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RESUMEN

Introduccion: La embolia pulmonar aguda es una de las causas mas
frecuentes de mortalidad y morbilidad grave durante el embarazo, sin
embargo, no existe un consenso para su diagnéstico definitivo.

Objetivo: Exponer las consideraciones mas importantes para
el diagndstico y tratamiento de gestantes con sospecha de embolia
pulmonar.

Material y Métodos: Revisién de la literatura sobre el tema,
publicada desde 2012 y hasta la actualidad que incluyd las bases de
datos PubMed/MEDLINE, EMBASE, Lilacs y SciELO.

Desarrollo: Las guias actuales muestran controversias en relacién
con el uso de reglas de prediccion de riesgo, la cuantificacion del dimero
Dy la indicacién de estudios de imagen. La evaluacion clinica continta
siendo el principal sustrato diagndstico, pero se ha sefialado que tanto
una gammagrafia de ventilacion-perfusion normal como una angio
TC negativa excluyen con precision la embolia pulmonar durante el
embarazo. El uso de heparinas es el tratamiento de eleccidn, mientras
que los nuevos anticoagulantes orales no estan recomendados en el
embarazo a falta de estudios que avalen su seguridad. La fibrindlisis
se puede considerar ante gestantes de alto riesgo (hipotension grave,
shock o parada cardiorespiratoria).

Conclusiones: El manejo de las pacientes debe ser por un equipo
multidisciplinario, lo que permitira obtener mejores resultados
maternos y perinatales.

Palabras Claves:
Embolia pulmonar, embarazo, heparina, fibrindlisis,
prediccion de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: Acute pulmonary embolism is one of the most frequent
causes of mortality and serious morbidity during pregnancy; however,
there is no consensus on its definitive diagnosis.

Objective: To expose the most important considerations for the
diagnosis and treatment of pregnant women with suspected pulmonary
embolism.

Material and Methods: Literature review on the subject, published
from 2012 to the present, which included the PubMed/MEDLINE,
EMBASE, Lilacs and SciELO databases.

Development: The current guidelines show controversies in relation
to the use of risk prediction rules, the quantification of D-dimer and
the indication of imaging studies. Clinical evaluation continues to be
the main diagnostic substrate, but it has been pointed out that both a
normal ventilation-perfusion scintigraphy and a negative CT angiography
accurately exclude pulmonary embolism during pregnancy. The use of
heparins is the treatment of choice, while the new oral anticoagulants are
not recommended in pregnancy due to the lack of studies that support
their safety. Fibrinolysis can be considered in high-risk pregnant women
(severe hypotension, shock, or cardiorespiratory arrest).

Conclusions: The management of these patients should be
undertaken by a multidisciplinary team, which will allow better maternal
and perinatal results.

Keywords:
Pulmonary embolism, pregnancy, heparin, fibrinolysis, risk
prediction.
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INTRODUCCION

a embolia pulmonar aguda (EPA) es una de las causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad grave
durante el embarazo y representa entre el 20 y 25 % de todos los casos de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) durante la gestaciéon.Y En un anélisis reciente de los datos del registro civil en Europa, mas de 1 % de
todas las muertes en mujeres de 15 a 50 afios de edad son causadas por EPA.® En Cuba, la frecuencia del diagndstico
premortem es 7,5 %.%) Se estima que existe un subregistro de la incidencia de esta enfermedad durante la gravidez.®*-3%

El riesgo de presentar un evento tromboembdlico durante el embarazo se incrementa de 5 a 10 veces en
comparacion con la mujer no embarazada de la misma edad; y es mayor en el puerperio, cuando el riesgo puede
llegar a ser 20 veces superior, extendiéndose de manera decreciente hasta las 12 semanas posteriores al parto.®

El embarazo comporta una serie de cambios que predisponen a la gestante al desarrollo de una enfermedad
tromboembdlica.**® Estos cambios afectan los tres elementos de la triada de Virchow. Existe un estado de
hipercoagulabilidad dado por el incremento de varios factores de la coagulacion (II, V, VII, VI, IX, X, Xl y
fibrinégeno) y a una disminucién de la accidon de factores inhibidores (disminucion de la proteina. Incremento
de la resistencia a la proteina C activada). A esto se asocia, una disminucién de la fibrindlisis y un incremento
de la agregacion plaquetaria.”#” Como consecuencia de la accién mecanica que tiene el Utero gravido sobre el
retorno venoso y la accién de la progesterona sobre la musculatura vascular, se produce estasis venosa en
extremidades inferiores. Se ha reportado, ademas, cierto grado de activacién endotelial durante el embarazo
y lesidn vascular durante el parto. Todos estos factores predisponen la formacién de trombos y hacen de la
gestacion un periodo de riesgo con condiciones muy especiales para su manejo, pues las medidas diagndsticas y
terapéuticas que se lleven a cabo van a tener una influencia directa en el estado de salud de la madre y el feto.®*

Los avances en las estrategias diagndsticas, terapéuticas y profilacticas, junto con nuevas perspectivas sobre la
fisiopatologiadelatromboemboliavenosa, han evolucionadoaunritmossin precedentes. Las herramientas de decisién
clinicasy electronicas facilitan la deteccion temprana de la EPAy mejoran las estrategias de prevencion.® No obstante,
el diagnodstico certero de EPA durante el embarazo continlda siendo un desafio en continuo perfeccionamiento.

Existe un umbral mas bajo para la sospecha de tromboembolia pulmonar (TEP) durante la gestacién, y aunque el
riesgo en este periodo se encuentra incrementado, en la actualidad, no existen algoritmos diagndsticos que estén
bien validados para esta poblacién. Son pocos los estudios que incluyen embarazadas, y las conductas terapéuticas
se basan fundamentalmente en la experiencia obtenida a partir del manejo de la poblacién no gestante.?®

La presente investigacion tiene como objetivo exponer las consideraciones mas importantes para el diagndstico
y tratamiento de gestantes con sospecha de embolia pulmonar.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision bibliografica narrativa que incluyd las bases de datos PubMed/MEDLINE, EMBASE, Lilacs y
SciELO, utilizando los términos: embolia pulmonar, embarazo, dimero D, heparina, fibrindlisis.

Se incluyeron en la busqueda las referencias bibliograficas recuperadas sobre el tema y publicadas desde el afio
2012 hasta el 2022 y que estuvieran disponibles a texto completo en los idiomas espafiol, inglés y portugués. Se
excluyeron los reportes de casos.

Se recuperaron y revisaron por los autores un total de 42 referencias bibliograficas, de los cuales se incluyeron en la
investigacion las mds representativas teniendo en consideracidn la vigencia y ajuste al tema propuesto.

El protocolo de investigacién para la redaccién del articulo fue aprobado por el Consejo Cientifico y Comité de Etica
del Hospital Ramoén Gonzalez Coro.

DESARROLLO

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa es mas alto en mujeres embarazadas que en las no embarazadas
de edad similar; por consiguiente, se debe mantener un alto grado de sospecha y un umbral bajo para iniciar las
exploraciones.®

Los principales factores de riesgo de ETV se presentan en la tabla. La historia de trombosis previa es considerada el
factor predisponente mas importante. Y se ha asociado con una tasa de recurrencia de 7,6 % a pesar del tratamiento
con heparinas de bajo peso molecular.**
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Tabla: Factores de riesgos asociados con la enfermedad tromboembdlica durante el embarazo

Factores pre existentes

Factores transitorios

Factores obstétricos

e Tromboembolismo previo

¢ Trombofilias

¢ Historia familiar de
tromboembolismo
eComorbilidades: LES, Sindrome
nefrético, drepanocitosis, cancer,
paraplejia

¢ Diabetes Mellitus
eEnfermedades inflamatorias

® Hiperemésis gravidica

¢ Deshidratacion

¢ Sindrome de hiperestimulacién
ovarica

e Infeccidn

¢ Inmovilidad

* Viaje prologado (mas de 4 horas)

Antenatal:
eReproduccidn asistida
eGravidez multiple
*Pre-eclampsia

Parto:

*Trabajo de parto
prolongado

Quirdrgicos:
eCesarea

(especialmente intestinal) eEsterilizacion post parto
eFeto muerto
eForceps

Post parto:
eHemorragia post parto

eHemotransfusion

® Edad mayor de 35 afios

® Obesidad

® Tabaquismo

® Varices en miembros inferiores
® Paridad (mas de tres hijos)

® Parto pretérmino

No existe un consenso para el diagndstico definitivo de TEP durante el embarazo. Las guias actuales muestran
controversias en relacidén con el uso de reglas de prediccion de riesgo (Wells y Ginebra), la cuantificacion del dimero
D y la indicacidn de estudios de imagen. La evaluacidén clinica, continda siendo el principal sustrato para establecer
un diagnodstico definitivo, pues hasta el momento no existe un test de triagem lo suficientemente sensible durante
la gravidez.®9 A esto se suma, que los principales estudios que evaltdan los medios diagndsticos por imagenes y
flujogramas de conductas ante el TEP, excluyen las embarazadas, por cuestiones relativas a la seguridad materno- fetal.”

Una condicion especial y propia de la gestacidén es la embolia pulmonar por liquido amniético que se presenta
fundamentalmente al final del embarazo o en el puerperio; y se debe descartar en toda paciente que presente deterioro
respiratorio sin una causa justificada, hipotensién mantenida o parada cardiaca, especialmente si se acompafia de
coagulacion intravascular diseminada.®

Eldiagndsticode TEPduranteelembarazoamenudoseveretrasadopueslossintomasclinicosdelaenfermedad pueden
confundirse con las manifestaciones de un embarazo normal. Las concentraciones de dimero D aumentan continuamente
durantelagestacionmotivoporelcualsuprecisiondiagndsticadisminuyeduranteelembarazo.Sehareportadounaumento
deaproximadamente40%enlaconcentraciéndeldimeroDencadatrimestre,asicomomodificacionesdesusvaloresenel
puerperioy ante complicaciones como la pre-eclampsia y el desprendimiento prematuro de la placenta. Estas incertezas
influencian las discordancias sobre el uso del dimero D en el algoritmo diagnéstico del TEP durante el embarazo.®Y

Algunos autores recomiendan también el uso de ultrasonografia venosa para la busqueda de trombosis venosa
profunda. Sin embargo, su positividad en el TEP es de apenas 20 a 40 % de los casos; por lo que ante un resultado
negativo se recomienda realizar otros métodos de imagen.*?

Los exdmenes de eleccion para el diagndstico de TEP durante el embarazo son la gammagrafia de ventilacidn-
perfusion y la angiotomografia (angio TC).?*'? La gammagrafia de ventilacién-perfusion expone al feto a
mayores dosis de radiacion, y se ha asociado con un incremento del indice de neoplasias en los nifios. Por
otro lado, la angio TC se ha relacionado con mayor incidencia de cancer de mama en la madre. El efecto en
el riesgo de cancer materno con las técnicas de angio TC modernas que usan dosis bajas de radiacion, es
insignificante; por lo tanto, no estd justificado evitar el uso de angio TC por el riesgo de cancer materno.”

Tanto una gammagrafia de ventilacion-perfusion normal como una angio TC negativa excluyen con
precision el diagndstico de TEP durante el embarazo seglin estudios retrospectivos.’?*® La recomendacion
sobre cudl examen seria de primera eleccidon es divergente, pero la mayoria de los autores recomienda angio
TC con bajas dosis, a pesar de que el nimero de estudios no concluyentes es alto durante el embarazo.
Esta recomendacién tiene mdas peso cuando estd precedida por una radiografia de térax anormal.?
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En cuanto a la Resonancia magnética cardiaca (RMC) se desconocen los efectos del gadolinio en el feto.™

Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diagndstico y tratamiento de la embolia
pulmonar aguda subrayan la importancia de un examen de ecocardiografia transtoracica (ETT) al pie de cama,
en pacientes con inestabilidad hemodinamica. La disfuncion aguda del ventriculo derecho puede detectarse
rapidamente mediante ETT si la embolia pulmonar es la causa del deterioro hemodinamico del paciente. Sin
embargo, esta recomendacién no se menciona en la mayoria de los estudios realizados durante el embarazo.??

El diagndstico de TEP errdneo es un problema potencial que puede tener consecuencias para la vida futura de la
embarazadaentrelasque se encuentraelriesgo de hemorragia durante el parto, laretirada de la terapia anticonceptiva
con estrogenos y la necesidad de tromboprofilaxis durante futuros embarazos. Por lo tanto, durante la gestacién
es tan importante no asignar un diagndstico erréneo como evitar que el diagndstico de TEP pase inadvertido.®

Toda gestante con sospecha de TEP y signos de compromiso hemodinamico tienen un alto riesgo de muerte
durante las primeras horas y dias. Por lo tanto, se recomienda iniciar la anticoagulacién plena sin demora
en pacientes con probabilidad clinica alta o intermedia de embolia pulmonar, incluso antes de la confirmacién
del diagnostico.*? El uso de heparinas es el tratamiento de eleccidn, mientras que los nuevos anticoagulantes
orales (NACO) no estdn recomendados en el embarazo, a falta de estudios que avalen su seguridad.®®

Al contrario que los antagonistas de la vitamina K (AVK) y los NACO, las heparinas no atraviesan la barrera
placentaria y, por lo tanto, disminuyen el riesgo de hemorragia fetal o teratogenicidad.**” Aunque la heparina
no fraccionada (HNF) es segura durante el embarazo, la farmacocinética de las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) es mas predecible y el perfil de riesgo, mas favorable, por lo que representan el tratamiento de eleccion.*?

En caso de alergia o trombocitopenia inducida por la heparina, el fondaparinux puede ser usado, y parece ser
seguro en el segundo y tercer trimestres de la gravidez.!!

Las estrategias de dosificacion de HBPM generalmente siguen las de la poblaciéon no embarazada. Aunque la
evidencia sugiere que la mayoria de los pacientes anticoagulados se encuentra en un rango subterapéutico, no se
ha demostrado que la monitorizacién del nivel de anti-Xa para las HBPM sea beneficiosa.*? Las dosis recomendadas
de HBPM subcutédnea son:%4

o Enoxaparina: 1 mg/kg/dia, cada 12 horas.
° Dalteparina: 200 unidades/kg/dia o 100 unidades/kg cada 12 horas.

La HNF intravenosa es el tratamiento de eleccidn en pacientes con inestabilidad hemodindmica. Se puede usar una
dosisdecargade80unidades/kgseguidodeinfusiéncontinuade12al8unidades/kg/hora(sinpasarde1000unidadesen
unahora)oadministrarseintravenosaadosisde 300—600UI /Kgpara 24 horas, dividido en 6 dosis, es decir,cada4 horas.
Elseguimientoserealizacontiempodetromboplastinaparcialactivado(TPTa),aunvalorentre1,5a2,5veceselcontrol.”

Laanticoagulacidonsedebe mantenerdurantetodoelembarazoyal menoslasprimerasseissemanaspostparto.Una
opcion de tratamiento adicional para mujeres embarazadas con contraindicaciones absolutas para la anticoagulacién
podria ser la colocacidn de un filtro en la vena cava inferior. Los datos sobre este enfoque preventivo son limitados.®

La embolia pulmonar de alto riesgo en el embarazo puede ser un evento devastador con una tasa de letalidad
que representa 37 % de los casos. En gestantes con inestabilidad hemodindmica (hipotensién grave, shock o parada
cardiorespiratoria), se recomienda administrar agentes tromboliticos, a menos que existan contraindicaciones
absolutas para ello.?' Aunque el embarazo se informa como una contraindicacién relativa de la trombdlisis,
los datos publicados sobre 28 gestantes tratadas con agentes tromboliticos (alteplase y streptokinasa) indican
que el riesgo de complicaciones para la madre puede ser similar al de la poblacién no gestante. El riesgo
para el feto es bajo, ya que el cruce transplacentario de farmacos fibrinoliticos es muy poco probable.®51®

La trombolisis se ha asociado con un resultado favorable (94 y 88 % de supervivencia materna y fetal,
respectivamente).® Sin embargo, otros datos de naturaleza retrospectiva proporcionan una descripcidn
prondstica mas ominosa en el contexto de la embolia pulmonar de alto riesgo. Las complicaciones hemorragicas
son un evento adverso comun después del tratamiento trombolitico y representan 18 % a 58 % de los casos
durante el embarazo y el puerperio, respectivamente.?'¥ Por lo tanto, la terapia trombolitica debe usarse
periparto solo cuando la vida de la gestante se encuentra amenazada. La embolectomia quirurgica o la
trombectomia percutdnea son opciones de tratamiento razonables, cuando se necesitan en el posparto
inmediato, para evitar los riesgos hemorragicos de la trombdlisis. Sin embargo, estos métodos tienen
una disponibilidad limitada y se utilizan Unicamente como Ultima opcion de terapia para salvar vidas.?
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Si es necesario, también se puede considerar la oxigenacién por membrana extracorpdrea (ECMO) para
despresurizar el ventriculo derecho y la circulacién pulmonar.®*2

El momento del parto y el alumbramiento requiere una atencién particular. Para las mujeres tratadas
con HBPM se debe considerar seriamente la planificacion anticipada del parto, tratando de evitar el parto
espontaneo mientras la paciente recibe dosis completas de anticoagulacion.*”'® E| tratamiento con HBPM
se debe suspender al menos 36 horas antes del parto, por ello muchos autores consideran que la heparina
recomendada para el término de la gestacion es la HNF.*® En situaciones de alto riesgo o pacientes con TEP
reciente, también se recomienda reemplazar la HBPM por HNF. La infusién de HNF debe suspenderse 4-6 h antes
de la hora prevista del parto y de ser necesario el uso de anestesia regional, el tiempo de tromboplastina parcial
activado debe ser normal.”*?% E| reinicio de HBPM posparto debe ser decidido por un equipo multidisciplinario
y depende la via de parto, asi como del perfil de riesgo trombédtico y hemorragico de la paciente.*1920

CONCLUSIONES

La embolia pulmonar aguda es una de las causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad grave durante el
embarazo. La evaluacion clinica, continua siendo el principal sustrato para el diagndstico, ya que las reglas de prediccidn
clinica no estan validadas para esta poblacién y no existe un consenso para el diagndstico definitivo. El tratamiento
se basa en el uso de heparinas vy la fibrindlisis puede ser empleada en casos de alto riesgo. Durante el embarazo las
pacientes deben ser evaluadas y acompafiadas por un equipo multidisciplinario, lo que permitira obtener mejores
resultados maternos y perinatales.
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