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Embolia de liguido amniodtico: diagndstico y tratamiento
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La practica de la medicina contintia evolucionando, y las circunstancias individuales variaran. Esta
publicacion refleja informacién disponible en el momento de su presentacion para su publicacion y
no esté disefiado ni tiene la intencion de establecer un estdndar exclusivo de cuidado perinatal.
No se espera que esta publicacion refleje las opiniones de todos los miembros de la Society for
Maternal-Fetal.

OBJETIVO: Tratamos de proporcionar pautas basadas en la evidencia con respecto al
diagnostico y la gestion de embolia de liquido amniético.

Disefno del estudio:

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura utilizando MEDLINE, PubMed, EMBASE, y la
Biblioteca Cochrane. La busqueda se restringié a articulos en inglés publicados a partir de 1966
hasta marzo de 2015. Se dio prioridad a los articulos que informaban investigaciones originales,
en particular aleatorizados, ensayos controlados, aunque se consultaron articulos de revision y
comentarios. Resumenes de la investigacion presentados en simposios y conferencias cientificas
no se consideraron adecuados para su inclusion. Informes y directrices publicadas también fueron
revisados, y se localizaron estudios adicionales mediante la revision bibliografias de articulos
identificados.

Se utiliz6 la Clasificacion de Recomendaciones Evaluacion, Desarrollo y La metodologia de
evaluacion (GRADE) para definir la fortaleza de las recomendaciones y la calificacion calidad de
la evidencia. De acuerdo con las directrices del Grupo de trabajo preventivo de EE. UU., Se
evaluaron las referencias para la calidad basada en el mas alto nivel de evidencia.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES:
Recomendamos lo siguiente:

(1) recomendamos consideracién de embolia de liquido amnidtico en el diagndstico diferencial de
colapso cardiorrespiratorio repentino en el mujer en trabajo de parto o recientemente a cargo
(GRADO 10);

(2) no recomendamos el uso de ningun prueba de laboratorio de diagndstico para confirmar o
refutar el diagnéstico de embolia de liquido amnidtico; en el presente, la embolia de liquido
amniético sigue siendo un diagnostico clinico (GRADO 1C);

(3) recomendamos la resucitacion cardiopulmonar de alta calidad inmediata con apoyo cardiaco
basico estandar y protocolos avanzados de soporte vital cardiaco en pacientes que desarrollan un
paro cardiaco asociado con embolia de liquido amniético (GRADO 1C);

(4) recomendamos que un equipo multidisciplinario que incluya anestesia, terapia respiratoria,
cuidados intensivos y medicina materno-fetal deben estar involucrados en cuidado continuo de
mujeres con AFE (Best Practice);



(5) después de un paro cardiaco con embolia de liquido amniotico, recomendamos el parto
inmediato en presencia de un feto de 23 semanas de gestacién (GRADE 2C);

(6) recomendamos que se proporcione una oxigenacion y ventilacion adecuadas y, cuando asi lo
indique el estado hemodinamico, el uso de vasopresores y agentes inotropicos en el manejo
inicial de la embolia de liquido amniotico. Se debe evitar la administracion excesiva de liquidos
(GRADO 1C); y

(7) porque la coagulopatia puede seguir al colapso cardiovascular con embolia de liquido
amniotico, recomendamos la evaluacion del estado de la coagulacidén y manejo agresivo
temprano del sangrado clinico con protocolos masivos de transfusion estandar (GRADO 1C).
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Mas bien enfatizamos que a pesar de su baja incidencia en la poblacion general de mujeres
embarazadas, tanto maternas como la morbilidad y mortalidad perinatal son significativas con la
embolia de liquido amnidtico incluso en casos idealmente controlados.

Debido a la rareza de esta condicién, la mayoria de los médicos y las instituciones tienen una
experiencia limitada con la gestiéon de embolia de liquido amnidtico.

El propdsito de este documento es proporcionar a los médicos con informacion que puede
mejorar la capacidad de hacer un diagnéstico oportuno y establecer un tratamiento de apoyo
adecuado para pacientes que sufren de embolia de liquido amniético para mejorar resultados
maternos y perinatales.

¢, Qué es la embolia de liguido amniotico y cuales son sus caracteristicas clinicas?
Una revision detallada de la fisiopatologia del liquido amniotico

La embolia estd mas alla del alcance de este documento, pero parece implicar una secuencia
compleja de eventos desencadenados en ciertas mujeres por el ingreso a la circulacion materna
de material del compartimento fetal, lo que resulta en una activacion anormal de los sistemas
mediadores proinflamatorios similar al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

La presentacion tipica de la embolia de liquido amniético incluye una triada de hipoxia e
hipotensidn repentinas, seguidas en muchos casos por coagulopatia, todo ocurre en relacién con
el trabajo de parto. El diagnéstico de embolia de liquido amnidtico es clinico, basado en la
presencia de estos elementos y la exclusion de otras causas probables.

Embolia de liguido amnidtico

Debe considerarse en el diagnéstico diferencial en cualquier mujer embarazada o de posparto
inmediata que sufre colapso cardiovascular repentino o paro cardiaco, convulsiones, dificultad
respiratoria grave, o hipoxia, especialmente si tales eventos son seguidos por una coagulopatia
gue no puede ser de otra forma explicado.



El analisis del registro nacional revela que el 70% de los casos de embolia de liquido amniético
ocurren durante el parto, 11% después de un parto vaginal, y 19% durante una ceséarea .1 Estas
cifras sugieren que el modo de nacimiento puede alterar el momento de la embolia de liquido
amnidtico, pero no su ocurrencia. En raras ocasiones, la embolia de liquido amniético puede
ocurrir durante el primer o segundo trimestre del embarazo, en el momento de la interrupcion del
embarazo o la amniocentesis.6

La presentacion clinica de la embolia de liquido amnidético es, en su forma clasica, dramética. Un
periodo de ansiedad, cambio en estado mental, agitacion y una sensacién de fatalidad preceden
al evento.7 Los pacientes pueden progresar rapidamente a paro cardiaco, con actividad eléctrica
sin pulso, asistolia, fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

En casos que ocurran antes del parto la monitorizacion fetal demostrard desaceleraciones,
pérdida de variabilidad y bradicardia terminal como sangre oxigenada se aleja del Gtero y las
catecolaminas inducen hipertonia uterina, causa de una mayor disminucion en la perfusion
uterina.l1,2

La coagulacion intravascular diseminada esta presente en el 83% de los casos.1 La coagulopatia
de la embolia del liquido amnidtico puede ocurrir junto con manifestaciones cardiopulmonares que
se manifiestan solo después del que la reanimacion cardiopulmonar inicial se ha completado, o
en muy raros casos pueden ser el Unico hallazgo en mujeres sin compromiso cardiorrespiratorio.

La coagulacion intravascular diseminada es cominmente manifestada por complicaciones
hemorragicas que incluyen hemorragia por punciones o sitios quirdrgicos, hematuria, hemorragia
gastrointestinal y sangrado vaginal. Al igual que con cualquier condicion que involucre
disminucién de la perfusion uterina, la coexistencia con la atonia uterina no es infrecuente. Sin
embargo, el sangrado de la atonia incompletamente controlada seguida de shock hipovolémico,
ya sea consuntivo o dilucional, la coagulopatia no se puede atribuir a la embolia del liquido
amnidtico, ni la embolia de liquido amniotico ocurre como una leve coagulopatia seguida horas
mas tarde por un ataque cardiovascular repentino colapso en ausencia de hemorragia de
intervalo e hipovolemia.

Los factores de riesgo reportados para la embolia de liquido amnidtico incluyen situaciones en las
gue el intercambio de fluidos entre el compartimento maternofetale es mas probable, como parto
operativo (ceséarea o vaginal), placenta previa, placenta accreta y desprendimiento. La asociacion
entre la induccién del parto y la embolia del liquido amnidtico es inconsistente informado. Las
anormalidades del tono uterino (hipo o hipertdnico) descrito cominmente en casos de embolia
gaseosa puede ser consecuencia de una Ulcera e hipoperfusion secundaria a shock materno
profundo e hipoxia con liberacion masiva de catecolaminas, en lugar de la causa.l

Otros factores de riesgo putativos incluyen laceraciones cervicales, ruptura uterina, eclampsia,
polihidramnios y gestaciones multiples; como se delined en el texto anterior, una tendencia a
sobrediagnostico de embolia de liquido amnidtico en casos reales que involucran otras causas de
hemorragia primaria puede contribuir a estos informes. Los factores de riesgo sociodemograficos
como la edad materna y la raza / etnia también se informan en algunas series.11-16 Sin
embargo, dado lo raro e impredecible naturaleza de la embolia de liquido amnidtico, no hay
factores de riesgo suficientemente establecidos para justificar cualquier alteracién en el estandar
cuidado obstétrico.

¢,Cémo debe manejar a un paciente con repentina paro cardiaco en quien se sospecha
embolia de liguido amniético?

La embolia de liquido amniético debe considerarse en el diagnostico diferencial ante el
compromiso cardiorrespiratorio repentino en cualquier mujer embarazada o en una paciente en el
postparto inmediato. (GRADO 1C). La resucitacién inicial de un paro cardiaco no requiere un



diagnéstico especifico de embolia de liquido amnidtico porque el tratamiento materno inicial (con
soporte vital cardiaco basico y protocolos avanzados de soporte cardiaco de vida) es similar,
independientemente de la exacta etiologia.

No recomendamos el uso de ninguna prueba de laboratorio de diagnéstico especifico para
confirmar o refutar el diagnostico de embolia de liquido amnidtico; en la actualidad, la embolia de
liquido amniético sigue siendo un diagnéstico clinico (GRADO 1C).

Recomendamos la reanimacion cardiopulmonar inmediata de alta calidad, reanimacion cardiaca
basica estandar de soporte y protocolos avanzados de soporte vital cardiaco en pacientes que
desarrollan paro cardiaco asociado con embolia de liquido amniotico (GRADO 1C).
Recomendamos que un equipo multidisciplinario equipo que incluye anestesia, terapia
respiratoria, cuidados criticos, y la medicina materno-fetal deberia estar involucrada en la cuidado
de mujeres con AFE (Best Practice). La accion inmediata es comenzar las compresiones de
pecho antes que la respiracion de rescate sea administrada.17

Las compresiones toracicas deben realizarse de forma similar a personas no embarazadas. Las
manos del proveedor deberian colocarse en la mitad inferior del esternén.17 Las compresiones
toracicas deben realizarse de manera rapida, logrando profundidad de al menos 2 pulgadas y
permitir el retroceso completo del cofre entre compresiones. Las pacientes que no han dado a luz
deben inclinarse a la posicion de decubito lateral izquierdo o, preferiblemente, que el Gtero sea
desplazado lateralmente por un asistente para prevenir la compresion aortocava por parte del
Utero gravido.17

El uso de vasopresores, agentes antiarritmicos y desfibrilacion no es diferente de las utilizadas en
personas no embarazadas. Aunque las preocupaciones de que pueda ocurrir un arco eléctrico si
los monitores fetales estan en su lugar en el momento de cardioversion o desfibrilacion son en
gran parte teoricas, es razonable eliminar tales monitores mientras la reanimaciéon cardiopulmonar
esta en progreso. Sin embargo, la presencia de tales monitores no deben retrasar la desfibrilacion
cuando esté indicado.17

Si no se ha producido el nacimiento en el momento del paro cardiaco, el mismo esta indicado si el
feto ha alcanzado un edad de viabilidad potencial (23 semanas). No solo puede esto salvar la vida
del feto, sino en teoria puede ayudar a la madre en la reanimacién mediante la eliminacion de la
compresion de la vena cava. Un parto vaginal operativo (férceps o asistido por vacuum) debe
realizarse en pacientes donde el ambiente obstétrico posee las condiciones que apoyan tal
intervencion. Si el parto vaginal no es una opcién, la cesarea de emergencia es generalmente
indicada. Clasicamente la indicacién de una cesarea perimortem ha sido una falla para obtener
circulacién espontanea después de 4 minutos de reanimacion cardiopulmonar para reducir la
profunda hipoxia fetal que se produce durante la detencion cardiaca materna.17 Este marco de
tiempo es ideal, pero rara vez se puede lograr cuando el paro cardiaco es inesperado.

Recomendamos que los preparativos para la cesarea perimortem emergente se inicie
simultAneamente con el inicio de la reanimacion cardiopulmonar, y si el paro cardiaco todavia
esta en curso a medida que los instrumentos se vuelven disponibles, se proceda con la cesarea
Algunos autores recomiendan mover este umbral a 20 semanas para mejorar la perfusiéon
materna, pero no hay evidencia que dicha cesarea previable mejore los resultados en casos de
paro cardiaco materno relacionado a la embolia de liquido amniético.17

Después del paro cardiaco con embolia de liquido amniético, recomendar el parto inmediato en
presencia de un feto £ 23 semanas de gestacion (GRADO 2C). En casos de inestabilidad
hemodinamica materna que no implique disrritmias letales, los casos deben ser individualizados
segun el edad fetal y grado de compromiso, condicién materna, y la disponibilidad de soporte
anestésico. No existen datos para guiar las decisiones de parto en estas circunstancias. La
literatura contiene innumerables informes de casos en los que varias modalidades terapéuticas



novedosas se han utilizado en mujeres con presunta embolia de liquido amnidtico, y la paciente
no murié7. Lamentablemente, la evidencia de un causal, como se opone a una conexién
anecdaética entre la mayoria de estos y la supervivencia de la embolia de liquido amniotico es
deficiente. Nos enfocamos aqui solo en el tratamiento auxiliar mejor respaldado opciones.

El uso de membrana extracorpdrea venoarterial la oxigenacion se ha descrito en casos de
embolia de liquido amnidtico refractaria a las maniobras de reanimacion convencionales. Sin
embargo, el uso de anticoagulacion durante la oxigenacion de membrana extracorpérea puede
empeorar sangrado profundamente coagulopéatico en la paciente con hemorragia activa Debido a
estas preocupaciones, asi como falta de evidencia adecuada de beneficio, la oxigenacién
extracorpérea de la membrana es controvertida y no rutinaria recomendada en el manejo de la
embolia de liquido amniotico

Después de una reanimacion exitosa de un paro cardiacol8 la inestabilidad hemodinamica es lo
comun, y los pacientes pueden requerir liquidos, vasopresores e inotropos. El objetivo es
mantener un presion arterial media de 65 mm Hg.18 La fiebre puede empeorar la lesion por
isquemia-perfusion cerebral y deberia ser tratado agresivamente La hiperoxia también empeorara
la lesion por isquemia-reperfusion y la administracion de 100% el oxigeno después de la
supervivencia del paro cardiaco debe evitarse.

La fraccion inspirada de oxigeno debe ser dirigida a mantener un valor de oximetria de pulso de
94-98% .18 La glucosa debe mantenerse entre 140 mg/dl y 180 mg/dl con el uso de infusiones de
insulina intravenosa si necesario.19

La hipotermia terapéutica leve, definida como la refrigeracion del paciente a una temperatura
entre 32 ° Cy 34 ° C para 12 e 24 horas, ha sido recomendado por la Heart Association
estadounidense para aumentar la tasa de un resultado neuroldgico favorable y reducir la
mortalidad siguiente al paro cardiaco.18 Un estudio reciente, sin embargo, no encontro
diferencias en los resultados entre las temperaturas de 33° C vs 36° C entre las sobrevivientes de
un paro cardiaco que fueron tratadas con hipotermia terapéutica leve.20 Actualmente las
directrices recomiendan una gestion de temperatura especifica de victimas de paro cardiaco con
el objetivo de las temperaturas entre 32°y 36° C.18

Los datos sobre hipotermia terapéutica durante el embarazo son limitados a los informes de
casos.21,22 La mayoria de las sobrevivientes de embolia de liquido amniotico habran dado a luz
durante el transcurso de una resucitacion exitosa. La principal preocupacion que limita el uso de
la hipotermia terapéutica en estos pacientes es una preocupacion que esto puede aumentar el
riesgo de hemorragia. En pacientes que no han demostrado una coagulacion diseminada
intravascular significativa y sangrado, la hipotermia terapéutica deberia ser considerada.
Dirigiéndose a una temperatura de 36 ° C (como se opone a temperaturas mas bajas con un
acompafante mayor riesgo de hemorragia) es una opcion. Tales decisiones debe hacerse junto
con el médico disponible equipo de cuidados criticos.

¢,Cuales son las consideraciones para la hemodinamia de apoyo en una paciente con
embolia de liguido amnidtico?

Las sobrevivientes inmediatas de embolia de liquido amnidtico requieren manejo
multidisciplinario, incluyendo subespecialistas materno-fetales y especialistas en cuidados
intensivos.

El manejo de sospecha de embolia de liquido amnidtico es de apoyo y se centra en la rapida
estabilizacion hemodindmica materna.

La fase inicial de la embolia de liquido amniético consiste principalmente de insuficiencia
ventricular derecha. Si esta disponible la ecocardiografia transesofagica puede proporcionar



Informacién valiosa. Inmediatamente después de la presentacion, la ecocardiografia cominmente
revelard una dilatacion severa ventriculo derecho hipocinético (cor pulmonale agudo) con
desviacion del tabique interventricular en el ventriculo izquierdo.

Deben evitarse hipoxia, acidosis e hipercapnia porque aumentan la resistencia vascular pulmonar
y conducir a una mayor insuficiencia cardiaca derecha.13 La salida del ventriculo derecho puede
mejorarse mediante el uso de in6tropos como la dobutamina y milrinone. Estos agentes también
conduciran a vasodilatacion pulmonar.

Otras intervenciones especificas destinadas a disminuir el resistencia vascular pulmonar incluyen
sildenafil, inhalado o prostaciclina intravenosa y 6xido nitrico inhalado. La hipotensién en esta
fase se debe tratar principalmente con vasopresores como la norepinefrina o la vasopresina.23

Recomendamos la provision de oxigenacion adecuada y ventilacion y, cuando lo indique el estado
hemodinamico, el uso de vasopresores y agentes inotropicos en el manejo inicial de embolia de
liquido amniético. La administracion excesiva de liquidos debe ser evitado (GRADO 1C).

Después de una fase inicial de insuficiencia ventricular derecha, predomina la falla ventricular
izquierda. El exceso de administracion de fluidos debe evitarse especialmente en el contexto de
una dilatacion del ventriculo derecho porque esto aumentara la sobredistension del ventriculo y
aumenta el riesgo de un infarto de miocardio. La mayor distension de la el ventriculo derecho
también desplazara el tabique interventricular a la izquierda, comprometiendo aun mas el gasto
cardiaco a causa de la obliteracion ventricular izquierda. Minutos u horas después de la
presentacion inicial, la funcién ventricular derecha generalmente mejora y el ventriculo izquierdo
falla con edema pulmonar cardiogénico se convierte en el hallazgo prominente.7 En pacientes
gue no estan intubados, ventilacion mecéanica no invasiva o intubacion endotraqueal deberia ser
considerada. La insuficiencia cardiaca izquierda deberia ser tratada optimizando la precarga
cardiaca, el uso de vasopresores en casos de hipotension para mantener la presion de perfusion
coronarias y la administracion de inotropicos (dobutamina o milrinona) para aumentar la
contractilidad ventricular izquierda. La congestion pulmonar severa que no responde a la terapia
diurética puede requerir eliminacion de fluidos a través de dialisis.

Més adelante en el curso clinico, algunos pacientes con inflamacion severa persistente y estadia
prolongada en la unidad de cuidados intensivos pueden desarrollar infecciones nosocomiales y
distributivas, shock con edema pulmonar no cardiogénico de sepsis grave.24

No existe evidencia para justificar el uso de rutina de esteroides en casos de embolia de liquido
amniético. El general el manejo de la embolia del liquido amniético se resume en

¢,Como se relaciona la coagulopatia con embolia de liquido amnidtico?

La coagulacion intravascular diseminada esta presente en la mayoria casos de embolia de liquido
amniético. El inicio es variable; la coagulacion intravascular diseminada puede manifestarse ya
sea inmediatamente después del colapso cardiovascular o en las ultimas fases del sindrome.

La hemorragia severa puede requerir asistencia médica simultanea y enfoques quirdrgicos. La
gestion médica clasicamente incluye la administracion de productos sanguineos para mantener
un recuento de plaguetas por encima de 50,000 / mm3 y el tiempo de tromboplastina parcial
activado e internacional normal (o cerca de lo normal) y su relacién normalizada

En el contexto de una hemorragia masiva, la administracion de productos sanguineos no debe
retrasarse mientras se espera el resultados de pruebas de laboratorio. En cambio, la resucitacion
agresiva temprana con concentrados de glébulos rojos, plasma fresco congelado, y plaquetas en
una proporcién de 1: 1: 1 (reanimacion hemostética) obtiene mejores resultados.25



Dado que la coagulopatia puede seguir al colapso cardiovascular con embolia de liquido
amniotico, recomendamos la evaluacion temprana del estado de coagulacion y el manejo
temprano agresivo de sangrado clinico con protocolos estandar de transfusion masiva (GRADO
1C).

La administracion de factor VII activado recombinante tiene ha sido descrito en casos de embolia
de liquido amni6tico.26-28 Sin embargo, algunos autores creen que este tratamiento, en
pacientes con coagulacion intravascular diseminada y niveles elevados de factor tisular (como
ocurre en la embolia de liquido amniético), podria llevar a una trombosis difusa excesiva y fallo
multiorganico.

El uso de este agente puede ser considerado como ultimo recurso en casos en que la hemorragia
gue no puede ser detenida con reemplazo masivo de componentes sanguineos e intervenciones
quirargicas. 27 Ambos, activadores de plasmindgeno e inhibidores de plasmindégeno, han sido
identificados en el liquido amnidtico.29 La presencia de hiperfibrinolisis se ha descrito en
coagulopatia relacionada a la embolia de liquido amnidtico y debe ser considerada en el manejo.
Cuando esté disponible, la tromboelastografia a pie de cama puede ayudar a identificar pacientes
sangrantes que podrian beneficiarse del uso de antifibrinoliticos tales como acido tranexamico o
acido épsilon aminocaproico .30

La atonia uterina es comun con embolia de liquido amniético y debe ser manejada
agresivamente.31 El uso de uterotonicos como oxitocina, derivados de ergotamina y
prostaglandinas es apropiado cuando esta indicado. En casos refractarios puede requerir
taponamiento uterino con el uso de un empaque o globos intrauterinos comercialmente
disponibles. Los casos extremos pueden necesitar una ligadura bilateral de la arteria uterina,
puntos B-Lynch o histerectomia. Advertimos, sin embargo, en no hacer el diagndstico de embolia
de liquido amnidtico basado exclusivamente en hemorragia por atonia persistente con
coagulopatia secundaria; en nuestra experiencia, este es un error de diagnéstico comun. En
pacientes que nacen por via vaginal, una inspeccion exhaustiva del cuello uterino y la vagina
debe realizarse a fin de descartar laceraciones como causa o factor que contribuye a la
hemorragia profusa en una paciente con coagulacion intravascular diseminada. En pacientes con
sangrado difuso después o durante un nacimiento por cesarea que no es susceptible de control
quirdrgico, se debe considerar y transferir a la paciente a la unidad de cuidados intensivos para
terapia médica adicional con retraso en el cierre.

¢, Qué otros diagnosticos diferenciales deberian ser considerado cuando la embolia de
liguido amnidtico se sospecha?

En ausencia de la triada clasica de hipotension, hipoxia y posterior coagulopatia, la embolia de
liquido amniético a menudo permanece como un diagndstico de exclusion. La lista de las
condiciones que pueden dar como resultado insuficiencia cardiaca aguda o insuficiencia
respiratoria 0 hematolégica en el embarazo es relativamente larga e incluye un infarto de
miocardio, embolia pulmonar , embolia aérea, complicaciones anestésicas, anafilaxia y eclampsia
y, en algunos casos, sepsis.

Quienes atienden a mujeres embarazadas con un evento clinico agudo e insuficiencia
cardiorrespiratoria deben enumerar diagnosticos clinicamente relevantes que requieren
estrategias de tratamiento Es importante destacar que un diagndstico exacto no se requiere para
comenzar el tratamiento por presunta embolia de liquido amniético, con intervenciones
inmediatas, como resucitacion cardiorrespiratoria de buena calidad, que son de apoyo por
naturaleza.

Los factores de riesgo para infarto de miocardio, son edad materna avanzada, diabetes,
hipertension cronica, tabaquismo, obesidad, dislipidemia y antecedentes de enfermedad
coronaria. La enfermedad arterial puede sugerir este diagnéstico. Las troponinas cardiacas y un



electrocardiégrafo de 12 derivaciones deberian obtenerse tan pronto como sea posible. Una
ecocardiografia puede ser util para hacer un diagnéstico de choque cardiogénico secundario a la
isquemia del miocardio. La ecocardiografia también ayuda a descartar enfermedades como una
cardiomiopatia periparto.32

La embolia pulmonar es una complicacion reconocida del embarazo. La angiografia por
tomografia computarizada o una exploracién de perfusion de ventilacién puede ser (til en la
evaluacion de este diagnéstico potencial. En casos complicados por profuso sangrado, sin
embargo, la tromboembolia es poco probable.

Una anestesia espinal alta puede provocar apnea, pero es poco probable que cause una caida
dramatica en el gasto cardiaco o hemorragico como manifestacién. La inyeccion intravascular
inadvertida de los anestésicos locales pueden causar convulsiones y enfermedades
cardiovasculares y colapso.33 El momento entre la inyeccion y el inicio de los sintomas puede
sugerir este diagndstico o hacerlo menos probable. Si la toxicidad del anestésico local es
probada, debe considerarse el uso de lipidos intravenosos.

Ademas de otras medidas de apoyo.34 La embolia gaseosa también puede causar compromiso
cardiorrespiratorio agudo. Si la embolia venosa es una prioridad en la lista de diagnosticos
potenciales, el oxigeno normobarico al 100% debe ser usado. El paciente debe girarse hacia el
decubito lateral izquierdo para evitar que el aire emigre a la arteria pulmonar. Si una linea central
esta en su lugar, entonces la aspiracion de sangre puede ser realizada en un intento de aspirar
burbujas de aire. Si se sospecha embolia aérea arterial (p. ej., si es neuroldgica los sintomas
estan presentes), la terapia de oxigeno hiperbarico deberia ser considerada, si esta disponible.

La eclampsia es obviamente una posibilidad en un paciente en el la segunda mitad del embarazo
con convulsiones de nueva aparicion, aungque la eclampsia no se asocia comunmente con paro
cardiorrespiratorio y coagulopatia profunda aguda. Las reacciones a una transfusion pueden
causar edema pulmonar agudo (relacionado con la transfusion) lesion pulmonar aguda y
coagulopatia cuando se administra sangre incompatible Este es un evento poco comun en
practica moderna.

El shock anafilactico es una posibilidad, particularmente en conjuncién de erupcion urticarial y
laringoespasmo o broncoespasmo inmediatamente después de la administracion de la
medicacion se sabe que causa anafilaxis. El broncoespasmo también se ha informado en
aproximadamente el 15% de los casos de embolia de liquido amniético.

Sin embargo, la anafilaxia no suele acompafarse por coagulopatia, y la disfuncién cardiaca
severa no es comunmente debida a hipotension asociada con anafilaxia y se debe principalmente
a la vasodilatacion y al aumento de la permeabilidad vascular. Si se sospecha anafilaxia, el
tratamiento con epinefrina, esteroides y broncodilatadores inhalados es el indicado.

La ecocardiografia que muestra la disfuncién del ventriculo derecho favorece el diagnostico de
embolia de liquido amnidtico sobre la anafilaxia y la mayoria de las otras afecciones que pueden
simular una embolia de liquido amniético.

¢,Cual es el pronéstico y riesgo de recurrencia para pacientes que sobreviven a un
episodio de amnio6tico embolia liquida?

La tasa de recurrencia de la embolia de liquido amniético es dificil para definir debido a la rareza
de la condicion y alta tasa de mortalidad. Hay multiples casos de ausencia de complicaciones en
sucesivos embarazos y no se han reportado casos de recurrencia.35, 36

Los pacientes deben ser advertidos, sin embargo, que el tamafio de muestra disponible excluye
conclusiones definitivas con respecto al riesgo de recurrencia.



Conclusiones

La embolia de liquido amnidtico es una afeccion rara pero a menudo letal. La mortalidad materna
y perinatal parece haber disminuido durante las Gltimas décadas probablemente debido a las
mejoras en los nacimientos en salas de cuidados criticos, el reconocimiento de casos atipicos o
mas leves sin colapso cardiorrespiratorio, y la posible inclusion de pacientes con afecciones
distintas a la embolia del liquido amniotico, particularmente en series basadas en datos.

El diagnéstico sigue siendo clinico y a menudo es uno de exclusion porque no hay una Unica
prueba diagndstica especifica actualmente disponible. El tratamiento es principalmente de apoyo
e implica el nacimiento del feto cuando esta indicado, apoyo respiratorio (generalmente en forma
de intubacion endotraqueal) ventilacibn mecénica y apoyo hemodinamico con el uso juicioso de
fluidos, vasopresores, in6tropos y vasodilatadores pulmonares. La rapida iniciacion del
tratamiento, ayudado por un alto indice de sospecha clinica, es esencial.

La tasa de recurrencia de la embolia del liquido amniético es desconocida pero parece ser baja
Gran parte de la literatura publicada con respecto a la embolia de liquido amnidtico es de mala
calidad y probablemente incluya un niumero significativo de pacientes con otras condiciones. Son
muy necesarios los criterios de diagndéstico uniformes para los casos de embolia de liquido
amnidtico y pueden acelerar nuestra comprension de esta condicion
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Resumen de recomendaciones

NUmero Recomendacion Grado

1 Recomendamos la consideracion de AFE
en el diagndstico diferencial del colapso
cardiorrespiratorio repentino en la mujer en
trabajo de parto o recientemente dada a luz. 1C recomendacion fuerte
Evidencia de calidad débil

2 No recomendamos el uso de ninguna prueba
especifica de laboratorio de diagnéstico para
confirmar o refutar el diagndéstico de AFE; en
la actualidad, AFE sigue siendo un diagnéstico

clinico. 1C Recomendacion
contundente Evidencia de
calidad débil
3 Recomendamos la provision de reanimaciéon

cardiopulmonar de alta calidad inmediata con
los protocolos estandar BCLS y ACLS en
pacientes que desarrollan paro cardiaco

asociado con AFE. 1C Recomendacion
fuerte Evidencia de
calidad débil
4 Recomendamos que un equipo

multidisciplinario que incluya anestesia, terapia
respiratoria, cuidados intensivos y
medicamentos materno-fetales participe en la



atencién continua de mujeres con AFE. La mejor préactica

5 Después del paro cardiaco con AFE,
recomendamos el parto inmediato en presencia
de un feto de 23 semanas de gestacion. 2C Recomendacion débil
Evidencia de calida débil
6 Recomendamos el suministro de oxigenacion y

ventilacion adecuadas y, cuando se indique por
estado hemodinamico, el uso de vasopresores y
agentes inotropicos en el tratamiento inicial de
AFE. Se debe evitar la administracion excesiva de

liquidos. 1 C Recomendacion
fuerte, evidencia de
calidad débil
7 Debido a que la coagulopatia puede seguir al

colapso cardiovascular con AFE, recomendamos

la evaluacion temprana del estado de la

coagulacion y el manejo agresivo temprano de la

hemorragia clinica con los protocolos estandar de

transfusion masiva. 1C recomendacion
fuerte, evidencia de
baja calidad
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