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RESUMEN

REPERCUSIONES PERINATALES EN EMBARAZOS CON OLIGOHIDRAMNIOS

Melissa M. Estrada Marcos?, Dra. Bianka N. Orellana?, M.Sc. Ronaldo A. Retana®, Ph.D. Rory R.
Vides*, M.Sc. Carlos I. Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin Mazariegos®*. Universidad de San
Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo, zona 5 Chiquimula

tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: El liquido amniotico (LA) desempefia un papel protector en el
embarazo, permite el crecimiento fetal normal, el desarrollo de los 6rganos, al término
de la gestacion, protege al feto de las compresiones del corddén umbilical durante los
movimientos fetales o las contracciones uterinas. Las alteraciones en el volumen del
LA, especialmente su disminucion (oligohidramnios) se ha considerado un indicador
de resultados adversos perinatales, la incidencia en la literatura varia de menos de
0.5% a mas de 5%, dependiendo de la poblacion estudiada y de la definicion de éste.
Objetivo: Describir las repercusiones perinatales mas frecuentes en embarazos con
oligohidramnios. Material y métodos: Se realizé una monografia tipo compilacion,
haciendo una revision bibliografica, basada en fuentes primarias y secundarias.
Conclusion: Las repercusiones perinatales mas frecuentes en embarazos con
oligohidramnios son: la pérdida del bienestar fetal, asfixia perinatal, sindrome de
aspiracion por meconio, bajo peso al nacer, prematuridad, puntajes de Apgar bajo, e
hipoplasia pulmonar neonatal; lo que incrementa la morbilidad y mortalidad perinatal a

cualquier edad gestacional.

Palabras claves: liquido amnidtico, oligohidramnios, repercusiones perinatales.

1. Investigador
2. Asesor de monografia
3. Coordinador de carrera Médico y Cirujano CUNORI

4. Revisores de tesis



ABSTRACT

PERINATAL REPERCUSSIONS IN OLIGOHYDRAMNIOS PREGNANCIES

Melissa M. Estrada Marcos?, Dra. Bianka N. Orellana?, M.Sc. Ronaldo A. Retana®, Ph.D. Rory R.
Vides*, M.Sc. Carlos I. Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin Mazariegos®*. University of San
Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo farm, zone 5 Chiquimula tel.
78730300 ext. 1027

Introduction: Amniotic fluid (LA) plays a protective role in pregnancy, allows normal
fetal growth, organ development, at the end of gestation, protects the fetus from
umbilical cord compressions during fetal movements or uterine contractions.
Alterations in LA volume, especially its decrease (oligohydramnios) has been
considered an indicator of adverse perinatal outcomes, the incidence in the literature
varies from less than 0.5% to more than 5%, depending on the population studied and
its definition. Objective: To describe the most frequent perinatal repercussions in
pregnancies with a single fetus with oligohydramnios. Material and methods: A
bibliographic review was carried out, based on primary and secondary sources.
Conclusion: Among the main perinatal repercussions we can mention the loss of fetal
well-being (which increases cesarean deliveries), perinatal asphyxia, meconium
aspiration syndrome, low birth weight, prematurity, and neonatal pulmonary
hypoplasia, increasing the perinatal morbidity and mortality at any gestational age and

more pronounced in the second trimester of gestation.

Key words: amniotic fluid, oligohydramnios, perinatal repercussions.
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2. Advisor
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I. INTRODUCCION

El liquido amnidtico (LA) desempefia un papel protector en el embarazo, permite el
crecimiento fetal normal, el desarrollo de los 6rganos y al término de la gestacion,
protege al feto de las compresiones del cordén umbilical durante los movimientos
fetales o las contracciones uterinas, el LA estd en constante estado dinamico y

estrechamente vinculado a la fisiologia de la madre y el feto.

Las mediciones de volumen del LA con ultrasonido prenatal se han convertido en
vigilancia estandar del feto, porque su disminucion (oligohidramnios) se ha
considerado un indicador de resultados adversos perinatales; su incidencia varia de
0.5% a 5%, dependiendo de la poblacién estudiada y de la definicion de
oligohidramnios (Zhang et al. 2004).

La salud fetal, objetivo principal del obstetra y pediatra se ve en peligro cuando el
oligohidramnios se presenta, haciendo de la gestacion un embarazo de alto riesgo; sin
embargo, al identificar de manera temprana el problema, el obstetra puede instituir el

tratamiento adecuado e intervenir antes que ocurran dafos irreversibles.

Con esta recopilacion de informacion se pretende generar conocimiento en el personal
de salud acerca del oligohidramnios, su definicion, diagndstico, tratamiento y
repercusiones perinatales, por medio de fuentes bibliograficas primarias y

secundarias.

Se definié oligohidramnios como una gestacion con un indice de liqguido amnidtico
menor de 5 cm, menos del quinto percentil para la edad gestacional o con un bolsillo
vertical maximo menor de 2 cm, presentando los siguientes resultados perinatales
adversos: pérdida del bienestar fetal, asfixia perinatal, sindrome de aspiracién por
meconio, bajo peso al nacer, prematuridad, puntuaciones bajas de Apgar e hipoplasia

pulmonar neonatal.



II. JUSTIFICACION

El oligohidramnios a causa de las alteraciones de la funcion placentaria se ha asociado
con un mayor riesgo de parto por cesarea debido a sufrimiento fetal, asi como puntajes
bajos de Apgar, sindrome de aspiracion por meconio, mortalidad y morbilidad perinatal
a cualquier edad gestacional, siendo los riesgos particularmente mas altos durante el
segundo trimestre cuando la mortalidad perinatal se aproxima del 80 al 90% (Zhang et
al. 2004).

En un metaandlisis que comprendié mas de 10,000 embarazos, las mujeres con
oligohidramnios tenian un riesgo dos veces mayor para parto por cesarea por
sufrimiento fetal y un riesgo cinco veces mayor para una puntuacion de Apgar <7 a los
5 minutos en comparacion con los embarazos con un indice de liquido amnidtico (ILA)
normal. En el afio 2011 otro estudio realizado por Loren Petrozella, demostré que un
ILA menor a 5 cm identificado entre 24 y 34 semanas se asocio con un incremento de
riesgo de muerte fetal, nacimiento prematuro espontaneo o médicamente indicado,
anomalias del patron de la frecuencia cardiaca y restriccion de crecimiento
(Cunningham et al. 2019).

En la regidon nor-oriental de Guatemala, no se cuenta con estudios recientes sobre la
relacion entre el oligohidramnios y los resultados adversos perinatales, es por ello la
importancia de recopilar la informacién necesaria sobre la fisiologia del liquido
amnidtico, sus alteraciones, en este caso oligohidramnios y los resultados perinatales
gue este conlleva, con el propésito de aumentar el enfoque en estas pacientes de alto

riesgo para evitar las complicaciones que elevan la morbilidad y mortalidad perinatal.



[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Describir las repercusiones perinatales mas frecuentes en embarazos con

oligohidramnios.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Definir oligohidramnios y su etiologia segun el trimestre de gestacion que se

presenta.

3.2.2 Identificar la técnica de medicion ecografica mas adecuada para evaluar el

volumen de liquido amniotico.

3.2.3 Determinar los errores ecograficos mas comunes en la estimacion del

volumen del liquido amniético.

3.2.4 Describir las opciones terapéuticas utilizadas para el manejo del

oligohidramnios.



IV. CONTENIDO

Capitulo |
Fisiologia del liquido amnidtico

Clasicamente se pensaba que el LA era una masa liquida envolvente del feto, y su
funcion era eminentemente mecanica para actuar como masa hidrostatica, que

protegiera a éste de compresiones y traumatismos (Botella y Nufiez 1993).

Esta idea simplista contrastaba con la hipétesis de Hipdcrates quien hace 2,500 afios
ya habia emitido la idea que el LA se componia de orina fetal, por lo que esta bolsa
hidrostatica y mecéanica es ademas un complejo mecanismo de nutricion, regulacion

metabolica y de proteccidn del desarrollo fetal (Botella y NUfiez 1993).

El LA esta en constante estado dinamico y estrechamente vinculado a la fisiologia de
la madre y el feto, haciendo necesario un conocimiento adecuado de sus
caracteristicas fisiologicas para la correcta evaluacion e interpretacion de los datos que

se obtengan.

1.1 Produccién y reabsorcion del LA

La cavidad amniética comienza a formarse muy precozmente en la pared dorsal del
disco embrionario, pudiendo verse en todos los embriones recién implantados. Las
células del amnios que la recubren segregan el primitivo liquido, pero pronto cambia
Su composicion que es similar tanto al plasma materno como al fetal (Botella y Nufiez
1993).

A principios de la gestacion existen dos bolsas de liquido que rodean al embrién
durante el embarazo: el saco amnidtico que contiene LA y la cavidad que contiene
liquido celémico extraembrionario. Estas bolsas contienen grandes cantidades de

liquido en relacién con el tamafio del embrion (Morgan-Ortiz et al. 2015).



El liquido celémico esta presente entre las membranas coridnicas y el amnios en
desarrollo, alrededor de la semana 7 de gestacién, alcanzando un volumen maximo
en torno a las 10 semanas y su cantidad disminuye posteriormente, de tal manera que
desaparece por completo a las 12 a 14 semanas de gestacion, con la consiguiente
fusion de las membranas amniética y corionica (Morgan-Ortiz et al. 2015).

Durante la primera mitad del embarazo, la transferencia de agua y otras moléculas
pequefas tiene lugar a través del amnios (flujo transmembranoso); a través de los
vasos fetales en la superficie de la placenta (flujo intramembranoso); y a través de la
piel fetal (flujo transcutaneo) (Cunningham et al. 2019).

La produccion fetal de orina comienza entre las 8 y 11 semanas de gestacion, pero
esto no se convierte en un componente principal del LA hasta el segundo trimestre, o
gue explica por qué los fetos con anomalias letales renales pueden no manifestar
oligohidramnios graves hasta después de las 18 semanas. El transporte de agua a
través de la piel del feto continda hasta que la queratinizacion ocurra de las 22 a 25
semanas, esto explica por qué los recién nacidos (RN) extremadamente prematuros
logran experimentar pérdida significativa de liquidos a través de su piel (Cunningham
et al. 2019).

Con el avance de la gestacion, cuatro vias juegan un papel importante en la regulacion
del volumen del LA (Ross y Beall 2014):

1.1.1 Miccion fetal

A las 5 semanas de gestacion el mesonefros produce orina, sin embargo, el
metanefros (rifidn adulto) se desarrolla mas tarde con formacién de nefronas alas 9 a
11 semanas, momento en el que la orina fetal se excreta al LA. La cantidad de orina
producida aumenta progresivamente con el avance de la gestacién, y constituye una

proporcion considerable del LA en la segunda mitad del embarazo.



La cantidad de orina producida por el feto humano ha sido estimada mediante el uso
de la evaluacion ecogréafica del volumen de la vejiga fetal, aunque sigue habiendo
incertidumbre con respecto a la precisién de las mediciones no invasivas, la produccion
de orina fetal humana parece aumentar de 110 mililitros por kilogramo hora (ml/kg/24h)
alas 25 semanas a casi 200 ml/kg/24h a término y casi 1,000 ml/dia cerca del término.
Puede haber una tendencia a que la tasa de flujo de orina disminuya después de las

40 semanas de gestacidn, especialmente si el oligohidramnios esta presente.

La reduccién o ausencia del flujp de orina fetal se asocia con frecuencia a
oligohidramnios, lo que indica que el flujo de orina es probablemente necesario para
mantener el volumen normal de LA. En ovejas, el aumento de la presidon sanguinea
fetal estimula la secrecion fetal del factor natriurético auricular y una diuresis
acompafante, mientras que el aumento de la osmolaridad plasmatica estimula la
secrecion de vasopresina fetal y una respuesta antidiurética. Estos resultados indican
gue el volumen del LA podria estar regulado a través del mecanismo de variacion de
flujo de orina fetal. Sin embargo, en las ovejas, la hipoxia fetal aumenta el flujo de orina,
pero se mantiene el volumen de LA. Estos datos sugieren que la regulacion del
volumen de LA viene mediada por otros mecanismos ademas de cambios en la

produccion de orina.

La osmolaridad de la orina fetal es similar a la del LA y significativamente hipotonico al
del plasma materno y fetal. Especificamente, la osmolaridad materna y del plasma fetal
se aproximan a 280 miliosmoles por litro (mosm/L), mientras que la del LA es de

aproximadamente 260 mosm/L (Cunningham et al. 2019).
1.1.2 Produccién de liquido pulmonar
Una segunda fuente importante de regulacion del LA es el tracto respiratorio,

aproximadamente 350 ml de fluido pulmonar es producido a diario al final de la

gestacion, y la mitad es deglutido inmediatamente (Cunningham et al. 2019).



Parece que todos los fetos de mamiferos segregan liquido de los pulmones. Los
fosfolipidos del LA (lecitina, esfingomielina, y fosfatidilglicerol) utilizados para predecir
la madurez pulmonar fetal humana son pruebas de que los fetos humanos no son la

excepcion (Ross y Beall 2014).

Los fetos ovinos con oclusion traqueal (utilizados como tratamiento para hernia
diafragmatica grave) muestran solo una reduccién pequefia en el volumen de LA. Por
lo tanto, es poco probable que la modulacion de la produccion sea un regulador
importante del volumen de LA. La opinidbn actual es que la secrecion de liquido
pulmonar fetal es, probablemente, mas importante para proporcionar expansion
pulmonar, lo que promueve el desarrollo alveolar y las vias respiratorias (Ross y Beall
2014).

1.1.3 Vasos fetales

La hipotonicidad del LA es responsable de la transferencia significativa de fluido
intramembranoso a través y hacia los vasos fetales en la superficie de la placenta. Esta
transferencia alcanza los 400 ml por dia y es un tercer regulador del volumen de
liquido. En el contexto de la deshidratacion materna, el aumento resultante de la
osmolaridad materna favorece la transferencia de liquidos del feto a la madre, y luego

del compartimiento de LA al feto (Cunningham et al. 2019).

1.1.4 Deglucién fetal

Es una de las principales vias de reabsorcion del LA, los estudios de embarazos casi
a término sefalan que el feto humano ingiere hasta 760 mil/dia en promedio cifra
considerablemente menor que el volumen de orina que se produce cada dia. Sin
embargo, estas estimaciones pueden ser poco fiables, porque la deglucion fetal puede

reducirse, comenzando unos pocos dias antes del parto (Ross y Beall 2014).



El trastorno de deglucion, secundario a una anomalia del sistema nervioso central
(SNC) o una obstruccion del tracto gastrointestinal, puede dar como resultado un grado

impresionante de hidramnios (Cunningham et al. 2019).
Las vias restantes son los flujos transmembranoso y transcutdneo, que en conjunto
representan una proporcion mucho menor del transporte de liquidos en la segunda

mitad del embarazo (Cunningham et al. 2019).

TABLA1 REGULACION DEL VOLUMEN DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Vias Efectos en el volumen Volumen diario

aproximado (ml)

Miccion fetal Produccion 1,000
Deglucion fetal Reabsorcion 750
Secrecién pulmonar fetal Produccion 350
Flujo intramembranoso Reabsorcion 400

Flujo transmembranoso Reabsorcion Minima

Fuente: Cunningham et al. 2019.

1.2 Composicién

La composicion del LA se refleja como una combinacion de la orina y el liquido del
pulmén fetal, ambos liquidos con diferentes propiedades al del plasma fetal y materno
(Morgan-Ortiz et al. 2015).

Considerando al LA como una solucién acuosa en la que el material no soluble (células
epiteliales fetales descamadas) se mantiene en suspension, que contiene cantidades
aproximadamente iguales de compuestos organicos y de sales inorganicas. La mitad
de los constituyentes organicos corresponde a proteinas y la otra mitad a hidratos de

carbono, grasas, enzimas, hormonas y pigmentos (Moore et al. 2013).



Los estudios de las células del LA permiten establecer el diagnostico de alteraciones
cromosomicas, las concentraciones elevadas de alfa-fetoproteina en el LA indican
generalmente la presencia de un defecto grave del tubo neural mientras que las
concentraciones bajas de alfa-fetoproteina pueden indicar la existencia de alteraciones
cromosOmicas como la trisomia 21 (Moore et al. 2013).

1.3 Volumen

En el primer trimestre del embarazo, el amnios no entra en contacto con la placenta o
decidua, y la cavidad amniética esta rodeada por la cavidad exoceldémica llena de
liquido. El liquido exocelémico participa en el intercambio de moléculas entre madre y
feto; la funcion del LA en este periodo gestacional temprano es incierta (Ross y Beall
2014).

Al final del primer trimestre de gestacion humana, la cavidad exoceldOmica desaparece
progresivamente y la cavidad amnidtica es el Unico depdsito significativo de liquido
extrafetal, los volumenes de LA se han medido directamente en la primera mitad del
embarazo, y durante este periodo el volumen aumenta de forma logaritmica (Ross y
Beall 2014).

Los volumenes de LA se estimaron por primera vez en los ultimos dos trimestres de
los embarazos humanos mediante el uso de técnicas de dilucion de colorante. Estos
datos cuantitativos originales han sido respaldados por mediciones semicuantitativas

del volumen de LA realizadas con ecografia (Ross y Beall 2014).

Cada uno de estos métodos demuestran que el volumen de LA aumenta
progresivamente entre las 10 y 30 semanas de gestacion. Normalmente, el volumen
aumenta de menos de 10 ml a las 8 semanas a 630 ml a las 22 semanas y 770 ml a
las 28 semanas de gestacion. Después de 30 semanas, el aumento se lentifica y el

volumen de LA puede permanecer sin cambios hasta 36 a 38 semanas, cuando tiende



a disminuir. Cuando se presenta un embarazo prolongado, el volumen de LA
disminuye considerablemente, promediando 515 ml a las 41 semanas.
Posteriormente, hay una disminucion del 33% del volumen de LA por semana,
consistente con el aumento en la incidencia de oligohidramnios en gestaciones post-

término (Ross y Beall 2014).

1.4 Funciones

El liquido amnidtico desempefia varias funciones clave en el desarrollo normal del feto
(Moore et al. 2013):

Facilita el crecimiento externo simétrico del embrion y del feto.

e Actua como una barrera frente a las infecciones.

e Facilita el desarrollo pulmonar fetal normal y del tracto gastrointestinal.

e Evita la adherencia del amnios al embrién y al feto.

e Evitala compresion del cordén umbilical.

e Actla como un amortiguador del embrion y el feto frente a las lesiones al
distribuir los golpes que puede sufrir la madre.

e Es util para controlar la temperatura corporal del embrion en tanto que mantiene
una temperatura relativamente constante.

e Permite al feto moverse libremente, lo que, por ejemplo, facilita el desarrollo
muscular a través del movimiento de los miembros.

e Participa en el mantenimiento de la homeostasis de los liquidos y los

electrolitos.



Capitulo I
Oligohidramnios

2.1 Definicién

En el primer capitulo se expuso acerca del volumen del LA el cual no se mantiene
estatico sino en un estado dindAmico que puede aumentar progresivamente conforme
la gestacidn, mantenerse o disminuir en casos patoldgicos, el oligohidramnios describe
la situacion en la que hay disminucion del volumen del LA en relacién a la edad
gestacional.

Tiene multiples definiciones, cominmente como una gestacion con un ILA menor de 5
cm, otra alternativa incluye menos del quinto percentil para la edad gestacional o con
un bolsillo vertical maximo de LA menor de 2 cm (Jones y Henderson 2012).

Cuando no se identifica una bolsa medible de liquido amnidtico, puede usarse el

término anhidramnios (Cunningham et al. 2019).

La incidencia de oligohidramnios en la literatura varia de menos de 0.5% a mas de 5%,
dependiendo de la poblaciéon estudiada y la definicion de oligohidramnios (Zhang et al.
2004).

A diferencia del polihidramnios, que a menudo es leve y confiere un prondstico benigno
en ausencia de una etiologia subyacente, el oligohidramnios se asocia con un
incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal a cualquier edad gestacional y mas

acentuado en el segundo trimestre de la gestacién (Cunningham et al. 2019).
Solo 5% es causa idiopética y durante el segundo trimestre 50% es debido a RPMO

seguido por RCIU y malformaciones fetales en 18% y 15% respectivamente (Cifuentes
y Oliveros 2014).
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2.2. Etiologia

2.2.1 Oligohidramnios de inicio temprano

Cuando el volumen de LA disminuye anormalmente desde el inicio del segundo
trimestre, puede reflejar una anomalia fetal que imposibilita la miccion normal, o puede
representar una anomalia placentaria suficientemente grave para perjudicar la
perfusién. En cualquier circunstancia, el prondstico es malo. Las membranas rotas
deben excluirse, y se realiza una ecografia dirigida a evaluar anomalias congénitas

fetales y placentarias (Cunningham et al. 2019).

a. Anomalias congénitas fetales

El oligohidramnios acompafa a algunas anomalias fetales, de las cuales la mas
frecuente son las renales que representan un tercio de los casos (Cervifio y Pagés
1999).

Aproximadamente a las 18 semanas, los rifiones fetales son el principal contribuyente
al volumen de LA las anomalias renales seleccionadas que conducen a la ausencia de
la produccion de orina fetal incluyen agenesia renal bilateral, rifidon displasico
multiquistico bilateral, agenesia renal unilateral con rifion displasico multiquistico
contralateral, y la forma infantil de la enfermedad renal poliquistica autosomica

recesiva (Cunningham et al. 2019).

Las anomalias urinarias también pueden dar como resultado oligohidramnios debido a
la obstruccion de la salida de la vejiga fetal. Ejemplos de esto son las valvulas uretrales
posteriores, atresia uretral o estenosis, o el sindrome de microcolon megaquistico con

hipoperistalsis intestinal (Cunningham et al. 2019).

Complejas anomalias genitourinarias fetales, como la cloaca persistente y la

sirenomelia de manera similar, pueden provocar una falta de LA. Si no hay liquido
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visible més alla de mediados del segundo trimestre debido a una etiologia
genitourinaria, el prondstico es extremadamente malo a menos que la terapia fetal sea
una opcion. Los fetos con obstruccion de la salida de la vejiga pueden ser candidatos
para que se les realice un shunt vesicoamniético (Cunningham et al. 2019).

Dentro de las anomalias cardiacas se ha sefialado: defectos del septum, tetralogia de
Fallot y coartacion de la aorta. En cuanto a las anomalias esqueléticas, las mas
frecuentes son: ausencia del radio, anomalias digitales y labio leporino. Por ultimo, se
han descrito anomalias del SNC como: holoprosencefalia, meningocele, hidrocefalia,
anencefalia, entre otras (Cervifio y Pagés 1999).

2.2.2 Oligohidramnios de inicio tardio

Cuando el volumen de LA disminuye anormalmente a fines del segundo o en el tercer
trimestre, a menudo se asocia con RCIU, con una anomalia placentaria, o con una
complicacion materna. La causa fundamental en tales casos es frecuentemente la
insuficiencia uteroplacentaria, que puede impedir el desarrollo del crecimiento fetal y
reducir la produccion de orina fetal. La exposicion a medicamentos seleccionados
también se ha relacionado con el oligohidramnios como se explica posteriormente
(Cunningham et al. 2019).

La investigacion de oligohidramnios en el tercer trimestre por lo general incluye la
evaluacion de las membranas rotas, y la ecografia para evaluar el crecimiento fetal.
Se recomiendan estudios Doppler de la arteria umbilical si se identifica RCIU

generalmente (Cunningham et al. 2019).

También cabe mencionar oligohidramnios de origen idiopatico que pueden aparecer
en el momento del diagndstico, pero puede ser un signo de una anomalia no detectado
hasta después del nacimiento. Las anomalias cromosdémicas han sido encontradas

en el 13% de los embarazos con oligohidramnios (Dubil y Magann 2013).
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a. Complicaciones maternas

Como se menciono anteriormente, una de las causas fundamentales es la insuficiencia
uteroplacentaria, que puede impedir el desarrollo del crecimiento fetal y reducir la
produccién de orina fetal, en el caso de preeclampsia, enfermedad vascular,
hipertension cronica, desprendimiento prematuro de placenta y diabetes gestacional
(Marin 2013).

Asi como también, la hipovolemia, ya que se reconoce que el LA es dinamico y puede
cambiar rapidamente debido a procesos fisiologicos maternos (hidratacion,
actividad/descanso, posicion, etc.), es probable que haya un limite en cuanto a la
cantidad que el LA puede verse afectado por estos factores (Lim et al. 2017).

Un estudio realizado en el Hospital de la mujer de la ciudad de Aguascalientes durante
los meses de enero a diciembre 2011, que tenia como objetivo determinar los factores
de riesgo asociados al aligohidrmanios, en donde encontraron que la RCIU, HTAy DM
fueron las variables con un mayor odds ratio (OR) en relacion a las otras variables,
siendo fundamental diagnosticar y tratar en forma temprana estas entidades

patolégicas, para mejorar los resultados perinatales (Marin 2013).

b. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

Se define como RCIU cuando el peso fetal estimado esta por debajo del percentil 10
para la edad gestacional. La presencia de oligohidramnios con RCIU incrementa,
significativamente, la morbilidad y mortalidad perinatal. Generalmente, se debe a una
hipoxia fetal prolongada que lleva a una redistribucion del flujo sanguineo a favor del
corazon y el cerebro, disminuyendo la perfusion pulmonar y renal, lo que produce una

disminucién del flujo urinario (Cervifio y Pagés 1999).
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c. Ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO)

Es la principal causa de oligohidramnios y su incidencia es de 10% después de la
semana 37 y de 2% a 3,5% antes de esta edad gestacional. El prondstico dependera
basicamente del momento del embarazo en que se produzca (Cervifio y Pagés 1999).

Un estudio realizado en gestantes hospitalizadas con oligohidramnios, en el Hospital
Regional de Tacna, Peru durante el periodo de 2013 a 2015, con el objetivo de conocer
las comorbilidades que con més frecuencia se asocian a oligohidramnios, realizaron
una serie de casos, en donde obtuvieron 100 pacientes para el estudio; encontrando
entre los factores maternos: preeclampsia (6%); factores placentarios: senescencia
placentaria (21%); factores fetales: RPMO (34%), RCIU (10%), embarazo postérmino
(9%); casos idiopaticos (18%); malformaciones congénitas: poliquistosis renal bilateral
(3%), rifidn en herradura (2%), ausencia de vejiga (2%). Evidenciando que el factor
gue con mas frecuencia se relaciond con el oligohidramnios fue la RPMO,
evidentemente por la pérdida de liquido que excederia a la produccion fetal (Sante-
Farfan y Silva-Rado 2016).

d. Medicacion

El oligohidramnios se ha asociado con la exposicion a medicamentos que bloquean el
sistema renina-angiotensina. Estos incluyen inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), bloqueadores de los receptores de la angiotensina y
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Cuando se toman en el
segundo o tercer trimestre, los IECA y bloqueadores del receptor de angiotensina
pueden crear hipotension fetal, hipoperfusion renal e isquemia renal, con insuficiencia

renal andrica posterior (Cunningham et al. 2019).
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e. Embarazo postérmino

El oligohidramnios también se encuentra cominmente en embarazos postérmino y
tardios. Maganny y colegas de trabajo (1997) encontraron que el volumen de LA
disminuyé aproximadamente 8% por semana, mas alla de las 40 semanas
(Cunningham et al. 2019).

2.3 Diagnostico

Los hallazgos clinicos que hacen sospechar la presencia de oligohidramnios son una
disminucién en la altura del fondo uterino (medida menor de la esperada para la edad
gestacional), una reduccion en la percepcion de movimientos fetales y una facilidad
especial para palpar las partes fetales a través de la pared abdominal materna, se
confirma por medio de ecografia, puede ser descubierto de manera incidental durante
evaluaciones de rutina, o durante vigilancia prenatal de otras condiciones de riesgo

(Jones y Henderson 2012).

2.3.1 Evaluacién ecografica del volumen de LA

El examen del volumen de LA se ha vuelto una parte integral en la ecografia
diagnostica y de rutina. Existen métodos subjetivos y semicuantitativos para valorar la
cantidad de LA por ecografia, ya que los hallazgos clinicos pueden ser errébneos y las
técnicas de dilucién son dificiles e implican un riesgo al ser realizadas mediante
amniocentesis. La evaluacion subjetiva del volumen de LA es generalmente elaborada
en embarazos menores de 20 semanas. Los métodos semicuantitativos como el
indice de liquido amnidtico (ILA o indice de Phelan) o la medicion del bolsillo maximo
de LA presentan una evaluacion mas acertada del volumen de liquido a través del

tiempo permitiendo las comparaciones durante el seguimiento (Sanin y Cuartas 2007).
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a. Bolsa vertical maxima

También llamado bolsillo vertical mas profundo. Manning, Hill y Platt dieron un
importante paso en la evaluacion visual con la descripcion que hicieron de una
medicion sencilla para determinar la presencia de oligohidramnios. Su técnica supone
el estudio del utero para seleccionar el bolsillo Unico de LA méas profundo sin cordon
umbilical ni partes fetales, después se divide la mayor dimension vertical de este
bolsillo con el transductor ultrasénico perpendicular al suelo (Callen 2009).

La medida Unica de bolsa de mayor contenido se considera normal si tiene mas de 2
cmy menos de 8 cm, con valores por debajo y por encima de este rango que indican
oligohidramnios y polihidramnios, respectivamente. Estos umbrales se basan en datos
de Chamberlain y asociados (1984) y corresponden a los percentiles 3 y 97 (Callen
20009).

Se realizé una busqueda en el registro de ensayos del grupo Cochrane de Embarazo
y Parto, con el objetivo de comparar el uso del ILA con la medicion de bolsillo vertical
mas profundo como una herramienta de deteccion para la disminucion del volumen de
LA en la prevencion de resultados adversos del embarazo, la conclusion de los autores
indica que la medicion de bolsillo vertical mas profundo parece una mejor opcion, ya
gue el uso del ILA aumenta la tasa de diagndstico de oligohidramnios y la tasa de
induccion del trabajo de parto sin mejoria en los resultados periparto. Se requiere una
revision sistematica de la precision diagnostica de ambos métodos para detectar la

disminucién del volumen del LA (Nabhan y Abdelmoula 2008).

Un estudio realizado en Alemania en el afio 2015, tenia como objetivo determinar si el
ILA o la técnica de bolsillo vertical mas profundo para estimar el volumen de LA es
superior para predecir el resultado adverso del embarazo, no solo en los embarazos
de alto riesgo sino también en los de bajo riesgo. Este fue un ensayo controlado
aleatorio multicéntrico que incluy6 a 1,052 mujeres con un embarazo a término Unico

en cuatro hospitales en Alemania, llegando a la conclusion que el uso del método ILA
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aumentd la tasa de diagnostico de oligohidramnios y la induccién del parto para
oligohidramnios sin mejorar el resultado perinatal. Por lo tanto, el método de bolsillo
vertical mas profundo es el método favorable para estimar el volumen de LA,

especialmente en una poblacion con embarazos de bajo riesgo (Kehl et al. 2016).

Otro estudio realizado en la Universidad de Arkansas, tenia como objetivo identificar
la precision de la estimacion de ultrasonido del volumen de LA para identificar los
volumenes reales del bajo, normal y alto segun lo determinado por la regresion cuantil.
Analizaron los datos de 506 volumenes de LA, determinados por colorantes o medidos
directamente junto con estimaciones de ultrasonido. Concluyendo que tanto el ILA
como el bolsillo vertical mas profundo identifican los volimenes de LA normales reales
por regresion cuantil, con una sensibilidad superior al 90%. EIl bolsillo vertical mas
profundo es superior para la identificacion de oligohidramnios, y el ILA superior para la
identificacion de polihidramnios (Hughes et al. 2019).

b. indice de liquido amniotico (ILA)

En 1987, Phelan y posteriormente Rutherford,
Moore y Cayle, desarrollaron una evaluacion
ecografica semicuantitativa del volumen de LA
gue se conoce como el ILA. Esta medicion se
basa en la division del Utero gravido en cuatro
cuadrantes utilizando las marcas anatOmicas

maternas externas del ombligo y la linea negra.

Se mide el bolsillo de LA mas profundo en cada
cuadrante, de forma similar a la bolsa vertical

maxima como se describe en la tabla 2, se

suman estas cuatro mediciones, y la suma se
denomina ILA (Callen 2009).

FIGURA 1 DIVISION DEL UTERO
Fuente: Callen 2009.
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El ILA es generalmente considerado normal si es mayor de 5 cm e inferior a 24 0 25
cm. Los valores fuera de estos rangos indican oligohidramnios y polihidramnios,
respectivamente. Se usa el nivel de umbral superior de 24 cm en documentos de
consenso. El nivel de umbral de 25 cm a menudo se aplica en estudios de
investigacion. Moore y Cayle (1990) han proporcionado curvas normales para valores
de ILA basados en una evaluacion transversal de casi 800 embarazos sin

complicaciones (Cunningham et al. 2019).

En la actualidad, en la mayoria de centros perinatales de América se utiliza el ILA
mientras en otros centros, principalmente europeos (Espafa e Inglaterra) se realiza la
medicion del bolsillo vertical mas profundo, sin embargo, existen datos concluyentes
con la interrogante de cual medicion es la mejor en la seleccion de embarazos de alto
riesgo, ya que cuando se mide indirectamente el LA ya sea con el ILA o con la técnica
del bolsillo vertical mas profundo, en realidad no se esta midiendo exactamente la
cantidad de LA por lo que dichas mediciones pudieran tener fallas, ya que el Utero no
es una esfera por lo que la cantidad de liquido puede variar de un cuadrante a otro,
ademas si el feto se mueve puede alterarse las mediciones que se estan haciendo e
incluso la observacion del cordén umbilical sin el efecto Doppler pudiera confundirse y
se mide pensando que es LA. Debido a que la capacidad predictiva de ambas
mediciones es pobre, debe efectuarse una valoracion minuciosa del embarazo para
identificar cofactores asociados a oligohidramnios como anormalidades renales del
feto, RPMO, RCIU, HTA o enfermedad de la colagena (Gallardo-Ulloa et al. 2013).

Un estudio realizado en el Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela,
con el objetivo de determinar la precision diagnéstica del ILA sobre las complicaciones
perinatales en embarazadas de alto riesgo. Obtuvieron como resultado una
sensibilidad de 27.4%, especificidad 81.8%, valor predictivo positivo 40.4% y valor
predictivo negativo 71.5%. Concluyendo que el ILA es un pobre predictor de las
complicaciones perinatales en embarazadas de alto riesgo. Se ha descrito que son
necesarias otras pruebas de bienestar fetal para detectar a los fetos que tienen riesgo

de complicaciones en presencia de un ILA normal. El uso de ecografia en tres
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dimensiones y resonancia magnética puede solucionar estos problemas y se pueden
obtener resultados mas precisos, los cuales no son un sistema diagnéstico disponible

en la practica obstétrica convencional (Santos-Bolivar et al. 2012).

TABLA 2 TECNICA DEL INDICE DE LiQUIDO AMNIOTICO

Técnica del indice de liguido amnidtico

Paciente en posicion decubito supino. Se puede utilizar un transductor lineal, curvilineo

o sectorial.

Dividir el atero en cuatro cuadrantes utlizando la linea media sagital materna
verticalmente, y una linea transversal arbitraria aproximadamente a la mitad del trayecto

entre la sinfisis del pubis y el borde superior del fondo uterino.

Mantener el transductor paralelo al plano sagital materno y perpendicular al plano

coronal materno durante toda la exploracion.

Visualizar el bolsillo de liquido amnidético no obstruido y despejado mas profundo, y se

debe congelar la imagen.

Manipular los calibres ultrasonicos para medir el bolsillo en direccidn estrictamente

vertical.

Se debe repetir el proceso en los cuatro cuadrantes y se deben sumar las mediciones
de los bolsillos = ILA. Si el ILA es <8 cm, se debe realizar la evaluacién de los cuatro

cuadrantes tres veces y se deben promediar los valores.

Fuente: Callen 2009
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c. Bolsade dos diametros

Es producto del didmetro mayor de profundidad vertical multiplicado por diametro
mayor de profundidad horizontal, que no contenga corddn ni extremidades fetales. Se
considera oligohidroamnios con valores entre 0 a 15 cm, normal de 15.1 a 50 cm y
polihidroamnios mas de 50 cm. Aunque detecta hasta el 80 % de los embarazos con
LA normal, y hasta el 60% de oligohidramnios, sus intervalos de confianza no son
adecuados, por lo que no es usado en forma frecuente en la practica clinica (Urrutia et
al. s.f.).

d. Bolsa 2x2cm

Este método incluye la identificacion de al menos un bolsillo de 2x2 cm o 2x1 cm
medido horizontal y verticalmente. La técnica del bolsillo de 2x2 fue la primera usada
por Manning. Comparado con la determinacion total de LA, esta técnica identificé al
98% de los embarazos con LA normal, pero solo el 9.5% de oligohidramnios (Urrutia

et al. s.f.).

e. Evaluacion subjetiva

La técnica de la evaluacion subjetiva del LA supone la comparacion de las zonas
liquidas sin ecos que rodean al feto con el espacio que ocupan el feto y la placenta.
Es un método simple y rapido; aunque la mayoria de los ecografistas con experiencia
puede tomar una decision subjetiva sobre la cantidad de liquido, la ausencia de
objetividad es problematica para algunos, la reproducciéon de los resultados es muy
dificil y la falta de un valor numérico dificulta el adecuado seguimiento de la paciente,

en la tabla 3 se resumen cada una de las técnicas de medicién (Cervifio y Pagés 1999).
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TABLA 3

METODOS DE EVALUACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Método diagndstico

Interpretacion

Valor clinico

Bolsa vertical maxima -
medir la dimensién
vertical

Oligohidramnios < 2cm
Normal 2.1-8cm
Polihidramnios > 8cm

94% de acuerdo con
gestaciones normales
determinadas por tintes

Menos preciso para
volumen de LA bajo

Predictor util de eventos
adversos

indice de liquido
amniotico (ILA) -
medicacion y suma del
bolsillo mas profundo en
cada uno de los cuatro
cuadrantes

Oligohidramnios < 5cm
Normal 5.1-25cm
Polihidramnios > 25cm

71-78% de acuerdo con
gestaciones normales
determinadas por tintes

No es altamente
predictivo de eventos
adversos, altos indices de
falsos-positivos.

Bolsa de dos diametros -
multiplicar las
dimensiones vertical y
horizontal del bolsillo mas
profundo

Oligohidramnios <15cm
Normal 15.1-50cm
Polihidramnios >50cm

80-90% de acuerdo con
gestaciones normales
determinadas por tintes

Alto indice de error;
precision no superior a
ILA

Evaluacion subjetiva -
hecho por la experiencia
del ultrasonografista

Resultado subjetivo

65-70% de acuerdo con
gestaciones normales
determinadas por tintes

Identifica muy mal
volimenes anormales

Bolsa 2x2cm -
Investigacion de
ultrasonido para verificar
si hay al menos una bolsa
de liquido de 2x2cm

Evalla la presencia o
ausencia de una bolsa de
2X2cm

98% de acuerdo con
gestaciones normales
determinadas por tintes

Encontrado en <10% de
oligohidramnios

Fuente:

Jones y Henderson 2012
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2.3.2 Errores en la estimacién del volumen del LA

Diversos estudios han demostrado que el movimiento fetal no influye negativamente
en la evaluacion del volumen de LA, la elecciébn de transductores curvilineos o
sectoriales no influye sobre el volumen de LA estimado, las mediciones del volumen
de LA no parecen depender de la posicion materna, no se observaron diferencias en
la medicién del ILA cuando las pacientes estaban en posicion supina o elevada a 45
grados; sin embargo, se ha demostrado que la posicién fetal puede influir en las
mediciones del volumen del LA. Un estudio de Fok y colaboradores analizé el efecto
de la posicion fetal sobre dos de las mediciones de volumen del LA, el ILA era en
promedio 4,35 cm mayor para fetos que estaban en posicion central dentro del Gtero
gue para los fetos que estaban en una zona lateral dentro del utero. No hubo
diferencias para las mediciones del bolsillo vertical maximo de fetos que estaban en
posicion lateral o central, ni para diferentes orientaciones del tronco fetal. Su
conclusién fue que el bolsillo vertical maximo puede ser un parametro mas sélido para

la estimacion del volumen del LA (Callen 2009).

Una presion excesiva del transductor sobre el abdomen materno influye las mediciones
del ILA. Flack y colaboradores encontraron que una presion elevada sobre el abdomen
fetal daba lugar a una reduccion del ILA del 21%. Hay otros cuatro posibles errores
adicionales (Callen 2009):

e Primero, como ya se ha sefalado, no se debe utilizar un bolsillo de LA ocupado
por cordon umbilical para la evaluaciéon del volumen del LA. El estudio del flujo
con Doppler en color muchas veces facilita la identificacion del cordon umbilical,
como se muestra en la figura 2: A. bolsillo aparente de LA en una gestacién en
el tercer trimestre, B. la ecografia doppler en color muestra que este bolsillo esta

totalmente ocupado por cordon umbilical (Callen 2009).

22



FIGURA 2 MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO
Fuente: Callen 2009

Segundo, la grasa tiende a dispersar el haz ultrasénico, introduciendo ecos
artificiales en el LA. Puede parecer que las pacientes obesas tienen una
reduccién significativa del liquido debido a estos ecos artificiales, como se
muestra en la figura 3, los ecos artificiales dentro del LA hacen que el LA real

sea menos evidente.

FIGURA 3 ECOGRAFIA DE UNA PACIENTE CON OBESIDAD
Fuente: Callen 2009
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e Tercero, en el tercer trimestre las particulas que flotan libremente, tal vez
procedentes del vérnix, pueden hacer que el espacio amniotico libre sea menos
evidente, como se muestra en la figura 4, se observa liquido muy ecégeno

alrededor del cordén umbilical.

FIGURA 4 LA EN GESTACION DEL TERCER TRIMESTRE
Fuente: Callen 2009

e Cuarto, un bolsillo vertical maximo de LA visto en una copia impresa estatica
puede no ser representativo del volumen del LA en su totalidad, como se
muestra en la figura 5, aunque el bolsillo vertical maximo de LA simula un
polihidramnios, era la Gnica zona de liquido amniético y en la figura 6 se muestra
una ecografia de la misma paciente en el segmento uterino medio a inferior, en
este corte no se ve LA, si hubiera que evaluar el LA Unicamente con esta

imagen, se interpretaria como oligohidramnios.
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FIGURA 5 ECOGRAFIA DE LA PORCION FUNDICA DEL UTERO
Fuente: Callen 2009

FIGURA 6 ECOGRAFIA DEL SEGMENTO UTERINO MEDIO A INFERIOR
Fuente: Callen 2009

2.4 Tratamiento

El manejo clinico del oligohidramnios depende principalmente de la causa del mismo,
asi como de la edad gestacional en el momento del diagndéstico. En el embarazo a

término no hay mayor controversia, y la solucién es la resolucion del embarazo. En el
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embarazo pretérmino, es decir, después de las 28 y antes de las 37 semanas, el
manejo es mas controversial, ya que se debe evaluar el riesgo de resolver un
embarazo pretérmino contra el de prolongarlo a pesar de la disminuciéon de LA
(Amador-de-Varona et al. 2019).

Las opciones terapéuticas para la paciente con oligohidramnios son limitadas. El
estado de los liquidos intravasculares de la madre parece estar estrechamente ligado
al del feto, por ello, parece que la hidratacion en la madre puede tener un efecto
transitorio en el volumen del LA. En los casos en los que el oligohidramnios esta
causado por una obstruccion del tracto genitourinario, la derivacion intrauterina de la
orina fetal parece ofrecer resultados prometedores. Para alcanzar un beneficio 6ptimo,
la derivacion urinaria debe realizarse antes del desarrollo de la displasia renal, y lo
suficientemente pronto durante la gestacion para permitir el desarrollo pulmonar

(Jones y Henderson 2012).

En aquellos casos en los que se diagnostique una RPMO o RCIU se aplicara el
protocolo especifico de cada patologia, en el caso de toma de farmacos se interrumpira
la toma de los mismos de forma inmediata. En aquellos casos en los que el feto
presente una malformacion, se informara del prondstico de la misma y del riesgo de
hipoplasia pulmonar y en funcion de esta informacion los padres podrian decidir a la
interrupcion legal del embrazo. Silos padres deciden seguir adelante con la gestacion
se debe realizar amniocentesis/cordocentesis para estudio de cariotipo y valorar el

estudio de la funcion renal en orina fetal (Eixarch y Figueras 2014).

Hasta la finalizacion del embarazo, se deben realizar frecuentes controles fetales; una
vez alcanzado el término, se debe inducir el parto debido al riesgo aumentado de
morbilidad y mortalidad perinatal como se mencion6 anteriormente. El tratamiento
intraparto mediante aminoinfusion puede mejorar a corto plazo los trazados de
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y disminuir la frecuencia de realizacion de cesareas

por sufrimiento fetal (Jones y Henderson 2012).
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En el manejo del oligohidramnios aislado, la ingesta materna de al menos 2 L de agua
al dia y el reposo parcial mejora la cantidad del LA y es una medida que no tiene
implicaciones patoldgicas ni efectos adversos. Sin embargo, en la paciente a término
es aun motivo de controversia, pues algunos consideran esto como una indicacion
para finalizar la gestacion, pero otros autores no le dan mayor importancia y consideran
el manejo expectante ante la ausencia de estudios que sugieran un aumento de la

morbilidad perinatal en estos casos (Sanin y Cuartas 2007).

2.4.1 Hidratacién materna intravenosa

La hidrataciébn materna produce hiposmolaridad en el plasma materno, mas que una
expansion del volumen plasmatico y parece ser la causa del aumento del ILA. El flujo
de orina fetal incrementado y la reduccion de la reabsorcion del LA contribuyen al
aumento del volumen de LA. La disminucion de la osmolaridad del plasma materno,
suprime la vasopresina del plasma y resulta en una diuresis materna por rapida

aclaracion del agua ingerida (Amador-de-Varona et al. 2019).

Un articulo publicado en diciembre de 2015, realizé una busqueda sistematica de
literatura en la base de datos electronica MEDLINE, EMBASE, Science Direct y la
Cochrane-Library en el intervalo de tiempo entre 1991 y 2014. Con el objetivo de
recopilar todos los datos sobre las estrategias propuestas y su eficacia en relacion con
cada condicion clinica para la que se realizo la terapia de hidratacion materna con el
objetivo de aumentar el LA y mejorar resultados perinatales. Los datos disponibles
sugirieron que la hidratacién materna puede ser una estrategia segura, bien tolerada
y util para mejorar el volumen del LA, especialmente en casos de oligohidramnios.
Teniendo en cuenta las diversas estrategias de hidratacion materna implementadas
en el tratamiento del oligohidramnios, observaron mejores resultados cuando el
tratamiento se bas6 en una combinacion de liquidos hipoténicos intravenosos (durante
un periodo de 1 dia) y orales (durante un periodo de al menos 14 dias, mayor o igual
a 2,000 ml) (Gizzo et al. 2015).
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2.4.2 Amnioinfusién

Es laintroduccion de solucion fisiolégica estéril en el interior del Gtero durante el trabajo
de parto para las condiciones que predisponen al sufrimiento fetal, tales como:
oligohidramnios y LA tefiidos por meconio (Paladines et al. 2001).

Esta técnica fue descrita en 1976 por Gabbe usando como reactivos biologicos a los
monos Rhesus, donde indujo el oligohidramnios, observandose desaceleraciones
variables en la FCF, y la correccion de las mismas con la amnioinfusién. Pero no fue
sino hasta 1983 en que Miyazaki y Taylor le dieron aplicacién clinica obteniendo
excelentes resultados (Paladines et al. 2001).

Luego en 1990 Strong y colaboradores demostraron que la amnioinfusion profilactica
en los embarazos a término con oligohidramnios, disminuia la severidad de estas
desaceleraciones, reduciendo el nimero de cesareas, disminuian también los casos
de bradicardia severa, y el distress fetal por aspiracion de meconio, y aumentaba

ademas el pH del cordén umbilical (Paladines et al. 2001).

a. Procedimiento

Para la realizacion de una amnioinfusion es necesario un catéter de localizacion
intrauterina por el que se le administra fluido. Se puede utilizar indistintamente de los
resultados, cualquier tipo de fluido ya sean éstos solucion salina al 0,9% o lactato de
ringer. El fluido se administra a temperatura ambiente o calentado a 37 grados
centigrados para que llegue a la cavidad amniotica a una temperatura lo mas parecido
posible a la temperatura corporal. Se han utilizado dos procedimientos para introducir

liquido en la cavidad uterina a través del cérvix: gravedad y bomba de infusion.

Los protocolos para la infusion podrian cambiar segun la institucion, pero el rango mas
ajustable es de 10 a 20 ml/min (sobre los 600 ml), y se termina la infusion a menos

gue se reanuden las desaceleraciones (Paladines et al. 2001).
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El volumen total de liquido que se puede introducir en la cavidad uterina durante una
amnioinfusién, no ha sido determinado, existiendo rangos que oscilan entre 1,000 a
4,300ml. Por lo tanto, el volumen total a infundir dependera no solo de la indicacién del
procedimiento, sino también del protocolo que se utiliza, de las pérdidas vaginales de
liquido, y del momento en que se indica la finalizacion de la amnioinfusion. La infusion
se puede finalizar bien al conseguir la dilatacién cervical completa o en el momento
del expulsivo fetal. Los dos Unicos pardmetros con utilidad practica para el control de
la amnioinfusién son la presion intrauterina basal y el ILA, que puede predecir un

aumento de la misma (Paladines et al. 2001).

b. Contraindicaciones

Como todo método terapéutico, este presenta sus limitaciones o contraindicaciones

las cuales se mencionan a continuacion (Paladines et al. 2001):

Placenta previa

e Desprendimiento precoz de placenta.
e Cesarea anterior

e Embarazo multiple

e Infecciones maternas

e Mala posicion fetal

e Hipoxia fetal severa

La amnioinfusion podria producir algunas complicaciones como amnionitis, hipertonia
y hasta ruptura uterina si no se la realiza adecuada y cuidadosamente, sin embargo,
son mas las ventajas que brinda el método por lo que es considerada como un
procedimiento profilactico y terapéutico de reanimacion intrauterina (Paladines et al.
2001).
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c. Beneficios

La amnioinfusién profilactica en pacientes con oligohidramnios en trabajo de parto
disminuye la incidencia de (Jones y Henderson 2012):

e Paso de meconio al LA

e Anormalidades en la FCF

e Cesareas, por sufrimiento fetal agudo
e Compresion del cordon umbilical

e Sindrome de aspiracion de meconio neonatal

Una investigacion que tuvo como objetivo valorar los efectos de la amnioinfusion,
utilizado de forma profilactica durante el parto, sobre el registro cardiotocografico en
gestantes con oligohidramnios, fue realizado en 100 gestantes; 50 recibieron
amnioinfusion profilactica y el resultado lo compararon con 50 que no la recibieron en

el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, Espafa, 2002.

Ambos grupos presentaron similares edades maternas, paridad, edades gestacionales
e indice de Bishop al inicio del parto. Concluyeron que en la poblacién estudiada se
redujo el numero de desaceleraciones variables y prolongadas, posiblemente debido
a la disminucién de fendmenos compresivos umbilicales y por lo tanto disminuyendo
el riesgo de alteraciones del estado metabdlico fetal y de las indicaciones del parto

operatorio por riesgo de pérdida del bienestar fetal (Sanchez-Sanchez et al. 2002).
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Capitulo I
Repercusiones perinatales del oligohidramnios

El oligohidramnios ocurre en muchas condiciones de alto riesgo y se asocia con un
resultado adverso perinatal, como sufrimiento fetal (aumentando los partos por
ceséarea), asfixia perinatal, sindrome de aspiracion por meconio, BPN y prematuridad
(Cifuentes y Oliveros 2014).

Si el oligohidramnios se presenta antes de la segunda mitad del segundo trimestre
particularmente antes de las 20 a 22 semanas, la hipoplasia pulmonar es una

preocupacion importante (Cunningham et al. 2019).

Estudios publicados desde 1980 han encontrado relacion entre bajo ILA en mas del
40% con RCIU, hipoxia e hipoxemia y alteracion del perfil biofisico fetal (Cifuentes y
Oliveros 2014).

En un metaanalisis que comprendié mas de 10,000 embarazos, las mujeres con
oligohidramnios tenian un riesgo dos veces mayor para parto por cesarea por
sufrimiento fetal y un riesgo cinco veces mayor para una puntuacion de Apgar <7 a los
5 minutos en comparacion con los embarazos con un ILA normal (Cunningham et al.
2019).

Otro estudio de casos y controles realizado en el Instituto de Ciencias Médicas de
Maharajah, Vizianagaram, India, durante febrero de 2014 a diciembre de 2015, sobre
el impacto del oligohidramnios en el resultado perinatal. Incluyeron 308 mujeres
prenatales con embarazo Unico entre 34 y 41 semanas de gestacion ingresadas en el
hospital ya mencionado. Encontraron la asociacion de oligohidramnios con un aumento
de las lecturas de cardiotocografia no reactivas durante el parto, siendo un fuerte
predictor de resultados perinatales adversos en términos de cesareas aumentados
para sufrimiento fetal, puntaje Apgar bajo, BPN y aumento de ingresos a unidad de

cuidados intensivos (Panda et al. 2017).
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3.1 Sufrimiento fetal

Segun el American College Obstetricians and Gynecologist (ACOG), la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la Sociedad Espafiola de
Neonatologia, y otras entidades, el término sufrimiento fetal es impreciso e inespecifico
por lo cual debe dejar de emplearse. Se ha propuesto el término del inglés nonreass
fetal status que, traducido al espafiol, significa estado fetal no tranquilizador, en
referencia a los trazos electrocardiograficos. Por otro lado, se cree mas adecuado el
término riesgo de pérdida del bienestar fetal (Salas 2017).

Durante el trabajo de parto existe riesgo de hipoxia aguda y acidosis fetal, por lo que
se han desarrollado diversos métodos de evaluacion del bienestar y la oxigenacion
fetal intraparto, de los cuales el mas ampliamente utilizado es la monitorizacion
cardiotocografica de la FCF. Se ha definido como bienestar fetal en la monitorizacion

cardiotocografica la presencia de 4 criterios (Manzanares et al. 2013):

e FCF basal entre 110 y 160 latidos por minuto (Ipm)
e Variabilidad entre 5-25 Ipm
e Ausencia de desaceleraciones

e Presencia o no de aceleraciones

Desde los trabajos experimentales con monos de Gabbe, se sabe que la pérdida de
LA produce desaceleraciones variables de la FCF, y que su restitucion con solucion
salina las hace desaparecer. Cuando fracasan otras medidas de reanimacion
(lateralizacion, oxigeno), la amnioinfusibn se ha descrito como un método para
prevenir o aliviar las desaceleraciones variables durante el trabajo de parto, disminuir
los procedimientos operatorios y mejora el estado acido-base fetal. Su efecto es mas
eficaz cuanto mas bajo es el ILA previo, lo cual refuerza la idea de que se deben a

compresion de cordon secundaria a oligoamnios (Manzanares et al. 2013).
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3.2 Puntaje de Apgar bajo

El test de Apgar, es un método de evaluacién de la adaptacion y vitalidad del RN
después del nacimiento, utilizando diferentes parametros, los cuales se describen en
la tabla 4. Se lleva a cabo al minuto y a los cinco minutos de nacer (Fernandez y Ureta
2019).

TABLA 4 PUNTUACION DEL TEST APGAR

Signo 0 1 2
FCF Ausencia de Menos de 100 Ipm Mas de 100 Ipm
latido
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto
Tono Flacido Extremidades algo Movimiento activo
muscular flexionadas
Irritabilidad Sin Quejido, mueca Tos, estornudo, llanto,
refleja respuesta retraimiento vigoroso
Coloracion | Azul o pélido Cuerpo rosado con Completamente rosado
extremidades azules

Fuente: Fernandez y Ureta 2019

A cada uno de los parametros se da una puntuacion que puede ser de 0, 1 0 2; luego
se suman todos obteniendo un valor final entre 0 y 10. Como ya se menciono, se
puntda al minuto y a los cinco minutos de vida, de forma que al final se obtienen asi
dos nameros, el primero corresponde a la puntuacion al minuto 1 de vida y el segundo

al minuto 5 (Fernandez y Ureta 2019).

Una puntuacion de Apgar entre 0 y 3 a los 5 minutos, se relaciona con mayor
mortalidad neonatal (IMSS 2013).

33



Como se ha mencionado anteriormente el oligohidramnios a menudo debido a la
funcion placentaria alterada, se ha asociado con un mayor riesgo de puntajes bajos de

Apgar (Manzanares et al. 2013).

3.3 Sindrome de aspiracion por meconio

En el 10-15% de los nacimientos, puede encontrarse un LA tefiido de meconio, y suele
observarse en RN a término o postérmino. En un 5% de estos nifios se desarrolla una
neumonia por aspiracion meconial, de ellos, el 30% requiere ventilacion mecanica, y
un 3-5% fallece. EI paso de meconio al LA suele provocar, aunque no siempre,
sufrimiento fetal e hipoxia. Estos nifios nacen tefiidos por meconio y pueden estar
deprimidos y necesitar reanimacion al nacer. El meconio inactiva el agente

tensioactivo (Stoll y Adams-Chapman 2008).

El denso meconio con particulas pasa hacia los pulmones sobre todo durante la
primera respiracion, aunque también dentro del Utero. Se obstruyen las vias
respiratorias mas pequefas, o que puede provocar dificultad respiratoria en las
primeras horas de vida, con taquipnea, retracciones, quejido y cianosis en los nifios

con afectacion grave (Stoll y Adams-Chapman 2008).

La obstruccion parcial de algunas vias respiratorias puede provocar neumotorax,
neumomediastino, 0 ambos. A las 72 hr, suele remitir el cuadro, pero cuando su
evolucion requiere ventilacion asistida, se agrava y el riesgo de mortalidad es alto. La
taquipnea puede persistir durante muchos dias o incluso varias semanas. La
radiografia tipica del torax muestra infiltrados parcheados, gruesas bandas en ambos
campos pulmonares, aumento del didmetro anteroposterior y aplanamiento del
diafragma. La presion parcial de oxigeno arterial puede ser baja en ambas situaciones
y, Si aparece hipoxia, suele ir acompafada de acidosis metabdlica (Stoll y Adams-
Chapman 2008).
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3.4 Asfixia Perinatal

La asfixia perinatal es una condicion de intercambio de gases sanguineos deteriorado
que, si persiste, conduce a hipoxemia progresiva e hipercapnia. La encefalopatia
hipoxico-isquémica, que es un subconjunto de la encefalopatia neonatal, puede
resultar de la asfixia perinatal (Gomella et al. 2013).

La Academia Americana de Pediatria y ACOG, establecieron desde 1996 que para
considerar el diagnéstico de asfixia neonatal se deben considerar las siguientes
condiciones (IMSS 2013):

e Acidosis metabolica:
Con un pH igual o menor a 7.00
Un exceso de base inferior a -10
e Puntaje de Apgar 0-3 después de los 5 minutos

e Alteraciones neurologicas y/o falla organica multisistémica

Un estudio realizado Hospital Nacional docente Madre Nifio San Bartolomé, Lima,
Peru, durante el periodo de junio 2010 a mayo 2011 mostré que uno de los resultados
perinatales mas frecuentes en los RN asociados a oligohidramnios fue de asfixia
perinatal (Cérdova 2014).

3.5 Prematurezy bajo peso al nacer (BPN)

La OMS define como prematuros a los neonatos vivos que nacen antes de la semana
37 a partir del primer dia del ultimo ciclo menstrual. Los RN de BPN (peso al nacer de
2,500 gramos 0 menos) se deben a la prematuridad, a la RCIU o ambos factores. La
prematuridad y la RCIU se asocian a un aumento de la morbilidad y la mortalidad
neonatales (Dudell y Stoll 2008).
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Se llevo a cabo otro estudio que tenia como objetivo determinar los resultados
perinatales en pacientes con oligohidramnios severo, en el Hospital materno infantil,
México durante los meses de marzo del 2012 - abril del 2013, en donde fue encontrado
el oligohidramnios severo en un 11.4% de las pacientes del servicio de medicina
materno fetal, las principales comorbilidades que encontraron fueron: prematurez
58.2%, Apgar bajo 7.7% y un 95% de cesareas (Cortés 2014).

3.6 Hipoplasia pulmonar

La hipoplasia pulmonar es una anomalia congénita del desarrollo pulmonar,
caracterizada por una detencién en el desarrollo pulmonar, que condiciona un
desarrollo deficiente o incompleto del pulmon que habitualmente se diagnostica en la
infancia. Puede ser primaria o secundaria. En el primer caso no existe patologia
coexistente. Sin embargo, en la hipoplasia pulmonar secundaria se han descrito un
amplio espectro de anomalias asociadas que posiblemente estan implicadas en su
patogenia, tales como un espacio toracico insuficiente (hernia diafragmatica,
oligohidramnios), enfermedades neuromusculares, malformaciones esqueléticas,

neuroldgicas o a nivel de la vascularizacion broncopulmonar (Tortajada et al. 2007).

En el oligohidramnios, la supervivencia neonatal esta fuertemente condicionada por la
hipoplasia pulmonar la cual, en casos de severa reduccion del volumen de LA, puede
alcanzar una frecuencia de 21%. La etiopatogénesis de esta enfermedad respiratoria
neonatal severa parece estar relacionada con la compresion del térax, ausencia de
movimientos respiratorios y disminucion de la perfusion de los pulmones fetales.
Diferentes estudios han demostrado un incremento en el riesgo del sufrimiento fetal
intraparto en embarazadas con oligohidramnios. El mecanismo fisiopatolégico exacto
es desconocido, pero una posible explicacion es un incremento en el riesgo de la
compresion del cordon umbilical durante las contracciones uterinas (Del Bianco-Abreu
et al. 2012).
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V. CONCLUSIONES

Las repercusiones perinatales mas frecuentes en embarazos con
oligohidramnios son: la pérdida del bienestar fetal, asfixia perinatal, sindrome
de aspiracion por meconio, bajo peso al nacer, prematuridad, puntuacion de
Apgar bajo, e hipoplasia pulmonar neonatal, lo que incrementa la mortalidad

perinatal a cualquier edad gestacional.

El oligohidramnios se define como una gestacion con un indice de liquido
amniético menor de 5 cm, menos del quinto percentil para la edad gestacional
0 con un bolsillo vertical maximo menor de 2 cm; la etiologia en el primer y
segundo trimestre se debe a anomalias congénitas renales, en el tercer
trimestre, se asocia con restriccion del crecimiento intrauterino, ingesta de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y antiinflamatorios no
esteroideos, trastornos hipertensivos, diabetes gestacional y ruptura prematura

de membranas ovulares.

Se identificé que la técnica de medicidn ecografica mas adecuada para evaluar
el volumen de liquido amniotico, es la técnica del bolsillo vertical maximo, ya
gue el indice de liquido amnidtico segun estudios aumenta la tasa de
diagnaostico de oligohidramnios y por lo tanto la tasa de induccion del trabajo de

parto sin mejoria en los resultados perinatales.

Los errores mas comunes en la estimacion del volumen del liquido amnidtico se
deben a una presion excesiva del transductor sobre el abdomen materno,
mediciones de bolsillo vertical maximo que contengan cordon umbilical o
extremidades fetales, ecos artificiales introducidos por grasa en pacientes
obesas, particulas procedentes del vérnix en el tercer trimestre y la evaluacion

de una sola imagen estatica del bolsillo vertical maximo.
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Las opciones terapéuticas para el oligohidramnios son limitadas y dependen
principalmente de la causa, asi como de la edad gestacional en el momento del
diagnéstico; las principales opciones terapéuticas son: la hidratacion materna
intravenosa, amnioinfusion y la derivacion intrauterina de la orina fetal si éste

fuera causado por obstruccién del tracto genitourinario.
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VI. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, promover campafas
educativas sobre la importancia del control prenatal a las embarazadas, para la

prevencion y deteccion temprana de complicaciones perinatales y maternas.

A la Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala, establecer un
protocolo sobre el tratamiento segun la etiologia y el trimestre en que se

presenta el oligohidramnios, para poder disminuir las repercusiones perinatales.

A la Direccion de Postgrados de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales de
Guatemala, realizar investigaciones sobre la incidencia del oligohidramnios y su
relacion con repercusiones perinatales a nivel nacional, ya que no se cuentan

con datos recientes.

A los directores de los hospitales de la region oriental de Guatemala, equipar
los servicios de labor y partos con monitores para la realizacion de pruebas de
bienestar fetal, asi como ultrasonidos obstétricos de alta calidad, para la

deteccion temprana de anomalias en el liquido amniético.
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