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RESUMEN

El shock hemorragico es la principal causa de muerte en el trauma, la principal causa de
muerte potencialmente prevenible y es el principal mecanismo responsable del deceso
materno.

Por lo que en este trabajo se busca revisar diversas conceptualizaciones médicas que
permitan sintetizar la informacion actual sobre el adecuado manejo en el ambito
prehospitalario de la gestante con shock hemorragico secundario a traumatismo por
accidente de transito, permitiéndonos asi plantear una herramienta practica.

Para ello se realiz6 un estudio bibliogréfico tedrico y conceptual de diferentes bases datos,
investigaciones previas, revistas cientificas y libros. Para el abordaje de esta guia se
desarrollé6 el concepto de shock hipovolémico en personas sin ninguna condicion
predisponente comparado con las manifestaciones clinicas que presentan las mujeres en
periodo de gestacién con shock hemorragico para finalmente enfocarnos en el manejo mas
adecuado de estas mujeres.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha estimado que menos del 10% de las mujeres en embarazo tienen la probabilidad
de experimentar algun tipo de trauma fisico. No obstante, también se ha establecido que
los traumatismos por accidente de transito son la principal causa de muerte materna no
obstétrica. Su secuela mas importante es la muerte fetal. La muerte materna de causa
traumatica casi siempre es el resultado de lesiones cerebrales o shock hemorragico. *

El Trauma en la mujer embarazada es un tema de gran importancia, al ser la gestacion
una condicién especial, por lo tanto, no sélo se ve afectada la salud de la madre sino
también la del feto.

A medida que progresa el embarazo parece aumentar el riesgo de traumatismos. En el
tercer trimestre de embarazo, los traumatismos menores son mas frecuentes que en
cualquier otro momento de la vida de la mujer adulta. Se informa de muchos mas casos
en el tercer trimestre que al comienzo de la gestacion. Las respuestas del organismo de
la mujer embarazada a la situacion trauméatica son diferentes a las de las mujeres que no
se encuentran en etapa de gestacion debido a que existen una serie de modificaciones
fisiol6gicas que afectan en cierto modo cada uno de los érganos.

“Debido al estado de hipervolemia del embarazo, los signos y sintomas de hipotension
no se manifestaran hasta que se produzca una pérdida del 30 al 40% del volumen
sanguineo. Por tanto, la liberacion de catecolaminas como respuesta a la hipotension
causara vasoconstriccion periférica al igual que vasoconstriccion Utero-placentaria,
afectando directamente la circulacion fetal. El incremento de la vascularidad en los
organos intrapélvicos, aumentara el riesgo de formacion de hematomas retroperitoneales
y, por ende, el riesgo de shock hipovolémico en estas pacientes”.?

Es necesario tener en cuenta el tratamiento y el abordaje que se le dara a la gestante
para evitar las perdidas masivas de sangre, que la pueden llevar al shock hemorragico,
como se mencionaba anteriormente una de las principales causas de muerte en la mujer
embarazada debido a un traumatismo; al estar la vida del feto unida a la de la madre, si
no se realiza el debido cuidado, ambas vidas se pueden ver amenazadas. Teniendo en
cuenta que el tratamiento de los traumatismos durante el embarazo tiene consideraciones
especiales debido a la presencia del feto y a las modificaciones fisiol6gicas que sufre la
mujer. Por lo que el tratamiento de los traumatismos durante el embarazo tiene
consideraciones especiales debido a la presencia del feto y a las modificaciones
fisiologicas que sufre la mujer.

1 “http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Traumatismos_en_la_embarazada.pdf”.
2

“https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Guias%20Medicas%20de%20Atencion%
20Prehospitalaria.pdf”.



1.2.  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El embarazo es una etapa en la cual una mujer puede realizar sus actividades cotidianas
normalmente, siempre y cuando sea una gestacion sin ninguna complicacién y sin
restriccion alguna de parte del médico tratante, Cabe destacar que, durante cada trimestre
del embarazo, la gestante pasa por diferentes etapas, las cuales representan cambios
fisicos, fisiol6gicos, hormonales e incluso emocionales, lo que la hacen mas vulnerable a
sufrir o maximizar posibles complicaciones durante un trauma. Siendo el shock hemorragico
la principal repercusién en esta y/o causa de muerte. Por lo que el personal de salud
encargado debe ser consciente de todos estos cambios que atraviesa y como actuar, ya
que de esto depende una Optima atencién a llevar a cabo, sobre todo en el escenario pre
hospitalario donde se brinda la primera y méas importante intervencion.

Se busca disminuir la mortalidad materna secundaria a shock hemorragico conociendo las
variaciones anatomicas y fisioldgicas de la mujer embarazada, lo que permitiria brindar una
adecuada atencioén en ellas. Ya que el desconocimiento de estas variaciones lleva a una
erronea interpretacion de las constantes vitales y los hallazgos del examen fisico, llevandola
a consecuencias fatales, tanto a la madre como al feto.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el manejo pre hospitalario mas adecuado en la gestante con shock hemorragico
por trauma?



2. MARCO TEORICO

2.1. EPIDEMIOLOGIA

En la poblacion general los traumatismos son la causa mas frecuente de muerte en menores
de 45 afios de edad, por tanto, las gestantes estan en este grupo de riesgo. Se considera
que alrededor de un 5-10% de gestantes sufren un traumatismo durante su gestacion,
aproximadamente una de cada 14 gestantes sufrird alguna forma de trauma.® En paises
industrializados ésta es la causa mas frecuente de muerte no obstétrica en dichas
pacientes.* La gestacién previamente no diagnosticada se da en el 5,4 al 8% de las
pacientes atendidas por trauma. La edad gestacional fue inferior en estas pacientes, cuyo
embarazo se desconocia, que en las traumatizadas con gestacion conocida (6,9 frente a
20,5 semanas), y la mortalidad materno-fetal fue mayor (100% frente a 25%).°

Los traumatismos pueden ocurrir en cualquier trimestre de la gestacién. Segun el Servicio
de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor en trabajos retrospectivos y
prospectivos realizados en centros de traumatologia del Hospital General Universitario de
Valencia, se recogieron cerca del 21% durante el primer trimestre, 20% en el segundo y
59% en el tercero.

Las causas generales de los traumatismos se muestran en la tabla |I. Hay que destacar el
namero y porcentaje relacionados con accidentes de vehiculos de motor, que suponen la
mayoria en todas las series publicadas, oscilando entre el 35% y el 70%. ©

En cuanto al tipo de lesién comparado con las mujeres no gestantes, las embarazadas
sufren mayor incidencia de traumatismos abdominales y menor porcentaje de lesiones
toracicas y craneoencefélicas. Sin considerar el tipo de lesion, la hemorragia es el principal
mecanismo responsable del deceso materno, que alcanza al 3% al 10% de los casos.
Estudios mas recientes, ubican la mortalidad materna en alrededor del 2% para los
traumatismos contusos y del 7% para los penetrantes.’

Como factor causal del deceso del feto predomina el desprendimiento placentario mientras
qgue, las muertes maternas se vinculan en su mayor parte con el traumatismo craneo-
encefalico y el shock hemorragico.

La siguiente tabla muestra las causas del traumatismo y mecanismos de lesion mas
frecuentes durante la gestacion a partir de diversos estudios epidemiolégicos y revisiones.

3 “http://sedar.es/restringido/2005/6/336.pdf”.

4 “http://www.obstetriciacritica.com.ar/doc/Trauma_Embarazo.pdf”.
5> “http://sedar.es/restringido/2005/6/336.pdf”.

6 1bid.

7 “http://www.obstetriciacritica.com.ar/doc/Trauma_Embarazo.pdf”.
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Tabla I. Causas del traumatismo y mecanismos de lesién mas frecuentes durante la

gestacion. 8

Causas del traumatismo Frecuencia Otros factores Tipo de estudio*/n” gestantes "
Accidentes con vehiculos 43 4% R/240"

60% P/85%, Ri61", R3O

T0% R/1147

35% 3° trimestre, solo incluyendo trauma abdominal grave P/85%, P/205", P/85™
Caidas 25.9% Caidas al suelo 50% R/233*

Caidas desde altura 50%

251% 80% > 32 semanas R/240"

39% P/85%, P/205", P/85"
Golpes en abdomen 14,1% P/205%, R/30%
Agresiones 12-31,5% R/240% R/114Y P/R5*

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

26% 91% < 36 semanas P/85%, PL205", P/85*
*Se refiere al tipo de estudio cuando éste no es una revision o recopilacion. R: retrospectivo. P: prospectivo.

Tomada de : La paciente gestante con traumatismo grave. Consideraciones para el
médico especialista en Anestesiologia y Reanimacion.

2.2.  SHOCK HIPOVOLEMICO

Es el sindrome clinico que resulta de una perfusion tisular inadecuada. Independientemente
de la causa, el desequilibrio inducido por la hipoperfusion entre la entrega, los
requerimientos de oxigeno, nutrientes sumado a la acumulacion de metabolitos y productos
de excrecion, que conduce a la disfuncion celular. La lesién celular ocasionada por el
suministro inadecuado de oxigeno y nutrientes también induce a la produccion y liberacién
mediadores inflamatorios comprometiendo  funcional 'y  estructuralmente la
microvasculatura.®

Esto conduce a un circulo vicioso en el que la alteracién de la perfusion es responsable de
dafio celular que causa la mala distribucién del flujo sanguineo, lo que compromete aln
mas la perfusion celular; este Ultimo puede llegar a causar un fallo multiorganico vy, si el
proceso no se interrumpe, conduce a la muerte.

2.2.1. Causas de shock hipovolémico

8 “http://sedar.es/restringido/2005/6/336.pdf”.
% “http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312001000200003".

8



La causa mas frecuente es la hemorragia aguda. Ocasionada por la pérdida de sangre,
liguidos y electrolitos, fendbmenos muy comunes en el paciente quirirgico, o con trauma.
Esta hemorragia puede ser exdgena o enddgena; en el caso de la primera ocurre sangrado
por una herida externa, en la endogena, hay pérdidas confinadas al interior del cuerpo,
como en un hematoma retroperitoneal, o cuando hay secuestro de liquido en un "tercer
espacio". 1°

La deshidratacién, cursa con alteraciones acido-base y electroliticas del plasma que es la
pérdida de liquidos corporales por mecanismos tales como vomito, diarrea, fistulas o
succién gastrointestinal, o la pérdida de plasma por quemaduras o trauma, disminuye
también el volumen plasmético, uno de los componentes del volumen circulatorio. Por ello
tal estado también es de hipovolemia. *

Las causas de hipovolemia se pueden resumir en:

2.2.2. Shock hipovolémico por pérdida plasmatica

Por hemorragia:

Hematemesis
Melena
Hematoquecia
Rectorragia
Posoperatorio

Por pérdida de fluidos:

Pérdidas gastrointestinales: vomitos, diarrea, dolor abdominal.

Pérdidas renales: tratamiento con diuréticos, diuresis osmotica (p. ej.,
hiperglucemia con glucosuria), nefropatias perdida de sal e hipoaldosteronismo.
Pérdidas renales o respiratorias, como pérdidas insensibles, quemaduras y sudor.
Golpe de calor.

Secuestro al tercer espacio: pancreatitis aguda, cirrosis con ascitis, obstruccion
intestinal.

10 “http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/3516/2/SHOCK_HIPOVOLEMICO.pdf”.

1 Ibid.



“La pérdida de sangre constituye la causa principal de shock hipovolémico y a este
se le denomina shock hemorragico. Es la causa mas frecuente del shock de los
politraumatizados”.

2.2.3. Shock hipovolémico de origen traumatico

El shock hipovolémico después de un trauma se debe en gran medida a hemorragias. Sin
embargo, incluso cuando la hemorragia ha sido controlada, los pacientes pueden continuar
con pérdida de volumen del plasma hacia el intersticio de los tejidos lesionados. Estas
pérdidas de liquidos se ven agravadas por la respuesta inflamatoria inducida por lesiones
de la microcirculacién secundaria. La liberacion de mediadores proinflamatorios inducidos
por el tejido lesionado es reconocida por los receptores de membrana, particularmente la
de los monaocitos circulantes, macréfagos, fija el tejido, y las células dendriticas. Esto causa
una lesion tisular secundaria y la mala distribucion del flujo de sangre, la intensificacion de
la isquemia tisular y fallo de multiple de 6rganos. Ademas, lesion estructural directo al
corazon, en el pecho, o de la cabeza también puede contribuir al shock. Por ejemplo, el
taponamiento pericardico o neumotérax a tension afecta el llenado ventricular, mientras que
la contusién miocardica deprime la contractilidad miocardica

Como lo mencionamos anteriormente el shock es aquel estado patoldgico de hipoperfusion
tisular e hipoxia celular, caracterizado por el aporte insuficiente de oxigeno y otros sustratos
metabdlicos esenciales para la integridad celular y el adecuado funcionamiento de 6rganos
vitales. En el shock hemorragico la hipoxia celular es desencadenada por la hipovolemia
secundaria a la hemorragia, con caida del retorno venoso y gasto cardiaco (GC). La
mantencién de este estado provocara una falla organica maltiple y shock irreversible de no
mediar una oportuna y adecuada reanimacion.

2.2.4. Fases del shock hemorréagico

La hemorragia puede producir todos los grados de shock, desde disminuciones leves del
gasto cardiaco (GC) hasta su caida total, con shock irreversible y muerte. Clinicamente, el
shock hemorragico puede subdividirse en diferentes fases; controlado, no controlado y
progresivo-irreversible.!?

En el shock controlado los mecanismos compensadores o la detencién de la hemorragia
se han logrado antes del colapso cardiovascular. En caso contrario estaremos en presencia
de una fase no controlada de shock, definida por hipotension (presion arterial sistolica <
90 mmHg) que persiste después de 10 minutos de estabilizacion y manejo inicial (intubacion
orotraqueal, aporte de fluidos y vaso-activos adrenérgicos). 3

El shock hemorrégico progresivo es aquel estado de vasoconstriccion prolongada que
finalmente se transforma en un shock vasodilatado, en el que participa la activacién de

12 “http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-33472005000200004".
13 “http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=52304-37682013000900006&script=sci_arttext”.

10



canales de K+ sensibles a ATP, la liberacion de 6xido nitrico por la isoforma inducible y la
deplecion de los niveles de vasopresina.

2.2.5. Evaluacion clinica del shock hipovolémico

Los signos y sintomas de shock hipovolémico no hemorragico son los mismos que los del
shock hemorragico, aunque pueden tener un inicio mas insidioso. La respuesta fisioldgica
normal a la hipovolemia es para mantener la perfusion del cerebro y el corazén al intentar
restaurar un volumen de sangre circulante eficaz. Hay un aumento de la actividad simpatica,
hiperventilacion, el colapso de los vasos venosos de 17 capacitancia, liberacion de
hormonas del estrés, y un intento de reemplazar la pérdida de volumen intravascular
mediante el reclutamiento de liquido intersticial e intracelular y por reduccion de la
produccion de orina.

El shock hipovolémico se diagnostica facilmente cuando hay signos de inestabilidad
hemodinamica y la fuente de la pérdida de volumen es evidente.'*

¢ Hipotensién arterial (signo principal). Disminucion de la tensién arterial sistélica por
debajo de 90 mmHg o reduccién en 30 mmHg de las cifras tensionales previas en
hipertensos

e Sudacién profusa

e Piel friay pegajosa

e Palidez cutdnea mucosa

e Sangramiento externo visible

e Taquicardia. Se relaciona con la cuantia de la pérdida de volumen

e Pulso radial débil y filiforme. La ausencia de pulsos periféricos indica mayor
gravedad. La presencia de bradicardia sugiere deterioro hemodinamico importante
y la posibilidad de parada cardiaca

¢ Polipnea superficial

e Oliguria u oligoanuria: Es uno de los signos tempranos que sugieren inadecuada
perfusion renal

e Reaccién peritoneal en procesos de origen intraabdominal

e Cianosis distal

e Llenado capilar pobre

e Livideces (Vasoconstriccion periférica)

e Zonas de trauma, heridas y/o fracturas

e Confusion mental

14 “http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/15_shock_hipovolemico.pdf”.
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A continuacién, la tabla indica el grado de hipovolemia segun el porcentaje de volumen
sanguineo perdido con los sintomas y signos esperados.

Tabla Il. Severidad hipovolemia y clasificacion segun sintomas

Categorizacion de la hipovolemia Signos y Sintomas

Hipovolemia leve (£ 20% del wvolumen | Taquicardia leve, pero relativamente pocos
sanguineo) signos externos, especialmente en un paciente
joven en posicién supina.

Hipovolemia moderada (- 20-40% del | Hipotension postural, taquicardia significativa,

volumen sanguineo) ansiedad.

Hipovolemia severa (2 40% del volumen | Hipotensién postural, taguicardia marcada,
sanguineo) oliguria, agitacién, confusién, alteracion del

sistema nervioso central.

Tomado de: Céatedra libre de clinica y terapéutica médica

La siguiente tabla clasifica las pérdidas estimadas de liquido y sangre con base en la
presentacion inicial del paciente. Segun la 8° version de ATLS: soporte vital avanzado en
trauma para Médicos.

12



Tabla Ill. Clasificacion hemorragia

CLASEI

Sangre < 750ml
perdida

Sangre <15%
perdida (%)

Frecuencia < 100

cardiaca

Presidn Mormal
Arterial

Presidn [\ [:® Normal

pulso

Frecuencia 14/20

respiratoria

CLASE I

1000/1500

15/30%

>100

MNormal

Disminuida

20/30

13

CLASE

1500/2000

30/40%

=120

Disminuida

Disminuida

30/40

CLASE IV

>2000

=>40%

>140

Disminuida

Disminuida

>40



Diuresis >30 20/30 5/15 <5
(ml/h)

SAELLELELIEIE levemente Moderadamente Ansioso- Confuso-
ansioso ansioso confuso letargico

Aporte .- Cristaloides Cristaloides1000 Cristaloides Cristaloides

liquido (regla il ml HAES 1500 500 ml HAES 500 ml HAES
3:1) 1500 ml, 1500 ml,
Sangre 1 u Sangre 1 wu,

plasma F.

Tomado de: Advanced Trauma Life Support

2.3. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE LA GESTANTE

Si partimos de la afirmacion de que toda mujer en edad reproductiva puede estar
potencialmente embarazada, es fundamental reconocer los cambios fisiol6gicos y las
alteraciones anatémicas que la gestacion genera en las mujeres, para poder ofrecer una
atencion 6ptima a este tipo de pacientes durante un evento de tipo traumatico. *

La respuesta frente al trauma en la mujer embarazada se vera afectada por esa serie de
cambios anatémicos Yy fisioldgicos que en un momento determinado podran enmascarar
una serie de signos y de sintomas, llevando a diagnésticos o manejos inapropiados. Es
importante conocer cémo los signos vitales, los hallazgos del examen fisico, los examenes
de laboratorio y otras ayudas paraclinicas pueden tener valores y parametros diferentes en
las mujeres gestantes con respecto a las no gestantes. ¢

2.3.1. Anatémicos

El progresivo crecimiento uterino a lo largo de la gestacion incidira en una seria de cambios
anatémicos en la mujer. Hasta la 12 semana después de la gestacion el Gtero es un 6rgano
intrapélvico, a partir de ese momento empieza a expandirse hacia la cavidad intraperitoneal

15 “http://www.obstetriciacritica.com.ar/doc/Trauma_Embarazo.pdf”.
16

“http://www.huv.gov.co/web/sites/default/files/soporte%20vital%20avanzado%20al%20trauma%20en%20I
a%20mujer%20embar.pdf”.

14



(sobre la 20 semana alcanza la altura del ombligo, y alrededor de la 36 el margen costal
inferior, su altura maxima), desplazando el paquete intestinal hacia abdomen superior.

Este fenédmeno tiene varias implicaciones:

a) Paulatinamente el Gtero esta menos protegido por la pelvis.

b) Las paredes uterinas, inicialmente gruesas, se van adelgazando paulatinamente
proporcionando mejor proteccién. Y a ello se le suma, desde el tercer trimestre, la
colocacioén del feto con la cabeza en pelvis exponiendo el resto del cuerpo.t’

En muchas de las pacientes primigestantes en las Ultimas semanas de gestacion, antes de
iniciar el trabajo de parto, se puede observar un descenso de la altura uterina debido al
encajamiento de la cabeza fetal en la pelvis materna. A medida que se produce el
crecimiento uterino se presenta una reducciéon del espacio intraperitoneal, desplazando de
esta forma los intestinos hacia el abdomen superior. Es por esta razén que, en el trauma
cerrado de abdomen, el Gtero y su contenido se vuelven mas vulnerables y el intestino se
encuentra mas protegido. 8

Por otra parte, durante la gestacion el tejido vascular placentario esta en estado de
vasodilatacibn maxima, siendo muy sensible a las catecolaminas. El trauma directo, al
revertir la hemostasis normal del embarazo, puede liberar altas concentraciones de
tromboplastina placentaria o Activador del Plasmin6geno Miometrial conllevando el temido
cuadro de Coagulacion Intravascular Diseminada.

2.3.2. Hemdéticos

a) Hipervolemiafisiolégica

El volumen sanguineo comienza a incrementarse desde las primeras semanas de
gestacion, lograndose el maximo alrededor de las semanas 28-32, obteniendo hacia el final
de la gestacion una expansién del volumen sanguineo aproximadamente del 30 al 40%, lo
que representa entre 1.000-1.200 centimetros cubicos de sangre.

Esto para que la mujer tolere de forma fisiolégica la pérdida hematica del parto sin
demostrar signos clinicos y pueda a la vez atender los cambios generados por el lecho
placentario. Los signos clinicos de hemorragia s6lo aparecen después de una pérdida del
30% del volumen circulante. *°

b) Hemodilucion sanguinea, anemia fisiol6gica

7 Ibid.

18

“https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Guias%20Medicas%20de%20Atencion%
20Prehospitalaria.pdf”.
19 “http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Traumatismos_en_la_embarazada.pdf”.
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A pesar de que en el embarazo la accién de la eritropoyetina aumenta y que, a
consecuencia de esto, los glébulos rojos también lo hacen, es mayor el incremento del
volumen plasmatico (hipervolemia fisiolégica o aumento del volumen circundante) con
respecto al volumen de glébulos rojos, presentandose un descenso de la concentracion de
hemoglobina y hematocrito (hemodilucién) esto genera la llamada anemia fisiologica del
embarazo. Estos cambios permitiran soportar a la paciente materna las pérdidas
sanguineas del parto normal o de la cesarea (300 — 1000 c.c.).

c) Leucocitosis

Los leucocitos tienden a aumentar siendo la media de 10.000 a 12.000 al final del embarazo
y pudiendo aumentar con facilidad a 25.000 en respuesta a una situacion de estrés.

d) Modificaciones en los factores de coagulacion

Algunos factores de coagulacién estdn aumentados, de tal forma que el embarazo se
convierte en un estado de cierta hipercoagulabilidad. Estos cambios, juntos con la estasis
venosa en la dltima parte del embarazo, colocan a la mujer embarazada ante un mayor
riesgo de presentar una trombosis venosa. %°

2.3.3. Hemodinamicos

a) Gasto cardiaco (Sindrome de la compresion de la vena cava)

Aumenta de 1.0 a 1.5 litro/minuto a partir de la semana 20 aproximadamente, influenciado
por la posicion de la gestante. En decubito supino el Gtero comprime la vena cava inferior,
lo que ocasiona una notable reduccion del gasto cardiaco (30-40%). 2! Esto se puede evitar
facilmente colocando a la paciente en decubito lateral izquierdo, o elevando la cadera
derecha con una almohadilla o cufa.

b) Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca aumenta con el embarazo: de 15 a 20 latidos/minuto, hay
gue tener cautela en la interpretacion de taquicardia como signo de hipovolemia en

20 |bid.

21

“http://www.huv.gov.co/web/sites/default/files/soporte%20vital%20avanzado%20al%20trauma%20en%20I
a%20mujer%20embar.pdf”.
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embarazadas con traumatismo, aunque una frecuencia materna mayor de 100
latidos/minuto debe ser considerada anormal. 22

c) Presion Arterial

La presion arterial disminuye gradualmente en el primer trimestre, descendiendo su maximo
valor durante el segundo trimestre aproximadamente de 5 a 15 mmHg, indicando una
disminucion de la resistencia vascular periférica como resultado de la acciéon de la
progesterona y de la prostaciclina, la cual relaja el musculo liso vascular. Regresando a
niveles casi normales al final de la gestacion.

Se debe tener en cuenta que algunas mujeres desarrollan un grado de hipotension profunda
o “Sindrome de hipotensién supina”, al encontrarse en decubito supino, que se resuelve en
posicion de decubito lateral izquierdo.

En la auscultacion cardiaca es posible el hallazgo de soplos sistélicos de baja intensidad
de predominio en los focos de la base, secundarios al estado hiperdindmico que genera el
embarazo. %

d) Disminucién de la presion venosa central

En embarazos normales las presiones sistélica y diastélica caen unos 10 a 15 mmHg
durante el segundo trimestre, con aumento gradual hasta los valores previos a la gestacion
hacia el fin de ésta.

e) Cambios electrocardiograficos

Los cambios electrocardiogréaficos estan sujetos a la influencia del desplazamiento en
sentido anterior, hacia arriba y hacia la izquierda del corazén secundario a la elevacion del
diafragma por el Gtero en crecimiento. Asi lo demuestra una desviacion del eje eléctrico del
QRS de aproximadamente 15 grados hacia la izquierda, asi como el aplanamiento o
inversion de las ondas T en las derivaciones DIIl, AVF y en las precordiales; igualmente, es
posible identificar ocasionalmente en el electrocardiograma contracciones ventriculares
prematuras.

f) Dilatacion y relajacion de la musculatura vascular

La presion venosa aumenta desde la semana 13-16 a nivel de los miembros inferiores
favoreciendo la aparicion de varicosidades (estasis venosa) a este nivel durante el

22

“https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Guias%20Medicas%20de%20Atencion%
20Prehospitalaria.pdf”.
3 |bid.
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embarazo; este hecho es importante a la hora de fijar la paciente a la camilla o cuando se
ejerce una presion excesiva sobre los miembros por el consiguiente riesgo de trombosis. 2

2.3.4. Pulmonares

a) Tracto respiratorio superior

Los cambios respiratorios de la mujer en embarazo comienzan en el tracto respiratorio
superior, donde hay edema, hiperemia y congestion de la mucosa, efectos mediados por la
progesterona, lo cual hace frecuente la epistaxis en la paciente gestante. Se observa un
aumento del volumen minuto en un 50%, como consecuencia del aumento del volumen
corriente, que se aumenta en un 20% en el primer trimestre y un 40% para el final del
embarazo. Disminucion del volumen pulmonar residual (15 — 20%), por elevaciéon de los
diafragmas y por aumento de la trama vascular y bronco pulmonar. %

b) Volumen residual disminuido

En la mujer embarazada disminuye la tolerancia a la hipoxia y a la apnea a causa de la
disminucién de su capacidad residual funcional y del aumento de la pérdida renal de
bicarbonato. La acidosis se desarrolla con mayor rapidez en la mujer gestante que en la
que no esta.

La capacidad inspiratoria aumenta en aproximadamente un 15%, compensando de esta
manera la disminucion del volumen residual sin afectar la capacidad vital, pero
incrementandose el espacio muerto en un 45% durante la gestacién. Se identifica un
aumento discreto de la frecuencia respiratoria, que lleva a una disminucion de la presion
parcial de gas carbonico (27 — 32 mmHg), produciéndose la alcalosis respiratoria del
embarazo. El pH se mantiene compensado debido a la disminucién del bicarbonato (22-26

miliequivalentes/litro), identificAndose ademas un aumento de la presién parcial de oxigeno.
26

c) Trabajo respiratorio

Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas producen aumento del trabajo
respiratorio ocasionando hipocapnia, alcalosis y disminucién del flujo sanguineo uterino por
vasoconstriccion. Estos cambios revierten al finalizar la contraccion uterina. Por todos estos
cambios la paciente materna se hace menos tolerante a la hipoxia, aumentando ademas el

24
“http://www.huv.gov.co/web/sites/default/files/soporte%20vital%20avanzado%20al%20trauma%20en%20I

a%20mujer%20embar.pdf”.
5 bid.

26

“https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Guias%20Medicas%20de%20Atencion%
20Prehospitalaria.pdf”.
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consumo de oxigeno en un 15% por su hipermetabolismo y mayor trabajo respiratorio. Por
lo anterior, es de vital importancia el suplemento adecuado de oxigeno durante la
resucitacion de la paciente embarazada. %’

2.3.5. Gastrointestinales

a) Disminucién de la motilidad géastrica

Los altos niveles de progesterona producidos por el embarazo relajan la musculatura lisa
gastrointestinal y producen disminucion de la motilidad géstrica y relajacion del esfinter del
cardias; esto hace gque aumente el tiempo de vaciamiento del contenido géastrico. En
consecuencia, siempre que la cabeza de la mujer embarazada inconsciente esté en un
plano mas bajo que el estbmago o si se aplica presion sobre el abdomen aumenta el riesgo
de regurgitacion del contenido gastrico y broncoaspiracion. La posicion de seguridad y la
permeabilidad de la via aérea en la gestante es fundamental. 28

b) Desplazamiento cefalico de las visceras abdominales y del intestino

Las lesiones intestinales se producen con menor frecuencia durante el embarazo debido a
gue el Gtero aumentado de tamafio les sirve de escudo.?®

c) Distensién de la pared abdominal

El Gtero en crecimiento distiende la pared abdominal como consecuencia y disminuye la
respuesta de defensa, asi como el dolor reflejo (sensibilidad) a la irritacion peritoneal
secundaria a un traumatismo abdominal. ¥

2.3.6. Urinarios

a) Desplazamiento de lavejiga

En el tercer trimestre la vejiga distendida se sita en posicién extrapélvica convirtiéndose
en un 6rgano abdominal y perdiendo su proteccion ésea, con lo que aumenta el riesgo de
lesiones y rotura.

b) Dilatacion y enlentecimiento de los uréteres

27 “http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Traumatismos_en_la_embarazada.pdf”.
2 |bid.
2 |bid.
30 |bid.
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En la gestacion puede observarse una dilatacion y una disminucién del tono de los calices,
de los uréteres y de la pelvis renal por el efecto mecéanico del Gtero gravido sobre el arbol
urinario; este factor junto con el reflujo vesicouretral, muy frecuente en la gestacion,
aumentan las posibilidades de una infeccién secundaria al sondaje uretral. lgualmente se
ha evidenciado glucosuria durante la gestacion.

c) Aumento del flujo plasméatico renal y del filtrado glomerular

El flujo plasmético renal y la filtracion glomerular se aumentan en un 80 a 50%
respectivamente en la gestacion, llevando a un incremento en la depuracion de creatinina
y a una disminucién del nitrégeno uréico y de la creatinina. 3t

2.3.7. Otros cambios

a) Endocrinos

Debido al aumento hipofisario (30- 50% de su peso) un estado de hipovolemia puede
conducir a necrosis de hipdfisis anterior ocasionando insuficiencia hipofisaria.

b) Musculo esqueléticos

La sinfisis del pubis se ensancha de 4 a 8 milimetros alrededor del séptimo mes (28
semana) de gestacion, al igual que el espacio sacroiliaco. Estos cambios permiten el
desarrollo del trabajo de parto y el parto; por tanto, deben ser tenidos en cuenta en la
interpretacion de los rayos X de pelvis tras la presencia de trauma a este nivel.*!

La paciente embarazada presenta lordosis lumbar progresiva para compensar la posicién
anterior del utero aumentado, desplazandose asi el centro de gravedad hacia atras, sobre
las extremidades inferiores. 3!

c) Neuroldgicos

Debemos tener especial cuidado de no confundir un TEC (Trauma encéfalocraneano) con
la pre-eclampsia, eclampsia y viceversa, ya que pueden simular la clinica de este, por lo
cual se debe descartar la patologia. 3!

31

“http://www.huv.gov.co/web/sites/default/files/soporte%20vital%20avanzado%20al%20trauma%20en%20I
a%20mujer%20embar.pdf”.
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d) Hepaticos
En la gestacion puede observarse un aumento en los niveles de las transaminasas,
fosfatasas y colesterol, ademas de una disminucion en la actividad de las colinesterasas.

Se observa disminucion en los niveles de proteinas plasmaticas. Este hallazgo es
importante pues explica la disminucion en la presion coloide osmoética y la alteracion en la
disponibilidad de medicamentos que van unidos a proteinas.

Se observa ademas un aumento de los factores de coagulacién, por lo cual el embarazo es
considerado como un estado de hipercoagulabilidad, incrementando el riesgo de trombosis
venosa.

A continuacion, se resumen las consideraciones generales del traumatismo en relacién con
la gestacion.
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Tabla IV. Consideraciones generales del traumatismo en relacién con la gestacion.??

Caracteristicas gestacionales Consideraciones en el traumatismo

Crecimiento uterino:

Hasta 12° semana (intrapélvico). Cuanto mas avanzada la gestacion mas posibilidades de traumatismo ute-
Hasta 207 semana (hasta el ombligo). rino, fetal o placentario. Cuando el trauma es penetrante las lesiones pue-
34.36" 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? tnmestre, atero en pelvis, protegido.

2% tnmestre, Otero vulnerable, protegido por liqudo amnigtico. Posibilidad de embolismo de liguido ammiotico vy trastornos de la coagu-
lacion-CID.
3% tnmestre, pared del atero delgada. Fracturas pélvicas: posible trauma craneal fetal.

Caracteristicas tisulares:
La placenta es poco elastica. El cizallamiento dard lugar a DP.
Utero v feto. Susceptibles de lesion en heridas penetrantes (rotura, DP, RPM).

Volumen hemitico y su composicidn:

Aumenta hasta semana 34%; anemia fisiologica, 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 ain con constantes normales de la ges-
tante como alteracion de la FCF ya que la hipovolemia produce aumento
de la resistencia vascular uteroplacentaria ¢ hipoxia fetal.

Leucocitos 15000.mm- 25000.mm™ en parto. Dhagnostico diferencial con infecciones periparto.

Fibrinogeno y factores coagulacion elevados; TP y TPTA acortados;

tiempo de hemorragia y de coagulacion normales.

Hemodindimica:

El gasto cardiaco aumenta desde la 107 semana en 11,5 L.min. Influido por la posicion materna.
La frecuencia cardiaca aumenta 10-15 lat.min. Dificulta interpretacion de taquicardia por hipovolemia.
La presion venosa central es normal. Sindrome supino hipotensivo.

ECG: gje 1zquierdo, ondas T planas 111, aVF, latidos ectopicos.

Sistema respiratorio:

Aumenta el volumen minuto y volumen corriente. Hipocapnia. Una PaC(y, 35-40 mmHg puede indicar insuficiencia respiratoria.
La capacidad vital forzada estd mantenida (aumenta la capacidad mspira-

toria, disminuye el volumen residual).

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

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

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

Sistema endocrinoldgico:
Aumenta ¢l volumen de la hipofisis. El shock puede causar necrosis e insuficiencia hipofisana.

Sistema musculoesquelético:
Sinfisis pibica y articulaciones sacroiliacas ensanchadas. Confusion radioldgica con fracturas, didstasis v luxaciones,

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

Tabla tomada de: La paciente gestante con traumatismo grave. Consideraciones para el
médico especialista en Anestesiologia y Reanimacién

2.4. INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS FISIOLO-GICOS SOBRE EL TRAUMA

Debido al estado de hipervolemia del embarazo, los signos y sintomas de hipotension no
se manifestardn hasta que se produzca una pérdida del 30 al 40% del volumen sanguineo.
Por tanto, la liberacion de catecolaminas como respuesta a la hipotensién causara

32 “http://sedar.es/restringido/2005/6/336.pdf”.
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vasoconstriccion periférica al igual que vasoconstriccion uteroplacentaria, afectando
directamente la circulacion fetal. 3

El incremento de la vascularidad en los érganos intrapélvicos, aumentara el riesgo de
formacion de hematomas retroperitoneales y, por ende, el riesgo de shock hipovolémico en
estas pacientes. 34

Las lesiones placentarias causaran la liberacion de tromboplastina y las lesiones uterinas
produciran la liberacién de factor activador del plasmindgeno, produciendo fibrindlisis, los
cuales pueden llevar a la presentacion de coagulacién intravascular diseminada (CID). 3

El aumento del consumo de oxigeno en la paciente gestante, significa que cualquier
alteracion de la ventilacion ocasione cambios dramaticos en la saturacidon de oxigeno. Por
tanto, pacientes con respiraciones superficiales debido a fracturas costales, contusiones
pulmonares u otras lesiones, tendran afectadas en alto grado la mecéanica ventilatoria.

La disminucién de la motilidad gastrica, asociada con un esfinter es6fago - gastrico menos
competente, predispone a la mujer embarazada a mayor riesgo de broncoaspiracion. 3*

El crecimiento uterino ocasiona distensién peritoneal, disminuyendo la presentacion de
irritacién peritoneal secundaria al trauma, permitiendo que algunos traumas cerrados pasen
desapercibidos durante el examen abdominal.

El peso del utero gravido comprime los grandes vasos sanguineos disminuyendo el retorno
venoso, por lo cual alrededor de las 20 semanas, aproximadamente el 10% de las mujeres
embarazadas desarrollardn hipotensiéon supina debido a la compresién aortocava. Por
tanto, la posicion durante el transporte de la paciente en embarazo es fundamental para
disminuir el riesgo de hipotension.

La compresién aortocava, igualmente puede ocasionar congestion venosa en las
extremidades inferiores, conduciendo a gran pérdida sanguinea a través de laceraciones a
dicho nivel.

Nétese como la mayoria de estas alteraciones tanto anatémicas como fisioldégicas hacen a
la mujer mas vulnerable frente a un traumatismo, generandoles shock hipovolémico por
sangrado, responsable de muchas muertes en estas.

33

“https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Guias%20Medicas%20de%20Atencion%
20Prehospitalaria.pdf”.
34 “http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Traumatismos_en_la_embarazada.pdf”.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Proponer una guia que facilite el diagndstico y manejo de la mujer gestante con shock
hemorragico secundario a trauma en accidente de transito y que contribuya a disminuir la
mortalidad materna asociada a esta patologia.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Esquematizar la guia de atencion de mujeres gestantes con shock hipovolémico
secundario a traumatismo por accidente de transito para una mejor recordacion.

o Facilitar el diagnéstico rapido de shock hipovolémico en pacientes gestantes
victimas de accidente de transito.

e Definir un protocolo de manejo para las gestantes con shock hipovolémico
secundario a traumatismo por accidente de transito.

e Proporcionar una herramienta util al personal de salud para cuando se enfrenten
a mujeres gestantes con shock hipovolémico secundario a traumatismo por
accidente de transito.
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4. DISENO METODOLOGICO DE LAINVESTIGACION

4.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizara bajo un enfoque cuantitativo que inicia con realizar una
primera investigacion que nos acerca a la problematica y justifica la razén del estudio,
analizando fuentes y datos que expongan de manera clara dichas situaciones y nos
permita una comprension amplia de la condicion a estudiar.

Seguido de una revisidbn mas amplia en diversas fuentes de consulta sobre las variaciones
anatémicas vy fisioldégicas que presenta la mujer durante la gestacibn y como se ven
influenciadas ante el trauma por estos cambios, lo que nos lleva finalmente a conocer el
método y/o protocolo mas adecuado a seguir para aumentar la sobrevida de estas
pacientes con shock hemorragico secundario a trauma en accidente de transito.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

El estudio que emplearemos sera de tipo observacional descriptivo; en un primer momento
se realiza una aproximacion a los datos que evidencian la necesidad de unas pautas claras
que orienten a los profesionales en salud del A&mbito prehospitalario en la identificacién
adecuada del cuadro sintomético en pacientes en periodo de gestacion con shock
hemorragico secundario a traumatismo por accidente de transito para un eficiente manejo.

En segundo lugar, se realiza una investigacion y documentacién relacionado con cada uno
de los aspectos que se involucran en la problematica, de manera que se tenga claridad.

Y finalmente se analiza la informacion, teniendo como producto la herramienta practica
equivalente al adecuado protocolo de manejo en estas pacientes.

4.3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

¢ Atencién temprana por personal salud

e Correcta identificacion de la cinematica del incidente

¢ |dentificacion de estado de gestacién en mujeres consientes e inconscientes

e Pericia, para con los cambios fisiolégicos y anatomicos en la mujer gestante

e |dentificacion temprana de signos y sintomas de hemorragias activas

e Tratamiento inicial de restitucién de volemia

¢ |dentificacidn de signos de shock descompensado (extremis)

e Tiempo oportuno de traslado de la urgencia

¢ Nivel de complejidad adecuado para la urgencia (uci neonatal/obstétrico)

e Tratamiento intrahospitalario

25



VARIABLES DEPENDIENTES

Traumas no relacionados directamente con el estado de gestacion

e Amputacion de miembros

e Ruptura aortica aguda

e Trauma cerrado de viseras solidas (bazo, higado)

e quemaduras

Traumas directamente relacionados con el estado de gestacion

e desgarro uterino

¢ desprendimiento o abrupto de placenta

e fracturas de cadera

e rupturas tempranas de membranas

VARIABLES INDEPENDIENTES

e edad del paciente

e edad gestacional

e paridad

e probabilidad de parto

e antecedentes

e trombocitopenia

e trombo embolismo

e anemia
e enfermedad de von willebrand
e abortos

e sindrome de hellp

o diabetes gestacional
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se rige por la normatividad para investigacion en salud establecida por
el Estado Colombiano, a través del Ministerio de Salud, mediante resoluciéon No. 008430 de
1.993. Estaresolucion no incluye aspectos fundamentales como: los derechos de propiedad
intelectual de las investigaciones, pero si considera algunos aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos.
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6. GUIA DE MANEJO DE GESTANTE EN SHOCK HIPOVOLEMICO

La presente guia fue disefiada por estudiantes de atencion prehospitalaria, para personal
de salud, el cual se encuentre prestando una atencién inicial a mujeres en estado de
embarazo con shock hemorragico no obstétrico secundario a traumatismo por accidente de
transito.

6.1. LESIONES CAUSANTES DE SHOCK HEMORRAGICO SECUNADARIO A
TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO

Cabe destacar que el shock hipovolémico secundario a un accidente de transito se puede
dar por los siguientes factores:

Tabla V. Causas de shock hemorragico no obstétrico.

TRAUMATISMO EN LA MUJER GESTANTE

TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN
TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE
TRAUMA TORACICO
POLITRAUMATISMO

FRACTURA PELVICA

LESIONES VISCERALES

LESIONES UTERINAS

A continuacion, veremos los factores que mas interfieren en cuanto al estado y manejo de
la gestante.

Tabla VI. Factores de riesgo en el manejo de la mujer gestante.

OTROS FACTORES (ANTECEDENTES)

ANEMIA
ALTERACIONES EN LA COAGULACION
EDAD GESTANTE

6.2. CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

El procedimiento de la mujer embarazada traumatizada y que presente shock hemorrégico,
no varia del recomendado para traumatizados con shock hipovolémico por perdida
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sanguinea en general, salvo puntualmente a las peculiaridades de este tipo de pacientes
ya comentadas. Por tanto, se seguira con el esquema de valoracion primaria y secundaria.

Como en cualquier atencion que se preste, se debe cumplir con el principio basico de
asegurar la escena, ya que esto, servira de proteccion para el equipo de la atencién y para
el paciente, evitando la posible colisibn de otros medios de transporte, con la escena
primaria.

El triage que se debe implementar, debe ser rapido y efectivo, en donde se prioricen las
victimas, en este caso las gestantes deben ser valoradas rdpidamente para brindar una
atencion inicial

A cada gestante politraumatizada se le debe de hacer una aproximacién de cuantas
semanas de gestacion presenta, lo cual definiria el manejo y traslado de esta.

Un método valido para determinar la relacion edad gestacional/ tamafio uterino, es saber
gue el utero alcanza la altura del ombligo a las 20 semanas de gestacion, creciendo
posteriormente alrededor de 1cm por cada semana mas de embarazo. Asi, si una gestante
presenta una altura uterina de 10cmm por encima del ombligo, se hallara aproximadamente
en la 30 semana de gestacion. O bien, si medimos a partir de la sinfisis del pubis cada
centimetro equivale aproximadamente a una semana de edad gestacional.

La valoracion primaria (ABCDE) debe estar enfocada en tratar a la materna, ya que, si esta
se encuentra estable, el feto también lo estara. Dicha valoracidon debe estar enfocada en
mantener una via aérea estable, en tener control de la circulacion y la correcta
inmovilizacion.

En cuanto a la inmovilizacién y traslado, una vez inmovilizada en el tablero espinal, instaurar
una cufia en el lado derecho de la tabla espinal, proporcionandole un decubito lateral
izquierdo y/o desplazamiento manual del Utero hacia la izquierda, asi:

Imagenl. Consideraciones respecto al paciente.

Tomada de: Soporte vital avanzado en el trauma de la mujer embarazada.
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Imagen 2. Desplazamiento manual del Gtero.

-\
=)
Tomada de: Soporte vital avanzado en el trauma de la mujer embarazada.

En la valoracién secundaria se realizara una correcta exploracion de la paciente, en donde
se monitorizaran los signos vitales y se evaluara cefalocaudal, buscando posibles lesiones
que puedan incurrir en la muerte.
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6.3. PROTOCOLO DE ATENCION A GESTANTES CON SHOCK HEMORRAGICO
SECUNDARIO A TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

Manejo prehospitalario
de mujer gestante
politraumatizada

Arribo a la escena, asegurar la escena

Inspeccidn, evaluacion he
identificacidin de victimas

|

[Valorar he identificar }

cinematica cel trauma

Hay gestantes implicadas

Cuantas semanas | si
de gestacion | O

Relacién edad gestacional/tamafio Utero

[VALORACION PRIMARIAJ

1. Control cervical
2.via aérea: 02 mascara
de no rehinalacion 100%

El Gtero alcanza la a

las 20 semanas de gestacion, creciendo
posteriormente 1 cm por cada semana

mas de embarazo

Correcta ventilacién]

Itura del ombligo a

-
1.Manejo de hemorra-

gias externas

2.Monitorizar signos vitales,

frecuencia cardiaca, PA
3.Venopuncién J:14-16
4.Infusidn rapida de

Gestacién de mas de 20 semanas cristaloides
5.Analgesia: Midazolan y
morfina
J
(o —
Deficit neuroldgico

Inmovilizar la gestanate con 1.valorar conciencia
camilla rigida, bloques laterales 2.Glasgow

y proceder a lateralizarla hacia
el lado izquierdo evitando la
compresion uterina de grandes

vasos y torax

E Exponer a la paciente
1.Revisar recto, periné
y vagina
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[VALORACIéN SECUNDARIA]

Se cumplird con el mismo esquema
de mujer no gestante, realizando una
evaluaion minuciosa cefalocaudal
identificando:

(1. Reevaluar signos vitales

cada 1o min durante el traslado
2.Irritabilidad y dolor uterino

3. Abdomen defendido
4.Equimosis abdominal
5.Presencia de liquido amniotico
en vagina

\S o/

Traslado primario a un
centro asistencial de 3er nivel
que cuente con ginecobstetricia




7. CONCLUSION

La muerte por shock hemorragico en la mujer en estado de gestacion por accidente de
transito es una calamidad que afecta a mas mujeres cada afio. En respuesta a la
creciente accidentalidad del pais y la falta de control del gobierno sobre las normas de
transito es indispensable actualizarse siempre en el diagndstico, manejo inicial y definitivo
de una mujer gestante que tenga alteraciones hemodinamicas en accidente de transito.

La muerte por shock hemodinamico es la mayor causa de muerte prevenible en traumay
el principal mecanismo de deceso de la materna, por lo que se hace una necesidad
enorme de revisar diversas guias y conceptos sobre el manejo pre hospitalario del shock
hemodindmico en la mujer gestante por accidente de transito para esto se llevo a cabo un
estudio bibliografico de diferentes teorias y conceptos de diversas bases de datos
estudios, articulos, etc.

A nivel estadistico menos el 10% de las mujeres en estado de gestacion tienen el riesgo
de tener algun traumatismo fisico, pero también es un hecho que el trauma en accidente
de transito es la principal causa de muerte esto es un tema de gran importancia para todo
el personal salud el riesgo de traumatismos aumenta con el progreso del embarazo
teniendo en cuenta la hipovolemia de las mujeres gestantes es de vital importancia tener
mas que claro el protocolo y tratamiento de la gestante por eso tienes manejos
especiales.

En resumen, esta revisién nos llevo a darnos cuenta que aunque el manejo es estas
mujeres del shock hemorragico no varia al de una persona en condicién normal, pero
debido a los cambios anatomicos Yy fisiolégicos que esta presenta es un poco menos
predecible el diagnéstico y es de nuestra actuacién como profesionales de medicina
prehospitalaria el adecuado manejo de ellas.
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