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RESUMEN 

La embolia de líquido amniótico es una de las 
mayores causas de mortalidad materna actuales. Su 
fisiopatología sigue siendo muy discutida y existen 
dificultades para la correcta identificación de los criterios 
diagnósticos actuales. La incidencia de embolia de líquido 
amniótico es aproximadamente de 1 por cada 8000-
30000 embarazos. De los años 40 a la actualidad se han 
realizado numerosos estudios sobre dicha patología, los 
cuales han ido avanzando y dando pistas para conocer 
mejor su fisiopatología y criterios diagnósticos, aunque se 
deben de abrir más líneas de investigación sobre el tema. 
En este estudio se proponen medidas de actuación 
rápidas ante dicha patología según la última evidencia 
científica, para disminuir la incidencia de mortalidad 
materna y fetal, puesto que, en la mayoría de los casos se 
debe de actuar con rapidez antes de diagnosticar que se 
está produciendo la embolia de líquido amniótico en la 
paciente. El proceso de parto o postparto inmediato lo 
realiza el personal de enfermería, por eso, son los 
profesionales que debe de estar formado para actuar con 
la mayor brevedad posible y conocer la última evidencia 
científica sobre el tema, para poder manejar la situación 
de manera efectiva y con la mayor calidad posible. 
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ABSTRACT 

Embolism of liquid amniotic is one of the major 
causes of maternal mortality. Its pathophysiology 
remains much debated and there are difficulties in the 
correct identification of the current diagnostic criteria. 
The incidence of embolism of liquid amniotic is 
approximately 1 of every 8000-30000 pregnancies. From 
the 1940s to the present day have been numerous studies 
on this disease, which have been advancing and giving 
clues to learn more about its pathophysiology and 
diagnosis criteria, although they should open more lines 
of research on the subject. Fast action measures before 
such pathology are proposed in this study according to 
the latest evidence scientific, to reduce the incidence of 
fetal and maternal mortality, since, in the majority of 
cases it should act rapidly before diagnosing that is this 
causing the embolism of liquid amniotic in the patient. 
Birth and immediate postpartum process is performed by 
the nurse, therefore, is one of the professionals that must 
be formed to act as soon as possible and learn the latest 
scientific on the subject, evidence to be able to handle the 
situation effectively and with the highest possible quality. 
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INTRODUCCION 

La embolia de líquido amniótico es una de las 
emergencias con peores resultados obstétricos, con una 
incidencia de 1/40.000 partos aproximadamente y una 
tasa de mortalidad muy elevada que oscila entre el 20 y el 
60% (1). 
Los criterios diagnósticos de embolia de líquido 
amniótico fueron descritos por Steiner y Lushbaugh en 
1941 (2) y fueron actualizados por Clark y col. en el año 
1995 (3). El embolismo de líquido amniótico toma como 
criterios clínicos de diagnóstico: 

o Hipoténsio n aguda o paro cardí aco. 
o Insuficiéncia réspiratoria aguda. 
o Coagulopatí a (consumo intravascular, 

fibrino lisis o hémorragia clí nica gravé én 
auséncia dé otras éxplicacionés) 
o Signos y sí ntomas agudos qué 

coménzaron duranté él trabajo dé parto, césa réa 
abdominal, dilatacio n y évacuacio n o déntro dé 
los 30 minutos postparto. 
o Exclusio n dé otras aféccionés qué 

pudiéran justificarla. 
 

La ra pida actuacio n por parté dél pérsonal sanitario én la 

réanimacio n dé la paciénté impidé complétar los 

éstudios nécésarios para cumplir él u ltimo critério 

clí nico antériorménté citado. Por ésé motivo, él 

diagno stico inicial és intuitivo y frécuéntéménté carécé 

dé confirmacio n anatomopatolo gica. 

En la dé cada dé los ochénta, gracias al désarrollo dé 

té cnicas clí nicas para él catétérismo dé la artéria 

pulmonar dé mujérés én éstado crí tico, invéstigacionés 



ciéntí ficas ba sicas sobré la fisiologí a matérno fétal y él 

primér régistro sistéma tico dé casos dé émbolia dé 

lí quido amnio tico sé publicaron varios éstudios con 

résultados sorpréndéntés qué hiciéron réévaluar lo 

antériorménté éstudiado con animalés y réchazar 

antiguas téorí as sobré la patogé nésis dé la émbolia dé 

lí quido amnio tico. (4, 5,6-8) 

Las maniféstacionés clí nicas éspécí ficas dé la émbolia dé 

lí quido amnio tico puédén variar déntro dé la trí ada 

général dé hipoxia, hipoténsio n y coagulopatia. Una 

mujér én trabajo dé parto o poco tiémpo déspué s dé é sté, 

sufré disnéa aguda, désaturacio n o ambas, séguidas por 

un colapso cardiovascular su bito. Esta situacio n continu a 

con un paro cardiaco, coagulopatia o ambos. El parto 

cardiaco puédé sér la causa dé muérté dé la mujér a 

pésar dél buén manéjo dé la situacio n. Los tipos dé 

parada cardiaca qué sé han déscrito én dichas 

situacionés han sido la fibrilacio n auricular, asistolia y 

actividad élé ctrica sin pulso. Las mujérés qué sobrévivén 

tanto al colapso inicial como a la coagulopatia, puédén 

préséntar lésio n pulmonar y sí ndromé dé insuficiéncia 

réspiratoria aguda. Sin émbargo, las mujérés qué 

désarrollan un cuadro dé parada cardiaca, és comu n qué 

préséntén un fallo multiorga nico con lésio n cérébral por 

hipoxia. (9) 

Si él féto sigué én él u téro matérno y la mujér sufré él 

cuadro, las maniféstacionés dé la frécuéncia cardiaca 

fétal por hipoxia son évidéntés, producié ndosé 

décéléracionés tardí as o con ma s frécuéncia 

décéléracionés prolongadas agudas. (4) 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se realizó tras una exhaustiva búsqueda 
bibliográfica en las principales bases de datos científicas 
tales como: Cochrane Plus, Pubmed, sCielo, Cinhal, 
Medline y Cuiden entre otras. Utilizando los siguientes 
descriptores: embolia de líquido amniótico; emergencia; 
evaluación, actuaciones enfermeras; mortalidad perinatal 
y complicaciones obstétricas. Se revisaron protocolos y 
guías de práctica clínica. 
 

 

RESULTADOS 

En cuanto a los factores de riesgo asociados a la 
embolia de líquido amniótico existen diversos estudios en 
los que las siguientes características están o no 
relacionadas con la misma: paridad y edad materna 
avanzada, inducción del trabajo de parto, sexo masculino 
del feto, cesárea, parto instrumental, placenta previa, 
trauma cervical, desprendimiento de placenta y minoría 
étnica. (10-19). Actualmente, no se ha demostrado que la 
práctica obstétrica utilizada aumente la aparición de 
embolia de líquido amniótico, por ello seguimos diciendo 
que la causa de aparición de embolia de líquido amniótico 
es imprevisible e impredecible. 
Según los estudios en los que se definen los casos de 
embolia de líquido amniótico la tasa de mortalidad supera 
el 60%. En los casos donde la mujer sufra un paro cardíaco 
aumenta ese porcentaje, afirmando que menos de un 10% 

de esas pacientes sobreviven. (20). Puede afirmarse que 
el pronóstico parece estar relacionado con la gravedad del 
cuadro, es decir, con la aparición de un paro cardiaco. 
Respecto al manejo adecuado, como no es necesario el 
diagnóstico de la embolia de líquido amniótico, le 
daríamos importancia al tratamiento de apoyo 
observando la fisiopatología. 
Si se produce un paro cardiaco se realizarían los 
algoritmos de Soporte Vital Básico y Avanzado. En la 
hipotensión materna que puede llevarnos al paro 
cardiaco, debe de mantenerse una tensión arterial 
adecuada, con administración de fluidos y agentes 
vasopresores, por lo que el personal de enfermería en este 
caso debería de canalizar una vía periférica, a poder ser 
de gran calibre. La hipoxia o disnea, o en ambas, se 
controlan administrando oxigenoterapia y la intubación 
no siempre es necesaria, aunque el servicio de anestesia 
debe de avisarse en cuanto se sospeche la embolia de 
líquido amniótico. 
La coagulopatia y posterior hemorragia que se producen 
en una embolia de líquido amniótico se tratan con la 
administración de sangre y sus componentes (protocolos 
de transfusión masiva). (21) Un estudio reciente concluye 
en que pacientes tratadas con factor VIIa recombinante 
tuvieron peores resultados que el grupo expuesto sólo a 
reemplazo de componentes. (22) 
Si la embolia de líquido amniótico se produce aun cuando 
el parto no ha ocurrido, la última evidencia concluye que 
se debe de realizar una cesárea de emergencia, ya que el 
parto inmediato mejora los resultados en el recién 
nacido.(4,23) 
Cuando se sospecha una embolia de líquido amniótico 
podemos tener en cuenta las siguientes medidas para un 
buen manejo de la situación: 

o Résérvar glo bulos rojos, plasma frésco 
(congélado o crioprécipitado) 
o En caso dé hipoxia, désaturacio n 

significativa o paciénté inconsciénté sé débé dé 
intubar y véntilar con oxí géno al 100%. 
o En la réalizacio n dé las maniobras dé 

RCP y los préparativos dél matérial para la 
réalizacio n dél parto, désplazar él u téro hacia él 
lado izquiérdo méjorara  él gasto cardiaco y él 
rétorno vénoso dé la madré. 
o La administracio n dé solucio n 

cristaloidé dé manéra ra pida és uno dé los 
tratamiéntos ma s éféctivos én él soporté vital 
cardiaco avanzado con émbolia dé lí quido 
amnio tico, débémos sabér qué la mujérés qué 
sobrévivén puédén padécér lésio n pulmonar 
aguda y édéma pulmonar. 

 

 

DISCUSIÓN 

Parece ser que la búsqueda acerca del mecanismo de 
la embolia de líquido amniótico ha terminado por los 
numerosos estudios realizados sobre el tema. Utilizando 
planteamientos cuidadosos en investigación sobre el 
papel de la respuesta antigénica y los mediadores 
endógenos o inflamatorios en el origen de la embolia de 
líquido amniótico, estaremos ante una buena línea de 
investigación. 
 

 



CONCLUSIONES 

La embolia de líquido amniótico es una patología 
que no podemos predecir ni tampoco podemos prevenir. 
El profesional sanitario que atiende a la mujer en su 
proceso de parto normal no puede de ninguna manera 
evitar que se produzca dicho acontecimiento, tanto en el 
transcurso del parto en curso, como en el postparto 
inmediato. 
Deben realizarse los cuidados normales a la mujer de 
parto hasta las dos horas siguientes del mismo. Por ello, 
cuando aparezca alguno de los signos o síntomas que 
pueda atribuirse a la aparición de una embolia de líquido 
amniótico en la mujer gestante o puérpera, debemos 
adelantarnos a los acontecimientos e ir realizando los 
primeros cuidados (administración de oxígeno, 
uterotónicos si existe hemorragia e incluso canalizar una 
ségunda vía périférica…) dando la voz dé alarma al 
personal competente y trasladando a la paciente para 
completar el tratamiento que debe de realizarse en dichas 

situaciones, como por ejemplo, la realización de una 
cesárea urgente. 
Podemos concluir en que una actuación rápida ante dicha 
situación, puede salvar la vida tanto de la mujer como de 
su bebé, por eso, es muy importante dar importancia a 
cualquier signo o síntoma que la mujer refiera, por muy 
leve que sea, ya que puede complicarse hasta el punto de 
producirse una bradicardia fetal intraútero, que necesita 
la realización de una cesárea urgente para salvar la vida 
fetal. Estamos hablando de minutos e incluso segundos 
cruciales para obtener resultados positivos ante la 
aparición de embolia de líquido amniótico, ya que tiene 
una alta tasa de morbimortalidad materno-fetal. 
Debemos conocer la última evidencia científica sobre el 
tema, para poder manejar la situación de manera efectiva 
y con la mayor calidad posible. 
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