3-5

tenian buena salud y el resto problemas diversos. L@&ces mas frecuente en gestantes con traumatismos

supervivencia fetal antes de 23 semanas fue del 40%Ge en las otras gestantes, y es de mayor volumen. La

la mitad con graves alteraciones. Se recomienda, puesidencia de transfusion masiva se cifra en 0,14-

considerar la viabilidad fetal con 26-28 semanas. 0,279
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TABLA VIII
Factores predictivos de pérdida fetal en la embarazada con traumatismo no severo. Como se puede
observar hay puntos discordantes en los resultados de algunos estudios

Factores predictivos:

Injury Severity Scor@lSS) elevadg*

Puntuacioén del ISS >12, conlleva 65% mortalidad fetal.
Abbreviated Injury Scal@AIS) elevad&? sobre cara y abdomen.
Requerimiento elevado de fluidos, acidosis e hipoxia matéttias
Nivel de Hemoglobirfa

Volumen transfusional, tiempo de ingreso y €ID

El DP supuso siempre pérdida fétal

La lesién uteroplacentaria supuso siempre pérdid&fetal
Mortalidad materna.

Lesiones graves en abdortien

Shocks72

Hemorragia vagin&l
FCF baja e hipotensioén arterial matétfia
Puntuacién del GCS < 12 y feto no viable por edad gesta€iénal

Puntuacion del ISS >9 y feto no viable por edad gestacional en el momento del’ttauma

Con trauma leve hay riesgo de DP, y el feto puede tener riesgo de hipoxia y muerte fetal.
Con trauma grave riesgo aumentado 17 veces de DP, y el feto tendra riesgo de prematuridad, bajo peso y distrés y ridsggDatgnestde muerte

Factores no predictivos:

Ca)19,24,27»2£f

Lesion de extremidades, cabeza, abdominal, pélvica o tdfacica
FCF baj&.

Puntuacion del GCS

Trauma ScorgTS), ISS, ni otros parametros de laboratorio o clinicos (Hemoglobina, Hematocritp frBa@encia cardiaca, presion arterial sistgl

CID= coagulacion intravascular diseminada; DP= desprendimiento de placenta; FCF= frecuencia cardiaca fetal; CGS: escalded€lladgow

TRAUMATISMO MATERNO
DISTRES MATERNO*

Vo |

FCF C——= RCPC
sl

ECOC— == FETO = 28 SEMAMAS

S MATERNO

OHITOR
FETAL

DISTRES = cesi ,:::mmés
MATERNO"® CESAREA FETAL**

FETO > 28 SEMANAS C=—= NO DIS

51 PRECISA RCP [—>> CESAREA PERIMORTEM

VACEELAR: D LS SGHDE TR S

O S 7 TRALIWA SR

= COMTRAC DAOAT S, DOl O FESRON R Gl W CIbia]
WEL AL ANITER TE] LT R, 18, KW

PR il o el OO0, OO

Un método para detectar el paso de sangre fetal a la
circulacion materna es el de Kleihauer-Betke de dilu-
cion acid&* (con microscopia 6ptica: hematies mater-
nos incoloros, fetales rosados). Se evalla la relacién
células fetales/materrfadJna relacién 1/1000 corres-
ponde a 5 ml de volumen de transfusion. Un mililitro
de sangre Rh+ puede sensibilizar al 70% de pacientes
Rh-. Sin embargo, esta prueba ofrece un valor inde-
terminado en el diagnéstico y pronosti€dsu repeti-
cién es poco Util como control cuantitativta hemo-
rragia fetomaterna no se correlaciona con la gravedad
de las lesiones maternas, no se traduce en un valor pre-
dictivo de complicaciones de la gestaéipg puede
variar entre distintos laboratorfpsEs mas frecuente
su positividad en el trauma directo en abdafmenla
placenta es anterf®io si hay hipotonia uteritfa

En resumen: en el traumatismo severo hay que darla
por ocurrida, mientras que en el leve durante el primer
trimestre es mas controvertido, recomendando algunos
la inmunizaciof. El resultado evolutivo puede ser la
sensibilizacion Rh materna, la anemia neonatal y arrit-
mias fetales o la muerte fetal por exanguina&éion

Fracturas pélvicas

Fig. 1. Algoritmo de decision en los traumatismos de la gestante. FCF: fre-

cuencia cardiaca fetal. RCPC: reanimacién cardiopulmonar y cerebral. | . | £ A1Vi d
ECO: ecografia. RCP: reanimacién cardiopulmonar. DP: desprendimiento En el tercer trimestre las fracturas pelvicas pueden

de placenta. RPM: rotura prematura de membranas. CTG: cardiotocografiguponer lesion directa craneal fetal, con lesiones por
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contragolpég Si existian fracturas pélvicas y acetabues ni en las indicaciones de cirugia de los misfhos
lares hubo un incremento de mortalidad materna depidemiolégicamente esta mas relacionado con los
9% vy fetal entre el 35%y el 57%° Puede haber accidentes de trafié8. Se recomienda afadir la moni-
lesibn o muerte fetales, lesiones de la vejiga urinartayizacion fetal al tratamiento. El GCS se relaciona
uretra, canal del parto, é&t&n pocos casos se requiricon aumento de pérdidas fetales si es menor te 12
cirugia de estas lesiones durante la gestacion. éstando el 56% de tales pérdidas en relaciéon con trau-
mayoria de pacientes con fracturas pélvicas pudienora craneal grave en algunas series.
tener un parto por via vaginal Si hay muerte cerebral materna se aconseja mante-
En una amplia serie de 4.196 gestantes con traunex la gestacion mediante medidas de mantenimiento-
multiple cerrad®, siete eran gestantes con fracturas pélvieanimacion del gasto cardiaco y oxigenatiéuh
cas y otras fracturas. El ISS medio fue 29,9. Cinco mugdeanzar la semana 26-28 de gestacion se debe valorar
res sobrevivieron y solo dos fetos. Todos los fetos qakestado fetal peri6dicamente hasta cuando se haya
murieron lo hicieron en el mismo instante del trauma. Ebnsiderado la posible extraccion fetal. Preparar la
tratamiento de las fracturas pélvicas fue conservador. reanimacion neonatal en tal caso.
En pacientes con fractura cervical se recomienda
intubacién con la paciente despierta y el resto del tra-
Quemaduras tamiento como en otros pacientes; sin embargo puede
haber problemas en la gestacion avanzada por dificul-
Las quemaduras menores ocurren en 1 de cada 2&@ de intubacion y el propio traufffalLa sedacién
gestacionéslLa presencia de gestacion en mujeres qeen midazolam puede ser adecuada (la ratio
ingresaron por lesiones térmicas fue del 6,8-7:8% madre/feto es alta, pero hay disminucion rapida de
Este tipo de lesiones conllevan el 25-50% de mortaliiveles al cesar la administracién)
dad materna y 63% de muerte fetal. Con quemaduras
de mas del 50% del total de superficie corgtfakl
tratamiento de eleccion si la gestacion esta a términ@m@aumatismos penetrantes por herida de bala
casi a término es la cesarea. Hay que considerarmlae arma blanca
guemadura (regla de los nueves) y la aspiracion de
humog® También que la carboxihemoglobina es mas En algunos ambientes llega a suponer el 3,%f
elevada en el feto que en la madre. Por otra partejad Estados Unidos de América del Norte las heridas
tratamiento, una vez mas, es como en cualquige bala son la segunda causa de trauma en la pobla-
paciente. Valorar el volumen intravascular y evitar leion general tras los accidentes de tréfiden general
hipoxig® y considerar problemas en el manejo de la mortalidad materna es baja tras estas lesiones
via aérea. Hay que recordar que la pulsioximetria pu&;9%). El grado de afectacion y mortalidad fetal
de dar lecturas errobneas con carboxihemoglobina alidepende de la trayectoria del proyectil. Las lesiones
En las curas con desbridamiento y limpieza, si se ufetales oscilan entre 47-71% bien por lesiones directas
liza sulfadiazina argéntica puede producir kernicterasa causa de prematuridéd
en el neonato. En quemaduras toracicas o abdominaleSi la gestante esté inestable habra que realizar explo-
hay que valorar las escisiones precoces para evitardaion quirdrgica del abdomen (laparotomia media),
compresion excesiva, sobre todo si se decide pospoespecialmente si la bala est4 eén $&gun las lesiones
la extraccion fetal y la hemodinamica materna se tomara una actitud u
Las quemaduras eléctricas producen una mortalidaila (ver tabla IX). Los traumatismos por bala abiertos
fetal del 73%, por lo que se recomienda monitorizae corresponden con ISS mayores que los cettados
FCF y ECQ, aun con lesiones leves. Las heridas por arma blanca son menos frecuentes
en los Estados Unidby tienen menor mortalidad
(1,4% frente a 12,5% por arma de fuego en una serie)
TCE aislado y traumatismo medular y la lesion visceral suele ser menos importante. Apro-
ximadamente el 50% de las heridas penetrantes por
Se cuentan entre las causas mas frecuentes de maema blanca suelen requerir reparacion quirdrgica.
te materna por traurfi@* Se recomienda en casos de
TCE grave mantener la gestacibrexcepto si hay
multiples sistemas afectados o fracturas de huesos Mislencia doméstica e interpersonal
gos.
En el TCE y traumatismos medulares no hay dife- Es una causa frecuente de traumatismo en las emba-
rencias en cuanto al tratamiento con el resto de pacieazadas y parece ir en aumétitdsupone del 17-21%
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TABLA IX
Actitud y tratamiento de las heridas de bala en abdomen en las gestantes
(modificado a partir de las referencias 2 y 4)

Gestante estable y feto muerto, con orificio de entrada por debajo delObservacion (sélo operar si es necesario), esperar parto espontaneo.
fundus o bala en el Gtero.

Gestante estable, feto muerto, con orificio de entrada por arriba del fun-Laparotomia para reparacion de lesiones, esperar parto espontango.
dus y bala extrauterina.

Gestante estable, feto vivo, sin alteracion fetal, con orificio de entrada Laparotomia para reparacion de lesiones, esperar parto espontango.
por encima del fundus y bala extrauterina.

Gestante estable, lesiébn o compromiso fetal. Exploracion quirdrgica, cesarea.

Hemoperitoneo, o shock, signos peritoneales, evisceracion. Tratamiento como en la paciente no gestante. Laparotomia. Si el| Gtero
interfiere realizar ceséarea, si no interfiere no realizarla puesto que jncre-
menta la hemorragia en 1000 ml y prolonga la intervencion.

Indicaciones de cesarea durante la laparotomia. Shock materno y feto a término; exanguinacion; limitacion mecgnica
para la cirugia materna; lesion uterina irreparable; inestabilidad d¢ feto
potencialmente viable; lesién de raquis toracolumbar inestable; muerte
materna.

Indicaciones de cesérea en fetos de mas de 24 semanas pero no a téfemorragia fetal, insuficiencia uteroplacentaria, infeccion, herida pene-
mino trante Utero con o sin lesion fetal a valorar (heridas por arma blanca).

de las causas de trauma en las gestdhieln mitad Hay que tener en consideracion varios puntos. Entre
del total de las agresiones que sufren estas mujerdios la causa de la parada cardiaca materna, el tiempo
Ademas el 60% de ellas han sufrido episodios repetiianscurrido desde la misma, la probabilidad de super-
dos de violencia doméstica. Se debe sospechar cuanfencia materna, la edad gestacional, la probabilidad
en la gestante se observan lesiones inconsistentes dersupervivencia neonatal y la disponibilidad de per-
la historia clinica, depresion, intento de suicidio, makonal para la RCP de la madre y fifio
imagen de si misma, autoagresiones, visitas frecuente€omo se ha referido anteriormente, al aumentar la
a urgencias, abuso de sustancias, autoinculpacioncgsarea las pérdidas hematicas, ésta no debe realizarse
las lesiones, insistencia de la pareja en estar preseariaina gestante politraumatizada inestable en la que la
en la visita, agresiones repetidé8 o si el mecanismo parada cardiaca aun no ha ocurrido, ni tampoco tras
del trauma es poco cldfoDe aparecer complicacio- una RCP con éxito -aun con distrés fetal- sino tras eva-
nes obstétricas, éstas sucedieron con mas frecuetaéa el resultado de la RCP sobre el feto
tras las agresiones que tras caidas o accidentes deuede haber distrés fetal con hemodinamica mater-
vehiculo, y fueron més graves na conservada, por ello, cuando la gestante sufre la
Son mas frecuentes las agresiones a gestantepdeda cardiaca por hipovolemia habitualmente el feto
menos de 20 afios (20,6%) que de mas edad (14,298) ha sufrido hipoxia grave. Para otras causas de para-
Este grupo sufre mas complicaciones perigdftibe- da cardiorrespiratoria materna no trauméticas la cesa-
gando al hospital con contracciones uterinas mas frea perimortem puede tener éxito si se realiza en los
cuentementé*? e infecciones renal8sCasi todas son primeros 4-5 min postparat#é-*? En una serie de 3
traumatismos cerrados. El agresor suele ser el marthsos de muerte materna y cesarea inmediata, dos
0 novio y pertenecen a un estatus social*bajo fetos, que tenian ausencia de FCF previa, murieron,
mientras que el que conservaba FCF sobrevivio
Si ocurre la muerte de la gestante entre las 24-27
Cesarea perimortem semanas se ha recomendado el mantenimiento cardio-
circulatorio y respiratorio hasta la semana 282 y proce-
Hay pocos datos en la bibliografia para evaluar estar entonces a la ces&&aDesde el punto de vista
eventualidad. Es muy infrecuente, 1/114952 traumatisractico, si la altura del Gtero (edad gestacional apro-
mos (menos de 1/450 gestantes con trauma), ya gu@ada mayor de 28 semanas) sobrepasa el ombligo,
hay que considerar varias circunstancias concurrentae: es necesario retrasar la cesarea, aun sin ECO para
gue persista la FCF, que la edad gestacional sea mayalorar la edad gestacional (puesto que supone minimo
de 26 semanas y que el inicio de la RCP sea inmedigsgo legal).
to. Desde el punto de vista quirtrgico se debe realizar
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incision xifoides-pubis, incision vertical del Gtero20. Pak LL, Reece A, Chan L. Is adverse pregnancy outcome predictable

clamp de corddn, e incisiéon de la placenta si ésta es

after blunt abdominal trauma? Am J Obstet Gynecol 1998;179(5):
1140-1144.

anterio_r. SEQ_UiI’ RCP neonatal y materna si procede. 3:a iester EM, Tomich PG, Esposito TJ, Weber L. Trauma in pregnancy:
supervivencia fetal al alta es del 153%

Por otra parte, se ha descrito casos de RCP materné
con éxito tras la extraccion fetal
Si la RCP no tiene éxito en 2-3 min, seguir las pregnancy: anaesthetic management of the pregnant trauma victim
maniobras, realizar masaje cardiaco abierto (sin clagg-
paje adrtico) y realizar la ceséarea tanto si el feto es via-

22

ble como si no. La valoracion fetal debe hacerse
mediante la FCFy debe proseguirse después la RC#
neonatal.
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Test de Autoevaluacion: del parto y la muerte fetal no se consideran "resulta-
do adverso" relacionado con el trauma si ocurren des-
1. En la epidemiologia del traumatismo durante la ges- pués de 24 h.

tacion: D) Los tocoliticos mejoran el prondstico porque frenan
A) Los traumatismos son la causa mas frecuente de las contracciones y estan indicados.
muerte no obstétrica. E) Los traumatismos leves pueden producir pérdida

B) Los traumatismos ocurren mas en el primer trimestre fetal.
de la gestacion.
C) El cintur6n de seguridad agrava el traumatismé Tras un traumatismo en una gestante sin patologia

maternofetal. previa:

D) Abundan mas los traumatismos abiertos cuando Ag¢Hay que hacer isoinmunizacién Rh, especialmente si
producen por agresion. el trauma es grave.

E) La mortalidad fetal es baja y la materna alta si h&) Las fracturas pélvicas aumentan la mortalidad mater-
penetracion del Gtero. na y fetal.

C) Las fracturas pélvicas casi siempre requieren cirugia
2. La RCP de la gestante con traumatismo moderado odurante la gestacion.

grave: D) La cesarea estéa indicada en caso de quemaduras >
A) Es similar a la de cualquier paciente, con peculiarida- 50%, con feto a término o casi a término.
des minimas. E) La intubacion con la paciente despierta es una opcion

B) La hiperventilacion y la RCP en decubito lateral en los traumatismos cervicales, pero puede haber difi-
izquierdo son obligadas (excepto con trauma raqui- cultades en la gestacion avanzada.
deo).

C) La hipovolemia se muestra precozmente y habra gbe Aungque menos frecuentes como causa de trauma en la

tratarla con sueros hipotonicos. gestante en nuestro medio:
D) El feto esta protegido del shock materno debido a A Las heridas por arma de fuego causan elevada morta-
autorregulacion placentaria. lidad materna.
E) En la evaluacion primaria es urgente realizar ECB) El 50% de heridas por arma blanca requieren cirugia.
fetal por el obstetra. C) Las agresiones parecen ir en aumento, llegando al
21%. Muchas veces son agresiones repetidas.
3. En el pronéstico de la gestante con trauma: D) Las agresiones son mas frecuentes en gestantes jove-

A) El ISS, el RTS y la escala de coma de Glasgow han nes, y las complicaciones obstétricas mas graves
mostrado un valor pronéstico constante en los diver- cuando aparecen.
sos estudios. E) La cesarea perimortem precisa existencia de FCF,
B) Se considera trauma grave por definicion, la hemorra- edad gestacional > 26 semanas y RCP inmediata.
gia cerebral aislada, las fracturas de huesos largos, la
fractura de pelvis, la lesién con necesidad de inser@an este test de autoevaluacion el lector debe responder
un drenaje toracico, etc. segln considere las afirmaciones verdaderas (V) o falsas
C) EI DP, la rotura de membranas, el desencadenamie(fp. Las respuestas correctas se hallan en la pagina 366.
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