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Resumen:

La embolia de liquido amniético es una de las mayores
causas de mortalidad materna actuales. Su fisiopatologia
sigue siendo muy discutida y existen dificultades para la
correcta identificacion de los criterios diagnésticos actua-
les. La incidencia de embolia de liquido amnidtico es
aproximadamente de 1 por cada 8.000-30.000 embara-
zos. De los afios 40 a la actualidad se han realizado
numerosos estudios sobre dicha patologia, los cuales han
ido avanzando y dando pistas para conocer mejor su
fisiopatologia y criterios diagnésticos, aunque se deben
de abrir mas lineas de investigacion sobre el tema. En
este estudio se proponen medidas de actuacion rapidas
ante dicha patologia segun la Ultima evidencia cientifica,
para disminuir la incidencia de mortalidad materna y fetal,
puesto que, en la mayoria de los casos se debe de actuar
con rapidez antes de diagnosticar que se esta producien-
do la embolia de liquido amniético en la paciente. El pro-
ceso de parto o posparto inmediato lo realiza mayormen-
te la matrona y el personal de enfermeria, por eso, estos
profesionales deben de estar formados para actuar con la
mayor celeridad posible y conocer la Ultima evidencia
cientifica sobre el tema, para poder manejar la situacion
de manera efectiva y con la mayor calidad posible.
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Abstract:

Embolism of liquid amniotic is one of the major causes of
maternal mortality. Its pathophysiology remains much
debated and there are difficulties in the correct identifica-
tion of the current diagnostic criteria. The incidence of
embolism of liquid amniotic is approximately 1 of every
8.000-30.000 pregnancies. From the 1940s to the present

day have been numerous studies on this disease, which
have been advancing and giving clues to learn more
about its pathophysiology and diagnosis criteria, although
they should open more lines of research on the subject.
Fast action measures before such pathology are pro-
posed in this study according to the latest evidence scien-
tific, to reduce the incidence of fetal and maternal mortal-
ity, since, in the majority of cases it should act rapidly
before diagnosing that is this causing the embolism of
liquid amniotic in the patient. Birth and immediate postpar-
tum process is performed mostly by the midwife and
nurse, therefore, these professionals should be trained to
act as quickly as possible and learn the latest scientific on
the subject, evidence to be able to handle the situation
effectively and with the highest possible quality.
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Introduccién:

La embolia de liquido amnidtico es una de las emergen-
cias con peores resultados obstétricos, con una inciden-
cia de 1/40.000 partos aproximadamente y una tasa de
mortalidad muy elevada que oscila entre el 20 y el 60 %,

Los criterios diagndsticos de embolia de liquido amnidtico
fueron descritos por Steiner y Lushbaugh en 19412 y
fueron actualizados por Clark y col. en el afio 1995°. El
embolismo de liquido amnidtico toma como criterios clini-
cos de diagnostico:

- Hipotensién aguda o paro cardiaco.

- Insuficiencia respiratoria aguda.

- Coagulopatia (consumo intravascular, fibrindlisis
o hemorragia clinica grave en ausencia de otras
explicaciones).

- Signos y sintomas agudos que comenzaron du-
rante el trabajo de parto, cesarea abdominal, di-
latacién y evacuacion o dentro de los 30 minutos
posparto.
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- Exclusion de otras afecciones que pudieran justi-
ficarla.

La rapida actuacién por parte del personal sanitario en la
reanimacion de la paciente impide completar los estudios
necesarios para cumplir el Ultimo criterio clinico anterior-
mente citado. Por ese motivo, el diagnoéstico inicial es
intuitivo y frecuentemente carece de confirmacion anato-
mopatoldgica.

En la década de los ochenta, gracias al desarrollo de
técnicas clinicas para el cateterismo de la arteria pulmo-
nar de mujeres en estado critico, investigaciones cientifi-
cas basicas sobre la fisiologia materno fetal y el primer
registro sistematico de casos de embolia de liquido am-
nidtico se publicaron varios estudios con resultados sor-
prendentes que hicieron reevaluar lo anteriormente estu-
diado con animales y rechazar antiguas teorias sobre la
patogénesis de la embolia de liquido amniético.” >

Fisiopatologia:

Ruptura de la barrera materno fetal
durante el parto

Tejido fetal e infeccioso entra
en la circulacién materna

Activacién similar a SRIS de
los mediadores pro
inflamatorios en pares
materno fetales susceptibles

Los mediadores inflamatorios y las

catecolaminas enddgenas inducen

hipertension sistémica y pulmonar
transitoria e hipertonia uterina

Activacion de la cascada de
coagulacién

nervioso central

Los mediadores inflamatorios y la hipoxia inducen a de-
presion miocardica, y lesiones pulmonares y del sistema

Coagulacion intravascular diseminada y hemorragia

Fig.1. Mecanismo propuesto de la embolia de liquido amniético. SIRS, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Clark. Amniotic Fluid

Embolism. ObstetGynecol 2014.

Las manifestaciones clinicas especificas de la embolia de
liguido amnidtico pueden variar dentro de la triada gene-
ral de hipoxia, hipotensién y coagulopatia. Una mujer en
trabajo de parto o poco tiempo después de éste, sufre
disnea aguda, desaturacién o ambas, seguidas por un
colapso cardiovascular subito. Esta situacion continGa
con un paro cardiaco, coagulopatia o ambos. El paro
cardiaco puede ser la causa de muerte de la mujer a
pesar del buen manejo de la situacion.

Los tipos de parada cardiaca que se han descrito en
dichas situaciones han sido la fibrilacién auricular, asisto-
liay actividad eléctrica sin pulso. Las mujeres que sobre-
viven tanto al colapso inicial como a la coagulopatia,

pueden presentar lesion pulmonar y sindrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda. Sin embargo, las mujeres que
desarrollan un cuadro de parada cardiaca, es comun que
presenten un fallo multiorganico con lesion cerebral por
hipoxia.’

Si el feto sigue en el Utero materno y la mujer sufre el
cuadro, las manifestaciones de la frecuencia cardiaca
fetal por hipoxia son evidentes, produciéndose decelera-
ciones tardias o con mas frecuencia deceleraciones pro-
longadas agudas.*
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Material y métodos:

El estudio se realizé tras una exhaustiva bisqueda biblio-
grafica en las principales bases de datos cientificas tales
como: Cochrane Plus, Pubmed, sCielo, Cinhal, Medline y
Cuiden entre otras. Utilizando los siguientes descriptores:
embolia de liquido amnibtico; emergencia; evaluacion,
actuaciones enfermeras; mortalidad perinatal y complica-
ciones obstétricas. Se revisaron protocolos y guias de
practica clinica.

Resultados:

En cuanto a los factores de riesgo asociados a la embolia
de liquido amniodtico existen diversos estudios en los que
las siguientes caracteristicas estan o no relacionadas con
la misma: paridad y edad materna avanzada, induccion
del trabajo de parto, sexo masculino del feto, cesarea,
parto instrumental, placenta previa, trauma cervical, des-
prendimiento de placenta y minoria étnica.’**®. Actual-
mente, no se ha demostrado que la practica obstétrica
utilizada aumente la aparicion de embolia de liquido am-
niotico, por ello seguimos diciendo que la causa de apari-
cién de embolia de liquido amnidtico es imprevisible e
impredecible.

Segun los estudios en los que se definen los casos de
embolia de liqguido amnidtico, la tasa de mortalidad su-
pera el 60 %. En los casos donde la mujer sufra un paro
cardiaco aumenta ese porcentaje, afirmando que menos
de un 10 % de esas pacientes sobreviven.?’ Puede afir-
marse que el prondstico parece estar relacionado con la
gravedad del cuadro, es decir, con la apariciéon de un
paro cardiaco.

Respecto al manejo adecuado, como no es necesario el
diagnostico de la embolia de liquido amniético, le daria-
mos importancia al tratamiento de apoyo observando la
fisiopatologia.

Si se produce un paro cardiaco se realizarian los algorit-
mos de Soporte Vital Basico y Avanzado. En la hipoten-
sibn materna que puede llevarnos al paro cardiaco, debe
de mantenerse una tension arterial adecuada, con admi-
nistracion de fluidos y agentes vasopresores, por lo que
el personal de enfermeria en este caso deberia de cana-
lizar una via periférica, a poder ser de gran calibre. La
hipoxia o disnea, o en ambas, se controlan administrando
oxigenoterapia y la intubacion no siempre es necesaria,
aunque el servicio de anestesia debe de avisarse en
cuanto se sospeche la embolia de liquido amnidtico.

La coagulopatia y posterior hemorragia que se producen
en una embolia de liquido amnidtico se tratan con la
administracion de sangre y sus componentes (protocolos
de transfusion masiva).21 Un estudio reciente concluye en
que pacientes tratadas con factor VIl a recombinante
tuvieron peores resultados clue el grupo expuesto soélo a
reemplazo de componentes. 2

Si la embolia de liquido amniético se produce aun cuando
el parto no ha ocurrido, la Ultima evidencia concluye que
se debe de realizar una cesarea de emergencia, ya que
el parto inmediato mejora los resultados en el recién
nacido.*?®

Cuando se sospecha una embolia de liquido amnidtico
podemos tener en cuenta las siguientes medidas para un
buen manejo de la situacion:

- Reservar glébulos rojos, plasma fresco (congela-
do o crioprecipitado).

- En caso de hipoxia, desaturacion significativa o
paciente inconsciente se debe de intubar y venti-
lar con oxigeno al 100 %.

- En la realizacion de las maniobras de RCP y los
preparativos del material para la realizacion del
parto, desplazar el utero hacia el lado izquierdo
mejorara el gasto cardiaco y el retorno venoso
de la madre.

- La administracion de solucion cristaloide de ma-
nera rapida, es uno de los tratamientos mas
efectivos en el soporte vital cardiaco avanzado
con embolia de liquido amnidtico, debemos sa-
ber que la mujeres que sobreviven pueden pa-
decer lesion pulmonar aguda y edema pulmonar.

Discusion:

Parece ser que la busqueda acerca del mecanismo de la
embolia de liquido amniético ha terminado por los nume-
rosos estudios realizados sobre el tema. Utilizando plan-
teamientos cuidadosos en investigacion sobre el papel de
la respuesta antigénica y los mediadores enddgenos o
inflamatorios en el origen de la embolia de liquido amnié-
tico, estaremos ante una buena linea de investigacion.

Conclusiones:

La embolia de liquido amnidtico es una patologia que no
podemos predecir ni tampoco podemos prevenir. El pro-
fesional sanitario que atiende a la mujer en su proceso de
parto normal, no puede de ninguna manera evitar que se
produzca dicho acontecimiento, tanto en el transcurso del
parto en curso, como en el posparto inmediato.

Deben realizarse los cuidados normales a la mujer de
parto hasta las dos horas siguientes del mismo. Por ello,
cuando aparezca alguno de los signos o sintomas que
pueda atribuirse a la aparicién de una embolia de liquido
amnidtico en la mujer gestante o puérpera, debemos
adelantarnos a los acontecimientos e ir realizando los
primeros cuidados (administracion de oxigeno, uterotoni-
cos si existe hemorragia e incluso canalizar una segunda
via periférica...) dando la voz de alarma al personal com-
petente y trasladando a la paciente para completar el
tratamiento que debe de realizarse en dichas situaciones,
como por ejemplo, la realizacién de una cesarea urgente.
Podemos concluir en que una actuacion rapida ante dicha
situacion, puede salvar la vida tanto de la mujer como de
su bebé, por eso, es muy importante dar importancia a
cualquier signo o sintoma que la mujer refiera, por muy
leve que sea, ya que puede complicarse hasta el punto
de producirse una bradicardia fetal intralitero, que necesi-
ta la realizacion de una ceséarea urgente para salvar la
vida fetal. Estamos hablando de minutos e incluso se-
gundos cruciales para obtener resultados positivos ante
la aparicién de embolia de liquido amniético, ya que tiene
una alta tasa de morbimortalidad materno-fetal. Debemos
conocer la ultima evidencia cientifica sobre el tema, para
poder manejar la situacion de manera efectiva y con la
mayor calidad posible.
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