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Profesionales de Ia|
salud

IAnestesidlogo, médico de urgencias, enfermera, ginecdlogos y obstetras, médico intensivista, médico internista

Clasificacion de la
enfermedad

CIE-10: O 88 embolia obstétrica; 088.2 embolia (pulmonar) Obstétrica SAI, puerperal SA

Categoria de GPC

Segundo y tercer nivel

[Técnicos en urgencias

Patdlogos

Personal técnico de estudios de gabinete
Planificadores de servicios de salud

Enfermeras generales
Enfermeras especializadas
Estudiantes

Farmacdlogos de hospitales

Usuarios } Pediatras
. Investigadores o -
potenciales Médicos famil Médicos especialistas
édicos familiares o
b i Proveedores de servicios de salud
aramédicos )
o Médicos generales
Personal de laboratorio clinico . dg ol
[Técnicos en enfermeria [Trabajadores sociales
. Gobierno Federal
Tipo de

organizacion
desarrolladora

Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Poblacién blanco

Mujeres embarazadas y en el puerperio

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Intervenciones y
actividades
consideradas

Intervencion

Diagnostico clinico (89.7)

Exploracion del térax

Exploracién cardiolégica (89.5)

Monitoreo presién arterial sistémica (89.61)
Monitorizacién presién venosa central(89.62)
Monitoreo electrocardiografico (89.54)
[Toma de gasometria arterial (89.65)

toma de electrocardiograma (89.52)
Monitoreo e interpretacion de la pulso oximetria
Ecocardiograffa transtoracica (88.72)
Ecocardiografia esofagica (88.72)

Intubacién endotraqueal (96.04)

\Ventilacién mecénica continua (96.7)
Radiografia de tdrax ( 87.4)

Puncion venosa (38.9)

Impacto esperado

Esta guia de practica clinica tiene como objetivo reducir la variabilidad en las decisiones clinicas, aportando una gufa basada en la mejo
levidencia disponible para el diagnéstico y tratamiento del Embolismo de M’quido amnidtico, con la finalidad de mejorar la calidad de]

en salud latencidn y en consecuencia disminuir la morbilidad y mortalidad materna por esta enfermedad
Se integrd un grupo de trabajo para la realizacién de la guia en la que participaron tres médicos con especialidad en Medicina Interna vy
Medicina Critica que laboran en unidades de cuidados intensivos obstétricos, y dos especialistas en Ginecologia y Obstetricia con la sub
lespecialidad en Medicina Materno Fetal, y que ademas cuentan con el posgrado de alta especialidad en Medicina Critica en Obstetricia, un|
Médico Materno Fetal, con doctorado en Ciencias Médicas como asesor metodoldgico, un Neonatdlogo y 10 mujeres embarazadas.
Se realizé una presentacion en Power point en donde se capacité a 10 mujeres embarazadas de la consulta prenatal del INPer “Isidrg
Espinosa de los Reyes” sobre embolia de liquido amnidtico, diagndstico y tratamiento. Se les realizé una segunda presentacion del
contenido de la gufa de practica clinica.
Posterior a la capacitacidn se les aplicd un cuestionario {se anexa, pag. 43), en donde se les solicita su opinién sobre la gufa y su
laplicacion.
. |La metodologia utilizada fue la creacién de una nueva gufa de practica clinica para contestar las preguntas planteadas por la presente gufa.
Metodologia  [Elaboracién de preguntas clinicas.

Métodos empleados para bisqueda y seleccion de la evidencia:
Protocolo sistematizado de blsqueda:
Revisién sistematica de la literatura.

Busqueda de GPC en centros elaboradores o compiladores, cuando se identificaron gufas de préctica clinica se les aplicé la calificacién
IACREE para su utilizacidn.

NUumero de fuentes documentales revisadas:

Literatura seleccionada de 1995 a 2011.

Revisiones sistematicas (una)

Reportes de casos 11 articulos

Revisién de gufas de préctica clinica (tres) de coagulacidn intravascular diseminada y colapso materno y gufas de RCP del American

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC
A TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX


file:///C:/Users/AEAV/Documents/CENETEC/Modelo%20Editorial/2011/www.cenetec.salud.gob.mx
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Hearth Association

\Validacidn del protocolo de blisqueda: Lic. Catalina Guerrero Zavala Coordinadora de Biblioteca. Instituto Nacional de Perinatologia, y una
segunda validacion por el Hospital General de México, O.D.

Seleccidn de revisiones sistematicas o revisiones bibliograficas que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion
sustentada en evidencia

Construccion de la guia para su validacion:

Andlisis de evidencias y recomendaciones. Responder a preguntas clinicas por revisién sistematica

Creacién de la Guia de Practica Clinica:

Revisidn sistematica de la literatura

Evaluacion de la calidad y utilidad de las revisiones

Seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccidn o elaboracion de recomendaciones con el grado
mayor de acuerdo con la escala utilizada

Método de
validacion y
adecuacién

Enfoque de la GPC: Responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacién
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda (especificar cudles se utilizaron de los siguientes):
Revisién sistematica de la literatura
Blisquedas mediante bases de datos electrénicas
BUsqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores
Busqueda en sitios Web especializados
Busqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 29
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: ninguno
Reporte de casos: 14
Otras fuentes seleccionadas:
\Validacién del protocolo de blsqueda: Instituto Nacional de Perinatologia y Hospital General de México, O.D.
Método de validacion: validacién por pares clinicos
Validacién interna: Instituto Nacional de Perinatologia
Revisién institucional: Instituto Nacional de Perinatologia
Validacién externa:
Verificacién final:

Conflicto de . , . . [
interds [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
Registro y Registro: SS-551-12 / Fecha de actualizacién: Esta gufa seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera

actualizacion

programada, a los 3 a 5 afios posteriores a su publicacion
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¢Cual es la definicidn actual del embolismo de liquido amniético?

;Cudles son los factores de riesgo para desarrollar embolia de liquido amnidtico?

¢;Cudles son los criterios de diagndstico para embolismo de liquido amnidtico?

¢Existen medidas profilacticas para la aparicion de embolismo de liquido amniético?

En pacientes obstétricas con sospecha de embolismo de liquido amnidtico, ;qué importancia
tienen los hallazgos clinicos para el diagndstico?

(Cual es la utilidad de las pruebas de laboratorio para el diagndstico del embolismo de liquido
amniotico?

(Cual es la utilidad de los estudios histoquimicos e inmunoldgicos en el diagnostico de
embolismo de liquido amnidtico?

{Cuales son los elementos clinicos del diagndstico diferencial de colapso circulatorio
caracteristico del embolismo de liquido amniético?

;Cual es la estrategia de tratamiento en el embolismo de liquido amnidtico?
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El embolismo de liquido amniético (ELA) es una urgencia obstétrica poco frecuente que complica el
parto y el puerperio inmediato y es una causa indirecta de muerte materna. Las caracteristicas de la
enfermedad la hacen especialmente grave por la rapida progresion de un estado fisiolégico normal
durante el parto a un estado patoldgico critico con una alta mortalidad, en un periodo de tiempo
corto, en la mayoria de los casos ocurre en mujeres previamente sanas y con un curso del embarazo
normal.

Cuando ocurre durante el trabajo de parto tiene una alta mortalidad materna y perinatal.

La importancia de desarrollar una guia de practica clinica se justifica por la necesidad de establecer
criterios de diagnostico uniformes y una guia de tratamiento con soporte vital materno avanzado y
perinatal.

La mortalidad materna reportada es mayor de 60% aun con un tratamiento inmediato, y la
mortalidad neonatal es de entre20% a 25%; el diagnéstico diferencial con otras urgencias
obstétricas mas frecuentes como la eclampsia, el choque séptico, hipovolémico, la tromboembolia
pulmonar y el desprendimiento de placenta puede generar confusién y un diagndstico erréneo.
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La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento del Embolismo de Liquido Amnidtico
forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales

sobre:

1. Establecer los criterios diagndsticos para embolismo de liquido amnidtico mediante una revision
de la literatura con la mejor evidencia disponible.

2. Determinar el valor de las pruebas de laboratorio o de necropsia como herramientas de
diagndstico en el embolismo de liquido amniético.

3. Establecer estrategias de atencion sistematizada y basada en evidencias para el tratamiento del
embolismo de liquido amnidtico.

4. Optimizar las medidas de identificacion y tratamiento del embolismo de liquido amnidtico, con la
finalidad de mejorar la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica.

10
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3.3 DerFINICION DEL EmBoLIsSmO DE Lioauipo AMNIOTICO

El embolismo de liquido amnidtico (ELA) en su forma clasica letal se caracteriza por colapso
circulatorio, hipoxemia, alteraciones del estado mental y desarrollo de coagulacién intravascular
diseminada (CID), (Steven Clark, 2010), en ausencia de otras causas que expliquen esas
alteraciones.

La muerte materna puede ocurrir durante el parto o inmediatamente después.

La incidencia del ELA es desconocida y ha sido estimada en poblaciones diferentes a la mexicana, en
una revision reciente se estima de un caso en 20 00O nacimientos, sin embargo, reportes de
diferentes paises van desde 1 en 7 000 nacimientos hasta 1 en 80 000 (Steven Clark, 2010). La
ausencia de una prueba diagnéstica tnica y eficaz supone un subdiagnéstico v la incidencia puede
ser mayor.

La mortalidad materna en paises desarrollados es de alrededor de 60% en mujeres que desarrollaron
la forma severa, y de 13% a 44%, en otras series, sobre todo cuando no se documentaron todas las
caracteristicas del ELA (Steven Clark, 2010; Conde-Agudelo, 2009).

Fisiopatologia

La etiologia vy fisiopatologia del ELA no se ha demostrado de manera formal, sin embargo desde sus
primeras descripciones por Steiner y Lushbaugh se identificé mucina, material eosinofilico y células
escamosas fetales en la circulacion pulmonar materna. El efecto emboligeno del liquido amniético se
establecié como el mecanismo principal que producia la obstruccién del flujo sanguineo pulmonar en
las primeras publicaciones (Steven Clark, 2010). Sin embargo, la infusion de cantidades variables de
liquido amniético en modelos animales ha mostrado resultados variables sin producirse una
respuesta respiratoria o hemodinamica semejante a la observada en los casos de ELA en humanos
(Steven Clark, 2010).

Estudios recientes han demostrado la presencia de células fetales en la circulacion materna en
condiciones normales o en otras patologias diferentes al ELA, por lo tanto, este hallazgo no es
patognoménico (Steven Clark 2010).

Otro mecanismo estudiado sugiere que puede existir una infusiéon masiva de liquido amniético y
detritus fetales a la circulacion materna por contracciones uterinas hiperténicas sin embargo, otros
autores demostraron que el flujo sanguineo uterino cesa cuando la contraccion excede los 40 mm
Hg; situacion que ocurre durante un trabajo de parto normal, ademas, se ha demostrado que no
existe una relacion directa entre la induccién del trabajo de parto con oxitécicos y el desarrollo de
ELA, vy la operacion cesarea sin antecedente de trabajo de parto inducido no previene la aparicion de
ELA (Conde-Agudelo, 2009).

Existe evidencia de una respuesta humoral en ELA, compartiendo caracteristicas clinicas a las
observadas en el choque anafilactico y séptico, el mecanismo que dispara esta reaccion es
desconocida, sin embargo, es claro que los mecanismos fisiopatolégicos incluyen al liquido
amnidtico, pero sin un mecanismo emboligeno-obstructivo en la circulacién pulmonar de origen,
sino como un factor antigénico asociado a una respuesta anafilactica intensa, los mediadores
serologicos liberados generan lesion pulmonar aguda que se manifiesta por disnea e hipoxemia, con
la presencia de cortocircuitos intrapulmonares generando los cambios radiograficos clasicos de
edema agudo pulmonar o sindrome de distrés respiratorio agudo del adulto. La hipoxia per se y la
respuesta vascular pulmonar contribuyen a la hipoxemia y cianosis persistente (Steven Clark, 2010;
Conde-Agudelo, 2009).

11
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El incremento de la presion en la circulacion pulmonar genera un cor pulmonale agudo con
dilatacion e insuficiencia del ventriculo derecho, disminuyendo la perfusién pulmonar; la hipoxemia
severa y la dilatacion del ventriculo derecho generan disfuncion del ventriculo izquierdo porque se
desplaza el septum interventricular hacia la cavidad ventricular izquierda, disminuyendo su volumen
diastélico, generando una disminucion critica del gasto cardiaco global y el colapso
circulatorio(Steven Clark, 2010; Conde-Agudelo, 2009).

La presencia de detritus fetales y el factor tisular presente en el liquido amniético, activa de manera
sistémica la coagulacion por un mecanismo probablemente similar al observado en el
desprendimiento de placenta, lo que dispara la coagulacion intravascular diseminada, generando
microtrombosis en un inicio, luego falla multiorganica que se manifiesta por alteraciones cerebrales,
renales, cardiacas, hepaticas, entre otras, hasta un consumo de factores que presentan hemorragia
espontéanea (Steven Clark, 2010; Conde-Agudelo, 2009; British Society for Haematology, 2009).
Finalmente, hay hipoxemia severa, falla multiorganica y la muerte, en un proceso que lleva horas o
pocos dias.

12
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demds documentos seleccionados
corresponden a la informacién disponible organizada, segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,
ambas en orden decreciente, de acuerdo con su fortaleza. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas en orden decreciente, de acuerdo con su
fortaleza. El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es SIGN-3.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

Simbolos Significado

1.ELA Embolismo de liquido amniético

2.CID Coagulacion intravascular diseminada

3. RCP Reanimacioén cardiopulmonar

4. Fv Fibrilacion ventricular

5TV Taquicardia ventricular

6.ISTH The International Society on Thrombosis and Haemostasis, por sus
siglas en inglés

7.C3yC4 Elementos del complemento plasmatico humano

8.RR Riesgo relativo

9.0R Razén de momios o razén de productos cruzados (Odds ratio)

10.1C95% Intervalo de confianza al 95%

11. AHA American Heart Association (AHA)

12.BLS Basic Life Support, por sus siglas en inglés, o RCP basico

13
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EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La presentacion clinica del embolismo de liquido amnidtico
ocurre de manera stbita y es secundaria a una secuencia de
eventos cardiopulmonares y cerebrales, generados por
hipoxemia y colapso circulatorio.

Una revision sistematica mostré que la frecuencia de
hipotension arterial e hipoxia con distrés respiratorio agudo
ocurrié en 100% de los casos.

La coagulacién intravascular diseminada se observé en
promedio de 50%, con un rango de 22% hasta 83%.

El colapso cardiaco ocurrié de 30% a 87%.

2++

Conde-Agudelo, 2009

El diagndstico de ELA se realiza por la asociacion de los
siguientes signos y sintomas:

1. Hipotension arterial

2. Colapso cardiaco

3. Hipoxemia con insuficiencia respiratoria aguda

4. Coagulacioén intravascular diseminada

5. Estado de coma, alteraciones mentales o crisis convulsivas

Se presenta durante el parto, inmediatamente después de éste
o en las siguientes 48 horas de haberse resuelto el embarazo,
en ausencia de otras condiciones que expliquen o
potencialmente puedan explicar estos signos y sintomas.

C
Conde-Agudelo, 2009

La cianosis e insuficiencia respiratoria, son manifestaciones
clinicas que ocurren en més de 90% de los casos, de manera
subita. Se relaciona con datos radiograficos de edema agudo
pulmonar o sindrome de distrés respiratorio. El cor pulmonale
agudo es el evento fisiopatolégico central en el ELA en 100%
de los casos.

2++

Conde-Agudelo, 2009

La insuficiencia respiratoria debe confirmarse a través de una
gasometria arterial y oximetria de pulso, en mujeres con
sospecha de ELA.

Debe realizarse radiografia de térax, para identificar la
asociacion con edema agudo pulmonar o sindrome de distrés
respiratorio.

C
Conde-Agudelo, 2009

15
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Las herramientas diagndsticas que demuestran la presencia de
cor pulmonale por hipertension pulmonar aguda e
insuficiencia del ventriculo derecho incluye la medicién de la
presion de la arteria pulmonar por cateterismo cardiaco,
ecocardiografia toracica o esofagica.

El diagndstico de coagulacion intravascular diseminada
incluye tanto criterios clinicos como de laboratorio.

El sistema de puntaje de The International Society on
Thrombosis and Haemostasis (ISTH) provee de informacién
objetiva para su diagndstico; y se ha correlacionado con la
evolucioén clinica y con el prondstico.

v

The International Society
on Thrombosis and
Haemostasis, 2009

El diagnéstico de CID asociado al ELA, debe incluir la
aplicacion del puntaje de ISTH o algiin otro en el que se haya
demostrado su utilidad clinica, el puntaje de ISTH debe
repetirse periddicamente de acuerdo con los cambios vy
evolucion de la enfermedad.

Este puntaje para el diagndstico se muestra en la Tabla 1 del
Anexo 5.3, Escalas de Clasificacion Clinica

C

The International Society
on Thrombosis and
Haemostasis, 2009

Un modelo bifasico explica la falla cardiaca en mujeres que
mueren por embolismo de liquido amnidtico.

En una primera fase, existe falla cardiaca por disfuncion del
ventriculo derecho secundario a hipertension pulmonar
aguda; Esta fase se caracteriza por hipoxia y tiene una
duracién muy breve, 50% de muertes maternas ocurre dentro
de la primera hora después del parto, por este mecanismo.

El otro 50% de las muertes ocurre durante la segunda fase,
cuando existe falla del ventriculo izquierdo por
desplazamiento del septum interventricular secundario a un
ventriculo derecho dilatado, disminuyendo el volumen de
llenado ventricular izquierdo.

2++

Conde-Agudelo, 2009

La presencia de hipoxemia severa con falla ventricular
derecha, durante el parto o en las primeras horas posparto,
sugiere la presencia de embolismo de liquido amniético.

La presencia de hipoxemia y cor pulmonale agudo con el
posterior desarrollo de insuficiencia biventricular y colapso
cardiaco en ausencia de otras etiologias, debe hacer sospechar
de embolismo de liquido amniético, sobre todo cuando existe
muerte materna.

C
Conde-Agudelo, 2009
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Un estudio poblacional en Estados Unidos mostré las

siguientes frecuencias de signos y sintomas en mujeres con
ELA:

Frecuencia de signos y sintomas %
Hipotension 100
Distrés fetal 100

Edema pulmonar o

Sindrome de distrés respiratorio 93

Colapso cardiopulmonar 87
Cianosis 83

Coagulopatia 83
Disnea 49
Convulsiones 48
Atonia uterina 23
Broncoespasmo 15
Hipertension transitoria 11
Tos 7
Cefalea 7
Dolor toracico 2

2++

Steven L. Clark, 1995

El diagndstico de embolismo de liquido amnidtico es clinico,
debido a la ausencia de una prueba diagnéstica especifica, y se
establece cuando se han excluido otros diagndsticos
diferenciales.

Punto de buena practica

En una revisiéon de casos reportados en revistas de lengua
hispana, en mas de 90%, los sintomas iniciales ocurrieron
durante el parto o inmediatamente después de éste.

La cianosis, alteraciones neuroldgicas, colapso circulatorio y

3

Balaguer E, Visconi A, Lauria

W 2005
coagulacion intravascular diseminada fueron los sintomas de
mayor prevalencia. Tabla 2.
En la revisidon antes mencionada, la muerte materna ocurrio
en una secuencia de eventos que incluia: actividad eléctrica 3

sin pulso, fibrilacién ventricular y asistolia. Tabla 2, en Anexo
5.3, Escalas de Clasificacion Clinica.

Balaguer E, Visconi A, Lauria
W 2005
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El diagndstico de ELA se confirma cuando se demuestra la
presencia de detritus fetal proveniente de liquido amnidtico
en sangre de la circulacién pulmonar materna.

El contenido de liquido amnidtico puede incluir células
escamosas de la piel fetal o amnios, derivados de mucina de
meconio, grasa derivada de vérnix caseosa o lanugo.

Sin embargo, otros autores han demostrado la existencia de
células escamosas fetales en otros estados criticos en mujeres
durante el puerperio, y un cuarto de mujeres con ELA, puede
mostrar resultados negativos a la presencia de células
escamosas.

2++
Conde-Agudelo, 2009
a4
Steven L. Clark, 2010

Los constituyentes de liquido amnidtico en sangre materna,
deben identificarse por aspirado de sangre de la circulacion
pulmonar, por medio del cateterismo de la arteria pulmonar o
durante la autopsia; utilizando estudios inmunohistoquimicos
para identificar citoqueratina AE1/AE3, o tinciones como el
azul de alcian o mucicarmina, aceite rojo-O, microscopia de
luz polarizada, entre otras técnicas.

La presencia de detritus fetal en circulacion pulmonar
materna es un elemento que tiene un relativo valor
confirmatorio, pero su ausencia no refuta el diagndstico.

B
Conde-Agudelo, 2009

En un estudio de casos de ELA se midieron las
concentraciones en sangre materna de triptasa como
marcador de degranulacion de mastocitos, histamina y
complemento. No se observaron cambios significativos en los
valores de triptasa o histamina.

Los niveles séricos disminuidos del complemento tienen una
sensibilidad de entre 88% a 100%, y una especificidad de
100%.

2+
Michael D. Benson, 2001

La medicion del complemento C3 y C4, en ausencia de otros
estado patoldgicos, puede ser una herramienta para el
diagnostico de ELA, pero se requiere de mas estudios para su
aplicacion general.

B
Conde-Agudelo, 2009

Dos estudios experimentales demostraron que la presencia de
liquido amnidtico en circulaciéon pulmonar materna por si
mismo no tiene efectos en el desarrollo de la hipoxia e
insuficiencia cardiaca, ya que se requiere de la presencia de
meconio como un componente importante para el incremento
de las resistencias vasculares pulmonares, la hipoxemia y la
insuficiencia cardiaca izquierda.

En estudios experimentales se ha determinado en sangre

2++
Conde-Agudelo, 2009
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materna el zinc coproporfirina, sialil-Tn, que son componentes
de meconio y de liquido amniético.

Un estudio utilizé anticuerpos monoclonales TKH-2, para
identificar al antigeno fetal sialil-Tn en sangre materna.

La mediciéon de componentes de meconio en sangre materna
o en tejidos son herramientas diagnosticas para el ELA.

Punto de buena practica

El diagnéstico diferencial en mujeres con sospecha clinica de
ELA que presentan colapso circulatorio, estado de choque,
hipoxemia o alteraciones mentales, debe incluir los siguientes
estados:

a. Complicaciones anestésicas

b. Reaccidn anafilactica a farmacos

c. Tromboembolia pulmonar

d. Infarto de miocardio

e. Eclampsia

f. Desprendimiento de placenta normoinserta

g. Hemorragia posparto de cualquier etiologia

B

Conde-Agudelo, 2009
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los estudios para evaluar los factores de riesgo se
basan en reportes de casos, series de autopsias, y en
estudios poblaciones de cohortes retrolectivas.

2+
Conde-Agudelo, 2009

En un estudio poblacional australiano, el
desprendimiento de placenta incrementd el riesgo
del ELA, con riesgo relativo (RR) de 13.3 (IC 95%
1.8-100); la placenta previa, con RR de 10.5 (IC
95% 1.4-79) y la cesarea con trabajo de parto, con
RR de 4.85 (IC 95% 6.1-100).

Tres estudios poblacionales encontraron incremento
de embolia de liquido amnidtico en mujeres con
eclampsia, con OR de 10.8 a 29.

La hipertension asociada al embarazo incrementa el
riesgo del ELA, con OR de 7.3 (IC 95% 4.3-12.5)
en un estudio poblacional de Estados Unidos.

En 3 de 5 estudios poblacionales, la edad materna
mayor de 35 anos incrementé el riesgo de ELA con
OR que oscilé entre 1.9 a 2.2, y un RR de 4.8 (2.0-
12).

Otros factores incrementaron el riesgo de forma
variable en una revision de cinco estudios
poblacionales.

Los resultados de esos estudios se observan en la
Tabla 3 de Factores de riesgo anexa.

2++
Roberts C., 2010
Spiliopoulus M., 2009
Knight M., 2010
Abenhaim H., 2008

No existe evidencia de que alguna medida
profilactica sea efectiva para el desarrollo de
embolismo de liquido amniético.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No existen ensayos clinicos que demuestren una
terapia especifica del embolismo de liquido
amniotico, la evidencia se basa en reportes de casos
o series de casos.

La presencia de hipoxemia aguda y colapso
circulatorio de evolucién rapida con el desarrollo de
coagulacion  intravascular  diseminada, como
manifestaciones primarias, requiere que estas
alteraciones sean las inicialmente corregidas.

2+
Conde-Agudelo, 2009

El tratamiento del embolismo de liquido amniético
debe realizarse en el lugar donde aparece el cuadro
clinico.

Idealmente debe continuarse en una unidad de
cuidados intensivos por un equipo interdisciplinario
que incluya al obstetra, anestesidlogo, intensivista e
idealmente al hematdlogo.

El manejo primario debe ir dirigido a mantener una
oxigenacion optima, revertir el colapso cardiaco y
mantener la presion arterial.

B
Conde-Agudelo, 2009

B
Conde-Agudelo, 2009

El embolismo de liquido amnidtico puede
manifestarse de manera subita por colapso materno,
por lo tanto, deben iniciarse los procedimientos
estandarizados del RCP basico y avanzado como lo
indican las guias de la American Heart Association
en su edicién del 2010.

Punto de buena practica

En caso de asistolia, taquicardia ventricular,
fibrilacion ventricular o actividad eléctrica sin pulso,
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar vy
cerebral deben instaurarse inmediatamente.

Si no se ha resuelto el embarazo, debe evaluarse
este procedimiento segun el estado materno y el
pronostico fetal, el cual debe ser valorado de manera
conjunta por un equipo interdisciplinario.

B
Conde-Agudelo, 2009
RCOG, 2011

La compresidn aorto-cava por el Gtero en embarazos
mayores de 20 semanas, reduce el retorno venoso
en 30% a 40%, cuando la paciente se encuentra en
posicion supina.

Los cambios cardiopulmonares en el embarazo
pueden modificar la efectividad y los requerimientos
durante la reanimacion cardiopulmonar y cerebral,
en mujeres con colapso materno por ELA.

2+
RCOG, 2011
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Los cambios mas importantes se observan en la
Tabla.

El personal de salud que inicia la resucitacion en
mujeres con colapso circulatorio por ELA, debe
conocer las diferencias fisioldgicas y los cambios que
en la reanimacion requiere la mujer embarazada.
Colocar a la paciente con una inclinaciéon de 15°
reduce el efecto de la compresién aorta-cava por el
ttero gravido.

La mujeres durante el embarazo tienen
incrementado el riesgo de broncoaspiracion, puede
ser una intubacion dificil y tiene mayor riesgo de
desarrollar acidosis metabdlica.

RCOG, 2011

C

El proceso de resucitacion cardiopulmonar y cerebral
en mujeres embarazadas ha sido estandarizado, la
secuencia del soporte vital basico y avanzado se
realiza de acuerdo con las guias del Apoyo Vital
cardiovascular avanzado de la American Heart
Association (AHA), UK Resuscitation Council
Guidelines: Basic Life Support (BLS). Estas guias
fueron actualizadas en el ano 2010.

1
RCOG, 2011

++

El monitoreo de mujeres con ELA, debe incluir todos
los recursos disponibles en la unidad de cuidados
intensivos: monitoreo hemodinamico con medios
invasivos o no invasivos, oximetria de pulso,
capnografia, catéter para presion venosa central e
instrumentos para la medicion del gasto cardiaco
que se tengan a la mano para guiar el manejo
hemodinamico.

La electrocardiografia y la medicién de los gases
arteriales son necesarios para determinar el grado de
hipoxemia y alteraciones acido-base, asi como la
asociacion de diferentes trastornos del ritmo o
isquemia miocardica.

El tratamiento de la hipoxemia y el colapso
hemodinamico requiere de ventilacion mecanica.

El control hemodinamico requiere de la
administracion de volumen y aminas vasoactivas.

Conde-Agudelo, 2009

En los casos de ELA, el colapso materno aparece de
manera subita; sin embargo, la identificacion de
factores de riesgo ayuda a identificar a mujeres con
alta probabilidad para colapso materno.

Diversos puntajes de alarma para colapso materno
se han basado en la identificacion temprana de los
cambios en los signos vitales fisiologicos y su
correccion temprana ha disminuido la mortalidad.

RCOG, 2011

4
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La infusion de hemoderivados debe ser evaluada por
el equipo interdisciplinario, de acuerdo con las
diferentes fases de la coagulacién intravascular
diseminada.

Hay reportes de casos del uso de aprotinina factor
VIl recombinante en mujeres con coagulacién
intravascular diseminada; sin embargo, éstos deben
utilizarse de acuerdo con el juicio clinico del equipo
tratante.

2+
Conde-Agudelo, 2009

Hay reportes de casos en donde se han utilizado
diversas modalidades de tratamiento como: baipas
cardiopulmonar, prostaciclina inhalada, bolos de
esteroides y oxido nitrico, para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda; asi como el uso de
factor VII recombinante para el tratamiento de la
coagulacion intravascular diseminada; sin embargo,
ninguna de estas terapias ha demostrado contribuir
en la sobrevida de mujeres con ELA. Por el
contrario, hay reportes de mujeres que han
sobrevivido a un evento de ELA sin haber utilizado
alguna de estas modalidades terapéuticas.

El uso de cualquiera de estas opciones puede ser
evaluado y considerado en pacientes selectos, de
acuerdo con el criterio del equipo médico tratante.

2+
S. Clark, 2010

La transfusion de plaquetas o plasma en mujeres
con CID no debe basarse primariamente en los
resultados del laboratorio, y debe reservarse para los
casos donde existe hemorragia.

En pacientes con CID y sangrado o con alto riesgo
de sangrado (por ejemplo: en el posoperatorio o que
se les realice un procedimiento invasivo) y la cuenta
de plaquetas es <50 000, debe considerarse la
transfusion de plaquetas.

C
British Society for
Haematology, 2009

En pacientes con CID que no se encuentren
sangrando, no esta indicada la transfusion
profilactica de plaquetas.

La transfusion de plasma fresco congelado en
pacientes con CID y con sangrado, o con alto riesgo
de sangrado y con tiempo de protrombina y de
protrombina parcial alargados esta indicada.

C
British Society for
Haematology, 2009
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La hipofibrinogenemia grave (<1 g/L) que persiste
a pesar de la infusion de plasma fresco congelado,
puede ser tratada con concentrado de fibrinégeno o
crioprecipitados.

C

British Society for
Haematology, 2009

En casos de coagulacién intravascular diseminada en
donde predomina la trombosis, como el
tromboembolismo arterial o venoso, purpura
gravefulminante asociada con isquemia o infartos
dérmicos, las dosis terapéuticas de heparina pueden
ser consideradas. En los casos en donde existe alto
riesgo de sangrado es conveniente utilizar heparina
no fraccionada de vida media mas corta y en donde
se puede revertir su efecto.

El manejo de anticoagulante idealmente debe ser
vigilado en la unidad de cuidados intensivos y por un
hematdlogo.

C
British Society for
Haematology, 2009

El incremento de peso en el embarazo y el
crecimiento mamario, asi como la existencia de
edema laringeo, hace de la intubacién orotraqueal
de la mujer embarazada un procedimiento dificil.

La mujer embarazada tiene mayor riesgo de
broncoaspiracion.

3
RCOG, 2011

2+
RCOG, 2011

El manejo de la via aérea en el embarazo debe
realizarse teniendo las precauciones ante una via
aérea dificil, y se recomienda tomar todas las
medidas precautorias para evitar la aspiracion: se
recomienda siempre realizar la  intubacion
endotraqueal con una canula con globo, para ocluir
la via aérea.

Punto de buena practica
RCOG, 2011

Una vez que se ha concluido la reanimacion
cardiopulmonar y cerebral, y si la paciente ha
sobrevivido, debera referirse a una unidad de
cuidados intensivos para continuar con el monitoreo
y tratamiento.

Punto de buena practica
RCOG, 2011
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El prondstico en los reportes de paises desarrollados
ha mejorado, cuando se ha realizado un diagnédstico
temprano y se acompana de un tratamiento
oportuno. En el Registro Nacional de Estados
Unidos, se identificé que 61% de las mujeres que
sobrevivieron al ELA  presentaba secuelas
neurolégicas persistentes, asi como 50% de los
recién nacidos.

En el registro del Reino Unido, de 31 mujeres que
sobrevivieron al ELA, 6% presentd secuelas
neuroldgicas persistentes y de 33 recién nacidos que
sobrevivieron 18% desarroll6 encefalopatia hipéxica
y 6%, paralisis cerebral.

2++
Conde-Agudelo, 2009

La mortalidad materna reportada en paises
desarrollados se encuentra en 61%, cuando se
presenta en la forma clasica.

En formas incompletas del registro en mujeres en las
que no se identifican los componentes clasicos del
ELA, la mortalidad materna oscila de entre 13% a
44%.

yik
S. Clark, 2010

El prondstico final en el embolismo de liquido
amnidtico, depende de manera primaria de la
gravedad de la presentacion inicial.

Punto de buena practica
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Primera Etapa

En la primera etapa se hizo la bisqueda en MESH con el término Diagnéstico y Tratamiento del
Embolismo de Liquido Amniético, delimitado a humanos en idioma inglés y espaiiol y buscando por
tipo de documento en Guias de Practica Clinica o Guias o metaanalisis o estudio de casos y
delimitandolo a los ultimos 5 anos, lo que nos dio como resultado cero articulos; posterior a ello se
amplié a 10 anos y nuevamente arrojo cero articulos, por lo que se optd por dejar en tipo de
documento sélo revisiones sistematicas y delimitandolo de nuevo a los ultimos 5 anos, dando como
resultado 2 referencias bibliograficas, de las cuales se utilizé inicamente un articulo.

Query translation:

("Embolism, Amniotic  Fluid/diagnosis"[MeSH] OR  "Embolism, Amniotic  Fluid/drug
therapy"[MeSH] OR "Embolism, Amniotic Fluid/therapy”[MeSH]) AND ("humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND systematic[sb] AND ("2007/01/01"[PDAT] :
"2012/02/12"[PDAT]))

Algoritmo de busqueda:
1. Embolism, Amniotic Fluid [MeSH]

Diagnosis [subheading]
3. Drug Therapy [subheading]

4. Therapy [subheading]

5. #2or#3or#4

6. #1land#5

7. “2007" [Pdat]: “2012" [Pdat]

8. #6and#7

9. Humans [MeSH Term]

10. #8and #9

11. English [lang]

12. Spanish [lang]

13. #1lor#l12

14. #10and #13

15. Systematic [sb]

16. #14 and #15

17. #1and (#2 or #3 or #4)and #7 and #8 and #9 and (#11lor #12 and #15
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Segunda Etapa

En esta etapa se hizo la busqueda en la base de datos Cochrane con los términos Embolism,
Amniotic Fluid/diagnosis® OR "Embolism, Amniotic Fluid/drug. Se obtuvieron cero
resultados.

Tercera Etapa

En esta etapa se realizd la bisqueda de guias de practica clinica, articulos de revision, series de casos
y revisiones sistematicas en buscadores médicos: Tripdatabase, OVID, HINARI, MD Consult y
Artemisa, con los términos "Embolism, Amniotic FIuid/diagnosis' o "Embolism, Amniotic
Fluid/drug therapy” o "Embolism, Amniotic Fluid/therapy", se obtuvieron 212 articulos, de los
cuales se utilizaron 25.

Cuarta Etapa

Se hizo la busqueda de guias de practica clinica con el término “Embolism, Amniotic
Fluid/diagnosis” o "Embolism, Amniotic Fluid/drug”, en sitios Web. No se encontraron guias de
practica clinica de embolismo de liquido amniético. Se realizé una busqueda con los términos
“Maternal collapse in pregnancy and the puerperium”, “Advanced cardiac life support”,
v“Disseminated intravascular coagulation”. En la siguiente Tabla se presentan los sitios web de
los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos # de d.o_cumentos
utilizados
Maternal Collapse

PubMed 6 0

http://www.rcog.org.uk/guideli 1

nes
Advanced Cardiac Life Support
http://circ.ahajournals.org/co 1 1
ntent/122/16 suppl 2.toc
Disseminated Intravascular Coagulation

Pubmed 11 1
Total 19 3
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBOLISMO D

5.2 EscaLAas b GRADACION

Escalas de gradacion para las recomendaciones y evidencias de revisiones sistematicas, bibliograficas
o estudios utilizados en esta guia.

Esta escala también fue utilizada en la Guia de Practica Clinica “RCOG Green-top Guideline No. 56
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists”.

Niveles de evidencia cientifica, sistema SIGN-3

1++ | Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ | Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles, con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacién causal

2- Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacion causal

3 Estudios no analiticos, como: informes de casos y series de casos

4 Opinidn de expertos

Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud. Manual Metodoldgico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud-1+CS; 2007. Guias de Practica Clinica en el SNS: I+CS No 2006/0I.

Grados de Recomendaciodn, sistema SIGN-3

Grados de recomendacion

A | Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia, o un volumen de evidencia
cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos

B | Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos, o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+

C | Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia, que demuestran gran consistencia
entre ellos, o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D | Evidencia cientifica de nivel 3 o 4, o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+

Clasificacion de la evidencia y de los grados de recomendacién utilizados por la guia “Guidelines for
the Diagnosis and Management of Disseminated Intravascular Coagulation” The International
Society for Thrombosis and Haemostasis (ISTH).
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Calidad de la evidencia

la. Evidencia obtenida de un metaanalisis o de estudios aleatorizados controlados

Ib. Evidencia obtenida de al menos un estudio aleatorizado controlado

lla. Evidencia obtenida de al menos un buen estudio controlado no aleatorizado

IIb. Evidencia obtenida de otros estudios bien disefiados cuasiexperimentales

I1l. Evidencia obtenida de estudios bien disenados no experimentales, estudios descriptivos
como: estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos

IV. Evidencia obtenida de reportes de un comité de expertos, opiniones o experiencia clinica de
autoridades

Grado de recomendacion

A. Requiere de al menos un estudio aleatorizado controlado como parte del cuerpo de la
literatura, con una buena calidad en la consistencia (Nivel de evidencia: Ia, Ib)

B. Requiere de la disponibilidad de estudios bien elaborados pero no aleatorizados en los
tépicos de recomendacién (Evidencia: nivel lla, Ilb, 111)

C. Requiere de evidencia obtenida de reportes de comité de expertos u opiniones o
experiencia clinica; indicando la ausencia de estudios clinicos de buena calidad (Nivel de
evidencia: IV)
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Tabla 1. Criterios de diagndstico de coagulacion intravascular diseminada

1. Evaluacion del riesgo
El paciente tiene un trastorno subyacente conocido para asociarse con DIC. En caso afirmativo,
continte; de lo contrario, no utilice este algoritmo
2. Ordenar las pruebas globales de coagulacién (cuenta plaquetaria, tiempo de protrombina,
fibrindgeno, monémeros de fibrina soluble, DPPs)
3. Puntaje global de los resultado de las pruebas de coagulacién:
a) Cuenta plaquetaria (>100 000 = 0, 50 000 a 100 000 = 1, <50 000 = 2)
b) Elevacién de marcadores relacionados a fibrina (por ejemplo: monémeros de fibrina
soluble/productos de degradacion de fibrina) (si no hay incremento = O, incremento moderado =
2, incremento intenso = 3)
c) Tiempo de protrombina prolongado (<3 segundos = 0, >3 seg pero <6 seg = 1, >6 seg = 2)
d) Nivel de fibrinégeno (>1g/L =0,<1g/L =1)
4. Calcular el puntaje
5. Si el puntaje es >5 es compatible con coagulacién intravascular diseminada; repetir el puntaje
diariamente

Si el puntaje es <5 (no confirmatorio) para CID repetir en 1 a 2 dias

Fuente: The International Society on Thrombosis and Haemostasis. 2009
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y hallazgos patolégicos en reporte de casos en literatura ibero americana

TIEMPO DE . HIPOXEMIA COLAPSO
EDAD . -
Al:\.lr;‘(:)R/ MATERNA/ INICIO PRIMER SINTOMA NE?J‘:;SO!VIGI?ZOS CID INSUFICIENCIA CIRCULATORIO MUERTE HA:ilég\Sgﬁ'sA-l(—:?(l)\xs D:?)I;\I:I,I:)ZL%OGS“\

GESTACIONAL SINTOMAS RESPIRATORIA
Baez, 2004 36 anos Transparto Crisis Si Si Si Si Si Aesp, luego FV Células escamosas

39.4 sdg Convulsivas
Balager, 2005 37 anos Transparto Crisis convulsivas, Si Si Si Si Si Bradicardia. Elementos amniéticos

40 sdg apnea FV
Bermejo, 34 anos Transparto Crisis convulsivas, Si No Si Si Si Aesp, luego FV Laminas de queratina
2006 41 sdg hipotension
Ferro Montes, 33 anos Transparto Dolor No No Si Si Si Asistolia No se realizé
2007 39 sdg precordial/asistolia
Hernandez 30 arios Transparto Disnea, cianosis No Si Si Si No Hipertension, No requirié
Iglesias, 41.3 sdg hipotension,
2010 bradicardia, asistolia,

luego ritmo sinusal
Coronado, 36 anos Transparto Cianosis, disnea No Si Si Si No No requiri6 No requirié
2005 39 sdg
Ovejero, 2007 | 40 aios Transparto Cianosis, hipoxia No Si Si Si Si Asistolia, luego Aesp | Embolismo masivo por liquido
amniotico

Romero, 2005 | 17 afios Posparto Cianosis, hipoxemia No No Si No No No requirié No requirié

33.3sdg inmediato
Carrillo, 42 anos Transparto Cianosis, hipoxemia No No Si Si Si Asistolia VVérnix caseosa, escamas de
2003 40 sdg queratina
Malvino, 32 afos Postcesarea Hipotension, Si Si Si Si Si Bloqueo AV No se realizo
2008.Caso 1 39 sdg inmediato bradicardia, disnea, completo, Asistolia,

cianosis FV

Malvino, 28 anos Transparto Disnea, cianosis Si No Si Si Si Asistolia No se realizé
2008. Caso 2 40 sdg

AESP: ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, FV: FIBRILACION VENTRICULAR, SDG: SEMANAS DE GESTACION
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a embolismo de liquido amniético, obtenido de estudios

poblacionales

AUTOR AUTOR AUTOR AUTOR AUTOR
FACTORES DE RIESGO Cl. Roberts M. Spiliopoulos Marian Knight Kramer Abenhaim
n.20 n.45 n.60 n.180 n.227
RR 1C95% OR IC 95% OR IC 95% OR I1C95% OR 1C95%
1. EDAD >35 ANOS 4.8 2.0-12 - - - - 19 1.4-2.7 2.2 1.5-21
2. HIPERTENSION:
- Cualquier enfermedad hipertensiva 13 | 03-55 - - - - 14 0.8-2.5 7.3 4.3-12.5
- Eclampsia - - 10.8 1.4-81.4 - - 115 | 2.8-46.9 29.1 7.1-119.3
3. PLACENTA PREVIA 105 | 1.4-79 4.4 1-19 - - - - 304 15.4-60.1
4. DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 13.3 | 1.8-100 4.0 1.4-10.8 - - 3.5 2.3-5.5 8.0 4.0-15.9
5. INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO 1.9 1.8-4.9 - - 3.86 | 2.04-7.31] 1.8 1.3-2.7 - -
- Induccién con Prostaglandina E2 34 1.3-9 - - - - - - - -
- Oxitocina 0.8 | 0.3-23 - - - - - - - -
6. EMBARAZO MULTIPLE - - 2.6 1.1-6.1 109 | 2.81-42.7Q 25 0.9-6.2 15 0.6-4.1
7. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 0.7 | 0.1-49 - - - - 11 0.6-2.0 0.7 0.4-1.5
8. RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS 14 | 0.6-3.5 - - - - - - - -
9. CORIOAMNIOITIS - - - - - - 14 0.6-3.2 1.6 0.7-3.4
10. MODO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
- Parto Vaginal 1.0 [Referenci - - - - - - - -
a
- Cesarea - 31 1.5-6.6 8.84 | 3.7-21.1 § 125 | 7.9-19.9 - -
- Cesarea con trabajo de parto 48.5 - - - - - - - -
6.1-380
- Cesarea sin trabajo de parto 8.1 - - - - - - - -
0.7-89

~n= NUMERO DE casos, OR= ODDS RATIO, RR= RiesGo RELATIVO, IC= INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%
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TABLAS DE EVIDENCIAS

I Diagnodstico
ESTUDIO/ANO CRITERIOS DIAGNOSTICOS NIVEL DE | CITA BIBLIOGRAFICA
EVIDENCIA
Fatal factors of clinical CRITERIOS JAPONESES Serie de casos Gynecol Obstet Invest
manifestations and laboratory | A. Una confirmacion patolégica n=135 2010;70:138-44

testing in  patients  with
amniotic fluid embolism.

Hidekazu Oi, 2010

El diagndstico se hace sobre la base de excluir el diagnéstico
diferencial y en la autopsia, en caso de muerte de la parturienta
El diagndstico es confirmado por estudios histoquimicos

B. Manifestaciones clinicas. La paciente tiene las manifestaciones
clinicas de sello de embolismo de liquido amniético:
1. Signos y sintomas respiratorios de un paro cardiaco (hipoxia
aguda e hipotensién), colapso hemodinamico (disnea),
coagulopatia (incluyendo coagulopatia clinica)
2. Aparicion de todos los signos y sintomas durante el embarazo,
parto o cesarea o dentro de 12 horas del puerperio
3. Ausencia de otra enfermedad que pueda explicar los signos y
sintomas descritos

C. Pruebas de laboratorio
1. Sialil-Tn
2. Anticuerpos anti-TKH2, en suero materno. (58.0 8 146.7
U/ml)
3. Complemento en sangre matemna (C3, C4) 71.0 8+-45.2 y
13.9811.3 mg/dl
4. En suero materno de Zn-coproporfirina (Promedio: 119.1 8
568.3 pmol/ml)

studies in
amniotic fluid

Immunologic
presumed
embolism.

Michael D. Benson, 2009

1. Complemento anormal: C3 en 87.5% y en el C4 en 100%

2. Sialil-Tn. Bajos dos desviaciones estandaren 7 de 9

3. Triptasa sérica como un indicador de degranulacién de
mastocitos, en 7 de 9 casos

Serie de casos
n=9

Obstet Gynecol 2001;97:510-4

Amniotic fluid embolism.

A Rudra, 2009

La presencia de cuatro de los siguientes criterios:

a. Hipotensién aguda o colapso cardiaco

b. Hipoxia aguda

c. Coagulopatia o hemorragia severa en ausencia de otra explicacion

d. Todos ocurren durante el trabajo de parto, operacién cesarea, la
dilatacién cervical o la evacuacién uterina, dentro de los 30
minutos del posparto sin otra explicacidn clinica

Articulo de
revision

Indian J Critical Care Med
2009;13(3)

Amniotic  fluid  embolism:
Analysis of the National
Registry.

Steven L. Clark, 1995

1. Hipotension o paro cardiaco

2. Hipoxia aguda, disnea, cianosis o paro respiratorio

3. Coagulopatia. Definido como pruebas de laboratorio de consumo
intravascular o plasmina o hemorragia grave clinica en ausencia de
otras explicaciones

4. Inicio de lo anterior durante el parto, cesarea, o dilatacion y
evacuacion, o dentro de 30 minutos después del parto

5. Ausencia de cualquier otra condicién importante de confusion

Serie de casos
n=46

Am J Obstet Gynecol
1995;172:1158-69

Amniotic fluid embolism in an
Australian population-based
cohort.

CL Roberts,
2010

Aunque se carece de una definicién uniforme clinica de Embolismo
de liquido amnidtico, se sospecha firmemente cuando una mujer
experimenta uno o mas de los siguientes en la ausencia de otras
condiciones médicas o explicaciones posibles de los sintomas y
signos: hipotension (o paro cardiaco), dificultad respiratoria,
coagulacién intravascular diseminada o coma durante el
embarazo, o dentro de las 48 horas de puerperio

Estudio de una
cohorte
poblacional
n=20

BJOG 2010;117:1417-21

United Kingdom amniotic fluid
embolism register.

D.J. Tuffnell, 2005

Criterios de diagnéstico:

1. Hipotension aguda o un paro cardiaco,

2. Hipoxia aguda (disnea, cianosis o paro respiratorio)

3. Coagulopatia (pruebas de laboratorio de coagulacién
intravascular o hemorragia grave)

4. Inicio de todo lo anterior durante el parto, cesarea o dentro de
30 minutos después del nacimiento

5. Es necesario que no exista ninguna otra condicién clinica o
posible explicacién de los sintomas y signos

Serie de casos
n=44

Int J Obstet Gynaecol 2005;112:16259

33
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DiAGNOSsTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBOLISMO DE Li

ESTUDIO/AUTOR

HALLAZGOS

NIVEL DE
EVIDENCIA/
CASOS

CITA
BIBLIOGRAFICA

Amniotic fluid embolism: an
evidence-based review.

Agustin Conde-Agudelo,
2009

Histopatologia: los cambios patolégicos brutos son
usualmente inespecificos y pueden incluir edema pulmonar,
atelectasia, congestion pulmonar, enfisema y pruebas de DIC

El diagnostico definitivo de embolismo de liquido amniético
se basa principalmente en demostrar la presencia de los
desechos fetales del liquido amnidtico dentro de la
vasculatura pulmonar

Revisidn sistematica

Am J Obstet Gynecol 2009
Nov;201(5):445.e1-13.

Forensic aspects of post-
mortem histological
detection of amniotic fluid
embolism.

I. Sinicina, 2010

En todos los casos se observaron innumerables células
escamosas y conglomerados formados por células escamosas
Las hebras se encontraron en tres casos y meconio estuvo
presente en dos casos

En caso de ruptura del Utero traumatico, tras un accidente de
vehiculo, con células y con vellosidades coridnicas, también
se observaron en las pequenas arterias

Los componentes del liquido amnidtico se visualizan por
medio de hematoxilina y eosina en cada caso. Sin embargo,
la evaluacion de la gravedad y la localizacion fiable de
componentes de embolismo de liquido amnidtico dentro de
un organo especial notablemente mejorado y facilitado
mediante el uso de la inmunohistoquimica

Serie de casos
n=29

Int J Legal Med 2010;124:55-62

Amniotic fluid embolism: Still

a diagnostic enigma for

obstetrician and pathologist?
Emanuela Turillazzi, 2009

Examen histolégico de las muestras de pulmén, revelé la
presencia de células escamosas fetales

En pulmén: enfisema agudo y edema pulmonar. Con mucina,
lanugo, pelos y células escamosas fueron evidentes. En los
seis casos con sintomas clinicos sugerentes de coagulacion
intravascular diseminada se observaron formaciones de
microtrombos en  capilares septales pulmonares vy
hemorragias subepicardicas y subpleurales

En las muestras uterinas no se destacé ningtn hallazgo

Otros 6rganos mostraron cambios consistentes con la anoxia
y prolongada hipotension, y en los casos de coagulacion
intravascular  diseminada formaciones de
microtrombos en pequeiios vasos cerebrales y renales

existieron

Serie de casos
n=8

Acta Obstetricia et
Gynecologica 2009;88:839-41

Amniotic fluid embolism.

Steven L. Clark, 2010

Aunque una vez se considerd patognomonico de esta
condicién, los desechos fetales con otros tipos de
enfermedades criticas, de hecho, las células escamosas son
comdnmente identificables desde la porcidn distal de la
arteria pulmonar en aspirados de mujeres criticamente
enfermas, o en pacientes masculinos; nuestra incapacidad
para distinguir las células escamosas de origen fetal de los
relacionados con obtener acceso vascular complican mas
esta situacién

Un cuarto de las mujeres con sindrome de embolismo de
liquido amnidtico clasico puede tener estudios histolégicos
de pulmén negativos, porque esto depende del tipo de
tincion especial

En la actualidad, el diagndstico del embolismo de liquido
amniético es clinico. No puede ser confirmado ni refutado si
se basa en estudios histolégicos de tejido de pulmén

Articulo de revision

Clin Obstet Gynecol
2010;53(2):322-8
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Il. Factores de riesgo

PUBLICACION/AUTOR FACTORES DE RIESGO (RR/OR 1C 95%) TIPO DE ESTUDIO / CASOS CITA BIBLIOGRAFICA
Amniotic fluid | FACTORES MATERNOS RR Cohorte BJOG 2010;117:141721
embolism in an | Edad 4.8 n=20
Australian population- | (2.0-12)
based cohort. Multiparidad 3.7

(0.9-81)
C. Roberts, 2010 Tabaquismo durante el embarazo 15
(0.5-4.6)
FACTORES DEL EMBARAZO
Cesarea previa 1.7
(0.5-6.0)
Cualquier enfermedad hipertensiva 1.3
(0.3-5.5)
Ruptura prematura de membranas 0.7
(0.1-49)
Placenta previa 10.5
(1.4-79)
Desprendimiento de placenta 133
(1.8-10)
Feto masculino 0.7
(0.3-1.7)
Cualquier medicamento de induccién del trabajo de parto 1.9
(0.8-4.9)
Induccion con prostaglandina E2 3.4
(1.3-9.0)
Oxitocina para induccion 0.8
(0.3-2.3)
Ruptura artificial de membranas 14
(0.6-3.5)
MODO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
Parto vaginal 1.0
Instrumentado 40.6
(5.0-330)
Cesarea luego de trabajo de parto 48.5
(6.1-380)
Cesarea sin trabajo de parto 81
(0.7-89)
Extraccién manual de placenta en parto vaginal 194
(3.9-96)
EDAD GESTACIONAL
<37 semanas 1.9
(0.4-8.6)
37-40 semanas 1.0
> 40 semanas 1.7
(0.6-4.8)
Amniotic fluid OR Casos y controles J Matern-Fetal Neonatal
embolism-risk factors, | Embarazo multiple/dnico 2.6 n=45 Med 2009
maternal and neonatal | (1.1-6.1) May;22(5):439-44
outcomes. Cesarea 31
(1.5-6.6)
Michail Spiliopoulos, Placenta previa 4.4
2009 (1.-19)
Desprendimiento de placenta normoinserta 4.0
(1.4-10.8)
Eclampsia 10.8
(1.4-81.4)
Distrés fetal 3.9
(1.7-838)
Laceracién cervical 9.1
(6.2 -109)
Incidence and risk OR Casos y controles Obstet Gynecol
factors for amniotic | Induccion del parto 3.86 n=60 2010;115:910-7
fluid embolism. (2.04-7.31)
Embarazo multiple 10.9 NE. llI
Marian Knight, 2010 (2.81-42.7)
Cesarea 8.84
(3.70-211)
Edad >35 afios. Blancas 1.54
(0.72-27.2)
Edad>35 afios. Otras razas 9.8
(3.5-27)
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I. Algoritmo fisiopatolégico del embolismo de liquido amniético

RESOLUCION DEL E
CES

Entrada de liquido amnioti
sanguin

Mediadores endégenos, anafilacticos, in
de los vasos de la

Hipo o Hipertensi Insuficiencia
ma ag - ventricul

Colapso circulatori

£

Coagulacion intra Insuficiencia
Falla organi colapso  circul
fibrilacién ventri

Insuficiencia resp
pulmonar/distrés




. _

Il. Algoritmo diagnéstico de embolismo de liquido amnidtico

Se presenta la asociacion de algunos o to

1. Hipotension arterial
2. Colapso cardiaco

3. Hipoxemia con insuficiencia respiratori
4. Coagulacién intravascular diseminada

5. Estado de coma, alteraciones mentale

Descartar otras causas de colapso materno:
a farmacos, desprendimiento de placen
pulmonar,

De no demostrarse otra causa de colap
embolismo de liquido amnidtico y solicitar p

1. Demostrar cor pulmonale agudo (ecocard
2. Demostrar hipoxemia, radiografia de téra

3. Demostrar componentes de liquido amnié
materna (zinc coproporfirina, sialil-Tn)

4. Medir complemento en sangre materna (.

5. En caso de muerte materna, solicitar estu
componentes de liquido amnidtico en sangr:
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I1l. Algoritmo de tratamiento del embolismo de liquido amniético

Colapso
(No responde, no respir

Iniciar R
Compresiones torac
aérea y circulacion

un monitor
Evaluar cesarea peri
min

Fibril As[sto!la
ventricular eléctrica
ventricula

Realizar ciclos d
acuerdo a rit
Evitar int
RCP a

RCP con ciclos
Minimizar i

@ RetOrno acircul

C—
Cuidados po

|

TRASLADAR A LA UNIDAD DE
CONTINUAR SOPOR

Tratar sindrome de distrés r
intravascular diseminada, sop
ot



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMB

INSTRUMENTO DE OPINION DE LA POBLACION DIANA PARA LA APLICACION DE GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL EMBOLISMO DE LiQUIDO AMNIOTICO

Objetivo: identificar los puntos de vista, las preferencias y las expectativas de un grupo de mujeres embarazadas con relacion a la Guia de Practica
Clinica “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBOLISMO DE LiQUIDO AMNIOTICO.”

El embolismo de liquido amniético es una complicacion mortal que ocurre durante el parto o inmediatamente después de éste y puede generar muerte
subita en mujeres previamente sanas
1. ;/Tiene usted conocimiento de esta enfermedad?

No I Si

El diagndstico se establece en mujeres que presentan paro cardiaco y alteraciones de la coagulacion de manera sibita y es impredecible, el diagnéstico
suele corroborarse por estudios de necropsia en muchos casos, ante esta posibilidad
2.- ;Usted autorizaria la realizacién de una necropsia en caso de una mujer con muerte stbita?

| De acuerdo | En descuerdo

La muerte en esta enfermedad puede ser siibita y estaria indicado realizar una cesarea perimortem con la finalidad de salvar la vida del feto. ;Usted
estaria de acuerdo con esta intervencién?

De acuerdo En descuerdo

El tratamiento consiste en intubacion y ventilacién mecanica en una unidad de cuidados intensivos con tratamiento que puede ser muy invasivo y que
requiere una aplicacién inmediata.

3.- ;{Usted estaria de acuerdo con la implementacién de estas medidas de diagnéstico y tratamiento?
| De acuerdo | En desacuerdo |

4.- ;Considera usted que es importante la participacién de diferentes profesionales de la salud en la elaboracién de la guia?

| De acuerdo I En desacuerdo |

5.- (Considera usted que sea importante la utilizacidn de guias en donde se uniformen los criterios diagndsticos y de tratamiento de las enfermedades?
| De acuerdo | En desacuerdo |

6.- ;Considera usted que la aplicacién de esta guia clinica por parte del personal de salud contribuya a mejorar el diagndstico y tratamiento del
embolismo de liquido amnidtico en el embarazo?

| De acuerdo I En desacuerdo |

7. Se ha recomendado en esta guia que su actualizacién se realice por lo menos cada 3 afios
| De acuerdo I En desacuerdo |
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Calificacién obtenida por las dos guias de practica clinica utilizadas y evaluadas con el instrumento AGREEII:

Dominio de acuerdo a AGREEII G CID 2009 RCOG 2011 AHA 2010
% % %
1. Alcance y objetivo 40 98 98
2. Participacion de los implicados 62.5 67.8 70
3. Rigor en la elaboracién 85.7 97 95
4. Claridad de la presentacién 70.8 100 100
5. Aplicabilidad 100 68.9 100
6. Independencia editorial 100 60 100

G CID.-Guidelines for the diagnosis and management of disseminated intravascular coagulation
RCOG.- Green-top Guideline No. 56 2011. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

AHA 2010. Circulation 2010;122 (suppl 2):5250-5275

Resultados obtenidos en el cuestionario aplicado a mujeres embarazadas acerca de la presente guia:

Ndmero de pregunta del
cuestionario

Respuesta

De En
acuerdo desacuerdo

% %

100

60 40

100

100

100

100

N[OV B_[W|IN|H

100

40




5.5 TABLA DE MEDICAMENTOS

DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBOLISMO DE Liouipo AMNIOTICO

Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento del embolismo de liquido amnidtico, del Cuadro Basico de la SSA y del Cuadro Basico Sectorial:
Tomado de Edicién 2010 del Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos. Diario Oficial de la Federacién

CLAVE

PRINCIPIO
ACTIVO

DOSIS RECOMENDADA

PRESENTACION

TIEMPO

EFECTOS ADVERSOS

INTERACCIONES

CONTRAINDICACIONES

010.000.0615.00

Dobutamina

Infusion intravenosa.

IAdultos: 2.5 a 10 pg/kg/minuto, con|
incrementos graduales hasta alcanzar|
la respuesta terapéutica.

IAdministrar diluido en soluciones|
intravenosas (glucosada al 5% o
mixta) envasadas en frascos de vidrio.,

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula o
ampolleta contiene;
Clorhidrato de dobutamina
Equivalentea 250 mg

de dobutamina.

Envase de 5 ampolletas con 5|
ml. cada una o con un frasco|
dmpula con 20 ml.

Nausea, cefalea, palpitaciones, disnea,
dolor toracico y elevacion de la presién|
arterial. Reacciones €|
hipersensibilidad. La incidencia de
lefectos adversos esta relacionada con|
la dosis.

o

Los efectos de la dobutamina pueden|
ser inhibidos por los antagonistas de|
los receptores B-adrenérgicos.

El empleo de dobutamina en forma
concomitante con nitroglicerina o
nitroprusiato potencializa el
incremento del gasto cardiaco, asi
lcomo la resistencia vascular sistémical
lv la presién de llenado ventricular.

El halotano vy el ciclopropano pueden
aumentar el potencial para que se
produzcan arritmias ventriculares.

Hipersensibilidad a este|
medicamento. En los pacientes
lcon estenosis subaortical
hipertréfica idiopdtica y en el
feocromocitoma.

010.000.0614.00

Dopamina

Infusién intravenosa.

Adultos y nifios: 1 a 5 pg/kg de peso
corporal/ minuto.

Dosis maxima 50 pg/kg de peso
icorporal/minuto.
Administrar diluido en
intravenosas  (glucosada al
lenvasadas en frascos de vidrio.

soluciones|

5%)

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta contiene
Clorhidrato de dopamina 200
Envase de 5 ampolletas con 5
ml.

Nausea, vomito, cefalea, taquicardia,
arritmias e hipertension. Lal
lextravasacion local puede producir
necrosis tisular y requiere tratamiento|
lcon una infusion local de fentolamina,
Reacciones por infusiones prologadas|
incluyen gangrena de los dedos.

Las dosis también deben reducirse|
con el uso de doxapram, ergonovinal
o ergotamina. El uso con digital
puede aumentar el riesgo de arritmias|
cardiacas. El riesgo de disrritmias|
puede aumentarse con los agentes
inhalatorios como el halotano
secundariamente a la sensibilidad del
miocardio a los simpaticomiméticos,
Hay menos riesgo con el uso del
isoflurano.

El uso de dopamina estd
icontraindicado en el
feocromacitoma. Se debe tener
cuidado en pacientes con
taquiarritmias, hipoxia,
hipercapnia, acidosis en
lenfermedad vascular como el
Raynaud.

010.000.0612.00

Norepinefrina

Infusién intravenosa.

Adultos y nifios: 16 a 24 pg/minuto,
ajustar la dosis y el goteo segin
respuesta terapéutica.
/Administrar diluido en
intravenosas envasadas en frascos de|
vidrio.

soluciones|

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta contiene:
Bitartrato de norepinefrina
equivalente a 4 mg. de|
norepinefrina.

Envase con 50 ampolletas de|
4 ml.

La vasoconstriccion local debida a laj
lextravasacion puede causar hemostasial
/o necrosis. En la circulacién general
puede reducir el flujo sanguineo a los|
6rganos vitales, puede disminuir I3
perfusion renal y debido a la hipoxia
tisular ocasionar acidosis metabdlica,
lespecialmente en pacientes|
hipovolémicos. El uso prolongado de|
dosis elevadas de norepinefrina pueden
disminuir el gasto cardiaco por
reduccién del retorno sanguineo|
debido al aumento de la resistencial
ascular periférica. Rara vez se
presentan palidez cutanea o a lo largo|
de la vena en que se administra,
Icianosis, mareos severos, bochornos,
lerupcion cutanea, urticaria o prurito,
ledema en cara, labios o parpados,
sibilancias y arritmia cardiaca.

%)

La anfetamina, anestésicos organicos,
lantidepresivos triciclicos, maprotilina|
antihipertensivos, diuréticos usados|
lcomo antihipertensivos,
bloqueadores R-adrenérgicos,
lestimulantes del SNC, desmopresina|

lipresina, vasopresina, glucésidos)
digitélicos, dihidroergotamina,
lergotamina, ergometrina,|
metisergida, oxitocina, doxapram,
guanetidina, levodopa, litio|

mazindol, metildopa, alcaloides de laj
rauwolfia y hormonas tiroideas.
Incompatibilidades: la norepinefring
les incompatible con las sales de
hierro, alcalis y agentes oxidantes por
lo cual deberd evitarse su mezcla.

Hipersensibilidad a I3
norepinefrina o a cualquier otro
simpaticomimético.

lAsimismo, se contraindica en|
pacientes con intolerancia al
bisulfito, contenido como parte
del vehiculo en la férmula|
También debera evitarse su|
lempleo en pacientes con estado|
de choque avanzado,|
insuficiencia coronaria ol
hipertiroidismo.
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010.000.0204.00 Atropina Intramuscular o intravenosa. SOLUCION INYECTABLE La atropina puede causar un sindrome|La atropina puede interferir en lala atropina se contraindica en|
Adultos: 0.5 a 1 mg. Dosis maxima 2|Cada ampolleta contiene: central  anticolinérgico, que  sejabsorcion de otras medicacioneslas  siguientes  situaciones|
mg Sulfato de atropina 1 mg caracteriza por una progresién dedesde el tracto gastrointestinalclinicas: glaucoma, adhesiones|
Envase con 50 ampolletas de| sintomas desde la desazén ysecundario a la disminucién del(sinequias) entre iris y lente|
1 ml alucinaciones hasta la sedacion evaciado gastrico y motilidad gastricaestenosis pilérica, €
inconsciencia. Este sindrome es maslLos efectos antisialogogos de lahipersensibilidad a la atropina
probable con la escopolamina que conjatropina también se pueden acentuar|
la atropina. La fisostigmina es unacuando se usa con  otras|
droga anticolinesterasica capaz demedicaciones que tienen actividad
icruzar la barrera hematoencefalica, quejanticolinérgica como los|
se usa en el tratamiento de estefantidepresivos triciclicos,
sindrome lantisicoticos, algunos|
antihistaminicos y drogas|
lantiparkinson
010.000.0611.00 Epinefrina ISubcutanea o intramuscular SOLUCION INYECTABLE Miedo, ansiedad, cefalea pulsante/Antagonismo con: bloqueantesHipersensibilidad a epinefrina, of
Intravenosa lenta (5 a 10 minutos)  |Cada ampolleta contiene: disnea, sudoracion, nauseas, vomitos,adrenérgicos la simpaticomiméticos;|
Adultos: Intravenosa: 0.1 a 0.25 mg |Epinefrina 1 mg (1:1 000) temblores y mareos; taquicardiaEfectos potenciados poriinsuficiencia o dilatacién|
Subcutanea o intramuscular: 0.1 a 0.5[Envase con 50 ampolletas de| palpitaciones, palidez,  elevaciénjantidepresivos  triciclicos, IMAOardiaca, insuficiencia coronaria
mg 1 ml (discreta) de la presion arterial Efectos cronotrépicos vy arritmias cardiacas;
arritmogénicos potenciados  porjhipertiroidismo; HTA  grave;
inhibidores de la  catecol-O-feocromocitoma; lesiones|
metiltransferasa lorganicas  cerebrales  como;|
Severa reaccion hipertensiva confarteriosclerosis cerebral,
guanidina glaucoma de angulo cerrado,

Inhibe la secrecion de insulina, puede
ser necesario aumentar dosis de|
insulina o de hipoglucemiantes orales,
Efectos presores inhibidos por;
\vasodilatadores de accion rapida o
bloqueadores alfa-adrenérgicos

parto, durante el tltimo mes de|
igestacion y en el momento del
parto. Evitar concomitancia con|
anestesia  de  hidrocarburos|
halogenados (cloroformo,
tricloroetileno) o ciclopropano

010.000.2154.00 Enoxaparina Profilaxis: 40 mg/dia Ueringa pre llenada IndividualizafHemorragia, trombocitopenia, dolofAumentan efecto anticoagulantejHipersensibilidad al farmaco, a I3
010.000.4242.00 5di [Tratamiento: 1.5 mg/kg/dia 20 mg/O.Z ml local, eritema, hematoma, interaccidnjacido acetil salicilico, AINE, Dextranheparina o derivados,|
010.000.4224.00 sodica 40 i iclodini i i
mg/0.4 ml medicamentosa 40, ticlodipina, clopidogrel hemorragia, evento vascular
60 mg/0.4 ml glucocorticoides, tromboliticos,icerebral reciente
80 mg/0.8 ml lanticoagulantes
/Antagonizan: protamina

010.000.5246.00 Aprotinina Intravenosa SOLUCION INYECTABLE Se  pueden  producir reaccioneslLa actividad de los tromboliticosHipersensibilidad a la aprotinina

IAdultos: 10 000 UIK como prueba

De no existir reacciones adversas en|
los siguientes 10 minutos, administrar
una dosis de 2 millones de UIK|

durante 30 minutos previos a la

lesternotomia

Continuar con infusién de 500 000
UIK/hora

IAdministrar diluido en soluciones|
intravenosas envasadas en frascos de
idrio

Cada ml contiene:
Aprotinina 10 000 UIK

Envase con frasco ampula de

50 ml (500 000 UIK)

anafilacticas o anafilactoides. Las
anafilacticas pueden|
presentarse tanto en el primer uso
como después del uso repetido de|
aprotinina (<0.5%). Aun cuando se
tolere segunda  dosis, el
tratamiento posterior puede llevar a
una reaccion anafilactica severa. Si se
desarrollan reacciones de|
hipersensibilidad durante la infusion,
deberd suspenderse su administracion
de inmediato. Durante el tratamiento
con altas dosis se observé un aumento|
ocasional vy  transitorio de I3
creatinemia  (1%) en pacientes
sometidos a cirugia

reacciones

una

(estreptoquinasa, TPA, uroquinasa)
les inhibida por la aprotinina en forma
dosis-dependiente

La aprotinina bloquea el efecto
hipotensivo agudo del captopril y con|
heparina se ha observado
prolongacion mayor del tiempo de
coagulacién activa (ACT) durante el
tratamiento con dosis altas de
aprotinina; sin embargo, esta drogal
no debe considerarse un auxiliar de Ia
heparinoterapia

una
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010.000.0621.00

010.000.0622.00

Heparina

Intravenosa.
IAdultos: Inicial 5 000 UI

Subsecuente: 5 000 a 10 000 UlHeparina sddica equivalente a
cada 6 horas hasta hacer un total del10 000 Ul de heparina
20 000 Ul diariamente y de acuerdoEnvase con 50 frascos|

con la respuesta clinica

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula contiene:

ampula de 10 ml (1000
Ul/ml)

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula contiene:
Heparina sddica equivalente 3
25 000 Ul de heparina
Envase con 50 frascos|
Ampula de 5 ml (5 000
ul/ml).

icomplicaciones tromboembélica

lembolia pulmonar y cerebral.

Hipersensibilidad, ndusea, voémito,
urticaria, malestar general, cefalea,
lagrimeo, fiebre, asma, rinitis [prolonga el tiempo de protrombina.
reacciones  anafilactoides, choque,|
ulceracién y hemorragia. La presencial
tiempo de coagulacién se controla

heparina. Sindrome de coagulo blanco,

lcomo: necrosis de la piel, gangrena de
lextremidades, infarto al miocardio vylla heparina se  contrarrestal

S|

parcialmente  al utilizarse  con
digitalicos, tetraciclina, nicotina of
antihistaminicos. Algunos reportes|
muestran que la aplicacion LV. de
nitroglicerina puede antagonizar el

La administracién concomitante de|Hipersensibilidad a la heparina
heparina con anticoagulantes orales@a los componentes de la férmula,

Los medicamentos que afectan ladigestivas y  genitourinarias,
irritacién local, eritema, hematoma/funcién de las plaquetas (porPacientes con trombocitopenial
lejemplo: acido acetil salicilico y otrosisevera o en quienes no se|
de sangrado o de prolongacion delagentes antiinflamatorios nodetermine en los intervalos
lesteroideos, dextran, dipiridamol) Jadecuados el  tiempo  de
suspendiendo la administracion de lapueden incrementar el riesgo delcoagulacion y tiempo parcial de
hemorragia y deben ser utilizados contromboplastina. Pacientes con|
precaucion en pacientes que recibensangrado incontrolable

heparina. El efecto anticoagulante de

len enfermedades hemorragicas

efecto anticoagulante de la heparina
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6. GLOSARIO

Actividad eléctrica sin pulso: se refiere a un grupo heterogéneo de ritmos organizados o semi
organizados en los que no hay pulso palpable, e incluye ritmos idioventriculares, ventriculares de
escape, idioventriculares posteriores a desfibrilacion y ritmos bradisistélicos.

Asistolia: es un ritmo de paro cardiaco asociado con actividad eléctrica no discernible en un trazo
electrocardiogréfico (linea isoeléctrica).

Bradicardia: Cualquier alteracion del ritmo en el que la frecuencia cardiaca sea inferior a 60 latidos
por minuto.

Cianosis: coloracion azulada de la piel y mucosa debido a un aumento en la hemoglobina
desoxigenada.

Colapso materno: es un evento agudo que involucra al sistema cardiopulmonar y al cerebro, con
reduccién o ausencia del estado de conciencia (y potencialmente la muerte) en cualquier estadio del
embarazo y hasta 6 semanas después del parto.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: es la separacion prematura de una
placenta normalmente implantada.

Embarazo de alto riesgo: aquél en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioeconoémico precario.

Embarazo normal: es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la fecundacion y termina con
el parto y el nacimiento del producto a término.

Fibrilacion ventricular: se caracteriza por actividad eléctrica ventricular rapida y desorganizada, con
imagen de amplitud y contornos variables en el trazo electrocardiografico. No se distinguen
complejos QRS, segmentos-r y ondas t.

Hipoxemia: condicién en la que existe una presion arterial de oxigeno menor de 60 mmHg, o una
saturacion de oxigeno menor a 90%, pese a oxigenoterapia.

Insuficiencia respiratoria: se produce cuando el aparato respiratorio ya no satisface las demandas
metabdlicas del organismo.

Muerte materna: es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
de la terminacion del mismo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Nacimiento: expulsién completa o extraccion del organismo materno del producto de la
concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o esté unido a la
placenta y que sea de 21 o mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que
nacen vivos como para los mortinatos.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la placenta
y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsion y alumbramiento.
Puerperio inmediato: primeras 24 horas posparto normal.

Puerperio normal: periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los érganos genitales maternos y
el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene una duracién
de 6 semanas o 42 dias.

Taquicardia: cualquier alteracion del ritmo en el que la frecuencia cardiaca sea >100 latidos por
minuto.

44



DiaGNOsTICO Y T

Taquicardia ventricular: taquiarritmia que se origina por debajo de las ramas del haz de His, pueden
ser monomorfas o polimorficas.

Urgencia obstétrica: condicion de complicacion o intercurrencia de la gestacion que implica riesgo
de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.
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