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A. Tesis por Compendio de Publicaciones 

La presente tesis doctoral, autorizada por el Director de Tesis, el Tutor y el 

Programa de Doctorado de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC), fue 

realizada por el Doctorando quien opta a la Mención de Doctorado Internacional y se 

presenta en la modalidad de Tesis por Compendio de Publicaciones. La normativa estipula 

“un mínimo de tres publicaciones, con unidad temática, indexadas en el Journal Citation 

Reports, Arts and Humanities Citation Index o equivalentes, de las que el doctorando sea 

el primer autor o autor principal.” La tesis se encuentra basada en cuatro trabajos 

publicados en revistas científicas de reconocido prestigio que constituyen el cuerpo de la 

misma, cuyos nombres, abreviaturas y factor de impacto se encuentran detallados en el 

Apéndice 1. A continuación se encuentran las referencias completas de los artículos: 

I. Petrone P, Asensio JA. (2006). Trauma in pregnancy: assessment and treatment. 

Scandinavian Journal of Surgery. 95, 4-10. 

II. Petrone P, Talving P, Browder T, Teixeira PG, Fisher O, Lozornio A, Chan LS. 

(2011). Abdominal injuries in pregnancy: a 155-month study at two level 1 trauma 

centers. Injury, International Journal of the Care of the Injured. 42, 47-49. 

III.  Petrone P, Marini CP. (2015). Trauma in pregnant patients. Current Problems in 

Surgery. 52, 321-352. 

IV.  Petrone P, Jiménez-Morillas P, Axelrad A, Marini CP. (2017). Traumatic injuries to 

the pregnant patient: a critical literature review. European Journal of Trauma and 

Emergency Surgery. Sep 15. doi: 10.1007/s00068-017-0839-x. 
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 La normativa indica también que si los trabajos se han “redactado en una lengua 

diferente del Español, deberá incluirse un resumen en Español.” El Apéndice 2 muestra 

los títulos de los cuatro trabajos con sus respectivos resúmenes en Español. 

De la misma manera se considera oportuno incluir en los Apéndices 3, 4 y 5 los 

siguientes trabajos que han contribuido en forma significativa con la base formativa del 

Doctorando, a saber: 

V.  Tillou A, Petrone P. Gynecologic injuries. En: Current Therapy of Trauma and 

Surgical Critical Care. Asensio JA, Trunkey D (Eds). 5ta edición, pp. 423-430. Mosby: 

Philadelphia, PA; 2008. 

VI.  Petrone P. (2014). Traumatismo en la mujer embarazada. Revista Argentina de 

Cirugía. 106, 46-52. 

VII. Petrone P, Tillou A. Gynecologic injuries: trauma to gravid and nongravid uterus and 

female genitalia. En: Current Therapy of Trauma and Surgical Critical Care. Asensio 

JA, Trunkey D (Eds). 2da edición, pp. 401-417. Elsevier: Philadelphia, PA; 2016. 
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B. Abstract 

 Traumatic injuries, most commonly accidental, but also from interpersonal 

violence, are now considered the leading cause of death during pregnancy. Women 

between the ages of 10 and 50 years are considered of childbearing age; therefore, the 

possibility of pregnancy must be taken into consideration when a woman between these 

extremes of age is evaluated in the emergency department after having sustained a 

traumatic event. Pregnancy causes significant physiological and anatomical changes in 

every system of the female body that may play an important role in the response of the 

pregnant patient to traumatic events. The physician treating a pregnant trauma victim must 

remember that there are two patients, the treatment priorities are the same as for a non-

pregnant trauma patient. The best initial treatment for the fetus is optimal resuscitation of 

the mother. The evaluation, interpretation of diagnostic tests, and management of the 

injured pregnant patient must take place within the context of all physiological alterations 

occurring during pregnancy. 

A thorough examination should take place to discover the unique conditions that 

might be present specifically in the pregnant patient, such as blunt or penetrating injury to 

the uterus, placental abruption, amniotic fluid embolism, isoimmunization, and premature 

rupture of membranes. 

Injuries to the gravid uterus have evolved from very primitive mechanisms, such as 

spears, sticks, and animal horns, to those typical of our time, including motor vehicle 

crushes, stab wounds, and gunshot wounds. The most frequent causes of maternal injury 
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and death include motor vehicle collision, violence and assault (gunshots, stabbing, and 

strangulation), falls, auto vs. pedestrian, suicide (drug overdose and poisoning), and burns. 

Many studies have reported that young pregnant women with an average age of 25 

years are a high risk for both blunt and penetrating trauma, including battering and suicide. 

Suicide remains the fourth leading cause of female mortality; however, pregnant women 

have a lower risk of successful suicide than that of women who are not pregnant. 

The initial assessment and resuscitation of an injured pregnant patient are always 

the same for non-pregnant patients, although the anatomical and physiological changes 

during pregnancy may alter the response to the injury. An obstetrician should be present at 

all times and should be considered an integral member of the trauma team in the evaluation 

and treatment of a pregnant trauma patient. 

Prehospital personnel must be aware of the physiological changes associated with 

pregnancy, in particular the importance of providing supplemental oxygen for preventing 

maternal and fetal hypoxia and infusing intravenous fluids liberally during the transport of 

these patients. Due to the increased intravascular volume, these patients can lose a 

significant amount of the circulating blood volume before the development of tachycardia, 

hypotension, and other signs of acute blood loss. To avoid the supine hypotension 

associated with the uterine aortocaval compression, patients after 20 weeks of gestation 

should be transported on a backboard tilted to the left by 15 degrees, with immobilization 

of the cervical spine. If lateral tilt is not feasible, manual uterine displacement to minimize 

inferior vena cava compression is indicated. 
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Fetal evaluation begins with checking the fetal heart rate and documenting the 

presence of fetal movement. The objective of the monitoring is to identify premature labor, 

placental abruption, and fetal distress. The combination of ultrasonography and 

cardiotocographic monitoring is the elective modality for diagnosis and follow-up. 

The fetus is considered viable after 25 weeks of gestation, but when the gestational 

age is less than 24 weeks, emergency cesarean delivery is usually not indicated, because 

the fetus is too small to survive, and the removal of the fetus from the uterus is unlikely to 

provide a beneficial effect on maternal hemodynamics. After 32 weeks of gestation, when 

external cardiac massage is not effective, an emergency cesarean delivery must be 

performed immediately. Indications for perimortem cesarean delivery include maternal 

shock, threat to life from exsanguination, irreparable uterine injury, fetal distress in the 

viable fetus, and maternal death. 

The predictive factors of outcome can be subdivided depending on whether they 

pertain to the fetus or to the mother. The predictive factors of fetal outcome include 

maternal death, maternal hypotension, maternal traumatic brain injury, high Injury Severity 

Score, pelvic fracture, ejection of the pregnant woman from a vehicle, and severe 

abdominal injury to the pregnant woman. The predictive factors of maternal outcome 

include amniotic fluid embolism, deep venous thrombosis and pulmonary embolism, and 

infections. 

Injury prevention deserves specific attention during pregnancy, specifically related 

to the use of drugs and alcohol, and those actions involving domestic and interpersonal 

violence. All findings must be accurately documented for medical-legal purposes. 
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C. Introducción 

C1: Objetivos de Investigación 

Objetivo General: 

Describir cómo los cambios anatómicos y fisiológicos que ocurren en las mujeres 

embarazadas durante el transcurso de su gestación normal, influyen en la evaluación y 

tratamiento de los traumatismos experimentados por estos pacientes. 

Objetivos Específicos: 

a) Identificar los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad fetal y materna. 

b) Desarrollar un algoritmo diagnóstico de evaluación inicial para la madre y el feto. 

c) Diseñar un algoritmo para la cesárea de emergencia después de un traumatismo. 

 Justificación: 

Los objetivos planteados motivaron la selección de la unidad temática de la tesis. 

Como parte de la realización de los trabajos de investigación se incluyó la epidemiología 

basada predominantemente en la edad de las pacientes y el mecanismo de lesión, 

abarcando desde el mecanismo contuso, siendo el más frecuente el relacionado con las 

colisiones automovilísticas, hasta el mecanismo penetrante, donde la lesión por arma de 

fuego es la más observada. 

Una mención especial merece la violencia interpersonal, producida tanto por 

asaltos perpetrados por desconocidos en situaciones fortuitas, o bien como resultado de la 

violencia de género donde el agresor suele ser la pareja o alguien relacionado íntimamente 
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con la víctima, situación que siempre estuvo presente pero que en la actualidad ha tomado 

la importancia y la atención pertinente. 

C2: Hipótesis de Trabajo 

Se presenta como hipótesis general de trabajo conocer la real incidencia de los 

traumatismos en la mujer embarazada. 

Hipótesis 1: El mecanismo contuso es la modalidad más frecuente de lesión. 

 Hipótesis 2: La mortalidad materna es de 5%. 

Hipótesis 3: La mortalidad fetal excede el 50%. 

Hipótesis 4: Mecanismo penetrante, elevado Índice de Severidad Lesional (Injury 

Severity Score, ISS) e hypotension materna son factores de riesgo de muerte fetal. 

Hipótesis 5: La viabilidad fetal es mayor a las 24 semanas. 

C3: Aportes del Doctorando 

Como contribuciones del doctorando se destacan los diseños y metodologías de 

estudio de los diferentes artículos y capítulos, análisis estadísticos donde se justificará, 

obtención de las respectivas cartas de aprobación del Comité Institucional de Revisión 

(Institutional Review Board, IRB), búsquedas bibliográficas en las diferentes bases de 

datos (Pubmed, Medline, Scopus, Mendeley, Imbiomed, Scielo, Lilacs, entre otros), 

escritura de los manuscritos, revisión crítica de los mismos, envío y correspondencia con 

las diferentes revistas científicas y editoriales médicas de la especialidad, así como con los 

revisores designados, hasta la concreción final de su efectiva publicación. 
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D.  Material y Métodos 
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F. Discusión 

El traumatismo es considerado como la principal causa de muerte de origen no 

obstétrico durante el embarazo. Fildes1 informó que alrededor del 50% de las muertes 

maternas están relacionadas con traumatismos, y del 6% al 7% de todos los embarazos 

sufren complicaciones debido a ellos, de los cuales el 0,4% requieren hospitalización para 

el tratamiento de las lesiones.2 

Es esencial que los profesionales que se especializan en tratar pacientes víctimas de 

traumatismos puedan reconocer los cambios anatómicos y fisiológicos que ocurren en las 

mujeres embarazadas y cómo esos cambios impactan en la evaluación y el tratamiento de 

esta población única. Para poder salvar el embarazo debe incluirse la evaluación del feto. 

En la asistencia a una mujer embarazada debemos tener presente en todo momento que 

estamos tratando dos vidas, la madre y su hijo, y que el feto puede sufrir tanto lesiones 

directas como derivadas de las alteraciones maternas. Los efectos del traumatismo durante 

la gestación van a estar determinados por los siguientes condicionamientos: 

! Edad gestacional 

! Tipo y severidad del traumatismo 

! Alteraciones en la fisiología feto-placentaria 

Los casos más antiguos de lesión traumática en el embarazo fueron descriptos en el 

Código de Hammurabi (siglo XV, AC)3 y en el Viejo Testamento (Éxodo 22:21). Las 

lesiones penetrantes del útero grávido con objetos como lanzas, ramas o cuernos de 

animales han sido observadas desde la antigüedad. Ambroise Paré,4 famoso cirujano 

militar de origen francés, fue el primero en describir el tratamiento de lesiones penetrantes 
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uterinas. El traumatismo durante el embarazo recibió un interés más exhaustivo en la 

literatura médica reciente. Los artículos más antiguos describían casos relacionados con 

caídas, apaleamientos y agresiones,5 pero conforme la sociedad se tornó más 

industrializada, los informes clínicos se centraron en lesiones penetrantes y en colisiones 

automovilísticas o MVC (motor vehicle collision de la literatura sajona). 

Un detallado estudio epidemiológico de un año de evolución, publicado por Weiss,6 

del Center for Injury Research and Control, dependiente de Presbyterian University 

Hospital y University of Pittsburgh, Pennsylvania, incluyó a todas las mujeres en edad 

fértil que hayan requerido hospitalización a causa de un traumatismo. De un total de 

16.722 mujeres admitidas, se identificaron 761 (4,6%) embarazadas, con una media de 25 

años de edad. Las causas más comunes fueron MVC (33,6%), caídas (26,4%) y 

envenenamiento (16%). Luego el mismo autor dio a conocer otro estudio,7 esta vez de tres 

años de duración, en el que identificó 240 muertes fetales de origen traumático (3,7 

muertes fetales por 100.000 nacidos vivos). MVC representó el principal mecanismo 

(82%), seguido de lesiones por arma de fuego (6%) y caídas (3%). 

En un estudio sobre mortalidad fetal, de dos años de duración y con información 

proveniente de un solo Estado, Weiss8 encontró 7.131 muertes fetales de las cuales 31 

fueron identificadas de origen traumático (6,5 muertes fetales por 100.000 nacidos vivos). 

MVC también fue la principal causa de lesión (81%), y la disrupción placentaria el 

principal diagnóstico (42%). Nuevamente se informó que la mujer embarazada joven se 

encontraba expuesta a un mayor riesgo, con una media de 25 años de edad. 
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Leggon y colaboradores9 realizaron una extensa revisión de la literatura, 

comprendiendo los años 1932 a 2000, en la que incluyeron 101 fracturas pélvicas y de 

acetábulo durante el embarazo. Encontraron que el promedio de edad fue también de 25 

años, y las lesiones maternas asociadas estuvieron presentes en el 60% de las pacientes. El 

mecanismo de lesión más común fue MVC (73%), seguidos por caídas (14%) y 

atropellamiento vs. peatón (13%). La mortalidad materna global fue 9% y la mortalidad 

fetal global fue 35%. Los autores estratificaron la mortalidad según el mecanismo de lesión 

y encontraron que las colisiones auto vs. peatón estaban asociadas con una mortalidad 

materna de 27% (3 de 11) y una mortalidad fetal de 45% (5 de 11). En el caso de MVC se 

asoció con una mortalidad materna de 6% (4 de 63) y fetal de 36% (23 de 63), mientras 

que las caídas (n=12) no presentaron mortalidad materna, pero sí fetal (8%; 1 de 12). Los 

autores concluyeron que las colisiones de automóvil vs. peatón presentaban una tendencia 

estadística mayor tanto para mortalidad materna como para mortalidad fetal. 

En el año 2011, Petrone y colaboradores10 realizaron un estudio de 13 años de 

duración en dos centros de trauma Nivel 1, Los Angeles County + University of Southern 

California Trauma Center (Los Angeles, California) y University of Southern Nevada Las 

Vegas Trauma Center (Las Vegas, Nevada). En el mismo incluyeron 321 pacientes 

embarazadas, de las cuales 291 (91%) presentaban traumatismo contuso mientras que 30 

(9%) fueron víctimas de traumatismo penetrante. Los autores informaron una morbilidad 

materna de 66% y una mortalidad fetal de 73% luego de un traumatismo abdominal 

penetrante. La severidad de la lesión abdominal, el mecanismo penetrante y la presencia de 

hipotensión materna al ingreso fueron identificados como factores de riesgo asociados a 

muerte fetal luego de un hecho traumático. 
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Es de importancia remarcar la relación entre los estudios radiológicos y sus efectos 

teratogénicos. Existen tres fases de daño fetal relacionado con la radiación dependiendo de 

la edad gestacional.11 Antes de las 3 semanas, previo e inmediatamente después de la 

implantación, la exposición a la radiación puede derivar en la muerte del embrión. Entre 

las semanas 3 y 16 de gestación, durante la organogénesis, la radiación puede dañar el tubo 

neural, y ocasionar anomalías en el sistema nervioso central. Después de las 16 semanas, la 

complicación más común comprende defectos neurológicos.11 La exposición prenatal a las 

radiaciones puede llegar a asociarse con algunos tipos de cáncer de la infancia.12 

Los estudios por imágenes radiográficas deben realizarse como en cualquier otro 

tipo de pacientes, siempre considerando que los beneficios superen a los riesgos. La 

exposición fetal a radiación menor de 10 rad (radiation absorbed dose) no presenta un 

riesgo mayor, aunque es obvio que se deben evitar estudios y duplicaciones innecesarias. 

Las dosis de radiación de los estudios por imágenes más comunes se muestran en la 

siguiente tabla:13 

Dosis de Radiación de Estudios por Imágenes 

Rx AP de tórax < 0,005 rad 

Rx de pelvis < 0,4 rad 

TC cerebral (cortes de 1 cm) 0,05 rad 

TC de abdomen (20 cortes de 1 cm) 3,0 rad 

TC de pelvis (10 cortes de 1 cm) 3,0-9,0 rad 

La evaluación del abdomen en la paciente embarazada suele ser un desafío, y se 

debe prestar especial atención a la presencia de una fractura costal o pélvica, hipotensión 
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sin origen obvio que la justifique, pérdida sanguínea, hematuria, o alteración del sensorio 

debido a drogas, alcohol o por una lesión cerebral. 

La ecografía (Focused Abdominal Sonography for Trauma, FAST) tiene un papel 

preponderante en la evaluación abdominal y es considerada de elección, ya que puede 

detectar líquido libre abdominal y pericárdico de manera rápida y no invasiva, así como 

también investigar la condición general del feto.14  El lavado peritoneal diagnóstico (LPD) 

puede realizarse de forma segura y posee la misma sensibilidad que en cualquier paciente, 

solo que técnicamente el LPD debe realizarse por encima del ombligo utilizando la técnica 

abierta. La tomografía computarizada (TC) de abdomen también puede realizarse con 

seguridad, y evalúa tanto a la madre como al feto, pero la paciente debe hallarse 

hemodinámicamente estable. El Comité de Escalas de Lesión de Órganos de la Asociación 

Americana de Cirugía del Trauma (American Association for the Surgery of Trauma-

Organ Injury Scale Committee, AAST-OIS) clasificó a las lesiones del útero grávido en 

grados tal como se muestra en la siguiente tabla:15 

Escala de Lesión del Útero Grávido 

Grado Descripción AIS-90 Score 

I Hematoma o contusión sin disrupción placentaria. 2 

II Laceración superficial <1 cm de profundidad o disrupción 
parcial placentaria <25%. 

3 

III 
Laceración de 1 cm de profundidad en el segundo trimestre o 
disrupción placentaria de 25% pero <50%; laceración profunda 
en el tercer trimestre. 

3-4 

IV Laceración hasta la arteria uterina; laceración profunda de 1 cm 
con 50% de disrupción placentaria. 

4 

V Ruptura uterina en el segundo o tercer trimestre; disrupción 
placentaria completa. 

4-5 
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G. Violencia Interpersonal 

El número real de mujeres embarazadas que sufren traumatismos no se conoce a 

ciencia cierta ya que muchos de ellos no se informan, especialmente aquellos debidos a 

violencia interpersonal (interpersonal violence, IPV). Los traumatismos y la violencia 

doméstica son las causas más frecuentes de muerte en la mujer en edad fértil. 

Paradójicamente es un problema de salud que afecta a las sociedades más desarrolladas en 

las que el índice de natalidad es decreciente. Así, la violencia interpersonal es hoy un 

problema de salud pública, ya que existe un aumento del riesgo de maltrato y abuso 

durante el embarazo difícil de cuantificar por las dificultades sociales que plantea. 

 El Comité de Violencia Familiar del Instituto Nacional de Salud (NIH) de 

Estados Unidos ha propuesto definir a la IPV como "actos que son física y 

emocionalmente dañinos o que tienen el potencial de causar daño físico, y que incluyen 

coacción sexual o asaltos, intimidación física, amenazas de matar o dañar, restricción de 

actividades normales o la libertad, y la negación de acceso a los recursos".16 Esta última 

definición incluye los tres tipos principales de IPV reconocidos en la literatura: violencia 

física, sexual y emocional/psicológica/verbal.17 El uso intencional de la fuerza física se 

incluye en "violencia física" y el uso de la fuerza para obligar a una persona a participar en 

un acto sexual es lo que se conoce como "violencia sexual".18  Bajo los términos violencia 

"emocional", "psicológica" o "verbal", incluye amenazas, humillación, control de 

actividades, aislamiento, insultos, e infundir temor. 

La IPV no solo es una gran preocupación mundial a nivel social y de la sanidad, 

también lo es desde el punto de vista económico y de salud pública. El costo anual en salud 
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en los Estados Unidos relacionado a la IPV supera el billón de dólares,19,20 y por sí misma 

se encuentra en el 20% de todos los crímenes violentos.21 Es señalada como una cuestión 

de proporciones epidémicas,22 situación que no debería sorprendernos si analizamos el 

contexto mundial. El Departamento de Justicia de los Estados Unidos estima que el 52% 

de las mujeres experimenta IPV a lo largo de su vida, y de ellas el 45% reporta haber sido 

forzadas a tener relaciones sexuales,23 lo que implica que entre 1,5 y 4 millones de mujeres 

americanas son victimizadas por su pareja.24,25 La prevalencia en otros países también se 

ha estudiado. Así, en un estudio poblacional de Australia del 2005 reportó un 15% de 

IPV,26 15% en Canadá,27 y 20% en Ucrania,28 mientras que en España se encontró un 

32%,29 35% en Ruanda,30 40% a 52% en Nicaragua,30 y 45% en Perú.32 

 Si bien estas tasas son alarmantes, la prevalencia real de IPV durante el embarazo 

puede ser incluso mayor debido a la renuencia de las mujeres a reportarlo, especialmente 

durante el embarazo.33 Además, existen estudios que han indicado que ciertas mujeres 

pueden estar en mayor riesgo de IPV durante el embarazo debido al estatus 

socioeconómico, edad, estado civil o cuando pertenecen a una minoría. Mientras que la 

IPV se encuentra en todos los niveles socioeconómicos, muchos estudios identifican un 

mayor riesgo cuanto más bajo es el mismo, tanto en mujeres embarazadas como no 

embarazadas.34,35 Un proyecto que involucró a más de 1000 mujeres embarazadas en 

Estados Unidos reveló que los niveles de ingresos y de educación fueron los factores 

predictivos más significativos de violencia durante el embarazo.36 Siguiendo con esta línea, 

un estudio poblacional realizado en Chile, Egipto, India y Filipinas demostró que los 

indicadores socioeconómicos fueron también universalmente considerados como factores 

de riesgo de IPV.37 



Patrizio Petrone 
 
 

102 
 

 Además de la relación con el nivel sociocultural, también se han observado otros 

factores de riesgo como: la edad, siendo más frecuente en las mujeres jóvenes,38,39 sobre 

todo menores de 20 años;40 estado civil: las madres solteras41 tienen cuatro veces más 

posibilidades de ser víctimas cuando se las compara con mujeres casadas; y minorías 

raciales: en Estados Unidos se ha observado un mayor riesgo en aborígenes nativas 

americanas y afroamericanas.42 Por último, existen otros factores de riesgo observados a 

tener en cuenta, que en forma aislada o combinados entre ellos o con los anteriores, 

plantean una mayor complejidad para su correcto manejo. Entre ellos se cuentan el estrés, 

que se incrementa durante el embarazo, mayormente en estratos sociales bajos,43,44 los 

celos y la sospecha de infidelidad, que puede exacerbarse en parejas con conducta violenta 

previa,45 y el exceso de alcohol, que contribuye a aumentar el riesgo de IPV en presencia 

de los factores anteriores.46,47 

Algunos trabajos48 han demostrado que el 10% al 30% de las mujeres sufren abuso 

durante el embarazo, y que el 5% deriva en muerte fetal. El abuso físico es sospechado 

cuando las lesiones se localizan principalmente en la parte proximal y en la línea media 

corporal antes que distalmente. Es más evidente cuando ocurren en el cuello, mamas, cara, 

parte superior de los brazos y lateral de los muslos. También son altamente sospechosas las 

lesiones bizarras como quemaduras de cigarrillos y mordeduras.49 Si bien los casos de 

violencia doméstica se asocian con un amplio abanico de condiciones psicológicas, 

psicosomáticas y físicas, su diagnóstico eficaz y oportuno requiere de ciertas habilidades 

clínicas. Los síntomas más comunes son cefalea, dolor crónico inespecífico, estrés 

postraumático, síntomas ginecológicos, lesiones agudas y crónicas (como las descriptas 

anteriormente), y abuso de sustancias, entre otras condiciones.50 Aproximadamente el 33% 
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presentan ansiedad y depresión, mientras que el 26% sufre de intentos de suicidio, aunque 

este número podría llegar a ser superior debido a la falta de informes o publicaciones. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la IPV aumenta los factores de 

riesgo durante el embarazo al retrasar el cuidado prenatal y no concurrir a las visitas 

médicas periódicas durante el mismo, posiblemente porque el compañero abusivo evita que 

la mujer salga de su casa, o bien porque ella misma no puede concurrir debido a las 

lesiones o por temor a que ellas sean descubiertas. Como mecanismo para enfrentar la 

situación dan comienzo a conductas tóxicas, como fumar, utilizar drogas o abusar del 

alcohol.51 

Por otro lado, la IPV está estrechamente relacionada con un aumento del riesgo de 

ser víctimas de homicidio por parte de sus parejas. De hecho, el femicidio es la segunda 

causa de muerte en mujeres embarzadas, luego de las colisiones automovilísticas. Según la 

Coalición Nacional Contra la Violencia Doméstica (National Coalition Against Domestic 

Violence, NCADV)52 reportó que entre 1990 y 2004 en los Estados Unidos, 1300 mujeres 

embarazadas fueron asesinadas, de las cuales el 56% fue por arma de fuego, y el 44% 

restante lo fue por arma blanca o estrangulamiento. Más del 75% fue asesinada durante su 

primer trimestre de gestación. 
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H.  Prevención 

La prevención merece una atención especial durante el embarazo, sobre todo en lo 

relacionado con el uso de drogas y alcohol, que no solo es perjudicial para el feto sino 

también se asocia con un alto riesgo de lesiones. En el mismo contexto, la violencia 

doméstica es una causa mayor de lesión durante el embarazo.47 Se ha publicado que el 60% 

de las mujeres que padecieron IPV de tipo físico, sexual o emocional, tienen mayores 

posibilidades de ser víctimas de dos o más episodios de agresión,48 por lo que se considera 

que todas las mujeres embarazadas son potenciales víctimas de violencia interpersonal.53,54 

Se han publicado encuestas en que el tamizaje y el cuestionario que investiga la posibilidad 

de IPV se realizaba solo en el 18% de las mujeres embarazadas evaluadas, por lo que una 

de las herramientas más efectivas para identificar esta problemática sería realizarlo tanto en 

las salas de emergencias como también en las consultas periódicas y programadas con el 

especialista.55 
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I.     Conclusions 

1. Trauma has become the leading cause of death in young pregnant women. 

2. Trauma in pregnant women represents a significant public health burden and a 

clinical challenge for the trauma surgeon given its complexity. 

3. The evaluation of a female patient of childbearing age who is a trauma victim 

should always include the possibility of pregnancy. 

4. Injuries to the gravid uterus are rare and should be suspected in all assault victims 

and all patients with direct perineal trauma, pelvic fractures, or penetrating injury to 

the pelvis. 

5. Thorough physical examination, preferably in the operating room, with prompt 

surgical treatment improves the outcome of these potentially challenging injuries. 

6. The physiological and pathological changes during pregnancy affect all aspects of a 

traumatic injury, requiring detailed evaluation and meticulous management of this 

unique patient population. 

7. Following penetrating abdominal injury, fetal mortality and overall maternal 

morbidity remains exceedingly high, at 73% and 66%, respectively. 

8. Penetrating injury mechanism, severity of abdominal injury and maternal 

hypotension on admission are independently associated with an increased risk for 

fetal demise following traumatic insult during pregnancy. 

9. An obstetrician is an essential member of the multidisciplinary team for the initial 

assessment, stabilization, and subsequent management of a pregnant trauma victim. 
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10. Pregnant women must be educated on the proper use of restraints while they are in 

cars, regardless if they are drivers or passengers. 

11. Screening for domestic abuse and depression are essential components of quality 

care of this unique population. 

12. Intervention on each risk factor individually does not guarantee the solution or the 

prevention of the trauma derived from interpersonal violence, taking into 

consideration the complex interaction of the social conditioning factors. 
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J.     Palabras Finales 

Esta tesis ha cumplido con los objetivos establecidos en la sección B. El objetivo 

general de describir los cambios anatómicos y fisiológicos que ocurren durante la gestación 

normal y la fisiopatología de las lesiones se detalla ampliamente en las publicaciones I, III 

y VI. Los objetivos específicos también se completaron con sus correspondientes 

publicaciones de la siguiente manera: 

- Identificar los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad fetal y materna: 

publicaciones II, IV y V. 

- Desarrollar un algoritmo de diagnóstico de evaluación inicial para la madre y el 

feto: publicaciones III, IV y V. 

- Diseñar un algoritmo para cesárea de emergencia después de un traumatismo 

severo: publicaciones III, V y VII. 
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Apéndice 1: Factor de impacto de las revistas 
 

 Revista    Abreviatura   Factor de impacto 

 

Current Problems in Surgery  Curr Probl Surg   2,955 

Injury, International Journal of  Injury     2,409 
the Care of the Injured 

Scandinavian Journal of Surgery Scand J Surg    2,197 

European Journal of Trauma and Eur J Trauma Emerg Surg  1,704 
Emergency Surgery 
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Apéndice 2: Resúmenes de los artículos en inglés traducidos al español 

Artículo I. Petrone P, Asensio JA. (2006). Trauma in pregnancy: assessment and 

treatment. Scandinavian Journal of Surgery. 95, 4-10. 

 Las mujeres entre las edades de 10 y 50 años tienen el potencial de embarazo; por 

lo tanto esta condición debe ser tomada en consideración cuando una mujer es 

examinada en la Sala de Urgencias luego de sufrir un evento traumático. El embarazo 

produce significativos cambios fisiológicos y anatómicos en todos los sistemas del 

cuerpo femenino. La evaluación de la paciente embarazada traumatizada, el enfoque y 

la interpretación de las pruebas diagnósticas debe ser acompañada por el completo 

conocimiento de todos cambios que ocurren durante el embarazo. En el mismo 

contexto, a pesar de que el médico trata a una mujer embarazada víctima de trauma 

debe recordar que hay dos pacientes, las prioridades de tratamiento son las mismas que 

para la paciente traumatizada no embarazada El mejor tratamiento inicial para el feto es 

la óptima resucitación de la madre. Debe realizarse un examen exhaustivo para 

descubrir las condiciones únicas que pueden estar presentes en la paciente embarazada 

tal como lesiones uterinas contusas o penetrantes, disrupción placentaria, embolia de 

líquido amniótico, isoinmunización, y ruptura prematura de membranas. Los obstetras 

deberían estar presentes siempre y ser considerados parte del equipo de trauma en la 

evaluación y tratamiento de la paciente embarazada. 

Artículo II. Petrone P, Talving P, Browder T, Teixeira PG, Fisher O, Lozornio A, Chan 

LS. (2011). Abdominal injuries in pregnancy: a 155-month study at two level 1 trauma 

centers. Injury, International Journal of the Care of the Injured. 42, 47-49. 

 El objetivo de este estudio fue examinar los resultados de las pacientes 

embarazadas que hayan sufrido una lesión abdominal. Se trata de un análisis 

retrospectivo de todas las pacientes gestantes admitidas en dos centros de trauma de 

nivel 1 durante 155 meses. Se incluyeron datos como mecanismo de lesión, parámetros 

fisiológicos al ingreso, índice de severidad lesional (ISS), escala abreviada de lesión 

abdominal (AIS), edad gestacional, procedimientos diagnósticos y quirúrgicos 
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realizados, complicaciones y mortalidad materna y fetal. Se utilizó análisis univariante 

y de regresión logística. Se incluyeron 321 pacientes embarazadas, de las cuales 291 

(91%) sufrieron una lesión contusa, mientras que 30 (9%) fueron víctimas de un 

trauma penetrante. De las lesiones penetrantes, 22 (73%) fueron heridas de bala, 7 

(23%) heridas de arma blanca y 1 (4%) herida de escopeta. La maternidad general y la 

mortalidad fetal fue del 3% (n = 9) y del 16% (n = 45), respectivamente. La edad 

promedio fue 22,6 años de edad, y la media ISS fue 12±16. El AIS abdominal medio 

total fue de 2±1.2. Cuando se ajusta por edad, AIS abdominal, ISS y presión arterial 

diastólica, el grupo de trauma penetrante experimentó una mayor mortalidad materna 

[7% vs. 2% (OR ajustado: 7, IC 95%: 0.65-79), p= 0.090], mortalidad fetal 

significativamente más alta [73% vs. 10% (OR ajustado: 34; IC del 95%: 11-124), 

p<0,0001] y morbilidad materna [66% frente a 10% (OR ajustada: 25; IC del 95%: 9-

79) p<0,0001]. La mortalidad fetal y la morbilidad materna general siguen siendo 

excesivamente altas (73% y 66%, respectivamente), después de una lesión abdominal 

penetrante. El mecanismo de lesión penetrante, la severidad de la lesión abdominal y la 

hipotensión materna al ingreso se asociaron de forma independiente con un aumento 

del riesgo de muerte fetal luego de un insulto traumático durante el embarazo. 

Artículo III. Petrone P, Marini CP. (2015). Trauma in pregnant patients. Current 

Problems in Surgery. 52, 321-352. 

 Las lesiones traumáticas ocurren en al menos 1 de 20 mujeres embarazadas y 

actualmente representan la principal causa de muerte materna durante el embarazo. La 

posibilidad de embarazo debe ser considerado en todas las mujeres en edad 

reproductiva, por ello es esencial que los médicos tratantes de pacientes víctimas de 

trauma estén bien entrenados en la fisiología del embarazo y su efecto en la respuesta y 

manejo de tales lesiones. Este trabajo ofrece una perspectiva integral sobre este tema. 

Comienza con una perspectiva histórica, seguida de la epidemiología de esta condición. 

Una discusión a fondo de lo anatómico y los cambios fisiológicos del embarazo 

proporcionan una base para su revisión de la evaluación y manejo. La evaluación 

abdominal y los mecanismos de lesión están cubiertos en detalle. Las secciones 
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siguientes tratan sobre el parto por cesárea perimortem, complicaciones, predicción de 

resultados, implicaciones médico-legales, e incluso prevención de lesiones durante el 

embarazo, presentándose la evidencia de manera objetiva y con una perspectiva 

equilibrada, recursos valiosos para los médicos que tratan con pacientes traumatizados. 

Artículo IV. Petrone P, Jiménez-Morillas P, Axelrad A, Marini CP. (2017). Traumatic 

injuries to the pregnant patient: a critical literature review. European Journal of 

Trauma and Emergency Surgery. Sep 15. doi: 10.1007/s00068-017-0839-x. 

  El trauma durante el embarazo es la principal causa no obstétrica de muerte 

materna y una carga importante en términos de salud pública. Este estudio revisa las 

causas más comunes de trauma durante el embarazo, morbilidad y mortalidad, y el 

impacto perinatal de los resultados asociados con trauma, proveyendo un abordaje a las 

pacientes embarazadas que hayan sufrido un traumatismo. Se realizó una revisión 

sistemática de la literatura más actual desde enero de 2006 a julio de 2016. Se 

identificaron 51 artículos, incluyendo un total de 95.949 pacientes. Las colisiones 

automovilísticas fue el mecanismo de trauma contuso más frecuente, seguido por 

caídas, asaltos por violencia doméstica e interpersonal, y lesiones penetrantes (por 

arma de fuego y por arma blanca). Los traumatismos en mujeres embarazadas se 

asocian con altas tasas de resultados adversos tanto maternos como neonatales. El 

conocimiento del mecanismo de lesión es importante para identificar las lesiones 

potenciales y la complejidad del manejo de estos pacientes. Como en todos los eventos 

traumáticos, la prevención es de suprema importancia. 
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M. Publicaciones con Afiliación a la Universidad de Las Palmas de 
Gran Canaria 

 En el marco de este período académico, el Doctorando ha realizado trabajos de 

investigación como autor principal y como co-autor durante 2017 y 2018, mismos que 

contribuyeron a su base formativa investigadora. Estas publicaciones merecen ser 

mencionadas al presentar a la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC) como 

institución de afiliación. Las referencias completas se encuentran a continuación: 

1- Petrone P, Kassimi K, Jiménez-Gómez M, Betancourt A, Axelrad A, Marini CP. 

(2017). Management of esophageal injuries secondary to trauma. Injury, 

International Journal of the Care of the Injured. 48, 1735-1742. 

2- Pérez Alonso AJ, Pérez Durán C, Caballero Marcos L, del Olmo Rivas C, Petrone 

P. (2017). Rotura esplénica espontánea secundaria a angioma de células litorales. 

Panamerican Journal of Trauma, Critical Care & Emergency Surgery. 6, 131-133. 

3- Betancourt-Ramírez A, SMolero S, Petrone P, Marini CP, Frankel HL. (2017). 

Bilateral pulmonary emboli and extensive inferior vena cava thrombosis in the 

setting of large subcapsular hematoma and liver laceration after blunt trauma. The 

Journal of Trauma an Acute Care Surgery. 83, 744-746. 

4- Cetinkaya RA, Yilmaz S, Ünlü A, Petrone P, Marini C, Karabulut E, Urkan M, 

Karabacak K, Uyanik M, Eker I, Kilic A, Gunal A. (2017). The efficacy of platelet-

rich plasma gel in MRSA-related surgical wound infection treatment: an 

experimental study in an animal model. European Journal of Trauma and 

Emergency Surgery. Sep 30. doi: 10.1007/s00068-017-0852-0. 
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5- Petrone P, Anduaga Peña MF, Servide Staffolani MJ, Brathwaite C, Axelrad A, 

Ceballos Esparagón J. (2017). Evolución en el tratamiento conservador del 

traumatismo esplénico contuso. Cirugía Española. 95, 420-427. 

6- Granate M, Quaglia F, Petrone P, Cerciello G, Marini CP, Martinelli P. (2017). 

Systemic Lupus Erythemathosus-associated thrombocytopenia in pregnancy: Is 

splenectomy necessary at the time of delivery? Panamerican Journal of Trauma, 

Critical Care & Emergency Surgery. 6, 219-223. 

7- Petrone P, Ceballos Esparragón J. Manejo de las lesiones del diafragma. (2017). 

En: Guías Clínicas de la Asociación Española de Cirujanos. Cirugía del Paciente 

Politraumatizado. Ceballos Esparragón J, Pérez Díaz MD (Eds). 2da Edición, pp. 

239-248. Editorial Arán. Madrid, España. 

8- Hochman BR, Pascual JL, Ceballos Esparragón J, Petrone P. (2017). Hematoma 
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Now we know what we do not know. Panamerican Journal of Trauma, Critical 

Care & Emergency Surgery. 7, 52-60. 
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(2018). Abordaje y manejo de las lesiones retroperitoneales traumáticas. Cirugía 

Española. 96, 250-259. 
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M, Özgürtaş T, Avcı İY, Zeybek N, Aksu AC. (2018). Bringing packed red blood 
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